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Bienvenidos

Gracias por considerar la Revista Guatemalteca de Cirugia
para publicar su trabajo.

El objetivo de la revista es estimular el interés en la inves-
tigacion quirurgica y publicar informacion relacionada con
investigacion clinica o basica, guias de manejo y politicas de
decisién que involucren pacientes quirdrgicos y que sean

de interés general para el cirujano general e investigadores
quirdrgicos.

Categorias de Manuscritos

La revista de ASOCIRGUA recibe manuscritos de las siguientes
categorias: Articulos Originales, Revision, Resumen Clinico o
de Investigaciéon, Guias de Manejo, Reporte de Caso, ¢Como
lo hago yo? (Técnica quirurgica), Personajes e Historia de la
Cirugia, Educacion del Paciente y Cartas al Editor. Los autores
se deben adherir a las guias para la elaboracion de cada

tipo de manuscrito. Todos los manuscritos seran enviados a
revision por pares.

Presentar un Articulo

La Revista Guatemalteca de Cirugia recibird manuscritos pre-
sentados electrénicamente a través de la pagina de la Asocia-
cion de Cirujanos de Guatemala: www.asocirgua.com

Los autores deben leer detenidamente las instrucciones de
presentacion, preguntas o problemas concernientes con la
presentacion seran resueltas por Maria Lorena Aguilera en
comiteeditorial@asocirgua.com
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Dr. Servio Tulio Torres Rodriguez
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El cirujano de éxito es la persona que con pasion
alcanza sus objetivos convirtiéndolos en grandes
triunfos personales y profesionales forjados a lo
largo de su existencia, por el talento y las caracte-
risticas innatas y que como individuo identifica en
los rasgos de su propia personalidad. Una vez que
alcanza la cima no pierde la humildad porque tiene
la certeza de que siempre habra algo mas.

Es aquel que en el camino hacia el triunfo no se sien-
ta a contemplar el paso de quienes han alcanzado la
meta; sino que a través de una historia de sacrifi-
cios, de decisiones inmediatas, de toma de riesgos
que provoca cambios en cada accién que asume,
se somete a la autocritica y a las criticas de los de-
mas. Busca siempre lo positivo de cada situacién. Se
fortalece en el coraje que brinda el enfrentamiento
cotidiano con la muerte y la lucha en contra de las
complicaciones que puedan generar las condiciones
que lo pueden llevar hacia ella.

Toma con seriedad la comunicacidn para evitar que
el desconocimiento o rechazo de sus conductas, in-
suficientemente explicadas o no comprendidas por
los interlocutores puedan interferir con los resulta-
dos esperados y le obliga a retomar nuevas tacticas
de comunicacién que unay otra vez deben ser idea-
das y expresadas para entregar el mensaje requeri-
do.

La disciplina es factor primordial en su andar desde
que decide la carrera de medicina y la consagra en el
arte de la cirugia. La toma a través del largo camino
donde no hay lugar para otra cosa que no sea mas
que la complicidad entre el paciente y el cirujano y
en esta fusién hace frente granitico en contra de la
adversidad, debiendo parar el tiempo en el reloj de

Editorial
El Cirujano en el Camino al Exito

las largas noches de trabajo y de estudio para evi-
tar todo aquello que pueda arrebatar la vida de las
personas; sobre todo cuando ésta le brinda su mejor
escenario, algunas veces perturbado por la violen-
cia, la inexperiencia o la imprudencia; pero siempre
persistente en su conviccion del bien hacer y la fe en
el trabajo duro que aceptd en su apostolado.

Le toma muchos anos alcanzar el éxito y cuida con
delicado celo lo que con esmero ha construido; pues
éste puede ser tan fragil, que en un momento cam-
bie el rumbo de todo aquello por lo que ha luchado,
y lo reafirma en su posicion de evitar “lo que fue” o
“podria ser” para ubicarlo en lo que es y sera!
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Resumen

Introduccidn: El cancer de mama es la primera causa de mortalidad en el mundo y en Guatemala ocupa el segundo lugar en frecuencia. Desde 1991 su
clasificacion ha evolucionado a fin de mejorar el prondstico y su tratamiento basado en la descripcion del tipo y grado histolégico. El objetivo de este
estudio es conocer la aplicacion actual de la inmunohistoquimica en cancer de mama.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo retrospectivo, sobre cancer de mama clasificado por inmunohistoquimica en 281 pacientes en el Insti-
tuto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) de enero 2012 a enero del 2017.

Resultados: El subtipo Luminal A se presenté en el 31% de los pacientes y su tratamiento fue principalmente hormonal; seguido por el Triple Negativo
en el 26% tratado mayoritariamente con quimioterapia. El HER2 Positivo en el 21%, el subtipo B-like 13% y en menor frecuencia el Luminal B en el 9%
de los casos. El subtipo triple negativo presento mayor recurrencia y mortalidad con mayor elevacién del P53 (40%, OR 2.4) y Ki67 (37%, OR 1.4). La
edad en la mayoria de pacientes incluidas fueron superiores a los 40 afios y los estadios Il y Ill se presentaron con mayor frecuencia.

Conclusiones: El estudio de la inmunohistoquimica realizado en los tejidos obtenidos permitié mostrar que el subtipo luminal A fue el mas frecuente,
recibiendo en la mayoria de los casos tratamiento hormonal. El mas agresivo en recurrencia, metdstasis, mortalidad y con valor elevado del Gen p53
y Ki67, fue el Triple Negativo, tratado con quimioterapia.

Palabras Clave: Cancer. Mama. Inmunohistoquimica. Subtipos.

Abstract

Current Application of Immunohistochemistry in Breast Cancer

Background: Breast cancer is the leading cause of death in the world, and in Guatemala it is the second most common cause of death. Since 1991, its
classification has evolved in order to improve prognosis and treatment based on the description of type and histological grade. The purpose of this study
is to learn the current application of immunohistochemistry of breast cancer.

Methods: This retrospective descriptive observational study of breast cancer classified by immunohistochemistry was performed on 281 patients at the
Guatemalan Social Security Institute (IGSS) between January 2012 and January 2017.

Results: The subtype Luminal A was present in 31% of the patients and treatment was mainly hormonal; followed by Triple Negative in 26% of patients
treated mainly with chemotherapy. HER2 positive in 21% of patients, subtype B-like in 13% and lower frequency Luminal B in 9% of the patients. The
triple negative subtype presented higher recurrence and mortality with P53 elevation (40%, OR 2.4) and Ki67 (37%, OR 1.4). Average age in the study
was 40 years old and stages Il and Il were more frequent.

Conclusions: The study of immunohistochemistry performed on tissue obtained, demonstrated that Luminal A subtype is the most frequent, in which
the majority of patients received hormonal treatment. The most aggressive in recurrence, metastasis, mortality and with high values of gene p53 and
Ki67, was the Triple Negative, which were treated with chemotherapy.

Keywords: Cancer, Breast. Immunohistochemistry. Subtypes



Metodologia

Estudio observacional descriptivo retrospectivo, so-
bre cdncer de mama clasificado por inmunohistoqui-
mica en 281 pacientes en el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social (IGSS) de enero 2012 a enero del
2017, para ello se realizé revisién de los informes de
patologia y su descripcion por inmunohistoquimica.
Los datos se tabularon en hojas de Excel y Epi Info.
En base a la siguiente clasificacién?:

e Luminal A: con receptores estrégenosy proges-
terona positivos, Ki67 <14%.

e Luminal B: con recetores estrégenos y progeste-
rona positivos, HER2 +, Ki67 >14%.

e B Like: con receptores estrégenosy progestero-
na positivos, Ki67 >14%.

e HER2 neu+: receptores estrégenos y progestero-
na negativos, HER 2 positivo (+++), intermedio
(++), negativo (+), confirmado por prueba de
FISH.

e Triple negativo: Estrogenos, progesterona, y HER
negativos, citoquinas 5y 6 positivo y recetor de
factor de crecimiento epidérmico positivo.

Resultados

Del total del universo estudiado, 280 pertenecen al
sexo femenino y 1 al sexo masculino, de los cuales
49 pacientes presentaron metdastasis, con mayor
frecuencia a pulmdn y désea. La gldndula mamaria

afectada con cancer fue la mama izquierda en 140
casos, la mama derecha en 127 y en 14 pacientes la
patologia fue bilateral. De acuerdo a la clasificacion
por subtipos el mas frecuente fue Luminal A en 80
pacientes (31%), triple negativo 73 (26%) HER 2 neu.
60 (21%), B-like 42 (13%), Luminal B 26 (9%).

La positividad del marcador de inmunohistoquimica
Ki 67 fue nulo en luminal A y de igual proporcién en
el B-like y Triple Negativo, donde ademas en este ul-
timo, la mutacion p53 se observo francamente posi-
tivo en un 40%, presentd mayor positividad en disec-
cion axilar, formacion de metastasis y antecedente
familiar similar a los otros subtipos. (Ver Tabla 1)

Independientemente del subtipo identificado, la
cirugia fue la constante en todos los casos; no asi,
la quimioterapia que se indicé menos en el luminal
A y mayormente administrada en el Triple negati-
vo. La administracion de anticuerpos monoclona-

: Ki67 p53 Disec_cién ] : Antect_efien.

Frecuencia positivo positivo Ganglionar Metastasis Familiar

(+) (17%)

# Ptes % # Ptes % # Ptes % # Ptes % # Ptes % # Ptes %
Luminal A 80 31% O 0% 14  26% 23 25% 7 14% 14  28%
Triple - 73 26% 42 37% 20 40% 27 31% 21 44% 13 26%
HER + 60 21% 23 20% 13 25% 11 13% 14% 15  30%
B like 42  13% 42  37% 3 5% *19  21% 5 10% 5 10%
tuminalB 6 9% 7 6% 2 4% 9 10% 9 18% 3 6%

Tabla 1. Clasificacion por inmunohistoquimica de cancer de mama, en relacién a su frecuencia, diseccion ganglionar axilar positiva, metastasis, y
antecédete familiar. (*) 19 pacientes representa el 45% perteneciente al subgrupo B-like.



SUB-TIPO QT Cirugia *AcMs
Luminal A 51% 97% 0%
Luminal B 78% 100% 0%
HER2 Neu 65% 96% 93%
Triple - 87% 94% 0%
B Like sd sd sd

Hormon. RT Recurren. Mortalid.
87% 51% 15% 10%
27% 65% 16% 14%

3% 47% 23% 21%
3% 54% 33% 45%
Sd Sd 13% 10%

Tabla 2. Subtipo de cancer de mama relacionado con tratamiento, recurrencia y moralidad. QT: Quimioterapia, AcMs: Anticuerpos monoclonales,
Hormon.: Hormonal, RT: Radioterapia, Recurren.: Recurrencia, Mortalid: Mortalidad, Sd: sin datos.*el 95% de los pacientes tratados con AcMs son
tratados con trastuzumab.

les (Trastuzumab) fue exclusivo en el HER2neu vy el
tratamiento hormonal francamente mayoritario en
luminal A. La recurrencia de la patologia y la morta-
lidad fue mas alta en el caso de Triple negativo. (Ver
Tabla 2)

Relacionando los receptores hormonales (RH), con
la edad y la menopausia, encontramos que en el
caso de RH (+), se presenta con mayor frecuencia en
la, cuarta, quinta y sexta décadas de la vida y en mu-
jeres menopausicas mayores de 50 afios. Para los RH
(-) la edad en mas temprana, en la tercera, cuarta y

quinta década y el estado de menopausia no influye
si esta se presenta antes o después de los 50 afos.
(Ver Tabla 3)

Por otro lado, la menopausia presentada a partir
de los 50 afios, relacionada con receptores hormo-
nales positivos, presento Odds ratio (OR) estimado
de 2.25 y un valor p de 0.015. Los pacientes con
diseccidn axilar positiva y la presencia de Ki67% con
OR estimado de 2.13, con un valor p de 0.0026. Los
pacientes con metdastasis relacionados con recep-
tores hormonales negativos presenta un OR estima-

EDAD MENOPAUSIA

<29 30-39 40-49 50-59 60-69 =270 <50 250

RH+ 1% 8% 13% 14% 10% 7% 15% 42%
RH - 0 12% 15%  10% 5% 5% 20% 23%

Tabla 3. Receptores hormonales relacionados con rango de edad, y la menopausia, RH+: Receptores hormonales positivos, RH-: Receptores hormo-
nales negativos.

do 2.25, valor p0.005. Su relacién con la recurrencia
y receptores hormonales negativos presenta un OR
estimado de 1.4 y un valor p 0.15, y la mortalidad
de cancer de mama y receptores hormonales neg-
ativos un OR estimado de 2.4 y un valor p de 0.07.
(Ver Tabla 4)

Segun el estadio clinico de los pacientes, observa-
mos que el diagndstico se realiza principalmente en
los estadios Il y lll; siendo para el estadio Il, RH+ el

24% y 19% RH-, y para el estadio Ill, 22% RH+y 20%
RH-, (Ver Gréfica 1).

Discusion

Actualmente la clasificacion del cdncer de mama se
basa en el estadio clinico, morfologia celular, y mo-
lecular. En nuestro medio los subtipos estudiados
en base a inmunohistoquimica, son cinco subgrupos
que tienen comportamiento distinto y responden



** OR p

*Menopausia/RH+ —t 0.015

Ganglios+/Ki67+ —t 0.0026

Metéstasis/RH- — 0.005

Recurrencia/RH- T—t— 0.15

Mortalidad/RH- —— 0.007
1 3 4

Tabla 4. OR; Odds Ratio, (I) OR estimado, Barra que indica: margen izquierdo limite inferior, margen derecho limite superior, (la distancia entre estos
indica intervalo de confianza), valor p: resultado de la prueba exacta de Fisher, (¥*) menopausia presentada en edad mayor e igual a 50 afios, (**) OR
punto de inicio estimdndose cuando es mayor de 1 significativo.

30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

24%

2% 1%
-

Porcentaje de pacientes

®RH+

19%

22%
20%

7%
5%

[l v

RH-

Gréfica 1. Estadio clinico de cancer de mama y su relactién con receptores hormonales.

de diferente manera a varios tratamientos. Entre
los receptores hormonales positivos, localizados en
su mayoria en las células epiteliales luminales de la
gldandula mamaria, se encuentran: Luminal A, Lumi-
nal B, y B-like. Los receptores hormonales negativos
comunmente localizados en las células mioepitelia-
les, son: HER2 neu, y Triple negativo. Al igual que en
otros paises, en estudios similares de Europa, China
y México, hay predominio del subtipo Luminal A.
Con respecto al subtipo B-like o también llamado
luminal B-HER2neu negativo, se caracterizé por pre-
sentar sobreexpresién del Ki67, y un 45% de este

grupo tenia diseccion axilar positiva, coincide con
los resultados de los estudios de Zorka Inic, Ruvalca-
ba, y E. Zepeda. El luminal B fue el menos frecuente,
el HER2 neu, se presentd 2 veces mas frecuente, y el
triple negativo el porcentaje fue similar.>578

El estadio mas frecuente al momento del diagnédsti-
co es Il y Ill, con predominio de receptores hormo-
nales en la mayoria de estadios. A pesar de que hay
mayor accesibilidad a los métodos de deteccidn,
los pacientes consultan tardiamente, generalmente
cuando se encuentra en un estadio llb, el cancer se



encuentra avanzado, siendo de peor prondsticoy la
de respuesta a tratamiento menor.®°

Como esta ha establecido el cancer de mama es
mas frecuente en pacientes mayores de 40 afios de
alli que los métodos de deteccidon en salud publi-
ca inician a esta edad, sin embargo lo que llama la
atencidén es que la incidencia de cdncer de mama de
la poblacidn del seguro social en paciente de meno-
res de 39 afios es del 21 % mientras en otros paises
su incidencia en este rango de edad es menor al 13
%. La menopausia si fue relacionada con receptores
hormonales con un valor p significativo, y con riesgo
estimado de 2.31, segun la literatura después de los
50 afos, cada afio que se atrasa la aparicién de la
menopausia aumenta el riesgo de cdncer de mama
enun 6%.°

Segln la asociacion americana de oncologia los
casos de cancer de mama hereditario son menos
frecuentes, y representan entre el 5 % y el 10 %, sin
embargo hay estudios que reportan hasta un 15 %;
El antecedente familiar de neoplasia, estuvo pre-
sentes tanto en Luminal A, Her2 neu+ y triple neg-
ativo, sin haber diferencia significativa entre estos
subtipos.91°

La mutacion del p53, que es una proteina oncos-
upresora estuvo presente en 52/281 pacientes (18
%) del cual el 20 (40%) fue del predominio de tri-
ple negativo, caracterizado por mayor agresividad,
recurrencia y mortalidad. Puede tener un compo-
nente hereditario, que da como resultado alteracion
genética y de la apoptosis y la expresion de p53 con
inmunofenotipos de alto riesgo podria definir sub-
grupos que se beneficiarian con quimioterapias de
altas dosis.'!

Si se propaga el cdncer de mama, generalmente al-
canza primero los ganglios linfaticos adyacentes. La
diseccion axilar positiva en 89/281 (31,7%) fue mas
frecuente entre los subtipos triple negativo en un
31%; y en este grupo fue mayor la presencia de
metdstasis, representando el 44% de las metdstasis.
Del subtipo B-like el 45% presento ganglios positi-
vos, concuerda con estudios en otros paises que se
encuentra entre 45 al 50%.%%7

El Ki67 es un marcador de inmunohistoquimica, su
elevacidn indica un alto indice de proliferacién nu-
clear. Es una manera de medir qué tan rapido crecen
y se dividen las células cancerosas. Valores altos (mas
del 30%) para Ki-67 significan que muchas células se
estan dividiendo, por lo que el cancer es probable
que crezca y se propague mas rdpidamente a gan-
glios axilares. El riesgo de diseccidn axilar positiva se
presenté 2.13 veces, con un valor p significativo de
0.0026, el cual es significativo.?

Los pacientes que presentaron receptores hormona-
les negativos, presentaron mas riesgo de metdstasis
de 2.25 con valor p de 0.005, y con intervalos de con-
fianza cortos. La recurrencia de la enfermedad tuvo
un riesgo de 1.4, sin embargo el valor p no fue signif-
icativo y su limite inferior se encontraba por debajo
de 1. La mortalidad presento un riesgo de 2.4 y un
valor p de 0.007.1213

El andlisis para la deteccidn de receptores de hor-
monas es importante ya que los resultados per-
miten determinar la probabilidad que el cancer re-
sponda a la hormonoterapia u otros tratamientos.
La hormonoterapia utiliza medicamentos que redu-
cen los estrégenos, como los inhibidores de la aro-
matasa, (ej. Exemestano); o bloquean la cantidad
de estrégeno circulante en el cuerpo impidiendo su
crecimiento y funcionamiento en las células mama-
rias, como el Tamoxifeno. Si las células del cancer
de mama poseen receptores hormonales, estos me-
dicamentos sirven para reducir e incluso detener su
crecimiento y su comportamiento.'

Conclusion

El subtipo mds frecuente fue Luminal Ay la mayoria
recibié tratamiento hormonal. El mds agresivo en
recurrencia, con valor elevado del Gen p53 vy Ki67,
mayor presencia de metdastasis y mortalidad, fue el
Triple negativo, tratado con quimioterapia. El Her2
presento mayor respuesta a trastuzumab. La edad
de presentacion fue en mayores de 40 afos. Las pa-
cientes consultaron con mayor frecuencia en estadio
Il'y Il'y la menopausia tardia se relaciones con recep-
tores hormonales positivos.
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Resumen

Introduccion: La colecistectomia, sea a través de una incision subcostal o videolaparoscdpica es la intervencion quirurgica por excelencia para remover
la vesicula biliar. El objetivo del estudio es presentar la experiencia acumulada en este tipo de cirugia a través de diez afios, sus indicaciones, sus moda-
lidades quirurgicas, la relacion con otras patologias asi como las complicaciones de las técnicas empleadas.

Metodologia: Se incluyen todos los casos quirurgicos de pacientes con enfermedad de la vesicula y vias biliares ingresados del 01 de enero del 2006 al
31 de diciembre del 2016 en el Departamento de Cirugia del Hospital San Vicente.

Resultados: Del 2006 al 2016 se intervinieron 985 pacientes de los cuales, 888 (90.15%) corresponden al sexo femenino. La edad promedio fue de
41 afios para ambos sexos, no mostrando diferencias 40.78 vs. 40.95. La colecistitis cronica fue la indicacién pre operatoria en el 98.7% y su relacion
con hernia umbilical fue del 2.23%. La técnica quirlrgica abierta se realizé en 702 (70.27%) y la via laparoscopica en 260 (26.40%). La tasa global de
complicaciones fue del 2.33% (23 / 985 pacientes) siendo el sangrado el mas observado en 12 pacientes (1.21%) y la lesién de la via biliar en 5 (0.50%).

Conclusiones: La afeccidn de la vesicula sigue afectando principalmente al sexo femenino, su resolucion es esencialmente quirurgica y en la actualidad
la colecistectomia video laparoscdpica se considera la cirugia por excelencia, sin que ésta anule la via abierta por multiples factores. Es un procedimien-
to de baja morbilidad y en nuestra serie no se acompaiié de mortalidad.

Palabras claves: Colecistitis, Colecistectomia, Abierta, Laparoscopica

Abstract

Cholecystectomy Results. A Decade of Experience

Background: Cholecystectomy, performed with open incision or laparoscopically, by excellence it is the surgery to remove the pathological gallbladder.
The aim of this study is to present the experience gained in this type of surgery within ten years, showing indications, surgical modalities, and the rela-
tion with other pathologies as well as complications of the techniques employed.

Methods: All surgical cases of patients with diseased gallbladder and bile ducts are admitted from January 01, 2006 to December 31, 2016 in the De-
partment of Surgery of San Vicente Hospital.

Results: 985 patients were included, 888 (90.15%) are female. Average age was 41 years old for both sexes, showing no differences 40.78 vs. 40.95.
Chronic Cholecystitis was the main preoperative diagnosis in 98.7%, and its relation with an umbilical hernia was 2.23%. The open technique was per-
formed on 702 patients (70.27%) and laparoscopic approach on 260 patients (26.40%). The overall complication rate was 2.33%. Hemorrhage was the
most common in 12 patients (1.21%), and bile duct injury in 5 patients (0.50%).

Conclusion: Gallbladder disease is still more common in women. Treatment is essentially surgical and currently laparoscopic cholecystectomy is consi-
dered the standard of care. Cholecystectomy has a low incidence of morbidity and in this study there was no mortality.

Keywords: Cholecystitis, Cholecystectomy, Laparoscopic
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Introduccion

La colecistectomia, sea a través de una incision
subcostal o por via laparoscépica es la intervencién
quirdrgica por excelencia para remover la vesicula
biliar ya sea por causas inflamatorias, tumorales o
formadora de célculos. Se tiene conocimiento que
la existencia del higado y las vias biliares, dandoles
una connotacién divina, se remontan a Egipto 3,000
afnos a. C. En 1878, Theodor Emil Kocher realizé la
primera colecistectomia con éxito!, desde entonces
los cirujanos buscaron nuevas técnicas, tanto en
diagndstico como en procedimiento hasta llegar a
la colecistectomia video laparoscdpica otorgandole
al Dr. Erich Muhe en Alemania, en 1985 probable-
mente la realizacion de la primera?, considerando-
se en la actualidad como la cirugia por excelencia
para la remocidn de la vesicula biliar. El objetivo
del estudio es presentar la experiencia acumulada
en este tipo de cirugia a través de diez aios, sus in-
dicaciones, sus modalidades quirurgicas, la relacién
con otras patologias asi como las complicaciones de
las técnicas empleadas.

Material y Métodos

Se incluyen todos pacientes ingresados del 01 de
enero del 2006 al 31 de diciembre del 2016 en el
Departamento de Cirugia del Hospital San Vicente,
con diagndstico de colecistitis, colelitiasis e ictericia
obstructiva, sin exclusidn alguna, previa aprobacién
por el comité de ética del hospital. Se evaluan varia-
bles demogrdéficas, diagndstico pre operatorio, mo-
dalidades quirdrgicas, hallazgos transoperatorios y
complicaciones. Todas las cirugias fueron realizadas
por cirujanos formados con entrenamiento formal y
en algunos casos por cirujanos en formacion del ul-
timo afio que rotan en nuestro servicio bajo la tutela
de un cirujano de planta.

La modalidades quirurgicas fueron: a) Colecistecto-
mia abierta a través de incisidon sub costal derechoa,
de una longitud de seccidn de 10 a 12 cms para que
permita la entrada de la mano del cirujano y una vez
identificadas las vias biliares extra hepdticas (con-
ductos cistico y colédoco) y ligada la arteria cistica,
se efectua la colecistectomia de fondo a cistico.

b) Colecistectomia Videolaparoscépica a través de
cuatro puertos: umbilical, epigdstrico y dos subcos-
tales. Induccién de neumoperitoneo y posterior a la
identificacién de las vias biliares y aplicacién de los
clips en el conducto y arteria cistica, se reseca la ve-
sicula del bacinete hacia el fondo, la pieza quirurgica
se extrae por la incision umbilical. c) Incisidon subcos-
tal amplia para abordar los procedimientos de deri-
vacion bilioentéricas.

Resultados

Durante la década del 2006 al 2016 se intervinieron
985 pacientes de los cuales, 888 (90.15%) pacientes
corresponden al sexo femenino y 97 (9.84%) al sexo
masculino, para una relacién de 9:1. La edad prome-
dio fue de 41 afios para ambos sexos, no mostrando
diferencias entre ellos 40.78 (rango 13-86) vs 40.95
(rango 18-80). La indicacidn quirurgica se baso en
el diagndstico pre operatorio de colecistitis crénica
calculosa en 966 (98.07%) de los casos, seguido de
colecistitis aguda en 11 (1.11%) e ictericia obstructi-
va en 8 (0.81%). Se mantiene la constante del sexo
femenino sobre el masculino en todas las indica-
ciones. La relacidn de la enfermedad vesicular con
otras patologias se ve evidenciada principalmente
con la hernia umbilical, en la cual se encontré en 22
pacientes (2.23%), (21/1 H/M). La coledocolitiasis
como diagndstico pre operatorio fue establecido
en 8 pacientes (0.8%) cabe mencionar la inclusién
como diagnéstico poco frecuente, de una paciente
con situs inversus con cuadro de colecistitis crénica
calculosa (Ver Tabla 1).

Los procedimiento quirdrgicos mds realizado fueron
la colecistectomia abierta a través de incisién sub-
costal en 702 pacientes (71.27%) y la colecistecto-
mia videolaparoscépica en 260 pacientes (26.40%)
a través de cuatro puertos de accesos. Se incluyen 8
pacientes (3 hombres y 5 mujeres), en los que hubo
necesidad de convertir la cirugia laparoscépica en
abierta (3.07%). La colecistectomia mas exploracién
de vias biliares en 1.32%. La derivacion bilioentérica
se realizd en cuatro pacientes (0.41%) por indicacién
de lesion de la via biliar, ocurridas en nuestra serie
y con buena evolucidn post operatoria. Es de hacer
notar que la colecistostomia fue efectuada Unica-



Total de Pacientes: n=985

Género, Femenino 888 (90.15%)

Edad, afos: 41 + (IQR 13-86) Mediana (Rango intercuantil)

HOMBRES % MUJERES % TOTAL %
Colecistitis Crénica 94 9.54% 872 88.52% 966 98.07%
Colecistitis Aguda 1 0.10% 10 1.01% 11 1.11%
Ictericia Obstructiva 2 0.20% 6 0.60% 8 0.81%
97 9.84% 888 90.15% 985 100.00%
DIAGNOSTICOS RELACIONADOS MAS FRECUENTES
Hernia Umbilical 1 1.03% 21 2.36% 22 2.23%
Coledocaolitiasis 0 0.00% 8 0.90% 8 0.81%
Hernia Incisional 0 0.00% 5 0.56% 5 0.51%

Tabla 1. Caracteristicas generales e indicaciones quirurgicas sobre 985 pacientes y diagndsticos secundarios mas frecuentes.

mente en un paciente (Ver Tabla 2).

Durante los procedimientos quirdrgicos, en el
72.69% de los pacientes (716/985) se encontré la en-
fermedad litidsica no complicada con vesicula de pa-
redes delgadas y presencia de calculos. La frecuen-
cia de enfermedad litidsica complicada con vesicula
de paredes gruesas e inflamadas con célculos en su
interior se observd en 195 pacientes (19.80%). En
18 pacientes (1.83%) la vesicula no contenia calculos
en su interior. En 16 pacientes se tuvo que liberar
la vesicula de adherencias multiples, las cuales no

solo incluyd el peritoneo, sino que, érganos como el
colon transverso, duodeno y el estdmago se vieron
comprometidos demostrandose un caso de fistula
colecisto-coldnica y otro de fistula colecisto-duo-
denal. Ademas, encontramos durante este periodo,
5 pacientes con carcinoma vesicular (0.51%) como
hallazgo incidental durante el procedimiento, lo cual
fue confirmado con informe de patologia (Ver Tabla
3).

La colecistectomia abierta mostré mayor morbilidad
que la videolaparoscdpica, 17 pacientes vs 6 pa-

Procedimientos Hombres % Mujeres % Total %

Colecistectomia Abierta 61 6.19% 641 65.08% 702 71.27%
C.V.L.P.* 34 (3) 3.45% 226(5) 22.94% 260(8) 26.40%

Colecistec + Explo. V.B. ** 13 1.32% 13 1.32%

Derivacion Bilio-Entérica 2 0.20% 2 0.20% 4 0.41%

Exploracion Vias Biliares 2 0.20% 2 0.20%

Laparotomia Exploratoria 2 0.20% 2 0.20%

Colecistostomia 1 0.10% 1 0.10%

Biopsia por Tru Cut 1 0.10% 1 0.10%
TOTAL 97 9.85% 888 90.15% 985 100.00%

Tabla 2. Procedimientos Realizados. *Colecistectomia videolaparoscépica, se incluyen 8 pacientes que hubo necesidad de convertirla a cirugia abierta,
3 hombres y 5 mujeres. ** Colecistectomia mas exploracién de vias biliares.




Hombres Mujeres % Total %
Paredes Delgadas/Calculos 61 62.89% 655 73.76% 716 72.69%
Paredes Gruesas/Calculos 13 13.40% 182 11.26% 195 19.80%
Colecistitis Acalculosa 4 4.12% 14 1.58% 18 1.83%
Adherencias Multiples 1 1.03% 15 1.69% 16 1.62%
Hidrocolecisto 2 2.06% 8 0.90% 10 1.02%
Escleroatréfica 8 8.25% 2 0.23% 10 1.02%
Cancer de Vesicula 1 1.03% 4 0.45% 5 0.51%
Vesicula Subaguda 5 5.15% 0 0.00% 5 0.51%
Sindrome de Mirizzi 0 0.00% 2 0.23% 2 0.20%
Otros 2 2.06% 6 0.68% 8 9.44%
TOTAL 97 100.00% 888 100.00% 985 100.00%

Tabla 3. Hallazgos Trans-Operatorios

cientes, para un total de complicaciones de ambas
técnicas en 23 pacientes (2.33%). La incidencia de
lesion de la via biliar fue similar en ambas, 2 vs 3; no
asi en sangrado 10 vs 2, (todas del lecho vesicular,
incluyendo una paciente con sangrado anormal se-
cundario a dengue que requirié trasfusiones sangui-
neas), lesion de colon 2 vs 0, ictericia posoperatoria
2 vs 0, lo que se relaciond a presentaciones clinicas
complicadas con afectacion de vesicula en fase agu-
da, subaguda, adherencias multiples, y fistulas co-
lecisto-coldnica y colecisto-duodenal. Las lesiones
de la via biliar 5 pacientes de 985 (0.50%) fueron

H % M %
Sangrado 1 0.14% 9 1.28%
Lesién Via Biliar
- Clip en Colédoco
- Seccion
Colédoco 1 O.14%
- Lesion Hepatico 1 0.14%
Lesion de Colon 2 0.28%
Ictericia Post-op. 2 0.28%
Fuga Biliar 1 0.14%
Cuerpo Extraio
TOTAL 1 0.14% 16 2.27%

resueltas en nuestro hospital a través de derivacion
bilioentérica, a excepcidon de una paciente que fue
trasladada a otro centro hospitalario nacional a pe-
ticion de los familiares. El cuerpo extrafio referido
fue de un segmento de pinza Kelly que se rompi¢ al
momento del abordaje umbilical y fue extraido por
via laparoscopica (Ver Tabla 4).

Discusion

En nuestra serie, la colecistectomia por via abierta o
laparoscépica ha sido indicada como cirugia electiva

H % M % # %
2 0.77% 12 1.21%
2 0.77% 2 0.20%
1 0.38% 2 0.20%
1 0.10%
2 0.20%
2 0.20%
1 0.10%
1 0.38% 1 0.10%
1 0.38% 5 1.92% 23 2.33%

Tabla 4. Comparacién de complicaciones por via subcostal y laparoscépicas. * H: Hombres, M: Mujeres.



en el 98% de los pacientes con diagndstico de cole-
cistitis crdnica calculosa por condiciones especiales
del hospital y los cuadros agudos fueron operados
entre los tres primeros dias de los sintomas y dentro
de horario matutino. Se intervinieron todos los pa-
cientes que consultaron con historia de célico biliar,
sintomaticos al momento de la consulta y con ultra-
sonido confirmatorio de litiasis, basados en la alta
frecuencia de recidiva de sintomas después de la
primera evaluacidn con egresos sin cirugia, que pue-
de alcanzar hasta el 19%, sobre todo en pacientes
jovenes, la baja tasa de readmisiones relacionadas
a patologia biliar que la conducta de observacién
en un seguimiento de 14 afios, se acompafia de una
mayor probabilidad de complicaciones relacionadas
a cdlculos y que la mitad de ellos terminan operan-
dose.*®

La prevalencia de calculos en vesicula es del 10-15%
de la poblacién general, el sexo femenino es mas
afectado y el 80% son asintomdticos y el 20% expe-
rimentan dolor,® en nuestra serie las mujeres preva-
lecieron en un 90%, con edad promedio de 41 afios
y presentandose con diagndstico de ingreso de cole-
cistitis crénica calculosa; por lo tanto asintomaticas
o con historia de cdlico biliar en la mayoria de los
casos.

Por limitaciones de disponibilidad del equipo y fac-
tores econdmicos, realizamos colecistectomia lapa-
roscopica en 260 pacientes (26.40%) sobre las 702
colecistectomias abiertas (71.27%), reconociendo
que la colecistectomia laparoscépica es en la actua-
lidad el “estandar de oro” de la cirugia de la vesi-
cula por cdlculos y cada vez mas la mayoria de los
centros la estan realizando. En un meta-analisis so-
bre 101,559 pacientes mayores de 65 afios los datos
obtenidos estdn a favor de la laparoscépica en tér-
minos de mortalidad, morbilidad y complicaciones
cardiacas y respiratorias, aunque el abordaje abierto
ha sido preferido en casos de colelitiasis complicada
(6), o en colecistitis aguda en que estudios demues-
tran hasta un 48% de preferencia hacia el método
abierto, aunque deberd intentarse de primero la via
laparoscépica.” La colecistectomia subtotal y la co-
lecistostomia fueron realizadas en un solo caso en

cirugia abierta siguiendo los principios de su indica-
cién en los casos de imposibilidad de diseccion de
las estructuras del tridngulo de Calot y el criterio de
seguridad no puede ser establecido dejando un dre-
naje de penrose.? El uso de drenaje post colecistec-
tomia fue extremadamente selectivo de acuerdo a
las condiciones transoperatorias y a los hallazgos en-
contrados durante la cirugia en prevencién de colec-
ciones intra-abdominales, tales como en colecistitis
aguda, subaguda o sangrado; pero no rutinariamen-
te ya que su uso indiscriminado incrementa la tasa
de infecciones de la herida y el retardo de egreso del
hospital.’ Si bien la colangiografia transoperatoria es
una herramienta Util para detectar lesién de la via
biliar o la presencia de calculos, ésta no puede ser
considerada como método de prevencion; pero si
para disminuir la tasa de readmisiones por calculos
retenidos,! por falta del recurso intrahospitalario no
se realizd ninguna.

Los hallazgos transoperatorios estan acordes a las
indicaciones de cirugia electiva encontrando en la
mayoria de los casos, la vesicula de paredes delga-
das con célculos en su interior, seguido de aquellas
con paredes gruesas de grosor variable y en menor
proporcidon 18 pacientes de 985 sin la presencia
de calculos. Las enfermedades de la vesicula com-
plicada se observé en aquellos casos de multiples
adherencias, presentacion subaguda, escleroatrofi-
ca, neoplasia y en menor proporcién en dos casos
de sindrome de Mirizzi. Proporcionalmente el sexo
masculino se vio mas involucrado en las complica-
ciones, tal como es descrito ademas de la inflama-
cién, la laparoscopia en urgencia sobre las electivas
y las realizadas en hospitales no escuela.? Nuestras
complicaciones globalmente fueron documentadas
en 23 de 985 pacientes (2.33%) de las cuales el san-
grado de lecho vesicular se presentd en 12 pacien-
tes efectuandose en 3 de ellos maniobra de Pringle
para su control y aplicacidn de puntos de sutura. En
una paciente hubo necesidad de varias transfusio-
nes sanguineas en el posoperatorio y se establecio la
causa de sangrado secundario a Dengue. Nuestras
complicaciones mas serias fueron las relacionadas a
la via biliar en un total de 5 pacientes (0.50%), 2 en
cirugia abierta (Una aplicacidn de clip en colédoco y
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una lesion en el conducto hepatico derecho) y 3 en
cirugia laparoscopica (Dos clipajes de colédoco y una
seccion del colédoco), encontrando la tasa de lesidon
de la via biliar dentro de los porcentajes descritos
que varian entre el 0.3 al 0.8%* y 0.36-0.47% y al
contrario que la estenosis, que es la mas frecuen-
te, en nuestra estadistica fue la lesidon abierta de la
via biliar. La mayoria de las lesiones fueron resueltas
en el hospital a través de derivaciones bilioentéricas
a excepcion de una paciente que fue trasladada a
otro hospital nacional. Este tipo de cirugia debera
ser efectuadas por cirujanos de experiencia o en su
defecto trasladarla a otro centro de mayor comple-
jidad; asi también se debera evitar la CPRE antes de
la reconstruccidn en caso de estenosis por posibles
complicaciones.' Las dos lesiones de colon trans-
verso reportadas fueron en pacientes con fistulas
colecisto-colénica, ademas de una fistula a duode-
no, todas fueron corregidas en el mismo tiempo qui-
rargico a través de sutura en dos planos, con buena
evolucion post operatoria.

La conversion a cirugia abierta reportada en series
grandes tales como la publicada por Sippey y col.
fue del 6.0% y su incidencia global varia entre el
1.9%- 11.9%, el sexo masculino se presenta como
un factor independiente de riesgo asociado.’® En
nuestra experiencia la conversién a cirugia abierta
fue del 3.07% (8 de 260 colecistectomias laparosco-
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Resumen

Introduccion: El hiperparatiroidismo primario es una enfermedad comun y con una distribucidn similar en todo el mundo. El propésito del estudio fue
establecer si la presentacion clinica y bioquimica, asi como los resultados de su tratamiento quirurgico, difieren en un pais en vias de desarrollo, que no
cuenta con todos los recursos diagndsticos y terapéuticos recomendados actualmente.

Metodologia: Analisis retrospectivo de pacientes operados por un mismo equipo, entre 1992 y 2015. Se obtuvo informacién sobre presentacion clinica,
resultados de estudios preoperatorios, procedimientos quirtrgicos, diagndstico histopatoldgico y evolucion postoperatoria.

Resultados: Se operaron 55 pacientes con edad promedio de 45 afios, 78% mujeres. El 65% eran sintomaticos. El valor promedio preoperatorio de calcio
sérico fue 11.2 mg/dl, PTH 167.1 pg/ml, fésforo 2.6 mg/ dl, 25-hidroxi vitamina D 17.3 ng/mly calcio urinario de 24 horas 294.7 mg. Al 59% se realiz
estudios de localizacidn preoperatoria. La sensibilidad del ultrasonido fue 57.14% y 75% para centellografia con tecnecio sestamibi. La positividad de los
estudios de localizacion determind el tipo de exploracién quirdrgica (p=0.02). Se practicaron 27 (49%) exploraciones unilaterales y 28 (51%) bilaterales,
resecando 47 (85.5%) adenomas solitarios y 3 % glandulas en 7 (12.7%) casos de hiperplasias. En 27 (36%) coexistia patologia tiroidea. Las tasas de
curacion, persistencia y recurrencia fueron 94.5%, 5.5%y 3.6% respectivamente.

Conclusiones: La mayoria de nuestros pacientes operados son jévenes y sintomaticos. La estrategia quirdrgica fue condicionada por los estudios de
localizacidn. Nuestras tasas de curacion, persistencia y recurrencia son comparables a las reportadas.

Palabras clave: hiperparatiroidismo primario; neoplasia paratiroidea; paratiroidectomia.

Abstract
Outcomes of Primary Hyperparathyroidism Surgical Treatment in a Low-Middle Income Country.

Background: Primary hyperparathyroidism (HPTP) is a common disease with widespread distribution around the world. The aim of this study was to
establish if clinical and biochemical disease characteristics and long term results differ in patients with HPTP in a low-middle income country without all
recommended diagnostic and therapeutic resources.

Methods: Retrospective collection of clinical diagnosis, biochemical, operative details, histology and long term results of all surgically treated patients
with HPTP, from 1992 to 2015, by the same surgical team.

Results: 55 patients with HPTP were analyzed. Average age is 45 years old with 78% of female patients. Sixty five percent were symptomatic. The mean
preoperative serum calcium level was 11.2 mg/dl, PTH 167.1 pg/ml, phosphorus 2.6 mg/ dl, vitamin D 17.3 ng/ml and 24 hour urinary calcium 294.7 mg.

Fifty nine percent of the patients had preoperative imaging. Ultrasound and sestamibi scan sensitivity was 57.1% and 75% respectively. Unilateral locali-
zation in preoperative imaging determined surgical exploration (p=0.02). Unilateral approach was used in 27 (49%) patients and bilateral in 28 (51%); 47
(85.5%) solitary adenomas and 7 (12.7%) 3 % gland resections of hyperplastic glands were performed. Thyroid pathology co-existed in 27 (36%) patients.
Cure, persistence and recurrence rates were 94.5%, 5.5% y 3.6% respectively.

Conclusions: In this study most of the patients were young and symptomatic. Surgical strategy was determined by preoperative imaging. Cure, persis-
tence and recurrence rates were comparable to published literature.

Keywords: Primary Hyperparathyroidism; Parathyroid Diseases; Parathyroid Neoplasms; Parathyroidectomy.



El diagndstico de HPTP se basa en el hallazgo de hi-
percalcemia asociada a niveles elevados o inapro-
piados de PTH en por lo menos 2 ocasiones diferen-
tes.'® Los estudios preoperatorios de localizacién con
imagenes no confirman, ni descartan el diagndstico,
pero permiten planificar la estrategia quirurgica.

El Unico tratamiento curativo para el HPTP es la para-
tiroidectomia,** que se recomienda en todos los pa-
cientes sintomaticos. Hasta la fecha, para los pacien-
tes asintomaticos solo se recomienda cirugia cuando
presentan una o mas de las indicaciones aprobadas
en la Ultima reunién de expertos,*® que incluyen: 1)
ser menor de 50 afios, 2) un valor de calcio sérico 1
mg/dl por arriba del limite superior normal, 3) T-sco-
re mas negativo que — 2.5 en cualquier sitio, 4) flujo
de filtracion glomerular < de 60 ml/hora, 5) excre-
cion de calcio en orina de 24 horas mayor de 400
mg, 6) haber sufrido una fractura por fragilidad y 7)
la visualizacién de cdlculos renales en un estudio por
imagenes .

En paises en vias de desarrollo, lo escrito sobre la
enfermedad se limita a reportes de casos aislados
0 pequenias series.® %1% 22 | os objetivos de nuestro
estudio fueron: determinar si existen diferencias
entre las caracteristicas clinicas y bioquimicas de
la enfermedad, la utilidad de los estudios de loca-
lizacién preoperatorios y las tasas postoperatorias
de curacidn, persistencia y recurrencia en pacientes
operados por HPTP en un pais en vias de desarrollo,
gue no cuenta con todos los recursos diagndsticos y
terapéuticos recomendados actualmente.

Material y métodos.

Con la aprobacién del comité de ética, se realizé un
estudio retrospectivo de 55 pacientes operados por
el mismo equipo quirudrgico, entre 1992 y 2015, en
dos hospitales privados de nuestro pais. Se recolec-
t6 informacién sobre variables demograficas, la for-
ma de presentacion de la enfermedad, los estudios
diagndsticos de laboratorio y por imagenes realiza-
dos, los hallazgos y procedimientos quirurgicos efec-
tuados, los resultados de la cirugia a los 6 meses y el
seguimiento a largo plazo.

El diagndstico de HPTP se establecié bioquimica-
mente confirmando hipercalcemia asociada a valo-
res inapropiadamente elevados de PTH para el nivel
de calcio. Las mediciones fueron hechas simultanea-
mente en 3 dias diferentes. Ademds se midié la ex-
crecion urinaria de calcio en 24 horas y niveles séri-
cos de 25-hidroxivitamina D.

Tras la confirmacidon bioquimica, en algunos pacien-
tes se efectuaron estudios de localizacién preope-
ratoria como ultrasonido (US), centellografia con
Tecnecio sestamibi (Tc*MIBI), tomografia axial com-
putarizada y resonancia magnética nuclear.

Los pacientes sin estudios de localizacién preopera-
toria o negativos y aquellos con neoplasias endocri-
nas multiples (NEM), fueron operados haciendo una
exploracidn cervical bilateral convencional, identifi-
cando las cuatro gldndulas y resecando la o las de
aspecto anormal. Los pacientes con estudios de lo-
calizacion positivos, fueron operados haciendo una
exploracidn cervical unilateral guiada por el resulta-
do del estudio, resecando el adenoma sin identificar
la gldandula normal homolateral. Todos los pacientes
fueron seguidos por lo menos 6 meses después de
la cirugia. Después de la primera semana postopera-
toria todos los pacientes recibieron suplemento de
calcio oral y vitamina D por 6 meses. Los que tenian
osteoporosis recibieron; ademas, un bifosfonato por
un minimo de tres afos.

Se consideraron curados, aquellos que normaliza-
ron el calcio y fésforo sérico en el postoperatorio in-
mediato y que mantuvieron valores normales por lo
menos 6 meses después de la cirugia. Se considerd
persistencia de la enfermedad, cuando los valores
de calcio y fésforo sérico no se modificaron después
de la cirugia y persistieron anormales por lo menos
6 meses después. Se considerd recurrencia cuando
los valores de calcio y fésforo se normalizaron en el
postoperatorio, pero después de 6 meses se altera-
ron, elevandose el calcio, disminuyendo el fésforo y
el valor de PTH fue elevado o inapropiado.

Los resultados de las variables continuas fueron ex-
presados como media y desviaciones estandar, y los
de las variables categdricas como porcentajes. Para
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Edad, anos

Género Femenino
Asintomatico
Sintomatico

Nefrolitiasis

Osteoporosis
Gastrointestinal

Neuromuscular

44,8 (+15,1)t
43 (78%)
19 (35%)
36 (65%)
17 (47%)
10 (28%)

6 (17%)
3 (8%)

1 Media (DE). DE= Desviacion estandar.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes y presentacion clinica del hiperparatiroidismo primario (n=55).

el analisis estadistico se utilizd: el test de T Student /
Mann-Whitney y el Test de Chi-cuadrado / Fisher. Un
valor de p menor de 0.05 se considerd estadistica-
mente significativo. Para todos los célculos estadisti-
cos se utilizé el programa informatico STATA (versién
12).

Resultados

Caracteristicas generales y presentacion clinica. Se
presenta una serie de 55 pacientes operados por
HPTP sintomatico y asintomatico, con una edad pro-
medio de 45 afios (+ 15.1), 43 (78%) del sexo femeni-
noy 12 (22%) del sexo masculino, para una relacién
de 3.5:1. El 65% (36) de los pacientes fueron sinto-
maticos. La edad promedio de los pacientes asinto-
maticos fue de 41.2 afios (+ 3.9) y la de los pacientes
sintomaticos 46.5 afios (+2.5), p=0.25 (Ver tabla 1).

Bioquimica. El valor promedio de calcio preoperato-
rio fue de 11.2 (* 1.1) mg/dl, fésforo 2.6 (+ 0.6) mg/

dl, PTH 167.1 (* 149.2) pg/ml, 25 hidroxi-vitamina D
17.3 (£ 5.2) ng/mly calcio en orina de 24 horas 294.7
(£ 122.2) mg.

El valor promedio de calcio preoperatorio en pa-
cientes sintomaticos y asintomaticos fue de 11.2
y 10.9 mg/dl (p=0.47), de fésforo 2.5 y 2.8 mg/dl
(p=0.35), de PTH 158.1 y 193.2 pg/ml (p=0.62), de
25 hidroxi-vitamina D 18.2 y 15.1 ng/ml (p=0.33),
y de calcio urinario 311.7 y 239.3 mg/24h (p=0.14)
respectivamente.

Al comparar los valores pre y postoperatorios de cal-
cio, fésforo, PTH y 25-hidroxi vitamina D, se observé
una diferencia estadisticamente significativa (Ver Ta-
bla 2).

Estudios de localizaciéon. A 32 (59%) pacientes se les
practicaron estudios por imagenes preoperatorios
(Ver Tabla 3). El estudio sugirio la presencia de un
probable adenoma del lado derecho en 17 (53.1%)

Preoperatorios Postoperatorios P
Calcio (mg/dl) 192 (£ 113k 9,3(x0,8) <0,00
Fosforo (mg/dl) 2,6 (x0,6) 3,3(0,6) <0,00
PTH (pg/ml) 167,2 (£ 149,2) 54.8 (+ 28,0) <0,00
(250H) Vit D (ng/ml) 17,.3{(£5,2) 29,8 (x 11,2) 0,002

Tabla 2. Comparacion de los valores bioquimicos antes y después de paratiroidectomia (n=55).



No

Si
Tipo de Estudio
Tc99m-Sestamibi

Ultrasonido

Tomografia computarizada

Resonancia magnética

Mas de un estudio

23/55 (41%)
32/55 (59%)

20/32 (62,5%)
14/32 (43,7%)
1/32 (3,1%)
1/32 (3,1%)
4/32 (12,5%)

Tabla 3. Estudios preoperatorios de localizacion.

de los casos, del lado izquierdo en 11 (34.3%) y no
fue concluyente en 4 (12.5%). La sensibilidad del ul-
trasonido fue del 57.1% y del Tc®MIBI del 75%.

Procedimiento quirtrgico. A 27 (49%) pacientes se
les practicdé una exploraciéon quirdrgica unilateral
guiada por el estudio de localizacidn preoperatorio
y a 28 (51%) una exploracién convencional bilateral.
En ningun caso se midid PTH intraoperatoria. La po-
sitividad de los estudios de localizacion preoperato-
rios se asocio estadisticamente con el tipo de explo-
racién quirdrgica realizada (p=0.02).

En 47 (85.5%) pacientes se resecd un adenoma so-
litario y en 8 (14.5%) se resecaron 3 y media glan-
dulas. De las glandulas resecadas, 47 (85.5%) fueron
adenomas, 7 (12.7%) hiperplasias y en uno de los ca-
sos (1.8%), las glandulas eran normales. En los casos
de adenomas solitarios, la glandula paratiroides mdas
afectada fue la inferior derecha en 18/47 (38.3%)
pacientes, seguida de la superior derecha en 14/47
(29.8%), la superior izquierda en 8/47 (17.0%) y la
inferior izquierda en 7/47 (14.9%). Los adenomas tu-

Curacion
Persistencia

Recurrencia

vieron un didmetro promedio de 2.5 centimetros y
un peso promedio de 1,291 miligramos.

En 20 (36.4%) casos, el HPTP coexistia con patologia
tiroidea, en 9/20 (45.0%) con un adenoma folicular,
en 7/20 (35.0%) con bocio multinodular coloide y
en 4/20 (20%) con tiroiditis de Hashimoto. En 18/20
(90.0%), fue necesaria una reseccion tiroidea, en 14
(77.8%) una lobectomiay en 4 (22.2%) una tiroidec-
tomia total. En el 12.7% de los casos (7/55), el diag-
ndstico de HPTP fue hecho durante cirugia tiroidea
por el hallazgo incidental de un adenoma paratiroi-
deo.

El tiempo promedio de seguimiento postoperatorio
fue de 23 meses, con un minimo de seis meses. Las
tasas de curacidn, persistencia y recurrencia pueden
observarse en la tabla 4. Las recurrencias se presen-
taron una al afio y la otra a los cinco afios después
de la cirugia inicial.

Como complicaciones se presentaron 2 (3.6%) lesio-
nes recurrenciales temporales, ninguna definitiva; y

Numero Porcentaje
52/55 94,5%
3/65 5,5%
2/52 3,6%

Tabla 4. Resultados después de paratiroidectomia (n=55).
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1 (1.8%) seroma de la herida operatoria. La mortali-
dad fue de 1 paciente (1.8%).

Discusion

Actualmente el HPTP se considera una enfermedad
relativamente frecuente, y representa la causa mas
importante de hipercalcemia en pacientes ambula-
torios.”? A diferencia de las series de pacientes ope-
rados por HPTP en paises desarrollados,? la mayoria
de nuestros casos son pacientes jovenes sintomati-
cos. En todos, el diagndstico de HPTP se baso en la
confirmacidn de hipercalcemia asociada a valores
inapropiadamente elevados de PTH, sin encontrar
ninguna diferencia estadistica entre los valores bio-
quimicos de los pacientes sintomdticos y asintoma-
ticos. Por razones econdmicas y disponibilidad de
recursos, no todos los pacientes tuvieron estudios
de localizaciéon preoperatoria, ni mediciéon de PTH
intraoperatoria. Sin embargo, las tasas de curaciodn,
persistencia y recurrencia de nuestra serie, son com-
parables a las reportadas en la literatura.® # 20

La edad promedio de nuestros pacientes es de 45
afios, menor a la media de 60 aifos reportada en
otras series quirurgicas.>®*”?%% En nuestro estudio
tampoco encontramos diferencia estadisticamente
significativa entre la edad de los pacientes sintoma-
ticos y asintomaticos. Creemos que esto obedece a
que nuestra poblacidn es predominantemente jo-
ven, con una alta tasa de natalidad y una menor ex-
pectativa de vida que la de paises desarrollados. Por
otro lado, la Unica indicacién de cirugia en nuestros
casos asintomaticos es la edad, lo que explica que
sean mas jovenes. A diferencia de lo reportado en
paises desarrollados, donde la mayoria de pacientes
operados por HPTP son asintomaticos; en nuestro
estudio el 65% son sintomaticos. Algunos con for-
mas histdricas de la enfermedad, principalmente los
operados en la década de los afios 90. Los sintomas
predominantes son nefrolitiasis y osteoporosis, pre-
sentes en el 75% de los casos. Esto concuerda con
otras series de paises en vias de desarrollo, que tam-
bién reportan un mayor nimero de pacientes sinto-
maticos operados.® 192023 Consideramos que esto
es debido a que las mediciones rutinarias de calcio
y fésforo no son parte del estudio inicial de los pa-

cientes adultos en nuestro pais y que generalmente
las elevaciones marginales del calcio no son inves-
tigadas.

Todos los pacientes de nuestro estudio presentan hi-
percalcemia verdadera y una PTH inapropiadamente
elevada para el nivel de calcio, tanto los sintomati-
cos como los asintomaticos. Aceptando como hiper-
calcemia verdadera niveles elevados de calcio sérico
en dos de tres muestras de sangre tomadas en dias
diferentes. La medicion de la excrecidon de calcio uri-
nario es indispensable para descartar la posibilidad
de una hipercalcemia hipocalcidrica familiar. Sélo en
los ultimos pacientes de nuestro estudio, fue posible
la medicion de 25-hidroxi vitamina D y como era de
esperarse, en todos ellos se encuentra en el rango
de deficiencia, por debajo de 20 ng/ml.

No todos nuestros pacientes tienen estudios de lo-
calizacidon preoperatoria. Esto obedece a que mu-
chos de ellos no pueden pagarlos y en otros casos,
porque la causa del HPTP requiere una exploracion
bilateral, como en NEM. En nuestra opinién, cuando
lo consideramos necesario, el primer estudio de lo-
calizacién debe ser el ultrasonido, tomando en cuen-
ta que es barato, disponible y no invasivo. A partir
del 2005, que contamos con este recurso, los ultra-
sonidos son realizados por uno de los cirujanos de
nuestro equipo, siguiendo la recomendacién de al-
gunas publicaciones que demuestran que en manos
del cirujano la sensibilidad aumenta.’®” Aunque el
Tc99MIBI fue el estudio mas sensible en nuestra se-
rie, creemos que en nuestro medio su uso se justifica
cuando el US inicial es negativo o en casos de persis-
tencia y recurrencia.® Sin embargo, los estudios de
localizacién preoperatoria son Utiles para planificar
el abordaje quirurgico, pero no inciden significativa-
mente en las tasas de curacién, tampoco sustituyen
la necesidad de que la cirugia sea realizada por un
cirujano experto.?

La literatura reporta que la causa mas frecuente de
HPTP es un adenoma paratiroideo en el 80 al 85%
de los casos, seguido de hiperplasia en aproximada-
mente en el 15% y carcinoma en menos del 1%.%®
20 En nuestra serie, los adenomas solitarios fueron
la causa en el 85% de los casos, seguido de hiper-



plasias pluriglandulares en el 13%. En los casos de
adenomas solitarios la localizacidn mas frecuente
fue del lado derecho, lo que podria explicarse por el
numero de pacientes.

En nuestro trabajo llama la atencidn la cantidad de
casos con patologia tiroidea asociada que fue del
36.36%, mayor al 27% reportado en la literatura.?
La patologia tiroidea mas frecuentemente asociada
fueron adenomas foliculares en el 45% de los casos,
y no bocio multinodular como ha sido publicado.?*
Otro aspecto a recalcar es que en 7 casos (12.72%),
el descubrimiento de un adenoma paratiroideo fue
un hallazgo incidental durante cirugia tiroidea, sin
que preoperatoriamente se sospechara un HPTP a
pesar de la medicion rutinaria preoperatoria de cal-
cio y fésforo.

Nuestras complicaciones postoperatorias son si-
milares a las reportadas por otras instituciones.*
20,21 pese a que en las series actuales la mortalidad
postoperatoria hasta 30 dias es nula, en la nuestra
hubo un paciente que fallecié a los 10 dias de opera-
do. Se trata de un caso con una forma histérica de la
enfermedad, con multiples fracturas de huesos lar-
gos, costillas y clavicula, nefrocalcinosis, nefrolitia-
sis, atrofia muscular y desnutricién, que desarrollé
una neumonia nosocomial.

Las tasas de curacidn, persistencia y recurrencia en
nuestro estudio son del 94.5%, 5.5% y 3.6% respecti-
vamente, similares al 95-99%, <5%y < 3%, publica-
das en la literatura.*2% 2! | os 3 casos de persistencia
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corresponden, dos de ellos, a un segundo adenoma
ignorado en la primera cirugia y el tercero a un pa-
ciente en quien se resecé 3 % glandulas normales y
el timo; lo que nos hace suponer que muy probable-
mente se trata de un adenoma en una quinta glan-
dula fuera del cuello. Los dos casos de recurrencia
corresponden: a una paciente con un NEM1 y a un
HPTP espordadico familiar que presentd un segundo
adenoma 5 afios después de la cirugia inicial.

Nuestro trabajo tiene algunas limitaciones, una de
ellas es que el numero de pacientes operados es re-
ducido, lo cual nos puede hacer incurrir en un error
tipo Il. Por otro lado, la limitacién econdmica de
nuestros pacientes y la no disponibilidad de todos
los recursos tecnolégicos, imposibilitd la realizacion
de estudios de localizacién preoperatoria en algunos
paciente y la medicién rutinaria de PTH intraopera-
toria.
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Resumen

Introduccién: Conocida la dificultad en el tratamiento de heridas crénicas de dificil curacion, nos hemos propuesto evaluar las diferencias del progreso
de la cicatrizacidn tras intervencién con métodos avanzados (Membranas Multifuncionales) y métodos tradicionales (apdsitos de gasa humedos a seco),
durante un periodo de estudio de 12 semanas.

Metodologia: Un total de 380 pacientes que se presentaron a la Clinica de Curaciones de Consulta Externa del Departamento de Cirugia del Hospital
Roosevelt, con heridas crénicas dificiles de curar, fueron distribuidos para su tratamiento en entorno ambulatorio a uno de dos grupos: a. con métodos
avanzados (Membranas Multifuncionales) y b. con métodos tradicionales (apositos de gasa humedos a seco). La distribucidn en cada grupo se realizé
mediante aleatorizacion simple segln la secuencia de presentacion: casos impares, para tratamientos avanzados con Membranas Multifuncionales y
casos pares: con curas tradicionales (ap6sitos himedos a secos). El principal resultado de interés fue determinar la eficacia en relacidn con la formacion
de tejido de granulacidn y/o tejido epitelial en el lecho de la herida con los dos métodos de tratamiento, utilizando para su valoracion la escala modifi-
cada de Houghton y colaboradores (Photographic Wound Assessment Tool- PWAT por sus siglas en inglés-)

Resultados: De enero a octubre de 2014, se seleccionaron 380 pacientes elegibles y se asignaron al azar a 190 pacientes en cada grupo. 129 pacientes
(92 del grupo de apdsito humedo a seco y 37 de la Membrana Multifuncional), no concluyeron el ensayo por el incumplimiento/abandono del protoco-
lo, permaneciendo en el estudio 251 pacientes para el seguimiento. El tiempo establecido para la recoleccion de datos fue en las semanas 4, 8y 12. A
las cuatro semanas, en la primera evaluacidn, el grupo tratado con la Membrana Multifuncional present6 cicatrizacion completa o cercana al cierre en
el 50% de los casos, en comparacion con el 28% de los apositos humedos a secos.

A las ocho semanas, en la segunda evaluacién, el grupo tratado con la Membrana Multifuncional presenté cicatrizacién completa o cercana al cierre en
el 71% de los casos, en comparacién con el 50% de apésitos humedos a secos. En la evaluacidn final a las doce semanas, el grupo tratado con la Mem-
brana Multifuncional presentd cicatrizacién completa o cercana al cierre en el 85% de los casos, en comparacion con el 58% de los apdsitos humedos
a secos.

Conclusiones: En el presente estudio, en las heridas crénicas dificiles de curar, el grupo tratado con las membranas multifuncionales fue la alternativa
que ofrecié mayor éxito de cierre completo de la herida comparada con las lesiones tratadas con apésito himedo a seco.

Palabras clave: Ulceras cutaneas, Ulceras por presion, llceras en las piernas, Ulceras de pie diabético, tlceras cronicas dificiles de curar.

Abstract

RCT of Multifunctional Membranes vs Traditional Methods for Chronic or Hard-to-Heal Wounds

Introduction: Complicated chronic or difficult-to-heal wounds have led to propose the evaluation between the differences in progress of healing after an
intervention with advanced methods (Multifunctional Membranes) and traditional methods (wet to dry gauze dressings), during a period of 12 weeks.

Methods: From January to October 2014, 380 patients who presented at the Outpatient Wound Care Clinic of the Department of Surgery, Roosevelt
Hospital, with chronic or difficult-to-heal wounds, were distributed for treatment in outpatient setting to one of two groups: a. with advanced methods
(Multifunctional Membranes) and b. with traditional methods (wet-to-dry gauze dressings). The distribution in each group was made by simple rando-
mization according to the presentation sequence: odd cases, for advanced treatments with Multifunctional Membranes and even cases: with traditional
cures (wet to dry dressings). The main interest was to determine the efficacy in relation to the formation of granulation tissue and/or epithelial tissue in
the wound bed with the two treatment methods, using for evaluation the modified scale of Houghton PWAT (Photographic Wound Assessment Tool).

Results: 380 eligible patients were selected, and 190 patients were randomized in each group. 129 patients did not complete the trial due to noncom-



pliance or dropout of the protocol, leaving 251 patients for follow-up. At four weeks, the group treated with the Multifunctional Membrane had com-
pletely healed or almost closed in 50% of cases, compared with 28% of wet to dry gauze dressings. At eight weeks, the group treated with the Multifunc-
tional Membrane completely healed or almost closed in 71% of cases, compared with 50% of wet to dry gauze dressings. At twelve weeks, the group
treated with the Multifunctional Membrane had completely healed or almost closed in 85% of cases, compared with 58% of wet to dry gauze dressings.

Conclusions: The group treated with the multifunctional membranes was the alternative that offered the greatest success of complete closure of the

wound compared with the lesions treated with wet-to-dry dressing.

Keywords: skin ulcer, pressure ulcers, leg ulcers, diabetic foot ulcers, chronic hard-to-heal ulcers

Introduccién
Definicion Conceptual

Curacidn tradicional: Curacion con recambio diario
que utiliza curaciones tradicionales con gasa y solu-
cion salina con el método himedo a seco.

Curacién Avanzada: Curacidén con recambio cada 3
dias y principio de ambiente humedo de la herida,
con la creacién de microambiente dptimo para lo-
grar la curacion.

Membrana multifuncional: membrana o producto
utilizado con el principal componente de miel de
abejas, en combinacidn con plantas naturales (semi-
llas de alholva) y productos quimicos (acido acético
y policresuleno), con propiedades antimicrobianas
y de desbridamiento, que promueven la granula-
cion-epitelizacion de heridas complejas y quemadu-
ras.

Resultados clinicos: datos que guian la evaluacion
del proceso de cicatrizacién de la herida, y en par-
ticular la formacién de tejido de granulacién y/o te-
jido epitelial en el lecho de la herida, y complicacio-
nes tales como infeccién, sangrado o dolor.

Heridas cronicas dificiles de curar: se consideran ul-
ceras de presion, vasculares, arteriales y traumati-
cas.

En los pacientes con heridas crénicas (duracién su-
perior a 4-6 semanas), varios factores dificultan el
proceso de cicatrizacidon en el lecho de la herida,
incluyendo enfermedades concurrentes y desequi-

librios bioquimicos. En estudios de 2003, Moore
menciona que es esencial diferenciar la cicatrizacion
normal y la cicatrizacion que no responde, que re-
quiere y justifica diferentes enfoques por parte del
médico, en la toma de decisiones de tratamiento.?

Esto ha sido demostrado por Phillips y colaborado-
res, que concluyeron: “Las Ulceras grandes, de lar-
ga duracion y lentas en curar después de 3 sema-
nas de terapia 0ptima, tienen poca probabilidad de
curacion rdpida, y podria beneficiarse de terapias
alternativas”.? Esta vision también es apoyada por
Sheehan y colaboradores, en estudios sobre Ulceras
del pie diabético, e indican que durante un periodo
de cuatro semanas es posible diferenciar entre las
Ulceras que cicatrizan y no cicatrizan, y también pre-
decir la posibilidad de cicatrizacién completa en un
periodo de 12 semanas.? La investigacion publicada
por la European Wound Management Association
(EWMA) en el documento ‘Hard-to-heal wounds: a
holistic approach’ utiliza el concepto de complejidad
de la herida. Se reconoce en este documento que
“es importante el reconocimiento temprano de cu-
racion lenta, y reconocer la compleja combinacion
de factores que estan involucrados en el proceso de
curacion, tanto dentro como fuera de la herida”.* A
pesar de su amplia aceptacion, los apésitos de gasa
no estan exentos de desventajas. En la patente de
Colin Marshall y colaboradores (WO 2001091681),
se encuentra la observacién siguiente: “por ejemplo,
los cambios frecuentes de tales apdsitos a menudo
se acompafian de incomodidad para el paciente,
ya que normalmente se produce cierta adherencia
a la herida o al exudado de la misma. Ademas, los
apositos tipo gasa no protegen la herida de bacte-
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rias extrainas, ni controlan el equilibrio de humedad
adecuado favorable a la cicatrizacién. La gasa no
esta exenta de remanentes y la deposicién de ellos
sobre las superficies de la herida se considera inde-
seable.”® Articulos y textos de revistas recientes, asi
como opiniones de expertos, apoyan el principio de
la cicatrizacién humeda de heridas, pero en la prac-
tica el uso de gasa, predominantemente como ap6-
sito himedo a seco, no garantiza dicho ambiente. El
concepto de apdsitos pasivos comenzé a cambiar, y
los apdsitos activos en su funcién de modificacion
del lecho de la herida, ahora ocupan un sitio impor-
tante en el proceso de curacién.” Los avances recien-
tes en las técnicas del vendaje de heridas, combina-
dos con una mejor comprension de la fisiologia de la
cicatrizacién, han hecho posible personalizar dicho
cuidado. Los apdsitos optimizados reducen el dolor,
disminuyen la morbilidad y mejoran los tiempos de
curacion. Hay varias modalidades y productos nue-
vos que han surgido en la ultima década que han
ayudado a esa necesidad constante de mejora en el
cuidado de las heridas. Esto implica investigar cuales
pueden ser los protocolos mas efectivos y razona-
bles para guiar y dirigir las acciones de atencidn de
tales lesiones crénicas y complejas, e incorporar tec-
nologia avanzada y efectiva, con los mas recientes
conocimientos cientificos y soluciones a bajo costo,
con el fin de lograr el resultado mas eficaz.

La identificacion de los factores de retraso en la cu-
raciéon proporciona informacién sobre la necesidad
de implementar intervenciones adyuvantes, ademas
de la atencién de rutina en una etapa temprana, y

Personas mayores de 18 afnos, ambos

SEexXos.

también para determinar resultados realistas para
los pacientes y orientar las decisiones sobre alterna-
tivas. Concretamente, para evaluar el progreso de la
cicatrizacién de pacientes con heridas crénicas o de
dificil curacién, se realizé este ensayo clinico aleato-
rizado, para obtener evidencia sobre la efectividad
de la intervencién de los tratamientos avanzados
(Membranas Multifuncionales), en comparacion con
el enfoque convencional usando curas tradicionales
(apdsitos de gasa humedos a seco), para el cuida-
do local de heridas. En nuestro Hospital, este es el
primer ensayo aleatorizado que compara principios
con respecto al cuidado local de heridas en pacien-
tes con heridas crénicas o dificiles de curar, por cu-
ras tradicionales (apdsitos humedos a secos) contra
tratamientos avanzados (Membranas Multifuncio-
nales).

Metodologia

Se realiz6 una evaluacidn comparativa de 380 pa-
cientes con heridas crénicas o dificiles de curar, en
un hospital (Clinica de Curaciones de Consulta Exter-
na, Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt,
en la Ciudad de Guatemala), entre enero y octubre
de 2014. El estudio fue aprobado por el Comité de
Etica Médica de este Hospital.

Se incluyeron los sujetos elegibles, de acuerdo con
los criterios de inclusion y exclusidn, con descrip-
cion por el Investigador Principal a cada paciente
y familia de los objetivos y métodos del estudio, y
que también proporciond, y explicé el formulario de

Mujeres con embarazo o periodos de
lactancia.

Pacientes con firma del consentimiento

informado

Alteracion niveles de conciencia por

cualquier causa.

Ulcera en la piel con un maximo de 15 cm?

Deficiencias nutricionales.

Ulcera en la piel de duracién igual o mayor a
90 dias de evolucién.

Lesiones malignas en el lecho de la herida.

Compromiso a atender el seguimiento del
cuidado de la herida en forma ambulatoria.

Uso de esteroides o medicamentos

inmunosupresores.

Diabetes mellitus o hipertensién no
controlada.

Criterios de inclusion-exclusion.



consentimiento informado. Todos los pacientes fir-
maron este formulario, elemento vital para la inclu-
sién en el estudio.

Los pacientes elegibles fueron registrados, asi como
las razones para la exclusion. Cualquier paciente in-
cluido que abandond o se perdié durante el curso
del estudio, fue registrado en el formulario apropia-
do.

Aleatorizacién: Los pacientes fueron asignados al
azar, segun la secuencia de presentacién de nuevos
casos: los sujetos fueron asignados en casos impa-
res, para tratamientos avanzados con Membranas
Multifuncionales y casos pares con curas tradiciona-
les (apdsitos humedos a secos).

Tratamiento: El tratamiento local de las heridas fue
realizado en promedio tres veces a la semana para el
método avanzado y diez para el método convencio-
nal (en algunos casos dos veces al dia en este Ultimo)
por el personal de enfermeria, a los cuales el investi-
gador principal impartié sesiones de entrenamiento
sobre los materiales antes de iniciar el estudio, los

cuales por la utilizacidn previa en la Clinica de Cu-
raciones de Consulta Externa del Departamento de
Cirugia del Hospital Roosevelt son del conocimiento
practico de este personal.

Material en estudio: En 1,891 Johnson y Johnson co-
menzo la produccidén de apdsitos quirurgicos esté-
riles esterilizando hilos de algoddn e hilos, después
de lo cual la gasa se ha convertido en el apdsito qui-
rargico mas utilizado. y es indudablemente familiar
para el personal del hospital.’

Membrana Multifuncional bajo el nombre comer-
cial Bio-Film® este nuevo apdsito a base de miel de
abejas, en combinacidn con plantas naturales (semi-
llas de alholva) y productos quimicos (acido acético
y policresuleno), con propiedades antibacterianas,
promueve la granulacién-epitelizacién de heridas
complejas y quemaduras, de manera extremada-
mente acelerada.

Particularmente este producto tiene cuatro propie-
dades bdsicas para reparar tejidos lesionados:

pH bajo para el control microbiano local Asistencia en el desbridamiento autolitico
(con donaciéon de humedad)
Regulacién de la produccién de exudados Promocion de tejido de granulacion saludable

y crecimiento de nuevos vasos sanguineos

La composiciéon del producto purificado, con pH
aproximado de 3.5, ha sido utilizada con éxito en
lesiones agudas y crdnicas, incluyendo heridas al-
tamente exudativas, tales como lesiones exten-
sas de la pared abdominal, ulceras crénicas de los
miembros, heridas infectadas con tejido necrdtico y
qguemaduras de espesor parcial, sin mostrar efectos
secundarios o colaterales de importancia, eviden-
ciando una 6ptima tolerabilidad y seguridad con su
uso continuado durante periodos prolongados.

El producto puede permanecer en su lugar por pe-
riodos largos (hasta siete dias), reduciendo la fre-
cuencia de recambios, y también elimina el dolor del

paciente y el sufrimiento de tales inconvenientes;
sin embargo, cuando se usa en lesiones altamente
exudativas u otras razones clinicas, el vendaje puede
tener que ser cambiado con mas frecuencia.

Los materiales de estudio que recibieron los pacien-
tes fueron proporcionados por la Clinica de Curacio-
nes de Consulta Externa, Departamento de Cirugia
del Hospital Roosevelt, porque estos productos se
usan generalmente en el cuidado de heridas en di-
cha Clinica.

Evaluaciones: El principal resultado de interés fue
el porcentaje de heridas cicatrizadas después de 12
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semanas, en relacidn con la formacién de tejido de
granulacion y/o tejido epitelial en el lecho de |a heri-
da, con medicidn durante 4 periodos de los datos de
recoleccion (al inicio, cuatro, ocho y doce semanas).

Los resultados secundarios incluyeron evaluar la
seguridad y los eventos adversos, y se incluyeron la
evaluacion de los sintomas informados por los pa-
cientes, y los signos clinicos observados por el mé-
dico.

Seguimiento: El cuidado local de las heridas se con-
tinud de acuerdo con la asignacidn al azar, hasta que
se alcanzd la cicatrizacién completa de la herida o
las 12 semanas de seguimiento. El investigador prin-
cipal supervisé el cuidado de enfermeria y heridas,
en las visitas de cada paciente externo, y verifico el
uso de los apdsitos y los efectos adversos cada dos
semanas.

Cicatrizacion de la herida: Se realizé mediante eva-
luaciones visuales, sobre la base de la tabla modi-
ficada de Houghton y colaboradores'®, que incluia
la evaluacidn de: tamano, tipo y cantidad de tejido
necrético, tipo y cantidad de tejidos de granulacion.
A cada uno de ellos se le asigné un numero de 0 a 4,
luego se contaron los cinco componentes para ob-
tener la puntuacidn total de la herida, con las pun-
tuaciones totales posibles de 0 a 24, con cero que
representd una Ulcera completamente curada. La
fiabilidad y la sensibilidad fueron determinadas por
las evaluaciones visuales por un solo evaluador pre-
viamente indicadas (tabla modificada de Houghton
y colaboradores10) y las medidas con regla (ancho

maximo y maximo de la longitud de la herida) du-
rante el periodo de estudio. Para la seguridad, se in-
cluyd la evaluacidn de los sintomas informados por
los pacientes y los signos clinicos observados por el
médico.

Resultados

De enero a octubre de 2014, se seleccionaron 380
pacientes elegibles y se asignaron al azar a 190 pa-
cientes en cada grupo. 129 pacientes (92 del grupo
de apdsito humedo a secoy 37 de la Membrana Mul-
tifuncional), no concluyeron el ensayo por el incum-
plimiento/abandono del protocolo. Permanecieron
en el estudio 251 pacientes para el seguimiento, y el
tiempo establecido para la recoleccién de datos fue
en las semanas 4, 8y 12.

El abandono del tratamiento se debid al incumpli-
miento del paciente, por los cambios de apdsito
traumaticos dolorosos y frecuentes en el grupo de
apositos de gasa humedo a seco y de otras causas
en el tratamiento del grupo de la Membrana Multi-
funcional.

Las caracteristicas basales, seglin la Tabla 1, sobre:
rango de edad, area y profundidad de la ulcera, loca-
lizacién de la herida, duracidn de la Ulcera, y estados
comorbidos y etiologias fueron bastante similares
en ambos grupos de tratamiento.



Ensayo Clinico Aleatorizado de Membranas Multifuncionales y Apdsitos Himedo a Seco en Heridas crénicas

Sexo F: 116 (61 %) M:74 (39 %) F:101 (53 %) M: 89 47(%)
Rango de edad (35-75) Edad media: 55 (37-72) Edad media: 51
Diabetes — 118 Diabetes — 103
Insuficiencia Venosa - 31 Insuficiencia venosa - 39
Etiologia ] .
Otras-(arteriales, ulceras por = Otras-(arteriales, Ulceras por
presion)-47 presion)-42
Pies - 127
. (67%)
Pies - 108 (57%)
) . Pierna (inferior)- 22
Pierna (inferior)- 37 (19%)
Localizacion de la herida (12%)
Trocantéricas - 13 (7%) -
Trocantéricas - 12 (6%)
Sacras— 32 (17%)
Sacras — 29
(15%)
3-6 meses -21 (11 %) 3-6 meses 31 (16 %)
Duracion de la herida
+6 meses -169 (89 %) +6 meses -159 (84 %)
Rango del diametro de la
. 14 cm? 10 cm?
lesién
- Incumplimiento/abandono -
Incumplimiento/abandono -
Retiros a7 92

Tabla 1. Datos demogréficos basales del paciente y caracteristicas de la herida de los 380 pacientes aleatorizados.
Fuente. Registros clinicos Clinica de Curaciones de Consulta Externa, Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt.

Membrana Multifuncional 190 153 81% ‘
Apésito humedo a seco 190 98 52%

Tabla 2. NUmero total de pacientes asignados al azar y pacientes que completaron el tratamiento.
Fuente. Registros clinicos Clinica de Curaciones de Consulta Externa, Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt.

Membrana Multifuncional 3

Apésito humedo a seco 10*

*Algunos casos requirieron dos curaciones al dia. Tabla 3. Frecuencia del recambio de curacién (por semana)
Fuente. Registros clinicos Clinica de Curaciones de Consulta Externa, Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt.

En promedio, se realizaron 3 cambios de apdsito semanales para la Membrana Multifuncional y 10 cambios de
aposito para apdsitos de gasa hiUmedos a secos, por ser necesario dos veces al dia en este grupo.

Rev Guatem Cir Vol 23 (2017)
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Ensayo Clinico Aleatorizado de Membranas Multifuncionales y Apdsitos Himedo a Seco en Heridas crénicas

0-6 puntos  Adecuado 52 37.3% 11 11.2%
6-12 puntos Regular 24 12.7% 16 16.3%
1218 e s e T B L N it P s
Inadecuado 3l 20.0% 34 34.7%
puntos
18-24
Deficiente 46 30.0% 37 37.8%
puntos
Total 153 100% 98 100%

Tabla 4. Eficacia en la formacion de tejido de granulacidn en heridas crénicas o dificiles de curar a las 4 semanas de evaluacion.
Fuente. Registros clinicos Clinica de Curaciones de Consulta Externa, Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt.

En la primera evaluacidn, a las cuatro semanas, el grupo tratado con la Membrana Multifuncional se habia
curado completamente o cercano a cerrar en el 50% de los casos, en comparacion con el 28% de los apdsitos
himedos a secos.

0-6 puntos  Adecuado 77 i 50.3% 20 20.4%
6-12 puntos Regular 32 - 20.9% 29 29.6%
12-18 |

Inadecuado 35 L 22:9% 30 30.6%
puntos |
18-24

Deficiente 9 5.9% 19 19.4%
puntos
Total 153 | 100% 98 100%

Tabla 5. Eficacia en la formacidn de tejido de granulacion y/o tejido epitelial en el lecho de la herida,
en heridas crénicas o de dificil curacién a las 8 semanas de evaluacion.
Fuente. Registros clinicos Clinica de Curaciones de Consulta Externa, Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt.

En la segunda evaluacidn a las ocho semanas, el grupo tratado con la Membrana Multifuncional se curé com-
pletamente o cercano a cerrar en el 71% de los casos, en comparacion con el 50% de apdsitos himedos a
Secos.

Rev Guatem Cir Vol 23 (2017)



Ensayo Clinico Aleatorizado de Membranas Multifuncionales y Apdsitos Himedo a Seco en Heridas crénicas

0-6 points  Adecuado | 98 64.0% 24 24.5%
6-12 points  Regular 32 20.9% 33 33.7%
12-18

] Inadecuado 16 10.5% 2T 27.5%
points
18-24

] Deficiente 7 4.6% 14 14.3%
points

Tabla 6. Eficacia en la formacion de tejido de granulacion y/o tejido epitelial en el lecho de la herida, a las 12 semanas de evaluacion.
Fuente. Registros clinicos Clinica de Curaciones de Consulta Externa, Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt.

En la evaluacidn final a las doce semanas, el grupo tratado con la Membrana Multifuncional habia cicatrizado

o cercano a cerrar en el 85% de los casos, en comparacion con el 58% de los apdsitos humedos a secos.

17

Olor
(sintomas subjetivos del paciente)
Secrecion excesiva

(sintomas subjetivos del paciente)

Dermatitis

(Signos objetivos determinados por el Investigador Principal)

Total

11

31

Tabla 6. Eficacia en la formacién de tejido de granulacion y/o tejido epitelial en el lecho de la herida, a las 12 semanas de evaluacion.
Fuente. Registros clinicos Clinica de Curaciones de Consulta Externa, Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt.

El problema mas evidente del uso de la Membrana Multifuncional fue la presencia de areas de enrojecimiento
en tres casos, durante el uso inicial del apésito (dependiente de los exudados de la herida) y representando el

0,02% del total de los 153 pacientes.

Rev Guatem Cir Vol 23 (2017)
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Discucion

Nuestro estudio confirma lo que se ha informado
en multiples estudios, que el uso de vendajes de
gasa con curaciéon humedo a seco, puede volver a
lesionar la herida después de su retiro.'* De acuer-
do con esto, los Centros de Servicios de Medicare
y Medicaid, en el cuidado a largo plazo, establecen
que el uso repetido del vendaje de hiumedo a seco,
en la curacién de Ulceras, puede dafar el tejido de
granulacién y puede conducir a sangrado excesivo y
aumento tiempo de curacion.?

Las guias de la Ulcera de presion de la Asociacidn de
Directores Médicos de Estados Unidos indican que
los apdsitos hiumedos a secos no estdn respaldados
porque se adhieren y eliminan los tejidos vitales
cuando se retiran y tienden a ser dolorosos.*?

Fue muy evidente en nuestro estudio, el abandono
en 92 pacientes (48% de los inicialmente asignados
al azar) en el grupo de vendaje de humedo a seco,
por los cambios frecuentes dolorosos y traumati-
cos de los apésitos. Sibbald y col., mencionan que
la curacién humedo-seco de la herida es un método
doloroso y traumatico que puede causar molestias
sustanciales y alteracién del lecho de la herida, asi
como una mala adherencia al tratamiento por el
paciente.'® Lim y col., mencionan que el vendaje de
gasa humedo a seco causa la destruccion de tejidos
y lesiones varias en cada cambio de apésito, lo que
en Ultima instancia retrasa la cicatrizacidn, y explican
que, derivado de la evaporacién de la solucién sali-
na, los tejidos se secan, lo que impide la migraciény
la proliferacion celular.®®

Ovington, describe que “la gasa se considera erro-
neamente un estandar de cuidado, por la interrup-
cion de la angiogénesis al retiro de los apésitos y un
mayor riesgo de infeccion por los cambios frecuen-
tes, y una inflamacién prolongada, como buenas ra-
zones para abandonar esta técnica “tradicional”.’® La
encuesta internacional de la Asociacion Europea de
Manejo de Heridas (European Wound Management
Association), indico que la gasa es mas probable que
cause dolor, y que causa mas adherencias al lecho
de la herida, y ademas, que ya no recomiendan su

utilizacion como la mejor practica.'” En andlisis agu-
dos y radicales, Fleck en su articulo escrito en 2009,
sobre el uso del vendaje de gasa, hace al lector las
siguientes preguntas: “Son apropiados sdélo para el
desbridamiento mecdnico. Pueden causar dolor y
sufrimiento al paciente. Cada cambio de apésito y
alteracién del lecho de la herida causa hipoxia, vaso-
constriccidn, enfriamiento y destruccion. La elimina-
cion del vendaje seco de la herida dispersa bacterias
significativas en el aire “.*®

En este sentido, el autor escribe: “Si usted respon-
dié todo lo anterior, “usted esta correcto. éPor qué,
pues, la mayoria de las heridas estdn vendadas con
esta modalidad de tratamiento arcaico y barbaro?”
En su conclusién, escribe y pregunta: “éPor qué
humedo-seco? Ya no podemos sentarnos ociosos
y complacientes cuando existen otras opciones y
que la evidencia ha demostrado un costo y resulta-
do clinico positivo. Ayudemos a abolir este arcaico
tratamiento de heridas de una vez por todas. Repita
después de mi: “jEI método humedo-seco necesita
morir!”1#

En cuanto a nuestros resultados, a las cuatro sema-
nas, se observé un avance significativo en el grupo
tratado con la Membrana Multifuncional, ya que ha-
bia cicatrizado o cercano a cerrar en el 50% de los
casos, comparado con el 28% de apdsitos humedos
a secos. Esto ultimo, esta de acuerdo con la referen-
cia hecha por Sheehan y colaboradores citada arri-
ba3, que durante un periodo de cuatro semanas es
posible diferenciar entre Ulceras que cicatrizan y no
cicatrizan, y también predictivas de posibilidad de
curacion completa en 12 semanas.

Sussman, también menciona que: “Debe entender-
se que algunos pacientes nunca pueden sanar debi-
do a la pato-fisiologia basica del proceso de la enfer-
medad, y la incapacidad de alterar algunos o todos
los factores principales que influyen en que la herida
no cicatrice. Sin embargo, incluso en los casos mas
extremos, el buen cuidado de las heridas puede ser
una gran ayuda para minimizar los peores efectos de
tales heridas crénicas”.”



En el presente estudio se observd el notorio in-
cumplimiento/abandono del tratamiento en los
pacientes con vendajes hiumedo a seco (48%), por
los cambios de apdsito doloroso y con frecuencia
traumatico, y en este sentido, la Membrana Multi-
funcional, resultan ser una solucion mas facil de usar
en el cuidado de las heridas. En Clinica de Atencién
de Heridas, la Organizacién Mundial de la Salud se
informa que la tasa promedio de no adherencia de
tratamiento de los pacientes es del 50%, entre los
gue viven con enfermedades crdnicas, lo que puede
incluir el problema de una herida crénica.®

Jin, y colaboradores, recomiendan incorporar el
uso de productos de alta calidad. Reconoce que la
complejidad de multiples curaciones y el fracaso del
producto, amenazan la adhesidn del paciente al tra-
tamiento. Y escribieron: “Un producto de especia-
lidad bien disefado puede costar inicialmente mas
gue un producto genérico, pero el costo puede ser
recuperado a través de una mejor adherencia al tra-
tamiento del paciente, un uso mas efectivo de los
productos y una cicatrizacion mas rapida”.?

En un momento en que el sistema de salud se es-
fuerza por enfocarse en la excelencia clinica, el cum-
plimiento se ha convertido en un factor significativo,
para lograr un resultado positivo del tratamiento.
Esto implica que la persona esté suficientemente
motivada para adherirse a un tratamiento prescrito,
debido a un beneficio o resultado percibido. El in-
cumplimiento, por otro lado, sugiere que la persona
no esta suficientemente motivada para adherirse a
un régimen, y no percibe un beneficio o un resultado
positivo de la terapia.
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APENDICE

Descripcién

Tipo de Tejido
necrotico

Cantidad de Tejido
necrotico

Color de la piel
cubriendo la herida

Tejido de
Granulacion

Epitelizaciéon

Puntuacion Total

Evaluacién

0 = Ninguno visible

1 = Tejido no viable, blanco/gris y/o esfacelo amarillo no
adherente

2 = Esfacelo Amarillo ligeramente adherente

3 = Escara negra, blanda, ligeramente adherente

4 = Escara negra firmemente adherida

0 = Ninguno visible

1 = < 25% cubriendo el lecho de la herida

2 = 25% a 50% cubriendo el lecho de la herida

3 =>50% y < 75% cubriendo el lecho de la herida

4 =75% a100% cubriendo el lecho de la herida

0 = Rosa o normal para grupo étnico

1 = Rojo brillante

2 = Palidez blanca o gris o hipopigmentada

3 = Rojo oscuro o purpura

4 = Negro o hiperpigmentado

0 = herida de piel intacta o de grosor parcial

1 = Rojo brillante y carnoso; 75% a 100% de la herida
cubierta y/ o sobre crecimiento de tejido

2 = Rojo brillante y carnoso; <75% y > 25% de la herida
3 =rosado y /o oscuroy /o relleno < 25% de la herida
4 = Ningun tejido de granulacién presente

0 = 100% de la herida cubierta, superficie intacta
1=75% a <100% de la herida cubierta y/o el tejido
epitelial se extiende > 0,5 cm en el lecho de la herida
2 = 50% a <75% de la herida cubierta y/o el tejido
epitelial se extiende > 0,5 cm en el lecho de la herida
3 = 25% a <50% de la herida cubierta

4 = <25% de la herida cubierta

Escala modificada de Houghton utilizada en el estudio

Puntuacién



36

Traqueostomia Percutanea por Dilatacion sin
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Resumen

Introduccidn: La tragueostomia percutdnea es un procedimiento frecuente en la Unidad de Terapia Intensiva indicado en el manejo del paciente criti-
camente enfermo que requiere ventilacion mecanica prolongada. El objetivo del estudio es describir la experiencia de traqueostomia percutadnea sin
broncoscopia, utilizando la técnica Ciaglia Blue Rhino en la unidad de terapia intensiva del IGSS.

Meétodos: Estudio descriptivo, observacional, longitudinal y analitico, incluyendo a 42 pacientes criticos ingresados a UTIA del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social, a los que se realizé traqueostomia percutdanea durante un periodo de 12 meses (Febrero 2016 a Febrero 2017). Se registraron
variables demograficas, de severidad, dias de ventilacion mecénica antes del procedimiento y las complicaciones.

Resultados: Se reclutaron 42 pacientes con una edad media de 68 afios, con predominio del sexo masculino (28 pacientes). La media de puntuacién del
Sofa Score fue de 9.3 puntos. Los pacientes requirieron en promedio 13.4 dias de ventilacion mecanica antes del procedimiento. El 9.53% de pacientes
presentaron complicaciones transoperatorias siendo estas: puncién inadvertida del tubo orotraqueal (2 casos) y sangrado autolimitado del sitio de la
traqueostomia (2 casos). Mientras que el 4.76% presentaron complicaciones post-operatorias.

Conclusiones: La traqueostomia percutanea por dilatacidn sin broncoscopia mediante la técnica Ciaglia Blue Rhino es un procedimiento seguro, que se
puede realizar al pie de la cama del paciente, con un bajo indice de complicaciones.

Palabras Clave: Traqueostomia, Cuidado Critico, Broncoscopia, Ventilacion Mecanica

Abstract

Percutaneos dilatational tracheostomy without fiber optic bronchoscopy.
Experience at Intensive Care Unit.

Background: Percutaneos dilatational tracheostomy techniques have facilitated the procedure in the Intensive Care Unit. The purpose of the study is to
describe our experience using this technique, in the ICU.

Methods: We collected data from forty two patients during a year. The demographic variables were recorded, also we reviewed the severity of iliness,
number of days of mechanical ventilation prior to the procedure, intraoperative and postoperative complications as well.

Results: Forty two patients were included, mean age was 68 years old, most of them were men (28 patients). The mean Sofa Score was 9.3 points. In
average, the patients requiered 13.4 days of mechanical ventilation prior to the perutaneos dilatational tracheostomy. In two patients the endotracheal
tube was accidentally punctured and two patients had self-limited bleeding at the surgical site. None of the complications were life-threating to the
patients.

Conclusions: Percutaneos dilatational tracheostomy techniques using the Ciaglia Blue Rhino technique without fiber optic bronchoscope is an easy
procedure with a low incidence of complications.

Keywords: Tracheostomy, Critical Care, Bronchoscopy, Mechanical Ventilation



Introduccion

En pacientes criticamente enfermos la traqueosto-
mia es un procedimiento frecuente, especialmente
en aquellos con ventilacion mecanica prolongada. La
traqueostomia percutanea por dilatacion fue intro-
ducida en 1985, la técnica original ha sufrido varias
modificaciones. En la actualidad se describen 3 téc-
nicas para su realizacién la técnica Ciaglia la de Gri-
ggsy por ultimo la de Howard Kelly*? En los tltimos
afos, la traqueostomia percutanea por dilatacién ha
sido ampliamente aceptada en el ambito de la medi-
cina critica por ser un procedimiento minimamente
invasivo que aporta numerosas ventajas entre las
que podemos mencionar que es una técnica de fa-
cil realizacidn y aprendizaje, la incision cutdnea es
de menor tamafio con lo que se limita el dafio a los
tejido blandos, bajo riesgo de sangrado, tiempo qui-
rargico corto, bajos costos y que se puede realizar
al pie de la cama del paciente por lo que disminuye
la morbilidad derivada del traslado a quiréfano.>*
Debemos de recordar al mismo tiempo, que la tra-
queostomia percutdnea por dilatacion tiene sus limi-
taciones, como lo es la canulacidn traqueal a ciegas,
sangrado peri operatorio, estenosis traqueal, neu-
motodrax, perforacion esofdgica, enfisema subcuta-
neo y fractura del anillo traqueal.®

Objetivo

El objetivo del presente estudio es presentar la ex-
periencia en la realizacién de traqueostomia percu-
tdnea sin broncoscopia utilizando la técnica Ciaglia
Blue Rhino en la unidad de terapia intensiva del IGSS

Metodos

Mediante un disefio observacional, retrospecti-
vo, longitudinal y analitico. El estudio fue realizado
acorde a los acuerdos de |la Declaracién de Helsinki,
las guias de Buenas Practicas Clinicas y regulaciones
locales. Se revisaron los registros de los pacientes
médicos o quirurgicos ingresados a la Unidad de Te-
rapia Intensiva, Unidad de Terapia Intermedia y a la
Unidad de Transicion del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (Guatemala), a los que se le realizo
Traqueostomia Percutdnea durante un periodo de

12 meses. (Febrero 2016-Febrero 2017). Cumplieron
los criterios de inclusion todos aquellos mayores de
182, que pertenecian al régimen de la seguridad so-
cial e ingresaban a la unidad de terapia intensiva por
cualquier causa. Se excluyeron a los menores de 183,
a los no afiliados al instituto y aquellos pacientes con
distorsion de la anatomia cervical o sepsis de teji-
dos blandos a nivel cervical. Este grupo de pacientes
fue llevado por el servicio de Otorrinolaringologia a
quiréfano para realizar el procedimiento de forma
convencional.

Todas las cirugias fueron electivas y se realizaron por
el equipo de la Unidad de terapia Intensiva de ma-
nera estandarizada de acuerdo a un protocolo insti-
tucional y empleando el equipo Ciaglia Blue Rhino
Percutaneous Tracheostomy Introducer Set (Cook
Critical Care, Bloomington, IN, USA)

La técnica quirdrgica utilizada fue la siguiente: Se
solicitd autorizacidn al familiar del afiliado para rea-
lizar la intervencién quirdrgica utilizando el forma-
to establecido por el Instituto. Se verificaron todos
los implementos requeridos para el procedimiento,
Posterior a ello se optimizé la posicion a manera de
que se expusieran con mayor facilidad las estructu-
ras anatdmicas de la regidn cervical, luego se realiza
asepsia del cuello, colocacién de campos estériles y
se mejoran los niveles de sedacidn y analgesia del
paciente (fentanilo, midazolam o propofol). Locali-
zamos mediante la palpacién el segundo anillo tra-
queal 6. Se infiltra la piel con lidocaina sin epinefrina
al 2%. Se realiza laringoscopia, para retirar el tubo
orotraqueal hasta el estrecho gldtico. 6. La aguja in-
troductora del catéter se coloca en una jeringa de
10ml con agua estéril. Se realiza un incisién transver-
sal de aproximadamente 3cm, se disecan musculos y
fascia pre-traqueal. Posteriormente se punciona de
forma perpendicular entre el segundo y tercer anillo
traqueal hasta obtener resistencia, luego se aspira
con la jeringa confirmando la presencia de burbujas
de aire en la jeringa. Asumiendo que estamos en via
aérea. Ya en este posicidn, se avanzd un catéter de
polivinilo en un dngulo de 45y se retird la jeringa y
la aguja. A través del catéter se paso la guia de alam-
bra con punta en J atraumatica y se retird el catéter
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dejando la guia en posicién. Luego se pasa el pri-
mer dilatador corto hasta que se deslice facilmente y
luego se retiré dejando la guia adentro. A continua-
cidon se avanzo la guia blanca del catéter sobre la de
alambre hasta que sus extremos coincidian con las
marcas distal y proximal respectivamente, 13. Sobre
las dos guias se paso el dilatador Unico hasta que el
extremo proximal coincidié con la marca de la guia
del catéter en una inclinacién de 45°respecto a la
piel y en direccién caudal. Se introdujo el dilatador
con movimientos firmes y avanzando un poco cada
vez hasta que se llegé a la marca de posicionamien-
to del dilatador (marca negra). La ventilacion se sus-
pendia cuando el dilatador entraba a la luz traqueal.
En este momento se retird el dilatador y se introdujo
la canula de traqueostomia lubricada, ensamblada
y con el balén desinflado en el cargador sobre los
catéteres guia. Finalmente se retira el catéter car-
gador, guia blanca, y guia metalica. Se infla el baldn,
se fija la cdnula con puntos a la piel y con la cinta de
tela alrededor del cuello y se reinicia el proceso de
ventilacidn. Se verificaban parametros de oxigena-
cion a través de gasometria arterial y se solicitaba
radiografia de térax.

Recoleccion de datos y andlisis de la informacidn

Para la recoleccidn de la informacion se utilizé una
boleta que incluia las variables edad, sexo, diag-
ndstico de ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva,
SOFA SCORE, indicacién de la traqueostomia, modo
de ventilacidn mecdnica y parametros al momento
de realizar el procedimiento, tiempo de ventilacién

Diagnéstico de Ingreso a UTIA

Sepsis Pulmonar

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Sepsis Quirargica Abdominal
Evento Vascular Cerebral
( Isquemico/Hemorragico)

Trastornos Neurmusculares

mecdanica, medicamentos utilizados para la sedacion
y analgesia, personal médico que realizo el procedi-
miento, complicaciones intraoperatorias y postope-
ratorias. El tiempo de realizaciéon de la traqueosto-
mia se clasifico de acuerdo a lo reportado por otros
autores como temprana (menor de 4 dias) y tardia
(mayor a 10 dias)’

Los datos se analizaron con el paquete estadistico
SPSS version 21. Las variables categdricas se presen-
tan como frecuencias y porcentajes, analizandose
con Chi-Cuadrado de Homogeneidad. Las variables
numéricas se presentan con medidas de tenden-
cia central y desviacién estdndar, por medio de T
de Student para muestras independientes. Se com-
probd la normalidad de las variables numéricas por
medio de Kolmogorov-Smirnov, para estadistica no
paramétrica se utiliz6 Mann Whitney U Test. Se con-
sideré como significante un valor de p inferior a 0.05

Resultados

El procedimiento de traqueostomia percutanea por
dilatacién se realizé en un total de 42 pacientes de
Febrero del 2016 al Febrero del 2017. El 66.6% de los
pacientes eran de sexo masculino (n=28), 33.3% del
sexo femenino (n=14). La edad promedio fue de 68
afios con un rango comprendido entre 26-72 afios.

Las patologias por las cudles se ingresaron a los
pacientes a la Unidad de Terapia Intensiva se pre-
sentan en la Tabla 1. La media de la puntuacién de
severidad de SOFA score al ingreso fue de 9.3 pun-

Numero de Casos (%)
11(26.1%)
10(23.8%)
6(14.2%)

5(11.9%)

4(9.5%)

Sepsis relacionada al Acceso Vascular

para hemodialisis
Otras
Total

3(7.1%)

2(4.7%)
42(100%)

Tabla 1. Principales diagndsticos de ingreso a la Unidad de Terapia Intensiva en pacientes a quienes se les realizo Traqueostomia Percutdnea por
Dilatacion.



Traqueostomia Percutanea por Dilatacidn sin Broncoscopia

tos (DE=3.74). La indicacién para la realizacién de la
traqueostomia fue ventilacion mecanica prolongada
en el 81% de los casos y secundaria a secuelas neu-
roldgicas el 19% restante. Los pacientes permane-
cieron con intubacién orotraqueal un promedio de
13.4 dias. (DE8.4, 1C6.4-12.8)

La traqueostomia percutdnea se realizd6 en forma
temprana en el 16.6% (n=7) y de forma tardia en el
83% (n=35). El 46% de los procedimientos fueron
realizados por el residente de medicina critica con la
asistencia de un Intensivista, el 42% realizador por el
intensivista y 12% por especialistas de otras areas.

Los medicamentos mds utilizados para la realizacion
de los procedimientos fueron fentanil (100%), mida-
zolam (89%), propofol (23%), vecuronio (4%).

Se presentaron complicaciones intraoperatorios en
4 pacientes (9.52%) y complicaciones postoperato-
rias en 2 pacientes (4.76%) (Tabla 2). Ninguna de las
complicaciones represento una amenaza vital para
los pacientes.

La tabla 3 presenta una comparacién entre el tiem-
po de realizacidon de la traqueostomia durante el
periodo de estudio en el total de los pacientes reclu-

tados, ademds de presentar la frecuencia de com-
plicaciones encontradas. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la presentacién de
complicaciones globales e intraoperatorias entre la
traqueostomia temprana y tardia. No se encontra-
ron diferencias entre las otras variables como edad,
sexo o SOFA SCORE

Conclusiones

Este estudio demuestra que el equipo médico de la
Unidad de Terapia Intensiva (Intensivistas, Residen-
tes de Medicina Critica que son Anestesiélogos, Ci-
rujanos e Internistas) ha desarrollado una curva de
aprendizaje sin la asistencia de broncoscopia que ha
permitido abordar el procedimiento con una inci-
dencia de complicaciones tempranas baja y similar
a la reportada por la literatura.
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Intraoperatorias
Puncioén Inadvertida del tubo orotraqueal

Sangrado autolimitado

Postoperatorias
Enfisema Subcutaneo

Broncoespasmo

2 (4.76%)

2 (4.76%)

1(2.38%)
1(2.38%)

Tabla 2. Complicaciones Intra y Postoperatorias tempranas del procedimiento

Intraoperatorias 3
Postoperatorias
Globales 4

1

0.07
1 0.13
2 Menor a 0.001

Tabla 3. Comparacion del tiempo de realizacion de la Traqueostomia y la frecuencia de complicaciones (n=42)
*Traqueostomia realizada antes de los 4 dias *Traqueostomia realizada después de los 10d

Rev Guatem Cir Vol 23 (2017)

39



40

Referencias

1.

Byhahn C, Wilke HJ, Halbig S, Lischke V, Westphal
K. Percutaneos tracheostomy:Ciaglia blue rhino
versus the basic Ciaglia technique of Percuta-
neos dilatational tracheostomy. Anesth Analg.
200,91:882-6

Quintel M, Roth H. Tracheostomy for the critica-
lly ill: impact of new technologies. Current Opi-
nion in Critical Care. 2000;6:46-51.

Ciaglia P, GranieroKD. Percutaneos dilatational
tracheostomy. Results and long-term follow up.
Chest 1992,101:464

Fajardo R, Pulido H, Henao F. Traqueostomia
percutanea. Revista Colombiana de Cirugia.
1999;14:76-80

Griffifths J, Barber VS, Morgan L, Young JD. Syste-
matic review and meta-analysis of studies of the
timing of tracheostomy in adult patients under-
going artificial ventilation. BMJ 2005,330:1243

Ramirez J, Padilla J, Sanchez M. Traqueostomia
percutanea por dilatacién: Reporte de 70 casos.
Acta Médica Costarricense. 2006:48:77-83

Barber V, Bouse C. Tracman Tracheostomy ma-
nagement in critical care (internet). http://trac-
man.org.uk/



Experiencia en la Reparacion de Hernia
Incisional por Via Laparoscopica en una
Unidad de Cirugia Ambulatoria

Rev Guatem Cir Vol. 23 - 2017

Arturo Alfredo Parada Ortiz, MACG

Sub coordinador de la unidad de cirugia laparoscépica del departamento de cirugia del Hospital Roosevelt, Guatemala C.A.
paradadr@gmail.com, cirugialaphr@gmail.com.

Resumen

Introduccidn. La hernia Incisional es una complicacion frecuente de la cirugia abdominal sobre todo en pacientes que presentan factores de riesgo para
desarrollar la misma. El sistema de salud publica no cuenta con suficiente encamamiento para estos pacientes para la realizacién de una cirugia electi-
va. La reparacion laparoscdpica y su aplicacion en una unidad de cirugia ambulatoria se ha convertido en una opcidn para estos pacientes. El presente
estudio busca evaluar los resultados de la reparacion de la hernia incisional por via laparoscépica y su aplicacion en cirugia ambulatoria. Pacientes y

Métodos. Se realizé un estudio retrospectivo de pacientes a quienes se le realizo reparacion laparoscopica del afio 2010 al afio 2016, evaluando los
factores de riesgo para la hernia incisional, el tamafio, su localizacién mas frecuente, cierre del defecto, estancia hospitalaria, tiempo quirurgico, malla
utilizada, que tipo de analgésico se utilizaron a su egreso, sus complicaciones, su manejo y el seguimiento a los 8 dias, 30 dias y cada 2 meses durante
un afio.

Resultados. Se incluyeron un total de 50 pacientes, siendo mas frecuente en el sexo femenino. El principal factor de riesgo para el aparecimiento de
la hernia incisional fue cirugias multiples de origen obstétrico. La localizacién mas frecuente fue la linea media infra umbilical. En 80% de los casos se
realizé cierre por afrontacidn del defecto. En 100% de los casos se colocé malla separadora de tejido. El tiempo operatorio promedio fue de 70 minu-
tos. El 75% de los pacientes fueron dados de alta el mismo dia de la cirugia, el resto se ingresd al hospital, por condiciones de dolor post operatorio,
complicaciones transoperatorias (2 casos) o reparacion de un defecto grande (mayor de 15 centimetros). La mayor parte de los pacientes respondieron
adecuadamente al uso de analgésicos por via oral (75%), el resto se utilizé6 una combinacién de dos analgésicos.

Conclusiones. La técnica laparoscépica es una técnica adecuada y segura para la reparacion de la hernia incisional aplicada en cirugia ambulatoria.
Ademas, permite tratar a los pacientes que la sufren sin recargar la capacidad hospitalaria.

Palabras clave: Hernia incisional, Laparoscopia, Cirugia Ambulatoria

Abstract
Experience in the Repair of Incisional Hernia by Laparoscopic Route in an Ambulatory Surgery Unit.

Introduction. Incisional hernia is a common abdominal surgical complication in patients with risk factors. Public hospitals don’t have enough beds to
admit patients and perform the repair in an elective way, so ambulatory laparoscopic technique became a feasible alternative. The aim of the study is
to evaluate our experience with ambulatory laparoscopic incisional hernioplasty.

Methods. This retrospective study includes all the patients that presented an incisional hernia and were repaired by ambulatory laparoscopic hernio-
plasty between 2010 and 2016. We evaluated the presence of risk factors, the size of the hernia defect and location, the type of closure, operative time,
type of mesh, length of hospitalization, analgesic treatment and management of complications.

Results. We treated 50 patients. The main risk factor for incisional hernia was multiple gynecological surgeries. The most common site was at the
infraumbilical medial line. In 80% of the patients we performed a complete defect closure. In all patients we used a two layer mesh. The mean opera-
tive time was 70 minutes. 75% of patients were discharged the same day and the rest of the patients were hospitalized because of uncontrolled pain,
perioperative complications (2 cases) or extensive defects (above 15 centimeters in diameter). 75% of patients needed one analgesic and the rest a
combination of two.

Conclusions. Laparoscopic incisional hernioplasty can be safely performed in an ambulatory program and reduce the need of hospitalization.

Keywords: Hernia, Incisional, Laparoscopic, Outpatient, Surgery
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Introduccion

Las hernias incisionales son defectos por donde
protruye el contenido abdominal después de una o
varias incisiones quirurgicas en la pared abdominal,
siendo muy comun encontrarlas principalmente en
la linea alba.*>3

La hernia incisional es una complicacion que suele
presentarse entre el 10y 20% de la poblacién que ha
sido sometida a una laparotomia, siendo los princi-
pales factores de riesgo: La obesidad, desnutricidn,
tabaquismo, enfermedades metabdlicas, cirugias
multiples en el mismo sitio operatorio, mala calidad
de la sutura y por supuesto una mala técnica de cie-
rre de la fascia abdominal.?

Desde que se introdujo la técnica de cirugia sin ten-
sion a mediados de la década de los noventa, se ha
utilizado principalmente material protésico; siendo
el polipropileno el mas comun.* La reparacién de
estas hernias con técnica abierta ha sido una alter-
nativa para los pacientes, quienes necesitan una es-
tancia hospitalaria que oscila de los 3 a 5 dias. El
uso de los drenajes rigidos con succién externos son
frecuentes, antibidticos y analgésicos intravenosos
son administrados durante la estancia hospitalaria,
lo que aumenta significativamente los riesgos y cos-
tos de la cirugia.!

Nuestro sistema de salud no cuenta con los espacios
fisicos de encamamiento para la realizacién de ciru-
gias electivas para estos pacientes; lo que represen-
ta un verdadero problema para el sistema de salud
publica de la Republica de Guatemala. La técnica de
la Hernioplastia Incisional Laparoscépica se ha con-
vertido en una opcidén viable para estos pacientes
desarrollada en una unidad de cirugia ambulatoria
dependiente.

Material y Metodos

Se incluyeron todos los pacientes de ambos sexos
a quienes se les realizo hernioplastia incisional por
via laparoscopica del aiflo 2010 al 2016. Los procedi-
mientos fueron realizados por el mismo cirujano, te-
niendo como asistente a cirujanos en entrenamien-
to en cirugia laparoscdpica, asi como residentes de
[ll'y IV afio de cirugia general.

El procedimiento se realizé bajo técnica de anestesia
general con infiltracidn de anestésico local en el sitio
de la insercion de trocares y sutura trans abdominal.
Se Administré una dosis de antibidticos profilacticos
de tipo cefalosporina durante la induccion anesté-
sica. A los pacientes cuyo defecto herniario se en-
contraba por debajo del ombligo se les coloco sonda
Foley.

Se utilizé equipo de cirugia laparoscépica convencio-
nal, utilizando una cdmara de 3 chips HD, la ubica-
ciéon del monitor y del cirujano fue del lado izquierdo
del paciente. La ubicacién de los trocares fue sobre
la linea sub costal izquierda de 11 mm para la colo-
cacion de una optica de 30°. Dos trocares de 5 mm
con separacion de 15 cm en triangulacion al defecto
herniario (pueden variar los trocares a 11 mm) y en
todos los pacientes se utilizdé malla separadora de
tejido.

Se realizd liberacién de adherencias laxas con tije-
ra y electrocirugia mono polar y las adherencias de
omento al defecto herniario se liberan con sistema
LIGASURE®.. Una vez identificados los bordes de la
hernia se deja libre un radio de 5 cms alrededor del
defecto herniario. Se colocan sutura trans abdominal
utilizando el pasa hilos laparoscépicos ENDOCLOSE®
con sutura absorbible “0”. Se cierra el defecto, con 2
o 3 puntos separados. (Ver Figura 1)

Figura 1. A. Célculo del defecto herniario en relacién al tamafio de la malla. B. Liberacion de adherencias alrededor del defecto herniario C. Cierre del
defecto



La malla se enrolla sobre su eje y se introduce por
el puerto de 11 mm, luego se extiende verificando
que el area quede cubierta con minimo de 5 cms por
fuera del defecto herniario. (Ver Figura 2)

La fijacién se realiza con 2 a 4 puntos de anclaje
trans abdominal. Una primera corona de agarres he-
licoidales controlando cada uno de ellos con la mano
izquierda del cirujano entre la pared abdominal. Una
segunda corona de agarres es colocada alrededor

i

del anillo herniario en pared sélida. Se verifica he-
mostasia del sitio operatorio. (Ver Figura 3)

El paciente es trasladado a recuperacién y 4 horas
mas tarde se reevalla en post operatorio, ponien-
do énfasis en la estabilidad de los signos vitales, la
tolerancia al dolor, nauseas, vomitos y a la miccién
espontanea. Egresa con analgesia por via oral y con
un adecuado plan educacional.

Figura 2. A. Malla extendida B. Introduccién por puerto de 11 mm enrollada sobre su eje

Figura 3. Fijacidn coronal con agarres helicoidales

43



44

Experiencia en la Reparacion de Hernia Incisional VDLP en una Unidad De Cirugia Ambulatoria

Resultados

Se incluyeron un total de 50 pacientes, siendo mas
frecuente el sexo femenino con un 84%. (Ver Tabla
1), y la edad mostré un pico en el rango de 40 a 50
afios con un 52% (Ver Tabla 2)

La incision mas frecuentemente efectuada como
factor de riesgo fue la mediana infraumbilical con un
76% (Ver Tabla 3). El tamafio del defecto herniario
varié de 5 a 10 cms de diametro en el 50%. (Ver
Tabla 4)

En 10 pacientes (20%) no fue posible cerrar el defec-
to herniario. En 100% de los casos se utilizé malla
separadora de tejido. La vida util del ENDOCLOSE
fue de 25 cirugias. EI tiempo promedio de cirugia
fue de 70 minutos.

Se presentaron 2 complicaciones trans operatorias
mayores, una perforaciéon intestinal y una perfora-
cién vesical la cual se resolvieron con sutura intra-
corpdrea y hospitalizacién a un servicio de cirugia
general. Posteriormente fueron dados de alta en
buenas condiciones generales. Las complicaciones
menores en el post operatorio tardio fueron 9 (18%)
(Ver Tabla 5), las cuales se resolvieron satisfactoria-
mente en el 100%.

La recurrencia del defecto herniario se presentdé en
3 pacientes (6%), las cuales se re intervinieron por la
misma via. Se les retird el material protésico previo,
se volvid a cerrar el defecto y se colocd una malla
mas grande.

MASCULINO
FEMENINO

16%
84%

Tabla 1. Sexo

0

12a 20 0%
21a30 4%
31a40 10%
41 a 50 52%
51 a 60 28%
61a70 6%
>de 71 0%

Tabla 2. Rango de edad mas frecuente
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Experiencia en la Reparacién de Hernia Incisional VDLP en una Unidad De Cirugia Ambulatoria

Subcostal g 10%
Rockey Davis 2 4%
Paramediana 1 2%

Pfannenstiel 10 20%
Supraumbilical 4 8%
Infraumbilical 28 56%

Tabla 3. Localizacion del defecto herniario

1ab 12 24%
5a10 25 50%
10a15 13 26%

Tabla 4. Tamafio del defecto Herniario

Seroma ‘ Aspirado 10%
Eventracion de Malla ‘ Re-operados 2 4%

Dolor crénico ‘ Infiltracion 2 B 4%

Tabla 5. Complicaciones menores en post operatorio tardio

Discusién cara superior que se coloca en contacto con la pa-
red abdominal y otra cara que va en contacto con las
En Guatemala se tiene conocimiento de esta técnica asas intestinales estd recubierta con materiales iner-
desde el afio 2000 cuando se realizo el primer cur- tes que no permiten la adherencia intestinal (6,7,8).
so de hernia incisional en el “Hospital de Dia” del
Hospital Roosevelt, utilizando la malla DUAL MESH®. En el 80% de los pacientes se utilizé la malla PARIE-
Con la evolucién de la cirugia laparoscépica y sus TEX COMPOSITUM®y en el 20 % entre PHISIOMESH®
técnicas también han evolucionado los materiales y TAGUMESH® en dos tamaios de 10 por 15 cms vy
gue utilizamos. 20 por 15 cms y fueron utilizadas de acuerdo al ta-
mafio del defecto herniario. Es de hacer notar que
Debo mencionar que gran parte del éxito de esta ci- el borde del defecto herniario debe quedar cubierta
rugia es la utilizacion de las mallas separadoras de por lo menos entre 4 y 5 cms por fuera de este para
tejido. Estas tienen la caracteristica de tener una lograr una integraciéon adecuada, el material de las
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mallas a pesar de ser mejorados,>® siempre tienen
un porcentaje de retraccion.

En los primeros casos no cerramos los defectos y ne-
cesitamos una malla mds grande, estos son los casos
a quienes se les eventrd la malla entre 4 y 6 meses
post operatorios, presentando nuevamente un de-
fecto palpable. Se realizd una laparoscopia eviden-
ciado una integracion del 100% de la malla pero con
eventracion en todo el defecto, a estos casos se les
cerro el defecto y se recoloco la malla. Después de
esta experiencia optamos por cerrar todos los de-
fectos con sutura absorbible con puntos de fijacién
trans abdominales separados y colocar una malla de
material y tamafo adecuados a cada caso.

En defectos herniarios mayores a 15 centimetros no
recomendamos utilizar esta técnica ya que necesi-
tariamos una malla de mayores dimensiones y un
costo se incrementa; por lo tanto aconsejamos utili-
zar la técnica abierta para lograr un mejor resultado
tanto estético como funcional para la pared abdo-
minal.%011

Las complicaciones que se presentaron, fueron iden-
tificadas trans operatoriamente resolviéndose por el
mismo abordaje laparoscépico, es importante el do-
minio de la técnica de sutura intracorpdrea, asi como
la utilizacion de instrumental y equipo adecuado. El
resto de complicaciones se resolvieron ambulatoria-
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Resumen

Introduccidn: La Ulcera anal especifica se presenta en 11% de los pacientes con patologia anorectal; donde 35% presentan inmunucompromiso con
recuento CD4 < 500; siendo mds frecuente en anoreceptores, VIH seropositivos, trastornos hematoldgicos y carcinomas anales. El objetivo del estudio
es determinar el porcentaje de cicatrizacion de las ulceras anales en los pacientes inmunocomprometidos con triple esquema y/6 luego de biopsia
escisional de la Ulcera anal si hubo falla en el primer tratamiento.

Meétodos: Estudio prospectivo con 32 pacientes inmunocomprometidos y con diagndstico de Ulcera anal especifica de enero de 2013 a diciembre de
2013, en la Unidad de Coloproctologia del Hospital General de México. El esquema convencional de triple droga utilizado para el tratamiento de la
ulcera anal atipica emplea dosis Unica de Ceftrixona 1 gramo IM y Azitromicina 1 gramo VO, ademds Aciclovir 400mg VO c/6hrs por 14 dias. Quienes
presentaron resultado desfavorable de cicatrizacién de la tlcera anal con tratamiento de triple droga fueron candidatos para exploracion bajo anestesia
con biopsia escision de la Ulcera anal. Los Ultimos pasaron a quiréfano en posicion de navaja sevillana bajo sedacion y anestesia local con lidocaina con
bloqueo de nervios pudendos, se tomd biopsia completa de la Ulcera anal envidndola a patologia. Se establecid cuatro semanas para evaluar cicatriza-
cidn en estos pacientes.

Resultados: Los casos bajo tratamiento con triple droga el 33% obtuvieron una respuesta favorable a cicatrizacion. Los sometidos a biopsia anal el 77%
presentaron cicatrizacion a las 4 semanas. De los Ultimos que no cicatrizaron tenian inicialmente recuento de CD 4 < 250.

Conclusiones: El porcentaje de cicatrizacion de ulceras anales con esquema de triple droga es de 33% y al realizar biopsia escision es de 77%.

Abstract

Treatment of Specific Anal Ulcer in Immunocompromised Patients. Prospective Study.

Background: Specific anal ulcer occurs in 11% of patients with anorectal disease; where 35% present immunocompromised with CD4 count <500; being
more frequent in anoreceptors, seropositive HIV, hematological disorders and anal carcinomas. The purpose of the study is to determine the percentage
of healing of anal ulcers in immunocompromised patients with triple scheme and / or after excisional biopsy of the anal ulcer if there was a failure in
its first treatment.

Methods: Prospective study with 32 immunocompromised patients with a diagnosis of specific anal ulcer from January 2013 to December 2013, in the
Coloproctology Unit of the General Hospital of Mexico. The conventional triple drug scheme used for the treatment of atypical anal ulcer uses a single
dose of Ceftriaxone 1 gram IM and Azithromycin 1 gram PO, plus Aciclovir 400mg PO q 6hrs for 14 days. Those who presented an unfavorable result of
anal ulcer healing with triple drug treatment were candidates for exploration under anesthesia with biopsy excision of the anal ulcer. The last patients
were taken to the operating room in the Sevillian razor position under sedation and local anesthesia with lidocaine with blockade of pudendal nerves,
a complete biopsy of the anal ulcer was taken, sending the specimen to pathology. Four weeks were established to evaluate scarring in these patients.

Results: The cases under treatment with triple drug, 33% obtained a favorable response to healing. Those who underwent anal biopsy, 77% showed
healing at 4 weeks. Of the last ones that did not heal, they initially had a CD count of <250.

Conclusions: The percentage of anal ulcer healing with a triple drug scheme is 33% and when biopsy excision is performed in 77%.



Introduccion

Tipicamente el 90% de las Ulceras perianales tanto
en mujeres como en hombres son de localizacion li-
nea media posterior. Las fisuras anteriores se dan en
el 10% de los pacientes, siendo mas comun en muje-
res. Menos del 1% de las fisuras son de localizacidn
por fuera de la linea media o pueden ser multiples.
Dichas fisuras atipicas pueden estar asociadas a en-
fermedad de Crohn, enfermedades de transmision
sexual (ETS), VIH, sifilis, herpes, tuberculosis, o can-
cer anal.? Las lesiones micodticas, poco frecuentes,
pueden relacionarse a histoplasmosis. La cdndida
puede contaminar secundariamente lesiones de
otro origen. En lo concerniente a tumores es comun
encontrar la presencia de los tumores marcadores
de SIDA: sarcoma de Kaposi y linfoma no-Hodgkin Se
describe una incidencia creciente en esta poblacidn
del carcinoma anal epidermoide o escamocelular,
aunque no se encuentra entre los tumores marca-
dores de SIDA.*°

Las Ulceras anales constituyen un hallazgo frecuen-
te que representan un 10-15% de la patologia anal
en pacientes inmunocomprometidos. Mas de la mi-
tad de los casos se deben a Herpes simple (VHS). En
segundo lugar se pueden encontrar Ulceras asocia-
das a CMV, TBC, Sifilis entre las mas frecuentes, y
en menor medida Ulceras con caracter premaligno
o maligno. Por ultimo las Ulceras idiopaticas pueden
presentarse en la regién anal y suelen ser profundas
e invalidantes. El examen citoldgico o la biopsia cu-
tdnea de la porcién externa de las lesiones permiti-
ran el diagnostico.®®

Los pacientes infectados con el virus de inmuno-
deficiencia humana (VIH) tienen asociadas enfer-
medades perianales en un 6 a 34% y requieren de
tratamiento quirurgico el 50-85%. En otros casos
no se define la causa y la Ulcera se determina como
idiopatica.! Las ulceras anales de origen idiopatico
en pacientes VIH se caracterizan porque son muy
dolorosas y en la mayoria con presencia de secre-
cion purulenta. Se cree, como menciona Denis et al,
dichas Ulceras tienen el mismo origen criptoglandu-
lar que los abscesos anales.”

Recientemente surgid la teoria de la existencia de
sinergismo viral con produccidn de citoquinas, que
puede llevar a destruccién tisular y formacion de ul-
cera anal profunda e invasiva que puede destruir el
esfinter anal interno, externo o incluso llegar a fosa
isquiorrectal. Hay otra presentacién en donde hay
dos o mds Ulceras, las cuales no son tan invasivas y
que pueden no llegar mas alld de la linea dentada;
es probable que estas dos presentaciones tengan
una fisiopatologia y etiologia diferente, sin embargo
se necesitan mas estudios para establecer la etiolo-
gia, la fisiopatologia y con ello dirigir el tratamiento
correcto a dichas ulceras anales en el paciente VIH
positivo.®

Se considera que de acuerdo a los reportes previos
en lo que se refiere a la cicatrizacidn y relacionado a
la disminucidon en los valores de CD4, los pacientes
con SIDA tienen mal pronéstico ante la realizacién
de tratamientos mas agresivos.®

En un estudio de cohortes, mientras mds bajos sean
los niveles de CD4+ en pacientes VIH mayor preva-
lencia de VPH, y por ende mayor prevalencia de dis-
plasia anal. Por eso, se considera una cuenta de CD4
alta como factor protector en contra de infecciones
virales oportunistas.?

Aproximadamente el 50% de las ulceraciones anales
no tienen agente etioldgico identificable. Algunos
opinan que tales ulceraciones idiopaticas pueden
ser causadas por infeccion con el VIH en si. No se
conoce el tratamiento dptimo de este tipo de ulce-
ras idiopaticas, pero existen varias opciones. Prime-
ro tratamiento conservador, con bafios de asientoy
cuidados locales, considerando simultaneamente el
tratamiento con aciclovir y metronidazol. En las le-
siones sintomaticas persistentes, se debe considerar
la intervencién quirudrgica. Aunque en estos pacien-
tes la cicatrizacion suele ser lenta, el alivio asinto-
matico es a menudo dramdtico.’ Adn no existe un
tratamiento universal aceptado, unos autores reco-
miendan tratamiento médico, otros recomiendan
aplicacion de esteroides inyectados en las lesiones
y otros adoptan cirugia cuando no hay respuesta a
los sintomas o existe fallo del tratamiento médico.!
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Existen mejorias inmunoldgicas en pacientes VIH
tratados con terapia con antirretrovirales altamen-
te activos (HAART). Esta incluye inhibidores de la
proteasa y de la transcriptasa. Disminuye la carga
viral en pacientes con VIH y aumenta los linfocitos
T CD4+, mejorando su expectativa de vida. Sin em-
bargo ya que viven con inmunosupresién por largos
periodos, son labiles a infecciones oportunistas.? El
efecto de los (HAART) por un lado pueden restaurar
la inmunidad y disminuir la incidencia de displasia
relacionada con VPH. Sin embargo, al incrementar la
expectativa de vida de los pacientes con VIH, puede
permitir el padecimiento de procesos lentos carci-
nogénicos. Pero se necesitan mds estudios epide-
mioldgicos para clarificar este aspecto.?!

La ulcera anal idiopdtica en el adulto inmunocom-
prometido es una enfermedad que se presenta cada
vez mas en la Unidad de Coloproctologia del Hos-
pital General de México. No se cuenta actualmente
con estudios al respecto en México y en nuestra ins-
titucion.

El esquema convencional utilizado para el tratamien-
to de la Ulcera anal en pacientes inmunocomprome-
tido en la Unidad de Coloproctologia y que empiri-
camente se ha continuado utilizando, no cuenta con
un estudio donde podamos conocer la efectividad
del tratamiento.

A su vez, quisimos determinar el porcentaje de ci-
catrizacion de las ulceras anales en estos pacientes
inmunocomprometidos luego del uso combinado
del esquema convencional y toma de biopsia bajo
sedacién en quienes no mejord Unicamente con el
primero.

Materiales y Metodos

Se condujo un estudio prospectivo, transversal, ob-
servacional. Se tomaron en cuenta 32 pacientes con
inmunosupresion y diagndstico de Ulcera anal atipi-
ca en el periodo comprendido de enero de 2013 a
diciembre de 2013, en la Unidad de Coloproctologia
del Hospital General de México. Las caracteristicas
tomadas en cuenta para discernir entre Ulcera anal
tipica y atipica es que ésta ultima deben presentar

datos de cronicidad, ser una lesiéon escavada con
bordes prominentes sin epitelizaciéon y localizada
fuera de la linea media.

Se incluyeron a los pacientes con diagndstico de ul-
cera anal atipica, evaluados en consulta externa o
quienes nos interconsultaron por sintomatologia de
dolor anal y/o prurito.

El esquema convencional que utilizamos en nuestra
Unidad de Coloproctologia emplea el uso de Cef-
trixona 1 gramo IM & IV dosis Unica, Azitromicina 1
gramo VO dosis Unica y Aciclovir 400mg VO c¢/6hrs
por 14 dias.

Los pacientes quienes presentaron un resultado
negativo de cicatrizacién de la Ulcera anal con tra-
tamiento de triple droga fueron candidatos para
realizarles exploracion bajo anestesia con biopsia es-
cisional de la Ulcera anal. Esto lo realizamos en qui-
réfano ambulatorio bajo efectos de sedacidn y anes-
tesia local. Usamos lidocaina simple con bicarbonato
20ml: 3ml y colocamos a los pacientes en posicion
de navaja sevillana. Se tomd una biopsia completa
de la Ulcera anal la cual se mandé a patologia para
su posterior analisis.

Se estadarizaron 4 semanas como el tiempo nece-
sario para evaluar si hubo o no completa cicatriza-
cion de la ulcera anal en los pacientes sometidos a
biopsia excisional. Prolongamos el tiempo de segui-
miento hasta 6 meses en los pacientes que no pre-
sentaron cicatrizacidn luego de biopsia excisional de
la Ulcera anal.

Analisis Estadistico

Se procesé la informacidn obtenida por medio de
textos en formato de Word XP. Parte del analisis
estadistico se utilizé la prueba de Chi-cuadrada por
medio del sistema SPSS. Se tomd como significativa
una p<0.05

Resultados

De los 32 pacientes, 28 eran sexo masculino (87.5%)
y 4 del sexo femenino (12.5%). El grupo etario de



mayor predominio fue de 31-40 (34%). El origen
mas comun fue del Distrito Federal con 20 pacientes
(62.5%).

De los pacientes que consultaron por primera vez, la
mitad se presentaron con menos de 1 mes de evo-
lucién de los sintomas, siendo lo mas comun dolor
anal y tenesmo.

Dentro de los tipos mds frecuentes de inmunocom-
promiso 21 VIH seropositivos (65.5%), de estos cua-
tro con SIDA. Tres pacientes con Leucemia (9%), uno
(3.5%) con lupus eritematoso sistémico, otro (3.5%)
con nefropatia y seis (18.5%) pacientes no presen-
taban inmunocompromiso. Otras enfermedades de
transmision sexual que se encontraron asociadas al
momento del diagndstico de la Ulcera perianal fue
el Virus de Papiloma Humano en 6 (18.75%) pacien-
tes, 1 (3.12%) con Herpes Simplex, 1 con tuberculo-
sis (3.12%) y 1 (3.12%) con gonorrea. Encontramos
que de los pacientes portadores de HIV, 12 (85.7%)
ya recibian tratamiento con Atripla. De este grupo,
los menores de 30 afios presentan una OR de 7 (IC
95% de 3.8-8.0) para enfermedad de transmisién se-
xual.

De los pacientes VIH reactivos, 17 (81%) tenian re-
cuento de CD4+ > 250y 4 (19%) CD4+ < 250. Del to-
tal de portadores de VIH y/o SIDA (N=21), 11 (52%)
pacientes presentaban carga viral indetectable y el
resto detectable.

32PACIENTES RECIBIERON -
ESQUEMA CONVENCIONAL
1 .

10 PACIENTES CICATRIZO
ULCERA ANAL

Se realizd exploracion bajo anestesia con toma de
biopsia en 18 (56%) del total de los pacientes en el
estudio. La conducta de someter a los pacientes a
dicho procedimiento se tomé cuando al concluir el
tratamiento convencional no hubo mejoria en la ci-
catrizacion de la uUlcera anal. De los pacientes some-
tidos a cirugia, la Ulcera se encontraba perianal en
10 (58%) y en 7 (42%) se encontraba en el conducto
anal. Dentro de los hallazgos transoperatorios adi-
cionales se encontraron 3 casos (fistula anal , fistula
anal abscedada y condilomas anales). La localizacién
de la ulcera anal fue variable, sin embargo fue mas
comun su localizacién en region lateral y posterior.
(Ver Figura 1)

Los cultivos de secrecién se tomaron junto con la
biospia bajo sedacién encontrando E. coli en el 25%
y Steptococo sp 8%. Se reportd contaminacion en el
resto de las muestras enviadas. El resultado histo-
patoldgico mas frecuente fue inflamacién aguda y
cronica en trece (76%) pacientes, uno con linfoma
no Hodgkin, uno con sarcoma de Kaposi y otro con
carcinoma epidermoide. De los 10 pacientes que se
les efectud prueba de BAAR en tejido biopsiado, sélo
uno fue positivo (10%).

A los 32 pacientes se le indicé tratamiento con el es-
guema convencional de nuestra Unidad (EC). Hubo
Unicamente una notable mejoria en la cicatrizacion
de la ulcera anal en 9 (28%) pacientes, 18 (56%) no
presentaron mejoria y 5 pacientes (4%) se les dejé el

5 PACIENTES NO REGRESARON
CITAS SUBSECUENTES

17 PACIENTES NO CICATRIZO
ULCERA ANAL

4 I

13 PACIENTES CICATRIZOLA
ULCERA ANAL

4 PACIENTES NO CICATRIZO LA
ULCERA ANAL (3 CON NEOPLASIA)

Figura 1. Estructura de seleccion de pacientes.
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Sometidos a Cirugia Total de Pacientes (No.) %
Si 17 63
No 10 27
Localizacion de Ulcera %
Lateral 12 70
Posterior 3 17
Anterior 2 13
Histopatoldgico %
Inflamacion 9 53
Tejido de granulacién 1 6

Otros * 4 24
Cicatrizacion con Biopsia %
Si 13 76
No 4 24

Tabla 1. Resultados de Biopsias Anales. *No. Pacientes: Linfoma Hodgkin (2), Sarcoma de Kaposi (1) y Carcinoma Epidermoide (1)

tratamiento pero no acudieron a su cita subsecuen-
te. En el posoperatorio de los pacientes que recibie-
ron el EC, 14 (77%) tuvieron cicatrizacion de las heri-
dasy 4 (23%) no tuvieron cicatrizacidn, éstos ultimos
presentaban CD4+ < 250. (Tabla 1)

Un solo paciente (5.88%) de los posoperados pre-
sentd como complicacidn infeccidn en el sitio qui-
rargico el cual se resolvidé con tratamiento antibio-
tico. De los 32 pacientes 5 no se presentaron a sus
citas subsecuentes luego del inicio del tratamiento.
Se estadarizaron 4 semanas como el tiempo evaluar
si hubo o no completa cicatrizacién en los pacientes
sometidos a biopsia de la Ulcera anal. Recolectamos
que de los pacientes posoperados, sélo 6 se presen-
taron a sus citas subsecuentes 3 meses después de
posoperados. Fueron los pacientes 4 (1.48%) con
CD4+ < 250 y SIDA quienes no presentaron cicatriza-
cion luego de la biopsia excional de la Ulcera anal al
término de 6 meses de seguimiento.

Discusion

Ma3s del 50% de los pacientes fueron sometidos a ci-
rugia luego de haber recibido tratamiento con el E.C.
Segun Nadal SR et al, los pacientes infectados con
el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) tienen
asociadas enfermedades perianales en un 6 a 34%
y requieren de tratamiento quirdrgico el 50-85%. 1
La localizacién de la ulcera perianal fue mas comun
posterior y lateral, lo cual Diane L. Avery et al en un
estudio con 58 pacientes VIH con fisuras anales, la
localizacién mdas comun fue posterior en 47 pacien-
tes, anterior en 7 pacientes y posterior mds anterior
en4.17

En nuestra poblacién mas del 80% de los pacientes
con diagndstico de VIH ya recibian tratamiento con
Atripla. Como era de esperarse, la enfermedad de
transmision sexual mas comun es la VPH y es mas
frecuente encontrarla en los pacientes < 30 afios. Se-
gun Leslie J. Greebon et al, en los pacientes jovenes



con VIH existe una mayor prevalencia de VPH, y por
ende mayor prevalencia de displasia anal. 22

Observamos que un factor favorable para una me-
jor cicatrizacion se presentd en los pacientes VIH
reactivos que tenian CD4+ > 250. Segun un estudio
de cohortes, Sidney Nadal et al, menciona que se
considera una cuenta de CD4 alta como factor pro-
tector en contra de infecciones virales oportunistas.
20 Asi mismo, para nuestros pacientes la carga viral
fue en la mayoria indetectable. Esto hace referen-
cia Laurent Abramowitz et al, quien refiere existen
mejorias inmunoldgicas en pacientes VIH tratados
con terapia con antirretrovirales altamente activos
(HAART), disminuyendo la carga viral y aumentando
los linfocitos T CD4+. 21

Utilizamos esquema convencional con aciclovir por
14 dias, ceftriaxonay azitromicina en monodosis con
lo que obtuvimos resultados de cicatrizacién de la
misma en una tercera parte de los casos. Sin em-
bargo, al realizar biopsia a dicha Ulcera cuando la
respuesta al tratamiento médico no fue favorable,
obtenemos resultados de cicatrizacion en el 77% de
los pacientes.

El microorganismo mas frecuente encontrado en los
cultivos de secrecion fue E. coli; lo cual se explica
por el sitio anatdémico y por ende la alta probabilidad
de contaminacién que existe al tomarse la muestra.
Mientras tanto el hallazgo histopatoldgico mas co-
mun encontrado fue en el 76% de los casos inflama-
cién aguda y crénica. Esto, en particular se explica ya
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Resumen

Introduccidn: Los tumores del cuerpo carotideo son tumores infrecuentes, generalmente beningnos y muy vascularizados, por lo que su reseccion es
un reto para el cirujano. El objetivo de este estudio es realizar una caracterizacion epidemioldgica de los pacientes con glomus carotideo operados en
la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala (UNICAR)

Metodologia: El estudio fue descriptivo retrospectivo analizando los registros clinicos de todos los pacientes sometidos a reseccién de glomus caroti-
deo en UNICAR de enero de 2,002 a diciembre de 2,015.

Resultados: Se documentaron 17 pacientes a quienes se les realizo reseccion de glomus en la unidad, de los cuales 1 expediente no fue posible analizar
porque no se encontro en el archivo. El 93% de los pacientes fueron de sexo femenino lo cual estd descrito que es el género més afectado. La altitud es
caracteristica de esta patologia ya que el 93%, 15 de los 16 venian de una altura mayor de los 1,500 mts sobre el nivel del mar. No se pudo determinar
la etnia como factor de riesgo ya que el 50% de los pacientes fueron de etnia indigena y el 50% de etnia ladina. Se obtuvo un caso de herencia familiar
ya que tanto la abuela como la nieta presentaron glomus carotideo. Las biopsias que se documentaron fueron solamente en 5 pero pensamos que hay
un subregistro ya que consultando con los especialistas estas pudieron haber sido mas.

Conclusiones: El Glomus Carotideo es una patologia poco frecuente, sin embargo, debe ser tratado en unidades especializadas vasculares debido a su
compleja reseccion y el importante riesgo de sangrado. En este estudio se logro caracterizar epidemiolégicamente a los pacientes, coincidiendo con lo
reportado en la literatura mundial.

Palabras Clave: glomus carotideo, paraganglioma, resultados cirugia

Abstract

Epidemiological Characterization of patients with carotid body tumors who underwent
resection in the vascular unit in Guatemala (UNICAR)

Background: Carotid body tumors are uncommon, generally benign, hypervascular turmors; resection is a challenge for surgeons. The aim of this study
is to characterize patients with carotid body tumors who underwent resection at the Cardiovascular Surgical Unit in Guatemala (UNICAR)

Methods and Results: There were a total of 17 patients in this descriptive and retrospective trial who underwent resection of carotid body tumor du-
ring 2002 to 2015, but we only had access to 16 of the patients clinical records. 93% were female patients, this is the same as reported in other trials
being women more affected than men. Altitude of more than 1,500 mts from sea level was present in 93% of the patients. This is remarkable due to
the country’s geography where there can be in some department’s altitudes from 0 mts at sea level to as high as 2,800 mts. Their background in race
speaking isn’t related to the presence of this pathology, 50% were indigenous and 50% were ladinos. There was only one case of family related heritage
where grandmother and granddaughter had a carotid body tumor resection. Previous biopsy was only recorded in 5 clinical records but we think this
can be a sub registry due to the experience of some of the surgeons who said most of them had previous scars and it made the resection more difficult.

Conclusions: Carotid body tumors are rare in presentation and they must be treated in a specialized vascular unit due to its complex resection and
hemorrhage risk.

Keywords: carotid body tumors, paraganglioma, surgical outcomes



Introduccion

Los tumores de cuerpo carotideo son de baja fre-
cuencia, con una incidencia de 1:30.000 a 1:100.000
personas, representando el 0,6% de los tumores de
cabeza y cuello y el 50% a 60% de los paraganglio-
mas de cabeza y cuello; generalmente son neopla-
sias benignas originadas de los quimiorreceptores
del cuerpo carotideo, localizados en la adventicia de
estos vasos.* Su malignidad es muy baja y sus com-
plicaciones estan relacionadas a compresion de es-
tructuras vecinas durante su crecimiento.

Segun la literatura existen grandes series como la re-
portada por Sajid y col. En el Reino Unido 2,005 en
donde se recolecto informacion de diferentes uni-
dades vasculares y se pudo revisar el manejo y las
caracteristicas de estos pacientes. Hubo unidades
en las que tenian series hasta de 36 pacientes pero
también habia 3 en las que solo reportaron un caso.
Se obtuvo que los pacientes fueron tratados desde
1,979 hasta el 2,005 una experiencia de 36 afos, un
total de 95 pacientes, la media de la edad fue de 55
afos, fue mas frecuente en mujeres, el lado derecho
fue el mds afectado y un 18% los tumores fueron bi-
laterales. El signo clinico mas frecuente fue una masa
de crecimiento lento, el método de diagndstico mas
utilizado fue el Doppler color, aunque la tomografia
y la resonancia magnética dan un campo mejor du-
rante el manejo quirudrgico. El 18% tenia una relacion
familiar. Todos los pacientes necesitaron reseccion
quirdrgica. Lesiones nerviosas y eventos cerebro-
vasculares fueron las complicaciones mas frecuen-
tes. La malignidad fue de un 4.2%. Concluyendo que
estos tumores deben ser manejados por unidades
vasculares y cirujanos con experiencia debido a su
complejidad en el momento de la reseccion.

Otro estudio en el cual la experiencia es de 25 afios
en el manejo de los tumores del cuerpo carotideo es
el reportado por Krugger y col. Australia 2,010. Fue-
ron un total de 39 pacientes al igual que el estudio
anterior el sexo femenino es el que se afecta en su
mayoria. La edad media fue de 49 afios, casos fami-
liares ocurrieron en 11 casos. La forma de presenta-
cion mas frecuente fue la masa palpable en el cuello.
La complicacién mas frecuente (27%) fue la lesidn

nerviosa parcial a la cual los pacientes se recupera-
ron en su totalidad. La malignidad fue reportada en
un 15%. Concluyendo que los pacientes deben ser
sometidos a cirugia lo antes posible y no dejar que
estos tumores aumenten de tamafio ya que la inva-
sién a las estructuras vasculares y nerviosas puede
dificultar su reseccién entre mas grandes sean.

En latino América existen estudios reportados sien-
do estas series un paco mds pequefias tal es lo re-
portado por Azuero Escallon, en Colombia 2,015. En
donde hace referencia a 18 pacientes con tumor del
cuerpo carotideo menores de 2cm los cuales fue-
ron tratados de forma conservadora y Unicamente
2 necesitaron cirugia. Los pacientes fueron tratados
desde el 2,007 al 2,013. Al igual que en la literatura
mundial la incidencia fue mayor en mujeres 88.9%
y la edad media fue de 62 afos. El lado mas afecta-
do fue el derecho con 10 casos. En este estudio la
mayoria de pacientes estaban asintomaticos 55.8%.
Aqui hacen referencia a la altura ya que Bogotd se
encuentra a 2,600mts sobre el nivel del mar, esto
influye a que solo se trate de una hiperplasia en res-
puesta a la hipoxia con lo que se puede esperar en la
decisién quirdrgica. Lograron establecer una tasa de
crecimiento del tumor de 0.14cm/afio, con lo cual
hacen referencia que los tumores menores de 2cm
sin sintomas el manejo puede ser conservador y se
deben individualizar los casos para decidir en qué
momento estos se deben resecar.

Otros estudios importantes como el de Scallon y col.
Washington D.C.2008 Serie de 3 pacientes hace re-
ferencia al tratamiento con un stent en la cardtida
externa logrando con esto su devascularizacién vy
asi mas fdcil la reseccidn siendo este un tratamiento
combinado logrando un menor riesgo de sangrado.
Power y col. Rochester Minnesota 2,012 hace refe-
rencia a la preembolizacién del tumor mejorando asi
su facil reseccion y se disminuye el riesgo de lesién
nerviosa sin embargo el costo es muy elevado.

Definicion de paraganglio
Los paraganglios son grupos de células derivadas

de la cresta neural, que estan fuera de la glandula
suprarrenal y distribuida ampliamente dentro del
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sistema nervioso auténomo. Los paraganglios se subdividen en estructuras cromafines o no cromafines en
funcién de la presencia o no de la llamada reaccidn cromafin, descrita por Khon en 1903. Esta reaccion refleja
la oxidacion de las catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) al reaccionar con las sales de cromo.?

A los paraganglios cromafines se les relaciond con el sistema simpatico y con la sintesis y almacenamiento de
catecolaminas. A los no cromafines en cambio, se les relaciond con el sistema parasimpatico, y por tanto se les
implica en el metabolismo de la acetilcolina. La aparicidn de técnicas mas sensibles que la reaccién cromafin
permitié a Bock en 1982 demostrar que todos los paraganglios producian catecolaminas y, en algunos casos
indolaminas, ademds de otros multiples marcadores neuroendocrinos.?

Clasificacion de los tumores del cuerpo carotideo
Clasificacién de la clinica Mayo
Esta clasificacion, desarrollada por Zanaret y cols, en 2000, establece tres grados evolutivos de paragangliomas

carotideos. Es una clasificacion eminentemente quirdrgica y clinica en la que se relaciona el tamafio tumoral
con la reseccion necesaria para la extirpacion del tumor.2

Pequerios, facilmente extirpables
Envuelven la arteria carétida interna. Resecables mediante

diseccion de la subadventicia.

Envuelven el eje carotideo. Precisan reseccion carotidea
lll a. No contactan con la base del craneo
Il b. Contactan con la base del craneo. No dejan ningan

segmento accesible de carétida para una anastomosis

Tabla 1. Clasificacion de Zanaret y cols, 2000.
Clasificaciéon de Shamblin
Es una clasificacion desarrollada por Shamblim (Shamblim y cols, 1971), que se basa en el tamafio tumoral.?

Tumor menor de 2 cm, desplazando arterias carétidas sin

comprometer su pared

Tumor de 2 a 5 cm, adherido a las paredes arteriales o
rodeando carétidas, sin placa o estenosis arterial
hemodinamicamente significativas.

Tumor mayor de 5 cm, con extensién a base del craneo,
infiltracion de la pared arterial o de estructuras vecinas y/o
presencia de placas o estenosis arterial hemodinamicamente

significativas.

Rev Guatem Cir Vol 23 (2017)



Variable Ladino Indigena
Edad Estimadores Estimadores Valor De “p”
Media afios 50.75 43.75 Ns
DS 11.90 14.38
1C95% 40.80-60.69 31.72-55.77
Sexo Frecuencia | Por j Frecuencia | Porcentaje
Masculino 0 0.00 1 12.50 Ns
Femenino 8 100.00 7 87.50
Total 8 100.00 8 100.00
Estado Civil Frecuencia | Porcentaj Frecuencia | Porcentaje | Valor De “p”
Soltero/a 4 50.00 1 12.50 Ns
Casado/a 4 50.00 4 50.00
Unido/a 0 0.00 1 12.50
Divorciado/a 0 0.00 1 12.50
Viudo/a 0 0.00 1 12.50
Total 8 100.00 8 100.00
Departamento Frecuencia | Por taj Frecuencia | Porcentaje Valor De “p”
Guatemala 3 37.50 0 0.00 ns
Chimaltenango 0 0.00 1 12.50
Huehuetenango 2 25.00 1 12.50
San Marcos 1 12.50 1 12.50
Quetzaltenango 25.00 5 62.50
Total 2 100.00 8 100.00

8
Altitud Estimadores Estimadores Valor De “p”
Media metros 1,956.62 2,422.50 0.0113
DS 44417 85.00
1C95% 1,5685.28-2,327.96 2,351-2,493.61
Antecedente Frecuencia | Por j Frecuencia | Porcentaje
Familiar
Si 0 0.00 2 25.00 ns
No 8 100.00 6 75.00
Total 8 100.00 100.00 100.00

Tabla 3. Caracterizacion sociodemografica y clinica de los Pacientes con Diagnostico de
Glomus Carotideo Sometidos a Reseccidn en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala Durante los Afios 2,002-2,015. Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Resultados
Edad

En relacién a la edad tenemos que para el
grupo étnico ladino la media fue de 50.75
anos, con una Desviacién Estandar de +
11.90 afios, con un intervalo de confian-
za al 95% entre 40.80-60.69 aios, para el
grupo indigena la media fue de 43.75 afios,
con una Desviacién Estandar de + 17.38
anos con un intervalo de confianza al 95%
entre 31.72-55.77 afios, no existiendo una
diferencia significativa al comparar las me-
dias de las edades de ambos grupos.

Sexo

En relacion al sexo el 100% de los casos del
grupo étnico ladino fueron femeninos y en
el grupo étnico indigena fue del 87.50%.

Estado Civil

Para el estado civil en el grupo étnico ladi-
no un 50% era soltero y el otro 50% casa-
do, en el grupo étnico indigena el 12.50%
era soltero con un 50% casado, asi como
unido divorciado y viudo en un 12.50% res-
pectivamente.

Departamento de Procedencia

En relacién al Departamento de proceden-
cia de los casos en el grupo étnico ladino un

37.50% de los casos eran del Departamento de Guatemala, seguido de Huehuetenango y Quetzaltenango
con un 25.0% respectivamente y un 12.5% correspondian a San Marcos. En el grupo étnico indigena el 62.5%
correspondian al Departamento de Quetzaltenango y San Marcos, Chimaltenango y Huehuetenango corres-
pondieron el 12.5% respectivamente.

Altitud

Con relacidn a la altitud donde residian los casos del grupo étnico ladino la media fue de 1,956.62 metros
sobre el nivel del mar con una Desviacidn Estandar de + 444.17 metros y un intervalo de confianza al 95% de
1,582.38-2,327.96.

Para el grupo étnico indigena la altitud donde residian los casos fue de 2,422.50 metros sobre el nivel del mar,
con una desviacién estdndar de + 85 metros, con un intervalo de confianza al 95% de 2,351-2,493.62 metros
sobre el nivel del mar.



Variable Ladino Indigena

Tiempo de Estimadores Estimadores Valor De “p”

Evolucién
Media afios 55 ns
DS 8.22 3.62
1C95% 1.12-14.87 2.46-8.53
Sintomas Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje Valor De “p”
Dolor y Tamafio 1 12.50 3 37.50 ns
Dolor y Odinofagia 1 12.50 1 12.50
Dolor 3 37.50 2 25.00
Cefalea 1 12.50 0 0.00
Asintomético 2 25.00 2 25.00
Total 8 100.00 8 100.00
Estudio Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje Valor De “p”
Diagnéstico
Si 8 100.00 8 100.00 ns
No 0 0.00 0 0.00
Total 8 100.00 8 100.00
Localizaciéon Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje Valor De “p”
Derecho 4 50.00 5 62.50 ns
Izquierdo 4 50.00 3 37.50
Total 8 100.00 8 100.00
Antecedentes Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje Valor De “p”
Hipertension 0 0.00 3 37.50 ns
HTA+Diabetes 2 25.00 0 0.00
Mellitus 1 12.50 0 0.00
HTA+Hipotiroidism 1 12.50 0 0.00
o 4 50.00 5 62.50
LES 8 100.00 8 100.00
Ninguno
Total
Biopsia Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje Valor De “p”
Si 2 25.00 3 37.50 ns
No 6 75.00 5 62.50
Total 8 100.00 8 100.00

Tabla 4. Caracterizacion sociodemografica y clinica de los Pacientes con Diagnostico de
Glomus Carotideo Sometidos a Reseccion en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Gua-
temala Durante los Afios 2,002-2,015. Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Localizacion

Antecedente Familiar

Con relacion al antecedente familiar de
glomus el grupo ladino indicé en un 100%
gue no existia ningun antecedente, com-
parado con el grupo étnico indigena que
indicd en un 75.0% que no posee antece-
dentes familiares de glomus carotideo.

Tiempo de Evolucién

En lo que corresponde al tiempo de evo-
lucién, el grupo étnico ladino posee una
media de 8 afios, con una Desviacion Es-
tandar de + 8.22 afos y un intervalo de
confianza al 95% de 1.12-14.87 afios.

En el grupo étnico indigena, la media de
fue 5.5 afios con una desviacion estandar
de £ 3.62 ailos y un intervalo de confianza
al 95% de 2.46-8.53 afios, no existiendo
diferencia significativa entre ambas me-
dias.

Sintomas

Para el grupo étnico ladino el dolor re-
presento el 37.5% seguido de dolor y ta-
mafio, dolor y odinofagia y cefalea en un
12.5% respectivamente para cada uno.

Estudios Diagnosticos:

Con relacidn a los estudios diagndsticos,
el 100% de ambos grupos étnicos pre-
sentaron estudios previos al tratamiento
quirargico.

En relaciéon con la localizacién el grupo étnico ladino presento una distribucién del 50% derecha y 50% izquier-
da, en el grupo étnico indigena se presentd en un 62.5% en el lado derecho y el 37.5% en el izquierdo.

Antecedentes

En el grupo étnico ladino el 50% no presento antecedentes médicos, seguidos de diabetes e hipertensién en
un 25%, Hipotiroidismo e Hipertension en un 12.5% y Lupus Eritematoso Sistémico en un 12.5%.



Variable Ladino Indigena

Tiempo Quirdrgico Estimadores Estimadores Valor De
“p”

Media minutos 241.87 260 0.717

DS 125.86 58.53

1C95% 136.64-347.10 211.05-308.94

Perdidas Sanguineas Estimadores Estimadores Valor De
“p”

Media centimetros 643.75 675.87 0.9148

cubicos 377.43 743.62

DS 328.20-959.29 54.19-1297.56

1C95%

Uso CellSaver Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Valor De “p”

Si 6 75.00 6 75.00 ns

No 2 25.00 2 25.00

Total 8 100.00 8 100.00

Cantidad Estimadores Estimadores Valor De
“p”

Media 965.5 1,782 0.2628

DS 856.77 1,451.42

1C95% 66.36-1864.63 258.82-3,305.17

Shamblin Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Valor De “p”

Tipo | 2 25.00 3 37.50 ns

Tipo Il 6 75.00 4 50.00

Tipo 1l 0 0.00 1 12.50

Total 8 100.00 8 100.00

Comorbilidad Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Valor De “p”

ACV Isquémico post 1 12.50 0 0.00 ns

op 0 0.00 1 12.50

HGII, Hemorroides 1 12.50 0 0.00

Hematoma post-op 6 75.00 7 87.50

Ninguno 8 100.00 8 100.00

Total

Diametro Maximo Estimadores Estimadores Valor De

Tumoral “p”

Media centimetros 4.93 4.68 0.2484

DS 1.38 1.38

1C95% 3.74-6.12 3.52-5.84

Tabla 5. Caracterizacion sociodemografica y clinica de los Pacientes con Diagnostico de
Glomus Carotideo Sometidos a Reseccidn en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de
Guatemala Durante los Afios 2,002-2,015. Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Uso de CellSaver

Biopsia

El 25.0% del grupo étnico ladino se les
realizo biopsia previa al procedimiento
quirargico y en el grupo étnico indigena
fue de 37.5%.

Tiempo Quirurgico

Con relacién al tiempo operatorio la me-
dia para el grupo ladino fue de 241.87
minutos con una Desviacidn Estdndar de
+ 125.86 minutos y un intervalo de con-
fianza al 95% de 136.64-347.10 minutos
respectivamente.

Para el grupo étnico indigena la media fue
de 260 minutos con una Desviacién Estan-
dar de + 58.53 minutos y un intervalo de
confianza al 95% de 211.05-308.94 minu-
tos, no habiendo diferencias significativas
en ambos grupos.

Pérdidas Sanguineas

Para las perdidas sanguineas en el grupo
étnico ladino tenemos que la media fue
de 643.75 centimetros cubicos con una
Desviacién Estandar de + 377.43 centime-
tros cubicos y un intervalo de confianza de
136.64-347.10 centimetros cubicos.

El grupo étnico indigena presento una me-
dia de 675.87 centimetros cubicos con una
Desviacion Estandar de + 743.62 centime-
tros cubicos y un intervalo de confianza al
95% de 211.05-308.94 centimetros cubi-
cos, no existiendo diferencias significati-
vas en ambos grupos.

En este aspecto tanto el grupo étnico ladino como el indigena se utilizd el Cell Saber en un 75% respectiva-

mente.
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Cantidad Utilizada Con CellSaver

La media utilizada para el grupo étnico ladino fue
de 965.5 centimetros cubicos con una Desviacion
Estdndar de + 856.77 centimetros cubicos y un in-
tervalo de confianza al 95% de 66.36-1864.63 centi-
metros cubicos.

En el grupo étnico indigena la media fue de 1.782
centimetros cubicos con una Desviacion Estandar de
+ 1782 centimetros cubicos y un intervalo de con-
fianza al 95% de 258.82-3,305.17 centimetros cubi-
cos, no existiendo diferencias significativas en am-
bos grupos.

Clasificacion de Shamblin

Para la Clasificacién de Shamblin en el grupo étnico
ladino se encontrd que el 75% se encontraba en el
Tipo Il seguido del 25% en el Tipo .

En el grupo étnico indigena tenemos que el 50% era
Tipo Il, Tipo | en un 37.5% y el Tipo lll en un 12.5%
respectivamente.

Comorbilidad

Para la comorbilidad se tiene que para el grupo ét-
nico ladino el 75% no presento comorbilidades, se-
guido de un 12.5% con un accidente cerebrovascular
isquémico post-operatorio, asi como un 12.5% con
un hematoma post operatorio.

La Unica comorbilidad presentada en el grupo étnico
indigena fue una hemorragia gastrointestinal infe-
rior debido a hemorroides en un 12.5%.

Diametro Maximo Tumoral

Para el didametro maximo tumoral del glomus tene-
mos que para el grupo étnico ladino de 4.93 cen-
timetros con una Desviacion Estandar de + 1.42
centimetros y un intervalo de confianza al 95% de
3.74-6.12 centimetros.

Las dimensiones para el grupo étnico indigena se
obtuvo un maximo didmetro tumoral del glomus de

4.68 centimetros con una Desviacion Estandar de +
1.38 y un intervalo de confianza al 95% de 3.52-5.84
centimetros, no existiendo diferencias significativas
en ambos grupos.

Evaluacion entre el Diametro Maximo Tumoral del
Glomus Carotideo y la Cantidad en Centimetros de
Re-Infusién Sanguinea con CellSaver.

En la Tabla No. 6 se aprecia que existe una alta co-
rrelacién entre el diametro maximo tumoral en cen-
timetros del glomus y la cantidad en centimetros
cubicos de re-infusién sanguina con CellSaver, pre-
sentando una correlacion de Pearson de 0.6353 y
una R2 de 0.3444, lo que indica que ambas variables
correlacionan en un 63.53% y que el modelo de re-
gresidn lineal simple explica el 34.44% del fendmeno
estudiado, en este caso como el volumen tumoral
del glomus explica la re-infusidn sanguinea con Cell-
Saver.

En términos practicos por cada centimetro de volu-
men tumoral del glomus explican 634.82 centimetros
cubicos de re-infusion con CellSaver, posiblemente
por ser un procedimiento laborioso y con riesgo de
hemorragias considerables trans-operatoriamente.
En la Grafica No. 1 se puede apreciar la pendiente
de Regresién Lineal que explica el fendmeno ante-
riormente citado en donde se demuestra que existe
una relacién lineal entre volumen tumoral en centi-
metros con vy la re-infusién Sanguinea con Cell Saber.
También se presenta en la grafica la dispersion de las
observaciones en color verde y en sombreado azul
los intervalos de confianza al 95% de la pendiente
de regresion lineal presentada en esta oportunidad.

Finalmente se indica que se realizaron anélisis de
residuales estudentizados, estandarizados, jackni-
ffe’s de las desviaciones de los valores predichos en
la pendiente de regresién no encontrando valores
aberrantes que distorsionaran la pendiente.

También se evaluaron los pesos de los DFBETAS so-
bre los coeficientes predichos con el estadistico de
Cook’s, no encontrando influencias significativas en
la pendiente de regresion.



Correlacion = 0.6353
R Cuadrada = 0.3440

CellSaver| Coef.Std. Err.
Dimension | 634.8216 244.0127
_Cons | -1615.202 1183.42

tP>[t|

[95% Conf. Interval]
2.60 0.026 91.12736 1178.516
-1.36 0.202 -4252.025 1021.622

Tabla 6. Matriz del Modelo Matematico de Regresidn Lineal Simple Entre la Dimension Mayor del Glomus como
Predictor del Volumen Utilizado en la Re-infusién Sanguinea. Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Grafica 1. Modelo de Regresidn Lineal Simple (OLS) Entre La Maxima Dimensién Del Glomus En Centimetros
Como Predictor De La Reinfusién Sanguinea Con CellSaver Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Discusion

En el presente estudio sobre la caracterizacion epi-
demioldgica de los pacientes con diagndstico de glo-
mus carotideo sometidos a reseccion en la unidad
de cirugia cardiovascular de Guatemala durante los
afos 2,002-2,015, se obtuvieron los siguientes resul-
tados. Fueron un total de 17 pacientes sin embargo
no se pudo obtener el expediente clinico de uno por
lo que se tomd el total de 16 pacientes. El género
mas afectado al igual que lo reportado en la literatu-
ra fue el femenino con un 93.8% siendo solamente
un paciente masculino en toda la serie. La media de
la edad fue de 47 afios estando esto presente en las
décadas de la vida donde mas frecuente es su apari-
cion ya que la mayoria de las series lo reportan entre

la 4 y 5ta década de la vida. La paciente mds joven
fue de 24 afios y la de mayor edad tenia 68 afios.
Con respecto al estado civil el 50% de las pacientes
estaba casada.

La procedencia de los pacientes es un dato muy im-
portante ya que se queria correlacionar la altitud con
la aparicién del glomus carotideo. La incidencia del
glomus estd asociada a la altura de mas de 1,000mts
sobre el nivel del mar debido a que la hipoxia pue-
de predisponer a una hiperplasia de estas células
especializadas. En nuestra serie todos los pacien-
tes procedian de departamentos los cuales estdn a
mas de 1,000mts de altura sobre el nivel del mar. La
mayoria de estos eran procedentes del altiplano del
pais de los departamentos de Quetzaltenango, Hue-
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huetenango y San Marcos 75% sin embargo, estos
departamentos cuentan en su geografia con lugares
muy altos y otros al nivel del mar. El lugar con mayor
altitud fue San Matero Ixtatan con 2,540mts un mu-
nicipio de Huehuetenango y el de menor altitud fue
Villa Nueva municipio de Guatemala con 1330mts
sobre el nivel del mar. Con esto podemos decir que
de acuerdo a las caracteristicas geograficas del pais
la altitud si es determinante en la aparicidn del glo-
mus carotideo.

Debido a que la mayoria de la poblacién del altipla-
no del pais es de etnia indigena quisimos relacionar
esta con la herencia familiar del glomus. Sin embar-
go, la etnia indigena al igual que la ladina tuvo un
50% de pacientes para cada una respectivamente.
Con respecto a la herencia familiar solo tuvimos un
caso que se tratd de una abuela y nieta de etnia in-
digena. En nuestra serie de los pacientes que se pre-
sentaron para reseccion del glomus la etnia no tiene
relacidn con la aparicion de este.

En la mayoria de las series reportadas el sintoma
mas frecuente por el cual consultan los pacientes
con este diagndstico es el aumento de tamafio de
esta masa, sin embargo, lo que se encontré como
principal sintoma de consulta fue el dolor que esta
masa causa con un 62.5%. El método de diagndstico
que se utilizé en 6 pacientes 37.5% fue el arterio-
grama siendo este un método invasivo que pudiera
estar relacionado a limitada accesibilidad debido a
recursos econdmicos de estudios no invasivos sin
embargo el arteriograma tiene la ventaja de propor-
cionar un mapeo al momento de planear la resec-
cion. El lado mas afectado fue el derecho en 9 pa-
cientes 56.3% no teniendo importancia clinica y no
se encontrd ninguno con aparicion bilateral.

Entre los antecedentes médicos la hipertensién ar-
terial fue el mas frecuente 6 pacientes, pero este no
tuvo importancia a la hora de la reseccién ya que
no se tuvo variaciéon de esta durante la manipula-
cion del glomus. Asociado a la hipertensién arterial
hubo dos pacientes con diabetes mellitus, uno con
hipotiroidismo, uno con lupus eritematosos sistémi-
co y un testigo de Jehova caracteristicamente este
paciente no tuvo sangrado significativo 400cc y no

utilizo CellSaver. Solamente 5 pacientes tuvieron his-
toria de biopsia previa al momento de la reseccién
sin embargo segln lo expresado por los especialistas
podria haber un subregistro ya que segun la expe-
riencia la mayoria tenian cicatrices las cuales hicie-
ron mas dificil la reseccidn.

Respecto al procedimiento quirurgico el promedio
de reseccion en horas de procedimiento es de 4 ho-
ras habiendo sido necesario hasta 8 horas de proce-
dimiento en uno de los casos. Las perdidas sangui-
neas cuantificables en la aspiracidon y en compresas
fueron significativas en 7 pacientes con pérdidas
mayores a los 500cc. Se utilizé el CellSaver en 12 pa-
cientes siendo necesaria la reinfusion de pérdidas
sanguineas de mayores de 1,500cc en 5 pacientes.
Hubo necesidad de transfundir a 10 pacientes, 5
utilizaron 2 unidades y uno necesito 5 unidades de
células empacadas de transfusiéon post operatorio.
En base a la pieza resecada la mayoria correspondio
a la clasificacién de Shamblin tipo Il tumores de en-
tre 2 y 5 cm que no comprometen las arterias y no
se extienden a la base del crdneo. Las complicacio-
nes fueron un paciente con neumotdrax y necesidad
de reexploracién por hematoma creciente debido a
lesién de vena yugular interna, un paciente con un
ACV isquémico importante y un paciente con hemo-
rragia gastrointestinal inferior debido a cuadro de
hemorroides pos operatorio. La muestra enviada a
patologia fue reportada como paraganglioma en 15
pacientes y uno no fue posible encontrar el informe
probablemente fue extraviado, no se tuvieron re-
portes de malignidad.

Entre las conclusiones mas relevantes del presente
trabajo de investigacion tenemos las siguientes:

1. La altura a nivel del mar mayor a 1,500 mts si
tiene relacién con la aparicion del glomus caroti-
deo en nuestro pais debido a su geografia.

2. De los 16 pacientes a quienes se les realizo re-
seccion de glomus carotideo no tienen relaciéon
alguna con respecto a su etnia.

3. Solo se tuvo un caso de glomus carotideo rela-
cionado a herencia familiar el cual se tratd de
una abuela-nieta.



Solamente 5 pacientes tenian reportada biopsia
previa, pero se piensa en subregistro ya que la
experiencia de los especialistas sugiere que la
mayoria contaba con cicatriz previa que dificulto
la reseccion.
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Resumen

La bola fungica del seno maxilar es una sinusitis fungica no invasiva. El aumento de pacientes con alguna forma de inmunocompromiso, se ha asociado

con el aumento en la prevalencia de la enfermedad. Presentamos el caso de un paciente diabético, que consulté durante un afio al sistema de salud
antes de realizarle el diagndstico de bola fungica por Aspergillus en el seno maxilar.

Palabras Clave: Aspergillosis, sinusitis maxilar, sinusitis fungica

Abstract

Non Invasive Fungal Paranasal Sinusitis. Case Report

Fungal balls are non invasive sinusitis of paranasal sinuses. Rises in the number of immune compromised patients has lead to an increase in prevalence
of the disease. We report a case of a diabetic patient, who sought advice for one year before the diagnosis of an Aspergillus fungal ball of the maxillary

sinus was made.

Keywords: Aspergillosis, maxillary sinusitis, fungal sinusitis

Introduccion

La sinusitis fungica paranasal se clasifica en dos ca-
tegorias: invasivas y no invasivas,>*® basada en la
presencia o ausencia de evidencia microscépica de
hifas fungicas en los tejidos (mucosa, vasos sangui-
neos o hueso).>*°% La forma no invasiva es la mas
frecuente® 1° y se divide, a su vez, en: colonizacion
nasosinusal superficial (forma saprofitica), bola fun-
gica, sinusitis fungica alérgica y rinosinusitis fungica
eosinofilica.** 782

La bola fungica del seno paranasal (antes llamada
erréneamente aspergiloma o micetoma)*® 7 & esta
dentro de las formas no invasivas®*®7 %y se carac-
teriza por la presencia de acumulos de hifas que no
invaden la mucosa del seno.>® Representa la forma
mas frecuente de rinosinusitis fingica, de predomi-
nio en el sexo femenino®** ¢y en edades avanza-
das.l, 2,3,6,7

La mayor afectacion es del seno maxilar, seguido en
frecuencia por el seno esfenoidal.® Chen et al* com-
probaron que entre el 13.5-28.5% de los casos, la si-
nusitis maxilar es atribuida a hongos o combinacidn
de hongos e infecciones bacterianas.>*

Aspergillus es un hongo terméfilo cuyas hifas pre-
sentan dicotomizaciones en angulos de 459. Este
hongo habita lugares cerrados durante tiempo pro-
longado y es comensal de algunos granos, frutas y
materia orgdnica en descomposicién. La especie
patégena mas comun es el Aspergillus Fumi-gatus
seguida por Aspergillus Niger y por ultimo, Aspergi-
llus Flavus, productor de aflatoxinas y que coloniza
sobre todo, senos maxilares en pacientes inmuno-
comprometidos.t %8

Las infecciones micéticas de senos paranasales han
ido en aumento progresivamente. Las alteraciones
estructurales y funcionales a nivel sinusal con pérdi-
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Figura 1. A. Imagen hipodensa en el seno maxilar derecho compatible con lesién fungica.

B. Imagen hipodensa en el seno maxilar derecho compatible con lesién fungica.
C. Imagen hipodensa en el seno maxilar derecho compatible con lesién fungica

da de la funcidn ciliar normal predispone a las sinu-
sitis crénica y por tanto, a la sinusitis crénica micéti-
ca.”® En algunos casos, esta enfermedad se asocia
con materiales como el éxido de zinc, eugenol, que
se emplea en endodoncias y que sobre todo afectan
al seno maxilar.

Los micetomas son acumulos extramucosos de hifas
que forman masas redondeadas que dentro de los
senos paranasales aparecen con mayor frecuencia
en el seno maxilar, siendo raro que aparezcan en
otros senos como el esfenoidal.” ®° Estas masas re-
dondeadas también se conocen como bola fungica.

Presentamos el caso de un paciente quien consultd
durante un afo al sistema de salud, sin que se sospe-
chara el diagndstico clinico.

Caso Clinico

Paciente masculino de 74 afios de edad, originario
de Coban, Alta Verapaz. Motivo de consulta de do-
lor facial y congestidén nasal de 1 afio de evolucion.
Paciente tratado en multiples ocasiones por sinusitis

¢

Figura 2. A. Bola fuingica con engrosamiento de la mucosa. B. Uncinectomia, Etmoidectomia Endoscopica, exéresis de la

aguda bacteriana con ciclos de antibidticos orales,
sin embargo el dolor empeora, por lo que es referido
a consulta externa de otorrinolaringologia donde se
le realiza Tomografia Axial Computarizada de Nariz
y Senos Paranasales documentandose una imagen
hipodensa en el seno maxilar derecho compatible
con lesién fungica Figura 1. Paciente con anteceden-
tes de Diabetes Mellitus IlI, tratada con Metformina
1000 mg al dia.

Al examen fisico se evidencia, signos vitales norma-
les, septum tortuoso no obstructivo, MLadina VII, hi-
pertrofia de cornetes inferiores mucosa palida, mea-
to medio de fosa nasal derecha se observa secrecion
mucosa abundante de caracteristicas purulentas.

Con diagndstico de sinusitis fungica se decide tra-
tamiento con cirugia endoscdpica nasosinusal y se
procede en sala de operaciones abordaje combina-
do: Caldwell Luc y Endoscépico, con hallazgos de
bola fungica, engrosamiento de la mucosa, ostium
maxilar no permeable. Procedimiento: uncinecto-
mia, etomidectomia endoscdpica, exéresis de la bola
fungica via Caldwell Luc. Figura 2

bola fungica via Caldwell Luc. C. Exéresis de la bola fungica via Caldwell Luc



Diagndstico anatomopatoldgico: aspergiloma (bola
flingica)

Paciente con adecuada evolucién clinica sin dolor,
mejora congestidn nasal. Se evallua paciente a las 4
semanas sin cambios anormales, via area libre, a las
8 semanas paciente, con buena evolucidn clinica.

Diagnéstico Diferencial

El diagndstico diferencial de este paciente tendria
que llevarse a cabo entre la tos irritativa inespecifi-
ca, una enfermedad tumoral.

Discusion

Se presenta el caso de un paciente diagnosticado de
bola fungica en el seno maxilar, que segun refieren
en su estudio Jung et al.,* es una patologia poco fre-
cuente. En nuestro medio, por recursos limitados, el
diagndstico en una consulta de primera atencién o
atencién primaria es dificil, por la falta de sospecha
clinica.

Esta patologia es mas frecuente en gente mayor,
la presentacidon promedio es en mujeres? con una
edad media de 64 afios;* %! a diferencia de la sinu-
sitis fungica alérgica, que se presenta en personas
jovenes.'® %5 La patogénesis de la bola fungica es
desconocida hasta el momento,™ aunque Grosjean
et al.®® encuentran que un 84% de los pacientes tie-
nen antecedentes de patologia dental. Sin embargo,
Chen et al.»*> estiman que solo el 10-12% de los ca-
sos se pueden atribuir a infecciones odontoldgicas.
No hay antecedentes médicos ni de otra indole que
hagan predisponer a nuestro paciente padecer esta
enfermedad.
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La literatura es especifica en cuanto al patégeno, ya
que se encuentra en el aire, suelo, materias en des-
composicion, paredes humedas y en el agua, el As-
pergillus. El Aspergillus produce infecciones no con-
tagiosas, esporadicas y cosmopolitas, lo que hace
pensar que en el drea rural del pais donde las condi-
ciones de vida no son las adecuadas, y los pacientes
tienen dificultad para el acceso al sistema de salud,
el diagndstico sea tardio. Caracteristicamente, esta
patologia se presenta con sintomas superpuestos a
una infeccidn bacteriana, aunque la obstruccién na-
sal,>367.8 3si como el dolor de cabeza o dolor facial,
goteo nasal posterior con o sin tos nocturna y ca-
cosmia son sintomas que aparecen con frecuencia
descritos en la bibliografia.> 578

La tomografia axial computarizada es importante en
el diagndstico, aunque la bola flngica sélo represen-
ta la mitad de los casos de la ocupacién aislada del
seno maxilar.'**2 El hallazgo mas comun en la Tomo-
grafia Axial Computarizada es la ocupacién hetero-
génea total o parcial del seno,*>* 7 siendo frecuen-
tes las microcalcificaciones o densidades metalicas,
haciendo de esto un criterio diagndstico de la bola
fungica®**” ! como el caso de nuestro paciente.

La cirugia es el tratamiento de eleccion.'® 2 El abor-
daje abierto Caldwell-Luc con extirpacién completa
de la mucosa, caracteristicas de la técnica, adquie-
ren en este escenario toda su utilidad. Para investi-
gaciones en humanos, el epitelio del seno maxilar ha
mostrado gran capacidad para regenerarse tras esta
cirugia, a pesar de una conocida remodelacion ésea
subyacente. Aunque esta mucosa no alcanza un es-
tado de normalidad, logra una mejoria significativa,
permitiendo el manejo sintomatico con terapia mé-
dica,’® 12 como el caso del paciente quien presentd
mejoria clinica evidente en el postoperatorio.

2. Lépez Vazquez & co. caso clinico, Aspergilosis
maxilar no invasiva, Hospital Clinico Univer-
sitario Lozano Blesa (Departamento de ORL)
Zaragoza, Espafia O.R.L. ARAGON’2012; 15 (1)
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Resumen

Los liposarcomas son tumores poco frecuentes, de comportamiento clinico silencioso y evolucién variable dependiendo del tipo histoldgico, la recu-

rrencia local y las metastasis a distancia. El tratamiento de eleccidn es la reseccion quirtrgica total del tumor. Se presenta el caso de paciente femenina
de 57 afios de edad que consulté por tumor retroperitoneal, cuyo diagndstico por patologia fue de liposarcoma bien diferenciado. Se reseca la totalidad

el tumor, preservando el rifidn derecho. CONCLUSION. La cirugia en caso de liposarcoma retroperitoneal es el tratamiento de eleccidon donde la radio-

terapia y la quimioterapia juegan un papel controversial.

Palabras claves: Liposarcoma, Retroperitoneal, Reseccion.

Abstract

Retroperitoneal Liposarcoma. Case report.

Liposarcomas are rare tumours, of silent clinical behavior and variable evolution depending on histological type, local recurrence and distant metasta-

ses. Treatment of choice is tumors’ complete surgical resection. We hereby report the case of a 57-year-old female patient with a retroperitoneal tumor,
whose final diagnosis was well-differentiated liposarcoma. The entire tumor was resected, preserving the right kidney. Conclusion. For Retroperitoneal

Liposarcoma, surgery is the treatment of choice

Keywords: Liposarcoma, Retroperitoneal, Resection

Introduccion

Los liposarcomas retroperitoneales son tumores
gue corresponden a los sarcomas de tejidos blan-
dos, alcanzando una incidencia de 0.2% de todas la
patologias malignas. Es el tumor mds comun de los
tumores retroperitoneales.! Su crecimiento es lento
y alcanzan grandes tamafios debido a las particula-
ridades del espacio retroperitoneal que permiten
su desarrollo en forma silente.? La evolucion clinica
dependera del tipo histoldgico, invasidn y/o resec-
cién de drganos vecinos, y del grado de reseccién
quirargica, completa o incompleta. La cirugia por si,
es la piedra angular del tratamiento, aun en aque-
llos casos en que la cirugia inicial no haya logrado su
objetivo. Se presenta el caso de paciente femenina
de 57 afios de edad que ingresé con diagndstico de
masa retroperitoneal, a quien se le resecé en tota-
lidad el tumor y el diagnéstico de patologia fue de
liposarcoma bien diferenciado.

Presentacion de Caso

Paciente femenina de 57 afios de edad, quien ingre-
so al hospital con historia de dolor abdominal difuso,
de tipo sordo y de intensidad moderada, de 3 meses
de evolucién. Tres meses antes, consultd con mé-
dico privado quien le solicité ultrasonido abdominal
reportando Unicamente lipomatosis pielocalicial. La
paciente continda con dolor y malestar abdominal
difuso por lo que hace nueva consulta y dos meses
después le repiten el ultrasonido en un centro ra-
diolégico donde reportan “en segmentos hepdaticos
V, VI, VII, y VIlI, identificamos imagen heterogénea,
sélida con dreas de ecogénicas que alterna con dreas
hipoecogénicas de contornos lobulados con leve vas-
cularidad central y periférica, ésta imagen mide 186
x 175 x 136 mm. Desplaza y comprime al segmento
IV y vesicula biliar, probablemente proceso mitdtico,
hepatocarcinoma fibromamelar, tumor neuroendé-
crino y menos probable adenoma, hiperplasia nodu-
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Figura 1. A y B. TAC multicorte muestra la masa en relacidn a las estructuras adyacentes y su desplazamiento.

lar, masa suprarrenal derecha y /o colon”. Sugieren
realizar RMI para una mejor evaluacién. La paciente
se hace los estudios y consulta a nuestro hospital
con los resultados.

Antecedentes: Diabetes de cuatro afios de evolu-
cién, tratada con metformina. Hernioplastia inguinal
derecha 10 afios atras. No historia de consumo de
licor ni fumado.

Al examen fisico: Peso 68.63 kgs y talla de 1.43 mts.
IMC 33.56, (obesidad tipo 1) P/A: 100/70, FC: 77,
S02: 98%. Consciente, orientada, hidratada. Cuello:
no adenopatias. Pulmones: ventilando adecuada-
mente ambos campos pulmonares. Corazdn: ritmico
sin soplos ni ruidos ectépicos. Abdomen: suave, de-
presible, indoloro, se palpa masa en el hemi-abdo-
men derecho desde el reborte costal hasta la cresta
iliaca derecha y sobrepasando la linea media, fija de
consistencia firme. Extremidades: vdrices de peque-
fio calibre.

Tomografia multicorte de abdomen completo re-
porta, higado de contornos regulares de dimensio-
nes normales, sin dilatacién de vias biliares intra y
extrahepaticas, no hay masas sélidas ni quisticas en
su parénquima. Hay compresién sobre el segmento
VI, imagen hipodensa, sélida, heterogénea, captan-
te de contraste que mide 210 x 132 mm. Comprime
el rifidén ipsilateral y puede tener origen suprarrenal.
(Ver Figura 1)

Ingresa con impresion clinica de masa abdominal de
etiologia a determinar, a) suprarrenal, b) hepatica,
c) retroperitoneal.

Laboratorios pre operatorios reportan: Hemoglobi-
na: 13.50 g/dl. Hematocrito: 40.50 %. Glébulos blan-
cos: 8.800. Plaguetas: 302000. Glucosa: 197 mg/dl.
Nitrégeno de urea: 8.58 mg/dl. Creatinina: 0.6 mg/
dl. Transaminasa oxalacética: 69.0 U/L. Transamina-
sa pirtvica: 41.0 U/L. DHL 255 U/L. Bilirrubina direc-
ta: 0.8 mg/ml. Bilirrubina total: 1.6 mg/ml. Tiempo
de protrombina: 17.1 seg. Tiempo parcial de trom-
boplastina: 27.3 seg. Grupo sanguineo: O positivo.
Radiografia de Térax sin anormalidades y EKG en li-
mites normales.

Ante la sospecha de masa suprarrenal se le solicitan:
Metanefrinas: 0.17 (0-1 mgs/24 horas). Cortisol-Am:
1.6 (3.7-19.4). Na: 139 nmol/I. K: 4.2 nmol/l. Cloru-
ro: 105.3 nmol/l. Ca: 7.0 mg/dl. Fésforo: 2.5 mg/dl.

Se lleva a sala de operaciones y a través de incisién
mediana supra e infra umbilical se ingresa a cavidad
abdominal, encontrando masa de consistencia fir-
me, adherida a retroperitoneo que desplaza higado
hacia arriba, rifién derecho hacia abajo, colon as-
cendente y transverso anteriormente e intestino
delgado y vena cava inferior hacia la linea media. Se
procede a su diseccidon y separacion de los puntos de
fijacidn hasta lograr la reseccion completa. Se dejan
drenajes y se cierra la cavidad abdominal. Paciente



Figura 2. A. Masa tumoral de 27 x 19 x 12 cms. B. Apertura de la masa en la que se observa el tejido café amarillento
con areas mixoides, hemorragia y necrosis (flechas)

evoluciona bien en su post operatorio y se da egreso
al cuarto dia. (Ver Figura 2)

Informe de Patologia reporta: masa con tejido café
amarillento, irregular, lobulado de 27 x 19 x 12 cms.
Al corte muestra tejido con dreas mixoides, areas
blanquecinas nodulares y otras con mucha necrosis
y hemorragia. Diagndstico: Liposarcoma bien dife-
renciado con dreas esclerosante con extensas areas
de necrosis. Bordes quirurgicos con lesion.

En evaluacidon post operatoria se escribe nota de
traslado al Instituto Nacional de Cancerologia para
evaluar radioterapia neoadyuvante.

Discusion

El liposarcoma es un tipo comun de sarcoma de
tejido blando, ocurre mas frecuentemente en las
extremidades (52%) seguido por el retroperitoneo
(19%)3. son tumores raros y mas aun cuando alcan-
zan gran tamafio, llegando a denomindrseles “gigan-
tes” cuando el peso sobrepasa los 20 Kgs.! La inci-
dencia es de 2.5 por millén, 1% de todos los casos
de cancer y 15% de los casos estan localizados en el
retroperitoneo.*>® Son mas frecuentes en hombres
y la edad de presentacion es entre 40 y 60 afios,*
cuando se extienden dentro del canal inguinal pue-
den asociarse a una morbi - mortalidad mayor.”#

El gran volumen del espacio retroperitoneal per-
mite su crecimiento sin comprimir érganos vitales,
resultando dificil su diagndstico temprano.® Estos
tumores son generalmente detectados tardiamen-
te por su ausencia de sintomas y alcanzan grandes
dimensiones (>de 15 cms) en el tiempo del diagnds-
tico.! En este caso la paciente, manifesté molestias
abdominales difusa y dolor, dos meses previos a su
ingreso a pesar de la compresién que ejercia sobre
drganos internos y que su tamafio sobrepasaba los
27 cms.

La clasificacion en grados para este tipo de tumores
aceptada por muchos autores, esta basada en los
criterios de la Federacion Francesa de Centros de
Céancer (FNCLCC) que toma en cuenta: la diferencia-
cion del tumor, cantidad de mitosis y la necrosis del
tumor. La clasificacidn por tipos histoldgicos recono-
cida es la propuesta por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) sobre cinco subtipos: a) Bien diferen-
ciado, b) De-diferenciado, c) Células mixoides, d)
Pleomérfico, e) Tipo Mixto.»*®

Para el diagndstico, lo mds apropiado es la Tomogra-
fia Computarizada que define el tamafio, consisten-
cia y relacién con los tejidos adyacentes. El pielogra-
ma intravenoso es necesario porque la nefrectomia
unilateral a menudo es requerida en la reseccion
completa® sobre todo en los casos en los cuales el
tumor se encuentra en contacto con el rifién y su
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reseccion tiene un efecto benéfico en la sobrevida
libre de enfermedad y en la prevencion de las recu-
rrencias.’ La Resonancia magnética puede proveer
informacion substancial en el diagnéstico de los lipo-
sarcomas retroperitoneales en relacién a la forma,
margenes, arquitectura interna y estructuras adya-
centes.® Ademas puede ser importante para el diag-
nostico de la invasidn de la aorta abdominal y de la
vena cava inferior.? La biopsia en general no esta re-
comendada por la posibilidad de siembra tumoral® y
si la muestra revela liposarcoma bien diferenciado,
el tratamiento seguira siendo la reseccién quirurgica
completa, con un enfoque similar a la preservacién
de 6rganos.X

La reseccion completa del liposarcoma retroperito-
neal con margenes de tejido normal circundante es
la Unica posibilidad de cura; ya que la efectividad de
la radioterapia y la quimioterapia no ha sido bien es-
tablecida. La indicacion de administrar radioterapia
se ve contrastada entre los posibles beneficios pre-
sentado por algunos autores, como adyuvancia en
los cuales mejora la sobrevida en pacientes con ca-
racteristicas patoldgicas de alto riesgo! o la menor
recurrencia local de quienes se les tratd con cirugia
sola;*? contra los riesgos de la misma en cuanto neu-
ropatia, hidronefrosis, fistula ureteral y obstruccion
intestinal,’®* o porque su papel es cuestionable debi-
do a la falta de datos de ensayos clinicos aleatoriza-
dos®?: Decidimos referir a la paciente a evaluacion de
terapia neoadyuvante a pesar de las controversias
planteadas; debido a que la patologia reportd bor-
des quirurgicos con lesién y que la recidiva local es
notablemente alta, particularmente en subtipos de
alto grado.®

La opinidn de expertos asociados al Memorial Sloan
Kettering Cancer Center recomiendan: a) la resec-
cion completa, b) reseccién de la grasa retroperi-

toneal anormal. c) preservacion del rifidn izquierdo
por la vasculatura a otros érganos, d) no apendice-
tomia profilactica, e) colectomia izquierda; solo si el
suministro de sangre estuviera directamente involu-
crado, f) no radioterapia.®

Otros autores, como Pascali y Gronchi,'* grupos en
Europa>® Tailanda,?> recomiendan una estrategia
agresiva para maximizar el control de la enferme-
dad con resecciones amplias que involucran mas
un érgano intraabdominal. La mayoria aconsejan la
reseccion del rifidn involucrado y otros opinan que
es discutido cuando la histologia del tumor es del
subtipo bien diferenciado.® En nuestra paciente se
preservo el rifidn porque no consideramos que éste
estuviera implicado, Unicamente desplazado por el
tamafio del tumor. La reseccién se realizé a través
de una incision mediana supra e infraumbilical ob-
teniendo buena exposicidn; sin embargo, la posicién
del paciente en sala de operaciones dependera de
la localizacion del tumor: cuando su ubicacién es la-
teral, la lumbotomia o la incisidon toracoabdominal
es recomendada y para las lesiones localizadas en la
linea media o en la pelvis, la incision mediana es la
indicada.®

La recurrencia estd en relacién al tamafio del tumor
y su proximidad a estructuras vitales; pero sobre
todo por el grado de diferenciacion histoldgica. Asi
el subtipo bien diferenciado tendra mejor prondsti-
co en cuanto recurrencia tumoral y producciéon de
metdstasis a distancia que el subtipo pleomdrfico,
llegando a alcanzar el 50% en subtipo bien diferen-
ciado y 80% en dediferenciado a 5 afios. La indica-
ciéon de reseccion de la recurrencia local, que puede
realizarse hasta en el 60% de las primeras recurren-
cias, debe ser priorizada para los pacientes sinto-
maticos puesto que no cambia significativamente el
resultado.®
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Resumen

La trombosis de la vena mesentérica superior, es una patologia del grupo de las isquemias intestinales agudas; de sintomatologia inespecifica y dificil
diagndstico. Que tiene baja frecuencia 5-10% de las isquemias intestinales agudas; pero una gran mortalidad 50-75%. Presenta sintomas y signos
parecidos a otras patologias de origen abdominal y los estudios complementarios dan resultados inespecificos por lo que se diagnostica tardia y erro-
neamente en muchas ocasiones. Caso clinico. Se analiza el caso de un paciente masculino de 27 afios, sin antecedentes de relevancia, con isquemia
mesentérica aguda, que cursé con dolor abdominal inespecifico de 2 dias de evolucién. Discusion. La isquemia mesentérica es una patologia con
elevada mortalidad, su pronéstico depende de la rapidez del diagndstico y el tratamiento acertado y precoz. Conclusion. El retraso del diagnostico y la
terapéutica aumentan la mortalidad. Tiene mejor prondstico si tiene un precoz y adecuado diagndstico y tratamiento agresivo.

Palabras Clave: Trombosis. Vena mesentérica superior. Isquemia. Dolor abdominal.

Abstract

Mesenteric Venous Thrombosis. Case Report

Upper mesenteric vein thrombosis is a disease of acute intestinal ischemia; of nonspecific symptoms and difficult diagnosis. It has low incidence, 5-10%
of acute intestinal ischemia; but 50-75% of mortality. It presents symptoms and signs similar to other pathologies of abdominal origin and the comple-
mentary studies give unspecific results for what is a late diagnosis and erroneous in many occasions. We present the case of a 27year old male patient,
with no relevant history, with acute mesenteric ischemia, who had 2 days of non- specific abdominal pain. Mesenteric ischemia is a disease with high
mortality rate, its prognosis depends on the timing of diagnosis and early treatment. Delayed diagnosis and therapy increases mortality.

Keywords: Thrombosis. Superior mesenteric vein. Ischemias. Abdominal pain.

Introduccion

La trombosis venosa mesentérica (TVM) es una for-
ma rara e insidiosa pero potencialmente mortal del
grupo de las isquemias mesentéricas.’ Se define
como un déficit circulatorio total o parcial con res-
pecto a los requerimientos intestinales, que puede
causar necrosis total o segmentaria.? Es la causa de
entre el 5y 15% de los casos de isquemia mesen-
térica. Afecta principalmente a la vena mesentérica
superior. Es mas comun entre la quinta y la sexta
décadas de la vida, y tiene ligera predominancia en
varones. La sintomatologia, en general, es vaga. Una

tercera parte tiene historia de eventos trombadticos
en otros niveles (pulmonar, extremidades) y en oca-
siones ya se conocen con enfermedades que estan
asociadas a este tipo de complicaciones. El sinto-
ma principal es dolor abdominal célico, seguido de
nausea o vomito y hasta una cuarta parte tendran
melena. En la exploracion fisica hay dolor abdominal
con datos de irritacion peritoneal en la mitad de los
pacientes. El dato clinico mas preciso para identificar
la TVM es el dolor abdominal desproporcionado a
los hallazgos de la exploracidn fisica. El diagndstico
ha de iniciarse con la sospecha clinica precoz.



WBC 13.47
Hg 14.2
Hct 39.9
PLQ 279
GLU 66
Cre 0.94
Bun 10
Na 142
K 4.95

5-10 K/ul
12-16g/dl
36-50%
150-500K/ul
70-110mg/dl
0.4-1.4mg/dI
6-20mg/dl
136-145mEq/L
3.5-5.1 mEq/L

Tabla 1. Resultados de Laboratorios practicados en emergencia

Reporte del Caso Clinico

Paciente Masculino de 27 aios, sin antecedentes de
relevancia, consulta por dolor abdominal de 2 dias
de evolucién de inicio difuso, leve; lluego se locali-
z6 en region inguinal derecha, asociado a astenia, e
incrementa con el paso del tiempo hasta volverse
incoercible por lo cual consulta. Al examen fisico:
Fascie de dolor, frecuencia respiratoria de 30 por mi-
nuto, mucosa oral semihimeda. Torax simétrico ex-
pansible con buena entrada de aire en ambos cam-
pos pulmonares. Corazdn con frecuencia cardiaca de
110 latidos por minuto, ritmo sincrénico con pulso,
no ruidos patoldégicos. Abdomen semi-distendido,
ruidos intestinales presentes, blando, depresible
dolor intensidad 10/10 en region inguinal derecha
a la palpacién, signo de Bloomberg positivo, abdo-
men timpdnico. Se practican laboratorios de hema-
tologia y quimica sanguinea resultados se muestran
en tabla 1.
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Figura 1. Intestino delgado desde 5 cm de valvula ileoceal a 65 ¢

Por clinica de dolor abdominal en regién inguinal de-
rechay presentar signos de irritacion peritoneal, se
ingresa a sala de operaciones con impresion clinica
de abdomen agudo, a descartar apendicitis aguda.
En quiréfano se realiza incision de Rockey Davis; sin
embargo paciente presenta hallazgos de:

e Apéndice cecal de aspecto normal

e Liquido Inflamatorio + 500cc, cetrino, no fétido

¢ f{leon terminal con cambios vasculares irreversi-
bles de 50 cms de longitud respetando los ulti-

mos 10 cms a la valvula ileocecal

(Ver imagenes 1-2 de hallazgos intraoperatorios)

m de la misma, con cambios vasculares isquémicos irreversibles.
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Se realiza drenaje del liquido inflamatorio, apendi-
cectomia y reseccidon-anastomosis latero lateral del
segmento de intestino desvitalizado. En postopera-
torio inmediato se deja en ayuno hasta nueva orden,
soluciones intravenosas calculadas segun el total de
sus requerimientos, doble terapia antibidtica con
ampicilina-sulbactan y amikacina y tromboprofilaxis
con bemiparina.

Paciente presenta distensién abdominal y vomitos
al 3 dia post operatorio, enmarcado en un cuadro
de ilio adindmico. Se lleva de nuevo a sala de opera-
ciones donde se reexplora, encontrando anastomo-
sis en buenas condiciones, funcional, sin fugas y los
drganos intrabdominales de aspecto normal. En los
dias subsiguientes, persiste con distensién abdomi-
nal y vomitos. A los 8 dias post operatorios presenta
hemorragia gastrointestinal superior masiva, shock
hipovolémico que motiva su traslado a unidad de
cuidados intensivos donde a pesar de los tratamien-
tos médicos para lograr su recuperacion, fallece a los
14 dias posteriores a la cirugia.

El informe de la pieza quirlrgica enviada a patologia
es reportado como espécimen intestinal con Trom-
bosis Venosa Mesentérica.

Descripcion de la Enfermedad

La trombosis venosa mesentérica (TVM) es una for-
ma rara e insidiosa pero potencialmente mortal del

L Yl A\
Figura 2. Intestino delgado desde 5 cm de valvula ileoceal a 65 cm de la misma, con cambios vasculares isquémicos irreversibles.

grupo de las isquemias mesentéricas porque sus
sintomas se solapan con los de otras enfermedades
abdominales.! Se define como un déficit circulato-
rio total o parcial con respecto a los requerimientos
intestinales, que puede causar necrosis total o seg-
mentaria.?

Es la causa de entre el 5y 15% de los casos de isque-
mia mesentérica. Afecta principalmente a la vena
mesentérica superior mientras que la vena mesen-
térica inferior estd afectada sélo en casos muy raros.
Se divide en dos grandes grupos: Primaria, cuando
no hay causas en el paciente que originen la trombo-
sis venosa. Secundaria, cuando si se logra identificar
alguna causa-*. (Ver Tabla 2)

La TVM primaria supone aproximadamente el 20%
del total de casos de TVM?® y se considera que la
mayor parte de los pacientes (75-80%) tienen TMV
secundaria.* El mecanismo de produccion y la histo-
ria natural de la TVM no estdn claros pero se hallan
factores de riesgo en el 75-100% de los pacientes
siendo muy importante el antecedente familiar y
personal de trombosis venosa profunda.®®

El mecanismo fisiopatolégico del dafio consiste ini-
cialmente en congestion de la pared intestinal, apa-
reciendo luego edema, hemorragias intramurales y
finalmente necrosis con presencia de infarto hemo-
rragico, el cual puede producir ascitis serohemorra-



Dario directo

o Cirugia reciente: colectomia, colecistectomia, fundoplicatura, exéresis de lesiones pélvicas,

reseccion de intestino delgado, etc.

o Estados inflamatorios intrabdominales: pancreatitis, enfermedad inflamatoria intestinal,

apendicitis, diverticulitis, colecistitis aguda, peritonitis, abscesos

o Infeccién extraperitoneal: tracto genito-urinario, sepsis, endocarditis, neumonia

o Traumatismo abdominal abierto o cerrado

Estasis o congestién venosa local

o Estados de hipercoagulabilidad hereditarios: deficiencia de proteina C o S, resistencia a la

proteina C o mutacién del gen del factor V de Leiden, hiperhomocisteinemia, anticuerpos

antiprotrombinasa, presencia del alelo 20210 A del gen de la protrombina, deficiencia de

protrombina 1

o Estados de hipercoagulabilidad adquiridos: sindrome de anticoagulantes antifosfolipidos,

embarazo, puerperio, ingesta de anticonceptivos orales, enfermedades hematoldgicas (policitemia

vera, trombocitosis esencial, mielofibrosis, etc.), neoplasias, sindrome nefrético, diabetes,

dislipidemias, aumento de lipoproteina A, necrosis cutanea por warfarina

o Otras causas de congestion venosa: cirrosis-hipertension portal, insuficiencia cardiaca

congestiva, hiperesplenismo

Figura 2. Causantes de Trombosis Venosa Mesentérica. Fuente de consulta: datos obtenidos de Miguel A. Montoro Huguet, Jorge Garcia Egea, Gem-
ma Fabregat COLON ID. Isquemia intestinal. Intern Med. 2004; 164:1054-62.

gica, siendo su manifestacién clinica una peritoni-
tis 10-11

La sintomatologia, en general, es vaga. Una tercera
parte tiene historia de eventos trombdticos en otros
niveles (pulmonar, extremidades) y en ocasiones ya
se conocen con enfermedades que estan asociadas
a este tipo de complicaciones. El sintoma principal
es dolor abdominal cdlico, seguido de ndusea o vo-
mito y hasta una cuarta parte tendran melena. En
la exploracion fisica hay dolor abdominal con datos
de irritacidn peritoneal en la mitad de los pacientes.
La duracion de los sintomas es muy variable, desde
horas hasta incluso semanas.'*!

Clinicamente se distinguen una forma aguda en la
que los sintomas aparecen bruscamente (minutos,

horas) y que estd asociada a elevado riesgo de isque-
mia intestinal. Una forma subaguda con dolor abdo-
minal durante dias e incluso semanas. En esta forma
la isquemia intestinal es menos frecuente que en las
formas agudas. El limite entre las formas agudas y
subagudas es confuso; a veces, dificil de precisar. El
dato clinico mas preciso para identificar la TVM es
dolor abdominal desproporcionado a los hallazgos
de la exploracion fisica. También puede dar sintomas
de: nduseas, vomitos, anorexia, diarrea, hemateme-
sis, hematoquecia o melena.?

El diagndstico ha de iniciarse con la sospecha clinica
precoz. En el hemograma puede existir leucocitosis,
neutrofilia, desviacion izquierda y hemoconcentra-
ciéon. La amilasa, la LDH vy la creatinquinasa sélo se
elevan cuando la isquemia y la necrosis estan avan-
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zadas. La ecografia abdominal con doppler es util en
el diagndstico precoz, sobre todo en pacientes no
obesos. La TAC abdominal es mas sensible en la de-
teccion de TVM, ya que puede objetivar un engrosa-
miento de la pared intestinal, neumatosis y/o trom-
bosis de la vena mesentérica hasta en el 100% de los
casos. La arteriografia mesentérica con fase venosa
se limita habitualmente a los casos de sospecha de
TVM en los que la TAC abdominal resulta equivoca o
no diagnodstica.'??®

El tratamiento consiste en anticoagulacién combi-
nada o no con cirugia. Una vez establecido el diag-
néstico se debe iniciar cuanto antes tratamiento
con heparina intravenosa manteniendo el APTT por
encima de dos veces el valor normal. Incluso en pa-
cientes con sangrado digestivo debe iniciarse el tra-
tamiento si el riesgo de hemorragia es menor que el
riesgo de infarto intestinal.> Se ha demostrado que
el tratamiento con heparina mejora la superviven-
cia y disminuye el riesgo de recurrencia.’*® Ademas
previene la propagacién del trombo por el sistema
portomesentérico.'’*° La anticoagulacion con warfa-
rina debe iniciarse sélo ante la evidencia de no pro-
gresion de la isquemia y debe mantenerse durante
seis meses a un afo si no hay ningln factor de riesgo
asociado o si este ha desaparecido. En caso contra-
rio se mantendra la anticoagulacién de por vida.?

Las medidas de soporte como la sueroterapia, el re-
poso digestivo, y la sonda de aspiracion nasogastrica
son parte fundamental del tratamiento. Sin embar-
go, la necesidad de antibidticos intravenosos no esta
bien establecida en ausencia de infarto intestinal.?

El tratamiento quirurgico esta indicado en pacientes
con signos de peritonitis, ellos requieren exploracién
urgente. En infarto intestinal la cirugia es el Unico
tratamiento efectivo. Si se establece el diagndstico
intraoperatoriamente de TVMS se debe iniciar per-
fusion con heparina*, lo que disminuye la mortalidad
y la recidiva. El objetivo de la cirugia es conservar el
maximo intestino posible, extirpando sélo el tejido
no viable. Se propone la realizacidon de una laparo-
tomia “second-look”, veinticuatro horas después de
la primera, con el objetivo de evitar la reseccién, en
la primera intervencion, de intestino que podria ser

viable. Esto resulta de especial utilidad en pacientes
con gran parte del intestino isquémico pero que con-
servan algo de flujo venoso.®%°

Discusion

El correcto diagnédstico y abordaje de TMV radica
principalmente en la sospecha clinica cuando los pa-
cientes son valorados. En este caso se trata de un
paciente masculino de 27 afios que se presenta con
2 dias de dolor, en quien no se hizo un diagndstico
correcto en la primera evaluacién como ocurre con
la mayoria de los casos de trombosis venosa mesen-
térica, ya que el cuadro clinico del paciente se corre-
lacionaba mas al cuadro clinico de apendicitis; coin-
cidente con los datos de la literatura publicada se
confundid con otros diagndsticos de origen abdomi-
naly fue en el transoperatorio que se descubrié de
manera incidental la trombosis por lo que se decidid
por los hallazgos de isquemia intestinal irreversible,
realizar la reseccién y anastomosis latero lateral des-
de 5 cm de Vilvula ileocecal hasta 65 cm de la mis-
ma, resecando todo el segmento afectado. Se dejaa
paciente en ayunas con soluciones |.V., sonda naso-
gastrica para descompresion, antibidticos de amplio
espectro y anticoagulacion con bemiparina como lo
indica el protocolo de manejo de trombosis venosa
mesentérica. Se lleva a segunda vista programada
y se evidencia que la anastomosis se encuentra en
buenas condiciones y el resto de érganos intrabdo-
minales de aspecto normal. No se evidencia progre-
so de la enfermedad en re exploracion.

Se traté de un paciente joven, sin antecedentes de
riesgo, ni eventos de trombosis previos. El 70-80%
de las trombosis venosas mesentéricas se asocian
a factores de riesgo; en este caso no se logré deter-
minar el origen de la trombosis mesentérica ya que
los estudios para valorar estados de hipercoagulabi-
lidad: déficit de antitrombina lIll, proteina Co S, mu-
tacion del factor V de Leiden, sindrome de anticoa-
gulantes anti fosfolipidos no se realizan en el evento
agudo; sino que deben ser realizados de 3 a 6 meses
posterior al cuadro agudo y el paciente fallecié antes
de ser estudiado.?"’

Conclusiones



La Trombosis Venosa Mesentérica, debe tenerse
como diagnéstico diferencial en casos de dolor ab-
dominal. Aunque es poco frecuente y mas aun en
personas jovenes, se debe pensar en ella cuando el
dolor abdominal no se correlaciona con los hallazgos
del examen fisico. Es de dificil diagndstico; puesto
que la clinica, la exploracion fisica, los exdamenes
complementarios y la radiologia son inespecificos.
La mortalidad es alta e incrementa con el diagnds-
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Resumen

El teratoma sacrococcigeo es el tumor mas comun en los recién nacidos, con predominio en el sexo femenino. Se presenta el manejo de un neonato

de 5 dias de vida

Palabras Clave: Teratoma Sacrococcige

Abstract

Sacrococcygeal Teratoma. Case Report.

Sacrococcygeal teratoma is the most common tumor in newborn, predominantly in female sex. A case of a 5 day old newborn is presented.

Key Words: Sacrococcygeal Teratoma

Introduccion

Paciente masculino de 1 dia de vida, nacido en Ixcan,
Quiché. Producto de 5ta gesta. Embarazo con con-
trol prenatal por comadrona, sin complicaciones o
infecciones durante el mismo, USG prenatal normal.
Nace por parto eutdcico simple atendido por coma-
drona en casa de madre, al nacimiento se le calculan
36 semanas segun clasificaciéon de Capurro, pesé 3.9
kg y midié 47cm, APGAR 8-9 y se evidencia “masa
gigante glutea”. Una hora después de nacido presen-
ta distrés respiratorio por lo que es referido a Cen-
tro de Atencidn Integral Materno Infantil de Quiché
para estudios y tratamiento. Desde donde le envian
a este centro asistencial para tratamiento especiali-
zado por teratoma sacrococcigeo y sepsis neonatal.

A su ingreso a emergencia presenta frecuencia car-
diaca 135 x minuto, frecuencia respiratoria 40 x mi-
nuto, temperatura corporal de 36.7°C, saturacion de
oxigeno 95%, peso. 2.52kg, talla 47cm. Activo, aler-
ta, normocéfalo, fontanelas normotensas, pupilas

isocdricas fotorreactivas. Oidos bien implantados,
mucosas secas, cuello moévil simétrico. Térax expan-
sible simétrico con buena entrada de aire bilateral,
no ruidos patoldgicos, con buen esfuerzo respirato-
rio. Corazdn ritmico, sincréonico con pulso, soplo con-
tinuo en maquinaria grado IlI/VI. Abdomen semiglo-
boso, blando, depresible, ruidos gastrointestinales
presentes, no visceromegalia. Genitales externos
masculinos de aspecto sano, testiculos descendidos,
con masa sacrococcigea de 12 x 15 cm con bordes
irregulares, consistencia sélida, tensa, piel brillante,
coloracion violacea, circulacidn colateral abundante,
con pérdida de la continuidad a piel en regidn infe-
rior y posterior y drea de necrosis en region inferior.
Ano en parte anterior de teratoma con manchado
de meconio. Teratoma sumamente doloroso a la pal-
pacion. Extremidades simétricas moviles sin lesidn,
llenado capilar menores a 2 seg. (Ver Figura 1)

A suingreso re realizan laboratorios de hematologia,
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Figura 1. A-B: Paciente con teratoma sacrococcigeo a su ingreso a la emergencia

guimica sanguinea, tiempos de coagulacidn y gases
arteriales, Radiografias de Térax y Abdomen. (Ver Fi-
gura 2)

Ingresa a Unidad de Cuidados Intensivos de Neona-
tos con impresidn clinica de: a) Masa Sacrococcigea.
b) Sospecha de Sepsis. c) Acidosis Metabdlica.

Su manejo inicial es ayuno, con Solucién dextrosada
10% en bomba de infusién continua 7.4 cc/h, Oxi-
geno en camara cefalica con 02 a 40%, cobertura

antibiética con Ampicilina, Amikacina, y Vitamina
K. Al ser evaluado por cirugia pediatrica, se solicita
un ultrasonido abdominal que reporta: Masa a nivel
pre sacro de forma redondeada de bordes regulares
con leve captacién tras la aplicacién de doppler co-
lor, con multiples quistes en su interior de diferentes
formas y tamafio las cuales no presentan captaciéon
tras la aplicacién de doppler color. No tiene conti-
nuidad concavidad pélvica hallazgo compatible con
teratoma sacro coccigeo a considerar tipo I. Tipo Alt-
man |, no involucrar cavidad pélvica. (Ver Figura 3)

Figura 2. Radiografia de térax y abdomen de paciente con teratoma sacrococcigeo, donde se evidencia efecto de
masa de teratoma sacrococcigeo, no parece involucrar cavidad pélvica.
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Figura 3. Ultrasonido donde se evidencia teratoma sacrococcigeo,

Paciente en malas condiciones, con uso de aminas
vaso activas (dopamina) por sepsis y falla cardiaca
(persistencia del ducto arterioso y foramen oval per-
sistente en ecocardiograma); con indicacion de tra-
tamiento quirurgico del teratoma sacrococcigeo. Al
5to dia hospitalario se lleva a quiréfano encontran-

do masa multilobulada de componente mixto de
20x 15x 10cm, predominio extra abdominal (Tipo I).
Con necrosis en piel. Ano elongado con recto iden-
tificable y permeable. Se realiza ligadura de arteria
sacra media mds reseccidn de teratoma sacrococci-
geo. (Ver Figura 4-5)

Figura 5. Postoperatorio inmediato

Rev Guatem Cir Vol 23 (2017)
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Figura 6. 7mo dia post operatorio

Paciente continua en NPO hasta al 5to dia post ope-
ratorio en el que se extuba, se omite dopaminay se
inicia alimentacidn en trofismo. Colgajo en V sufre
necrosis, se desbrida. Al 7mo dia post operatorio
presenta infeccién de sitio quirdrgico presentan-
do con dehiscencia de la herida, con elevacion de
glébulos blancos a 26 mil. Se inicié tratamiento con
piperazilina-tazobactam y Vancomicina, se aplican
curaciones de humedo a seco. (Ver Figura 6)

Es dado de alta 1 mes después de la operacién por
buena evoluciéon clinica con curaciones con Duo-
derm®, con seguimiento por cirugia pediatrica y pe-
diatria por consulta externa.

Revision de Literatura

El término teratoma deriva de teratos, monstruo.!
Los teratomas son los tumores mas frecuentes en
el periodo perinatal; estos se originan de células
pluripotenciales derivados de las tres capas germi-
nales del embrién (endodermo, mesodermo y ecto-
dermo) y estd compuesta de una amplia variedad de
tejidos extraios al drgano o sitio anatémico del cual
surgen, los cuales crecen de manera independiente
y desordenada.*?®

El teratoma sacrococcigeo es un tumor ubicado en
la base del céccix, en la porcion anterior del area
sacrococcigea, que puede extenderse al espacio re-
troperitoneal, vejiga, ano y gluteos. Los teratomas
puede aparecer en cualquier localizacién de la linea
media desde el polo cefdlico al caudal, pero su loca-

lizacidn mas frecuente es en el cdccix.' Otras locali-
zaciones menos frecuentes son las regiones nasofa-
ringea, mandibular, mediastinica, retroperitoneal, y
por lo general no contienen componentes malignos.
El teratoma sacrococcigeo se origina a partir de una
acumulacién de células pluripotenciales localizadas
en el nddulo de Hensen. En condiciones normales, a
partir de los 18 dias de la embriogénesis, se localiza
caudalmente en el disco embrionario y, posterior-
mente, estas células sufren migracién y degenera-
cion.'®

De todos los teratomas, el sacrococcigeo es el mas
frecuente, se registra en el 69 % de los casos y se
localiza entre el cdccix y el recto, con extension va-
riable. Tiene una incidencia de 1 por cada 35 000 a
40 000 nacimientos, presenta mas incidencia en el
sexo femenino. Cerca de 80% de los teratomas sa-
crococcigeos son tipos | y Il, con pocas posibilidades
de ocasionar metastasis. El tipo Il es el de mas alta
posibilidad de metastasis y el de peor prondstico. La
incidencia de malignidad es de 10% en el periodo
neonatal versus casi 100% a la edad de tres afios.*®

Clasificacion

Estos se clasifican anatdmicamente, segun el area
que involucran, histolégicamente segun los compo-
nentes que lo conforman, y segin su tamafio.

Anatédmicamente Altman y cols. Lo clasifican en 4
tipos:

e Tipo I: Predominantemente externo, con mini-
mo componente presacro. Es el mas comun vy el
menos maligno.

e Tipo Il: Externo con componente intrapélvico
significativo.
e Tipo lll: Externo con una masa pélvica. Predomi-

nantemente con extension hacia el abdomen.

e Tipo IV: Enteramente presacro, sin presentacion
externa o extensioén pélvica significativa. Es el de
mayor malignidad.*



Segln su tipo histoldgico, los teratomas pueden ser,
segln de que tejido estan conformados:

e Maduros: tejidos bien diferenciados como de
cerebro, piel, huesos.

e Inmaduros: Neuroplia, estructuras de tipo tubo
neural en adicién a componentes maduros. Tie-
nen elevada incidencia de malignidad.

e Mixtos-Teratoma de Componentes Malignos:
tumores malignos de células germinales corio-
cacinoma, germinoma, carcinoma embrionario
tumor de seno endodérmico mezclado con te-
jido maduro e inmaduro de ambos tipos de te-
jidos.*8

Segln el tamafio que presentan los teratomas sa-
crococcigeos, Altman disefid también, una clasifica-
cion: se consideran pequeios de 2 a 5 cm de didame-
tro; moderados, de 5 a 10 cm de didmetro; grandes,
mayor de 10 cm de diametro.*”’

Diagndstico

El diagndstico se realiza principalmente en el control
prenatal, identificado por ultrasonido. Es patogno-
monico la presencia de una masa heterogénea bien
circunscrita, exofitica en el extremo caudal del feto.®

La ecografia permite determinar la consistencia del
tumor, si es quistico, sdlido o mixto, la presencia

de calcificaciones, hemorragias o necrosis tumoral,
ademas de indicar efectos secundarios del tumor en
relacion con el sistema genitourinario, oclusion in-
testinal o dilatacién de las asas intestinales.'?

Las masas de gran tamaino pueden desplazar y dis-
torsionar las estructuras vecinas, como la vejiga y el
recto®’, llegando incluso a producir una compresion
y una obstruccion vesical, una obstruccion ureteral,
una hidronefrosis y una distorsiéon de los genitales
externos.

Las anomalias asociadas en los fetos afectados de
teratoma sacrococcigeo son mas frecuentes que en
la poblacion general, pero no se asocia a ninguna
anomalia especifica, se pueden encontrar alteracio-
nes musculo esqueléticas, del sistema nervioso cen-
tral, renales, intestinales, cardiacas, etc. Tampoco
se relaciona con alteraciones cromosdmicas.® (Ver
Tabla 1)

El diagndstico diferencial de estas masas se realiza
con el mielomeningocele, lipomas, hemangiomas,
quiste pilonidal, neuroblastoma, sarcoma, cordoma
y quiste epidermoide. Se diferencian por la ubica-
cion: el teratoma esta ubicado entre el coccix y el
ano, los demas estan ubicados detras del sacro. El
teratoma esta recubierto por piel y el mielomenin-
gocele por médula espinal. El sistema nervioso pe-
riférico no esta afectado en el teratoma y en el me-
ningocele sacro si. En el teratoma no se encuentran
alteraciones del sistema nervioso central.’*

Anomalias fetales asociadas a Teratoma sacrococcigeo

Hipoplasia Pulmonar
Atresia o Estenosis Rectal
Displasia Renal
Hidronefrosis

Atresia o estenosis Ureteral
Seno urogenital

Dislocaciéon de cadera

Tabla 1. Anomalias fetales asociadas a Teratoma sacrococcigeo
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Figura 7. Algoritmo de Manejo de Embarazo en Pacientes con Teratoma Sacrococcigeo,

Tratamiento

El principal tratamiento del teratoma sacrococcigeo
es la exéresis del tumor, que puede ser pre o post-
natal, dependiendo del momento del diagndstico y
la condicidn del paciente. El tratamiento quirurgico
prenatal estd indicado en: polihidramnios, placen-
tomegalia, hidrops fetal y cuando la fisiopatologia
pueda revertirse. Las complicaciones mas frecuen-
tes de la cirugia in Utero son: rotura espontdnea de
membranas y parto pretérmino. La alternativa a la
cirugia fetal es la técnica de ablacién percutanea con
radiofrecuencia, termo coagulacidon o ablacién con
l[aser, utilizada para destruir el soporte vascular tu-
moral. Y luego al nacimiento se lleva a una reseccion
del teratoma.®

Si el paciente no presenta complicaciones prena-
tales, no estd indicada la cirugia intrauterina; y se
deben realizar ecografias seriadas, durante el emba-
razo una vez diagnosticado el teratoma aproximada-
mente cada 1-3 semanas, para evaluar las caracteris-
ticas del tumor, su tamafio y crecimiento, asi como
para detectar la aparicion de complicaciones, como
signos de sobrecarga cardiaca, y otras alteraciones
asociadas, como efectos compresivos, etc., y decidir
si amerita tratamiento quirdrgico in Utero si el feto
aun no estuviera maduro; o si es mayor de 28 sema-
nas se puede valorar resolucién del embarazo.

Via de resolucion del embarazo

Cuando el tamafio del tumor es superior a 5 cm el
nacimiento debe ocurrir por cesdrea electiva, para
prevenir la distocia y la rotura del tumor; algunos au-
tores sugieren que cuando es menor de 5 cm podrd

realizarse trabajo de parto. En caso de diagndstico
de polihidramnios lo indicado es la cesarea, inde-
pendientemente del tamaio del tumor. Si hay signos
de insuficiencia cardiaca y el feto aun es inmaduro
puede optarse por la radio ablacién o la cirugia fe-
tal.™® (Ver Figura 7)

Tratamiento Postnatal

Robert Gross propuso en 1951 la reseccidn de estos
tumores por via perineal y destacd la importancia
de la coccigectomia para disminuir las recurrencias.
La escision del cdccix es indispensable en todos los
casos, pues el no extirparlo resulta en 30-40% en re-
currencia, con mayor posibilidad de malignizacion.®

La técnica para la reseccidon del tumor sacrococci-
geo; puede ser segun el abordaje utilizado:

e Abdomino-Sacro: Laparotomia/ Laparoscopia +
Exéresis tumoral con incisién V invertida

e Sacra: Exéresis tumoral con incisiéon V inverti-
da

El paciente con tumor sacrococcigeo gigante es
manejado por via abdominosacra, con desvascu-
larizacidn inicial del teratoma, realizada ligando las
arterias iliaca interna y sacra media. La escision del
tumor es realizada inmediatamente después de la
de vascularizacion por via abdominal.*”

Exéresis: Se realiza un abordaje sagital posterior que
involucra, piel, tejido celular subcutdneo, musculo
gluteo mayor en forma de V invertida, trasversa, que
va desde la parte inferior del sacro hasta las proxi-



midades del ano en forma bilateral, con 2 bandas
adhesivas colocadas en cada gluteo para exponer el
area sacrococcigea y empaquetar el ano para reali-
zar una cuidadosa diseccién de la capsula tumoral,
con la finalidad de preservar las fibras del musculo
elevador externo del ano, impidiendo eventual in-
continencia fecal; luego se realiza identificacion de
la suplencia vascular, se exponer el drea sacrococci-
gea, se realiza coccigectomia en forma subperidsti-
ca. Se reseca el tumor y la piel excedente, se sutura
el esfinter anal a la fascia presacra; y se coloca dre-
naje, se cierra piel .®

Las pacientes con teratoma sacrococcigeo maligno
requieren tratamiento combinado de cirugia y qui-
mioterapia (cisplatino, bleomicina y vinblastina, o
cisplatino, etopdsido y bleomicina). También se ha
utilizado el esquema vincristina, actinomicina D y
ciclofosfamida. Cuando se combina cirugia con qui-
mioterapia el limite de supervivencia a cinco afios es
de 60-90%.2

Recurrencia

Se han reportado tasas de recidiva de alrededor de
4%, y son mas frecuentes en los tipos inmaduros.
Las recidivas deben considerarse comportamien-
tos malignos sumados a la inmadurez del tumor y
a las concentraciones elevadas de alfafetoproteina.
En tales casos la reintervencion quirlirgica debe ser
temprana, ademas del tratamiento quimioterapi-
co. La recurrencia maligna se trata con re-escisién,
quimioterapia y radioterapia, con un porcentaje de
supervivencia de 40%. El riesgo de transformacién
maligna es de 5% en los casos con reseccion incom-
pleta o inadecuada.?

Prondstico

A pesar de que el 80-90% de los casos son tumores
benignos, éstos se asocian con una elevada mor-
bilidad y mortalidad neonatal, fundamentalmente
debido a los efectos secundarios, que causan en el
paciente. La incidencia de tumores malignos es de
tan solo 10%en los recién nacidos, pero se acerca a
casi 100% a los 3 anos de edad.

El prondstico para los fetos con teratomas sacrococ-
cigeos es peor que para los recién nacidos con este
tumor. Las tasas de supervivencia fetal y neonatal
fueron 53 y 85%, respectivamente, en un estudio de
214 teratomas sacrococcigeos, y cuando se asocia a
hidropesia es de menos del 20%. La deteccion de un
teratoma sacrococcigeo después de las 30 semanas
de gestacion se correlaciona con una tasa de super-
vivencia del feto de 75% en comparacién con una
tasa de supervivencia del 7% para los tumores que
presentan antes de las 30 semanas.®

Los factores prondsticos de la evolucion de los fetos
y recién nacidos con teratomas sacrococcigeos in-
cluyen el tamafio de la tumoracién, la vascularidad,
el rapido crecimiento y la asociacién con hidrope-
sia fetal no inmunitaria, polihidramnios, placento-
megalia, hemorragias de la tumoracidn, metdstasis
generalmente de forma tardia y relacionada con la
agresividad del tumor y su tipo histolégico, asi como,
la experiencia del personal a cargo del paciente, la
tecnologia empleada, la posicidon en que se encuen-
tra el feto dentro del claustro materno, la edad ges-
tacional al momento del diagndstico.*®

Seguimiento

El seguimiento debe continuarse, incluso, tres afios
posteriores porque la mayor parte de las recurren-
cias sucede en ese lapso. Debera efectuarse examen
fisico, estimaciéon de alfafetoproteina en suero vy
diagndstico por imagen para detectar las recurren-
cias.'*®
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La Persona es un Fin, no un Medio.
¢Estamos Mercantilizando al Paciente?

6a. Ave. 3-22 Zona 10 Edificio Centro Médico Il Of. 705 Guatemala e-mail: carlos.parellada@gmail.com

Hasta hace pocos afos, las facultades de Medicina
se han interesado mas en integrar la Etica Médica
en los curriculos de ensefianza. Y la razén es muy
sencilla: los médicos cada vez mds faltamos a la ética
médica a pesar de haber realizado el juramento hi-
pocratico. No podemos negar que la influencia de la
sociedad en nuestro actuar diario ha tomado mucho
auge en los ultimos afios. Pero es lamentable que
en vez de solidificar los valores adquiridos en casa
y en la Universidad, se estén reemplazando por el
Relativismo.

éY qué es el Relativismo? No es una ciencia como
la ética sino una ideologia que no usa metodologia
para el analisis de un hecho, es subjetivo y circuns-
tancial. No tiene sustento porque cada quien tiene
“su ética” con verdades consensuadas y tolerancia
a todo menos a verdades absolutas de tipo religio-
so. Nos hemos dejado influenciar de una manera tal,
gue hasta negamos nuestros propios valores por la
famosa palabra “depende”. Y en base a esta palabra
actuamos o no en base si algo nos conviene en vez
de simple y sencillamente hacer lo que sabemos es
correcto. Y en muchas ocasiones emitimos “juicios
éticos” sin realmente conocer nada de ética. La ética
si es una ciencia: es la ciencia de los actos morales,
universal (es decir que se aplica a todos), con un
método de estudio que se basa en verdades, funda-
mentos y respeto.

éY qué se juzga en la ética? Pues los actos humanos;
todo aquello que tenga que ver con la conducta o
comportamiento de la persona. Y al tocar el término
“persona” me refiero a todo individuo ser humano,
sin excepciones. Y gracias al Relativismo, ahora se
debate, a conveniencia de muchos médicos y perso-
nas ajenas a la medicina, quién es o no persona, po-
niendo en riesgo la vida de muchos seres humanos

desde el momento de la concepcidn. La ética juzga
si un acto humano es bueno o malo, sin emitir con-
denaciones. Simple y sencillamente dice si el actuar
de una persona fue correcto o no, porque no es lo
mismo si a un paciente terminal le aliviamos el su-
frimiento a través de sedacidn o le provocamos la
muerte (eutanasia), aunque el paciente ya no desee
vivir.

Bioética es la ética del actuar humano sobre la vida
(humana y no humana). La bioética se mueve esen-
cialmente en la dimensidn cognoscitiva (aunque no
todo lo que es técnicamente posible es éticamente
admisible); antropoldgica (équién es la persona? di-
ferencias entre humanos y otros animales); y ética
misma (ej; en relacidn a la politica: algo legal puede
ser intrinsecamente inmoral e injusto). Pero entre
todo esto, lo mds importante es y seguira siendo “la
persona” (Bioética Personalista). El Relativismo ha
creado versiones diferentes de Bioética, donde la
persona pasa a un plano secundario y asi surge la
corriente Sociobiologista, Naturalista o Ecologista (el
grupo por encima del individuo, es decir, se desecha
la persona que no sirve para la Sociedad); corriente
Liberal Radical (defiende una libertad sin responsa-
bilidad, sin valores); y la corriente Pragmatica-utili-
tarista (donde se hace lo que busca placer y se evita
lo que produce dolor sin objetividad ni universalidad
de valores, sino solo célculo de resultados).

Pero como cirujanos, nos enfocamos en la persona,
tanto en el plano bioldgico, psicolégico como espiri-
tual. Esta persona, debe ser el punto de referencia
ultimo: siempre entendida como un fin y no como
un medio, desde su concepcién hasta su muerte na-
tural. La persona es la unidad de medida para juzgar
lo que moralmente es licito e ilicito. EIl médico tiene
sobre el paciente solo los derechos que él mismo le
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concede, y toda forma de mercantilizacion del cuer-
po humano constituye una ofensa a la dignidad de Ia
persona. Y asi podriamos recordar cdmo, en base al
Relativismo ético, los seres humanos de raza negra 'y
judia no fueron considerados personas y fueron es-
clavizados, torturados y asesinados. También algu-
nas corrientes en Bioética no consideran persona al
embriéon humano y lo asesinan aprobando el aborto
o lo usan para experimentacion.

Lamentablemente, muchos cirujanos han perdido
sus valores a conveniencia (o porque asi lo apren-
dieron) y utilizan a la persona como un medio y no
como un fin, lo que los lleva a mercantilizar el cuer-
po humano. A continuacion pondré ejemplos actua-
les que éticamente (y quizas legalmente) estan mal:

e Pago econdmico a médicos generales o inter-
nistas o a otros cirujanos por referencias de pa-
cientes (ya sea como comisién o porcentaje de
ganancia).

e Retribucion de algunos laboratorios por refe-
rencia de pacientes, lo que hace que muchos
médicos realicen laboratorios innecesarios a los
pacientes.

e Engafio o fraude en cuanto a procedimientos a
realizar a pacientes con seguros médicos (piden
autorizar algunos cddigos y luego realizan otros
procedimientos que no les aprobaria la asegu-
radora). O cobro de cédigos de procedimientos
que no se realizaron.

e Cobro excesivo a pacientes por su estatus eco-
ndémico en vez de cobrar lo justo: no porque ten-
ga mas, debe pagar mas sino el precio justo por
el servicio realizado.

e Toda persona es digna por el solo hecho de ser
persona y el trato del médico al paciente no de-
biera tener diferencia si es en practica privada o
publica.

e El no respeto a intimidad del paciente; los mé-
dicos estamos en una situacién privilegiada de
confianza que el paciente deposita en nosotros
y debe ser respetada asi como la no exhibicion
innecesaria areas del cuerpo humano.

e Estafa al paciente al realizarle procedimientos
que no necesita, por ejemplo: ofrecer trata-
miento quirdrgico como Unica opcidn a pesar de
gue existe tratamiento médico con altos chan-
ces de curacién; venderle la idea que el Utero ya
no sirve para nada y se lo debe de quitar para
evitar cancer; realizacion de endoscopias cada
mes para control o sin justificacién alguna, etc.
(la lista llega a ser muy larga).

e Convertirse en estilistas del cuerpo vendiendo la
idea de belleza a personas que solo necesitan un
poco de autoestima.

e El trato a otros médicos y estudiantes debe ser
siempre digno y evitar el abuso de la jerarquia
en los programas de pre grado y post grado.

e Laingesta de bebidas alcohdlicas en noches de
turno aunque asi sea la tradicion.

La lista de ejemplos llega a ser muy grande para este
articulo, por lo que describo solo algunos. Vemos
gue muchos ejemplos se dan durante los programas
de post grado, por lo que no solo las Facultades de
Medicina deben de abordar la Etica en los progra-
mas de pregrado, sino debiera ser parte integral de
los programas de post grado.

Para terminar, deseo felicitar a la Asociacion de Ciru-
janos de Guatemalay al comité editorial de la revista
por incluir un espacio dedicado a la Etica Médica en
las futuras ediciones. Tema que, ya por lo anterior-
mente explicado, debe ser parte integral no solo en
la Educacién Médica Continua en todo cirujano, sino
de nuestra practica diaria.
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Es un gusto y un honor tener la oportunidad de pre-
sentar en este niUmero de la Revista de la ACG, a uno
de mis maestros y amigo querido: El Dr. César Gusta-
vo Solis Pacheco.

César, como le llamamos siempre con respeto sus
alumnos, fue quien con dedicacién y esmero, orien-
té a varias promociones de cirujanos en el Hospital
General San Juan De Dios. Disciplina, puntualidad,
orden, ademas de las evidentes habilidades y cono-
cimientos que un Cirujano debe adquirir durante su
entrenamiento, fueron puntos de énfasis que con-
tribuyeron bajo su tutela, a encaminar realmente la
orientacion de grupos disimiles y dificiles de ciruja-
nos. Con mano firme y decidida mostré siempre una
faceta, que al conocerlo estrechamente nos damos
cuenta aflos mas tarde, que se trataba de una forma
de crear los habitos que en la carrera del Cirujano
son la clave para su éxito. Habemos cirujanos en di-
ferentes partes del mundo quienes fuimos afortuna-
dos alumnos de tan insigne maestro y sentimos por
él un profundo agradecimiento.

Habiendo nacido en Ciudad de Guatemala en 1938,
se graduo de médico de la USAC en 1963, para bus-
car pronto enfrentarse al reto de optar por una espe-
cializacion fuera de nuestra patria. Es asi, como, en
1964 inicia su actividad como Interno en el emble-
matico Cook County Hospital en Chicago, para lue-
go ser admitido en 1965 al Programa de Postgrado
de Residencia en Cirugia en el Memorial Hospital de
Worcester Hospital en Massachusetts, con rotaciéon
de 6 meses en el Hospital General de Massachusetts
(Harvard) en la ciudad de Boston. Corond su espe-
cializacion como Jefe de Residentes de Cirugia en el
mismo Memorial Hospital de Worcester Mass.

Dr César Gustavo Solis Pacheco, MACG

En 1969 regresa a Guatemala y ejerce inicialmente
sus labores ad honorem como Cirujano en el Hospi-
tal General San Juan de Dios durante 3 afios. Gana
luego en 1971, por oposicidn, la plaza de cirujano en
el Depto de Cirugia del Hospital General, ocupando
posiciones de Jefe de Clinica y luego Jefe de Servicio
en dicho Departamento.

En el afio 1976 funge como Jefe del Depto. de Ciru-
gia interinamente durante 2 afios.

Teniendo desde siempre la vocacién docente, se in-
teresa fuertemente en involucrarse, mas alld de su
labor asistencial en el Hospital General San Juan de
Dios, en la Educacion de futuros Cirujanos. De esta
cuenta, en 1976 gana por oposicion la Coordinacién
del postgrado de Cirugia General en el Hospital Ge-
neral por parte de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, la cual ejerce durante 21 afios hasta
1997.

Buscando llevar su labor docente a otro nivel de per-
feccionamiento, en Mayo de 1992 culmina otra ca-
rrera académica, y obtiene la Maestria en Docencia
Universitaria por la Facultad de Humanidades de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.

Desde el afio de 1969 hasta el afio 2005 ejerce su
practica privada como cirujano en el Hospital He-
rrera Llerandi, institucion de la cual también fue Di-
rector de Servicios Médicos. Y, aln en su posicion
de retiro, siguiendo su perenne deseo de compartir
conocimientos a través de la ensefianza, contintia en
dicha Institucién a cargo de la -tan necesaria- labor
docente para con los Servicios de Enfermeria, ele-
vando el nivel de atencién que dichas profesionales
brindan a los paciente quirdrgicos del Hospital.

93



94

Entre los diversos cargos que en su vida profesional
le toco ejercer, el Dr. Solis Pacheco fue Vicepresiden-
te y luego Presidente de la Asociacion de Cirujanos
de Guatemala. Organizd y presidié exitosamente en
Guatemala el XIl Congreso de la Federacidén Latinoa-
mericana de Cirujanos, prestigioso evento por cuya
sede compiten bianualmente diversas metrépolis de
nuestro Sub-continente. Igualmente, dirigio a la FE-
LAC como Presidente, y es Miembro Honorario de
las Asociaciones de Cirujanos de Ecuador, Venezue-
la, Cuba y Costa Rica.

En 2013, decide, compartir con las nuevas genera-
ciones, las vivencias que le brindé la vida como Ci-
rujano. En un enfoque mas bien filosdfico, que solo
alcanza quien ha atravesado una vida plena de expe-
riencias y vivencias, pero que ademas tiene el don
de saber plasmarlas en una obra, escribe su libro
“Los Médicos y sus Decisiones”. En él, refleja, que
la Medicina mas que un oficio, es una forma de ver
y comprender la Vida de una manera peculiar: Inte-
gral, Humanista y con la necesidad de tomar de for-
ma clara, decisiones que van a influenciar las vidas
de otros seres humanos de manera indeleble... y la
firme resolucién del médico de asumir esta respon-
sabilidad como parte integral de su manera de vivir.



