www.asocirgua.com

Rev. Guatem. Cir. Vol 26 (2) - Pags. 1-88
Guatemala 2020

ISSN: 1022-6834







ASOCIACION DE CIRUJANOS
DE GUATEMALA

PRESIDENTE
Dr. Miguel Angel Martini Lainfiesta

VICE-PRESIDENTE
Dr. Martin Alberto Arévalo Rosales

SECRETARIO
Dr. José Rene Arévalo Azmitia

TESORERO
Dr. Miguel Angel Marroquin Alpirez

VOCAL 1
Dr. Tito José Maria Gomez Méndez

VOCAL II
Dr. Jorge Fernando Orellana Oliva

COMITE EDITORIAL

EDITOR JEFE
Dr. Miguel Angel Siguantay Ch.

EDITORA EJECUTIVA
Dra. Maria Lorena Aguilera Arévalo

CO-EDITORES

Dr. Servio Tulio Torres

Dr. Fernando Talé

Dr. Manuel Alejandro Menes
Dr. Jahir Quiroa

Dra. Ana Silvia Bonilla Centes
Dr. Raul Ernesto Sosa Tejeda

Dra. Karen Girdn Orellana

EDITOR EMERITUS FUNDADOR
Dr. Julio Cesar Garcia Pérez

EDITOR EMERITUS
Dr. César Paz Ortiz
Dr. Rodrigo Zepeda Herman

12 Calle 1-25 zona 10

Edificio Géminis 10 Torre Sur

Nivel 13 Of. 1309

Tels. 2335-2968 - 2335-2933
2335-2639

Fax. 2335-3591

Whatsapp. 5853-5618

WWW.asocirgua.com

VOLUMEN 26 (2)

Afio 2020

EDITORIAL. ... e e 1

Miguel Angel Martini Lainfiesta

TRABAJOS ORIGINALES

Hernioplastia Inguinal sin Malla y Libre de Tension: Técnica

Maldonado-Roosevelt VRS Técnica de Lichtenstein. ................ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 3
Maria Mercedes Cabrera Cifuente, Juan de Dios Maldonado, Douglas Ernesto Sdnchez Montes, MACG.

Miguel Angel Siguantay Chanas MACG.

Resultados Del Trasplante Renal de Donador Cadavérico: Sobrevida

del Injerto y del ReCeptor........oouuuiiiiiiiiiiii it et e s .9
Sergio Estuardo Rivera , Ismar Wladimir Lopez, Carlos Fernando Herrera Ndjera MACG, Manuel Alejandro

Menes MACG, Erick Roberto Soto MACG, Maria René de Ledn MACG, Walter Antonio Osorio, Maria

Alejandra Monroy, Rember Rubén Enrique Rosales, Jorge Bernardo Pellecer, Otto David Raldn.

Incidencia de Cirugia de Control de Dafios en Trauma Abdominal............................ .14
Alonzo, L. Lépez.

Trasplante Renal Cadavérico: 15 Afios de Experiencia..................oooooiiiii, 21
Ismar Wladimir Lépez, Sergio Estuardo Rivera, Carlos Fernando Herrera MACG, Manuel Alejandro Menes

MACG, Erick Roberto Soto MACG , Maria Reneé de Leén MACG , Walter Antonio Osorio, Maria Alejandra

Monroy , Rember Rubén Rosales ,Otto David Raldn , Jorge Bernardo Pellecer .

Eficiencia de la Embolizacién Preoperatoria de Tumores del Cuerpo

Carotideo: Seis afios de Experiencia...............oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 25
Sergio Estuardo Rivera Castafieda, MD; Ismar Lépez, MD; Carlos Herrera, MD; Maria René de Ledn3, MD;
Erick Soto, MD.

Trauma Craneoencefalico: Relacion Clinica y Tomografica con su

Condicion de EGreso...........ooiiiiiiiiiiiiiiiii i .30
Guerra Garcia, Luis Edvin; Veldsquez Paz, Rigoberto; Marin Aguirre, Cristia3; Sosa Sancé, Christian, Stokes
Cayetano, David Archibald.

Timpanoplastia Endoscépica con Injerto Autologo de Cartilago
de Trago en “Mariposa” para Perforaciones Timpanicas Post

TraummAtICAS. .. ... 36
Rivera Castafieda, Sergio Estuardo; Lopez Muralles, Ismar Wladimir; Marroquin Mazariegos, Hilda Teresa.
Perfil Epidemiolégico del Cambio Valvular Cardiaco en UNICAR. .....................oooee. .42

Adolfo Ottoniel Arreaga Castillo.

REPORTE DE CASO

Carcinoma de plexos coroideos de presentaciéon extraventricular. ............................ .49
Luis Edvin Guerra-Garcia, Lizza Paz, Elit Carlos Hernandez.

Ectopia Tiroddea.. ... ..ot i e 52
Oséas Abinadi Cuyuch Guox, MD; Hilda Teresa Marroquin Mazariegos, MD.

Estabilizacion Quirargica de Pared Toracica en Paciente con Torax
Inestable. ... ... s 56
Sergio Estuardo Rivera Castafieda, Pablo Isaac Garcia Fuentes, Luis Valdéz, José Godinez.

Estrechez Traqueal Intramediastinica Secundaria A Histoplasmeosis......................... .59
Gabriela Michelle Pérez Rodas, Erwin Mejicanos Pineda.

Linfangioma Quistico Retroperitoneal enunadulto. ... 63
Sergio Estuardo Rivera Castafieda, Ismar Wladimir Lopez, Ery Mario Rodriguez.

Ventajas del Ultrasonido en la Emergencia de Cirugia General del

Hospital Departamental de Totonicapan, Guatemala. ...................oooiiiiiiiiiiiiii i, 67
Carlos Arnulfo Gonzalez Juachin.

Craniectomia descompresiva de fosa posterior en malformaciéon de
L0 L 70

Ismar Wladimir Lépez Muralles, Sergio Estuardo Rivera Castafieda, Ruy Camilo Gil Rohrmoser.

Rol de la quimioembolizacién transarterial como terapia puente en el
tratamiento del Carcinoma Hepatocelular......................oooiiiiiiiiiiiiiiiiiin i, 73
Gabriela Michelle Pérez Rodas, Winypeg Bridgeth Arriaza Garcia.

Tratamiento Quirargico de Lesiones de Arteria Subclavia. ..., 77
Gabriela Michelle Perez Rodas, Miguel Angel Siguantay Chanas.

Trauma Penetrante en Traquea: Reparacion Primaria en Herida por
Proyectil de Arma de Fuego yArma Blanca. ...............oooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 81

Luis Fernando Lépez Coloma.

Tumor de Células Gigantes en Hueso Frontal.....................oo i, 84
Hsing-Tsu Chang Chen, Susana Maria Godoy Escobar MD, Kenny Rojas Natareno MD.

PERSONAJES E HISTORIA DE LA CIRUGIA

La obra del Dr. Seymour SChwartz..............ooiiiiiiiiii i i 87
Manuel Alejandro Menes Hernandez MACG



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

El objetivo de la revista es estimular el interés en la investigacién
quirdrgica y publicar informacién relacionada con investigacion
clinica o basica, guias de manejo y politicas de decisidon que
involucren pacientes quirurgicos y que sean de interés general
para el cirujano general e investigadores quirurgicos.

CATEGORIAS DE MANUSCRITOS

La revista de ASOCIRGUA recibe manuscritos de las siguientes
categorias: Articulos Originales, Revisién, Resumen Clinico o
de Investigacion, 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 elaboracidn de cada

tipo de manuscrito. Todos los manuscritos serdn enviados a
revisidn por pares.

PRESENTAR UN ARTICULO

La Revista Guatemalteca de Cirugia recibird manuscritos
presentados electrénicamente a través de la pagina de la
Asociacidn 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




EDITORIAL

Dr. Miguel Angel Martini Lainfiesta
Presidente ASOCIRGUA 2019-2020 Toow Gustom Gir Vol. 26 @) 2020

Es para mi un honor haber sido invitado por el Comité Editorial de nuestra querida REVISTA GUATEMALTECA DE CIRUGIA
a escribir este editorial y, poder expresar mis felicitaciones por la excelente labor que de forma continua han realizado
durante todos estos afios, materializando su trabajo en cada una de sus ediciones. La labor que conlleva el analisis de
los trabajos de investigacion, originales o de revision, presentacidn de casos clinicos, reportes de casos, etc., requiere un
largo camino de entrega, profesionalismo y fundamentos cientificos observados paso a paso y que va desde el estudio
critico profundo, discusion de aspectos técnicos, preservando los principios de la moral y ética de los articulos recibidos,
hasta lograr la aceptacién para su publicacidn. Todo este esfuerzo se ha visto retribuido por el lugar de liderazgo, inno-
vacion y trabajo en equipo alcanzado por nuestra ASOCIACION DE CIRUJANOS DE GUATEMALA que cada dia avanza mas
en el drea cientifica, consciente que, sin investigacién ni documentacion en nuestro pais y en nuestra propia revista, no
se puede avanzar académicamente.

La labor del Comité Editorial ha sido encomendada a varios grupos de prestigiosos Profesores de Cirugia que en su mo-
mento la han ocupado y dirigido con verdadera entrega: A todos y cada uno de ellos, de parte de Junta Directiva 2019-
2021y en nombre propio, queremos expresarle nuestro profundo agradecimiento al esfuerzo titanico realizado.

El Comité Editorial actual, con quienes hemos podido trabajar muy de cerca en este tiempo, han duplicado esfuerzos para
lograr, a partir de este afio, una divulgacidon semestral de la revista y, se han trazado la meta en corto o mediano plazo
lograr una publicacion cuatrimestral. Esta iniciativa, se enmarca dentro la transformacion y visualizacidn del nivel que
esperamos alcanzar con los planes de cambios académicos con crecimiento longitudinal y continuo, la meta que como
ASOCIACION DE CIRUJANOS DE GUATEMALA nos hemos trazado para las décadas del 2020-2040. Se pretende estimular
la investigacion y con ello, aportar al crecimiento cientifico en el Pais a través de la participacién de nuestros socios y de
los residentes de cirugia de los distintos Departamentos de Cirugia de la Republica de Guatemala.

Por otro lado, el Comité Editorial ha iniciado conversaciones a nivel regional con Asociaciones de Cirugia de los paises
Centroamericanos, quienes han mostrado interés de publicar en nuestra Revista; lo que, en su momento, pudiera conver-
tirse en la Revista Centroamericana de Cirugia, mostrando un Istmo unido con miras a mayor proyeccion Internacional y
asi poder dar a conocer los excelentes trabajos de investigacion y nuevas técnicas que se desarrollan en nuestro medio.
De nuevo los felicitamos por esta labor.

En el editorial de la Rev. Guatem. Cir. Vol. 14, No. 2, pags 27 y 28, 2005, el Dr. Rodrigo Zepeda, escribié que se debia cam-
biar la actitud de los cirujanos e invitar a la participacion de todos. Enfatiza en mayor investigacion y eventos cientificos
con el fin de cumplir con la disposicion del Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala, de obtener las 30 horas crédito
de educacion médica continua para ejercer de manera legal la profesion de la medicina y, que desde el 2001 habia sido
ratificada en la Ley de Colegiacidn emitida por el Congreso de la Republica. Es increible, pero sus palabras sabias y futu-
ristas, nos hace una llamada de atencion y nos inspira a luchar por ese cambio de actitud con la participacién de Todos.

Desde el 2018-2019 la Junta Directiva, bajo la presidencia del Dr. Arturo Parada y mi Persona como vicepresidente, nos
sentamos a trazar la direccién que debia llevar la Asociacién y, luego del analisis de la misma, decidimos proponernos
hacer el cambio que debia asegurar, al menos en dos décadas, la continuidad estricta de pensamiento, cuyo principal
objetivo fuera alcanzar la Excelencia con la participacidn activa de sus miembros y nada mas. El cambio ha sido lento,
paso a paso, nada facil, pero lo vamos logrando porque contamos con la colaboracién de los socios en las distintas dreas y
eventos que la Asociacion ha realizado. Todos los cambios que hemos visto atin con todo y Pandemia del COVID — 19, han
sido estructurados desde hace un buen tiempo y por eso, consideramos haber avanzado mucho mas que cualquier otra
Asociacion Nacional y no digamos Regional. A la fecha nos toman de modelo de organizacion, innovacion y proyeccion,
incluso por el Colegio de Médico y Cirujanos de Guatemala, quienes estimulan a otros a seguir nuestros pasos.



Como es del conocimiento de todos, vamos avanzando en la conformacién del Consejo Nacional de Cirugia, el cual, en su
momento sera el ente rector que ratifique nuestra calidad como Cirujanos y eso nos llevara a otro nivel a nivel Nacional
e Internacional.

Nuestras felicitaciones a todos los socios y futuros socios (Residentes en este momento) por su cambio de actitud y la
masiva participacion que se ha observado en todo evento cientifico de la Asociacién. En especial, la participacion de to-
dos los centros que llevan los Programas de Post-Grado del Pais, con el fin que tengamos una Educacion Medica Continua
integrada y completamente nivelada en todos los rincones de nuestra Guatemala.

Agradecemos a los patrocinadores, su apoyo, al acompafiamiento prestado en estos cambios y diversificar sus patrocinios
no solo al Congreso Anual, sino; a su presencia continua por medio de todas nuestras plataformas.

Hemos crecido enormemente en estos dos afos, pero alcanzar el objetivo, es esfuerzo de Todos. JUNTOS lo lograremos.
Desde ya les deseamos, juna Feliz Navidad 2020y Prospero Afio Nuevo 2021! iNuestros mejores deseos en conservar una
buena salud y bienestar a Ustedes y sus Familias!
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RESUMEN

Introducciodn. Las hernias inguinales representan una causa de morbilidad importante en la actualidad, con una incidencia anual de 100 a 300 por cada
100,000 habitantes. Objetivo. Comparar el resultado de la aplicacién de la técnica de hernioplastia inguinal Maldonado-Roosevelt y Lichtenstein, a
través del estudio de la recurrencia y complicaciones agudas mas frecuentes. Métodos. Estudio descriptivo, de tipo comparativo en el Departamento
de Cirugia del Hospital Roosevelt, en el periodo enero 2017 a septiembre 2019. Se incluyeron pacientes mayores de 12 afios, intervenidos en el periodo
descrito. Resultados. Se incluyd un total de 78 pacientes. De ellos, 74% (58) fue intervenido con la técnica de Lichtenstein, y 26% (20) con la técnica
Maldonado-Roosevelt. Las caracteristicas demograficas fueron similares en ambos grupos. La inguinodinia fue la complicaciéon mas frecuente; no se
encontré diferencia estadisticamente significativa para la inguinodinia temprana ni tardia aplicando una u otra técnica. No se reportd recurrencia en
ninguno de los dos grupos. Conclusiones. La técnica de hernioplastia sin mallay libre de tensién es una técnica segura, con tasa de complicaciones baja,
y semejante a las presentadas por pacientes intervenidos con técnica de Lichtenstein.

Palabras Clave: Hernia inguinal, Hernioplastia, Recurrencia

ABSTRACT

Tension-free, Mesh-free Inguinal Hernioplasty: Maldonado-Roosevelt Technique
VRS Lichtenstein Technique

Background. Inguinal hernias are an important cause of morbidity today, with an annual incidence of 100 to 300 per each 100,000. Objective. To com-
pare the result of application of the Maldonado-Roosevelt and Lichtenstein hernioplasty techniques, through a study of recurrence and most frequently
presenting acute complications. Methods. Descriptive, comparative study in the Surgery Department of Roosevelt Hospital, from January 2017 through
September 2019. We included patients older than 12 years of age, who were operated in the period of the study. Results. There were 78 patients inclu-
ded, of which, 74% (58) were treated with Lichtenstein’s procedure, while 26% (20) were treated with Maldonado-Roosevelt’s procedure. Demographic
characteristics were similar to both groups. Inguinal pain was the most prevalent complication; there was no difference between early and late inguinal
pain and the application of either technique. There was no recurrence in either group. Conclusion. The mesh and tension free hernioplasty technique is
a secure technique, with low complication rate and similar to the ones found in patients who were treated with Lichtenstein’s technique.

Key Words: Inguinal hernia, hernioplasty, recurrence

Se ha establecido como Estandar de oro a nivel interna-
cional para la reparacion de hernias inguinales, el uso
de material protésico -en diversas técnicas-. El Hospital

INTRODUCCION

La hernia inguinal -aquella que protruye a través del canal

inguinal-, representa el 75% de las hernias de la pared ab-
dominal. Las hernias inguinales representan una causa de
morbilidad importante, con una incidencia anual de 100
a 300 por cada 100,000 habitantes, siendo el riesgo esti-
mado en 27% para hombres y 3% para mujeres. A su vez,
es una de las patologias con indicacion quirirgica mas
frecuente en la actualidad, dados los factores de riesgo
a los que se asocian y los factores ambientales que favo-
recen su aparicién. En base al gran nimero de reparacio-
nes herniarias realizadas cada afio a nivel mundial, puede
determinarse que las hernias inguinales representan un
problema de salud, social y econémico importante.*

Roosevelt, particularmente el area de Emergencia de Ci-
rugia ha utilizado en los Ultimos afios la técnica basada en
tejidos que ha sido denominada “Maldonado-Roosevelt”,
entre otras, debido a la carencia de material protésico,
tanto en el Hospital como en otros hospitales publicos del
interior de la Republica, y dada la necesidad de repara-
cion de las hernias en la poblacion que recibe cobertura
en salud por parte de estos hospitales.

Con el objetivo de comparar los resultados y posibles
complicaciones de las técnicas Lichtenstein y Maldona-
do-Roosevelt, principalmente orientado a la evaluacion
de recurrencia, se realizé un estudio prospectivo, descrip-



tivo y de tipo comparativo, en el periodo de enero 2017
a septiembre 2019, incluyendo pacientes mayores de 12
afios intervenidos quirurgicamente de forma electiva, en
el periodo descrito.

Se incluyé un total de 78 pacientes. De ellos, 74% (58) fue
intervenido con la técnica de Lichtenstein, y 26% (20) con
la técnica Maldonado-Roosevelt. Las caracteristicas de-
mograficas fueron similares en ambos grupos. Se encon-
tré mayor prevalencia de inguinodinia temprana en pa-
cientes intervenidos con técnica Maldonado-Roosevelt,
siendo estadisticamente significativa; no se encontraron
diferencias para las otras complicaciones estudiadas. No
se reporto recurrencia en ninguno de los dos grupos.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio descriptivo, de tipo comparativo
de enero de 2017 a septiembre de 2019. La poblacién
se conformd por todos los pacientes que asistieron a la
Emergencia de Adultos del Hospital Roosevelt, y fueron
intervenidos mediante técnica de hernioplastia tipo Li-
chtenstein y tipo Maldonado-Roosevelt. Se incluyeron
pacientes mayores de 12 afios, de ambos sexos, con diag-
nostico de hernia inguinal no complicada a quienes se les
realizaria cirugia de tipo electivo y ambulatoria. Previo
a cada procedimiento quirdrgico, se obtuvo el consen-
timiento del paciente mediante la firma de la Hoja de
Autorizacién de procedimiento quirurgico utilizada en el
hospital. Se obtuvieron los expedientes de los pacientes
que, registrados en los libros de registro de sala de opera-
ciones, pertenecian a la poblacién descrita y, una vez ob-
tenidos estos, se procedio a obtener los datos requeridos
en la hoja de recoleccidn de datos -datos generales, tipo
de hernia, comorbilidades, tipo de hernioplastia realiza-
da, complicaciones-. Durante el periodo en que se realizd
el estudio, se contactd a los pacientes para obtener infor-
macion sobre la presencia de complicaciones en los pe-
riodos establecidos. Se procedié a elaborar una base de
datos en Microsoft Excel, se analizaron datos obteniendo
medidas de tendencia central para variables de escala de
razén, se obtuvieron frecuencias de comparaciones y se
aplicé el método de Ji Cuadrado (X2) utilizando el Progra-
ma Epidat 3.1. para comparar resultados de las distintas
técnicas.

A continuacién se detalla la Técnica Maldonado-Roose-
velt

Después de realizar la antisepsia con preparado de clor-
hexidina y colocacion de campos estériles, se procede a
inyectar a 1 pulgada medial a la espina iliaca anterosu-
perior 20 cc de la mezcla previamente descrita tratando
de colocar el preparado debajo de la fascia del obliquuos
externus abdominus distribuyéndola adecuadamente
tratando de bloquear el nervio ilioinguinal y el nervio ilio-

hipogastrico; luego se continta inyectando el preparado
siguiendo todo el canal inguinal y sus alrededores hasta
la base del pene con la técnica llamada “a cielo abierto”.

Se inicia el procedimiento quirurgico con incisién oblicua,
desde la espina iliaca anterosuperior hasta el tuberculum
del pubis, paralela al ligamento inguinal. Se diseca en la
parte superior de la incision tratando de identificar y sec-
cionar tanto la fascia adiposa como membranosa hasta
encontrar la fascia del obliquuos externus abdominis. En
este momento y en esta localizacidn, se inyecta nueva-
mente el preparado en la regidn subfascial distribuyén-
dola adecuadamente, este paso también ayuda a realizar
un espacio que facilita la diseccion de los tejidos. La se-
paracion del saco herniario del funiculus espermaticus se
realiza desde el anulus inguinalis internus y luego la funi-
culisis. Se realiza bolsa de tabaco alrededor del saco her-
niario para luego invaginarlo hacia la cavidad abdominal,
posteriormente se inicia la reparacion del piso del canal
inguinal uniendo con sutura continua el borde medial de
la fascia del obliquuos externus hacia el ligamento ingui-
nal dejando libre la salida del funiculus espermaticus, el
cual queda encima de la reparacion.

Posteriormente siempre con sutura continua se sutura el
borde lateral de la fascia del obliquuos externus abdomi-
nis sobre la misma estructura fascial tratando de imbricar
o sobreponer ambas aponeurosis dejando libre la salida
nuevamente del funiculus espermaticus y reparando el
piso del canal inguinal con dos planos de aponeurosis del
obliquuos externus abdominis. Finalmente se realiza inci-
sién relajadora de aproximadamente 8 cms a 2 cms de la
linea de sutura de la reparacion del piso (Figura 1), sobre
la misma aponeurosis y luego sutura continua del borde
lateral de la incision sobre el plano muscular, dejando en
un plano subcutdneo el funiculus espermaticus para ter-
minar cerrando la piel.

Figura 1. Reparacion del piso del canalis inguinalis e incision relajadora



RESULTADOS

El objetivo general del presente estudio fue evaluar el resultado de la apli-
cacion de la técnica de hernioplastia inguinal Maldonado-Roosevelt y Lich-
tenstein. Dicho objetivo se conseguird a través de la determinacion de la
prevalencia de la recurrencia y complicaciones agudas de ambas técnicas, y
comparar dichos resultados.

Seincluyé en el periodo de enero de 2016 a septiembre de 2019 un total de
78 pacientes. De ellos, 74% (58) fue intervenido con la técnica de Lichtens-
tein, y 26% (20) con la técnica Maldonado-Roosevelt.

Se realizaron evaluaciones de complicaciones en los periodos post-operato-
rio inmediato, 10 dias post-operatorios y 1 afio post-operatorio. En general,
se presentaron complicaciones en 20 pacientes, con una frecuencia de 17
en base a los 3 periodos evaluados, siendo la Tasa Global de Complicaciones
de 21.79%.

Figura 2. Resultado final de Técnica Maldonado-

Roosevelt (Reparacion del piso del canalis inguinalis

y sutura del borde lateral de incision relajadora)

TABLA 1. Caracteristicas Generales, comorbilidades y tipo de hernia.

Técnica Técnica Maldonado
General . .
Lichtenstein -Roosevelt

50.96 47.65

Edad (afios) (+19.007) | (+18.911)

60.55 (+15.75)

ﬁ/li\:f:::ino 65/78  46/58 19/20
f:r::::no 13/78 | 12/58 1/20
Comorbilidades  12/78 10/58 2/20
Nyhus | 41/78 32/58 9/20
Nyhus I 13/78 6/58 7/20
Nyhus IIIA 17/78  15/58 2/20
Nyhus IlIIB 3/78 1/58 2/20

Nyhus IIIC 4/78 4/58 0



TABLA 2. Complicaciones en los periodos post-operatorio
inmediato, 10 dias post-operatorios y 1 afio post-operatorio

Periodo Complicacion Maldonado- Lichtenstein TOTAL
Roosevelt
Post-operatorio inmediato Inguinodinia 3 1 4
Hematoma 1 1 2
) i Inguinodinia 1 1 2
10 dias post- operatorios
Hidrocele 0 1 1
Infeccion 0 2 2
Hematoma 0 2 2
Hasta 1 afio post-operatorio | Inguinodinia 2 2 4
Infeccion 0 1 1

Se consiguiod dar seguimiento mayor a 1 mes a 44 de los 78 pacientes (56%); de estos 44, se dio seguimiento 7 meses a 2
de ellosy 1 afio o mas a 42.

En ninguno de los pacientes intervenidos por una u otra técnica se presenté recidiva en el periodo de tiempo evaluado.
Debido a que la recidiva puede ser evaluada hasta 1 afio posterior a la cirugia para que esta tenga validez, se tomd en

cuenta Unicamente a los 42 pacientes que tuvieron seguimiento 1 aflo o mas.

Se aplico el célculo de Ji cuadrado (X2) para determinar la diferencia entre la aparicién de complicaciones -inguinodinia,
hematoma- tras utilizar las dos técnicas quirurgicas -Maldonado-Roosevelt y Lichtenstein-.

Las complicaciones se presentaron en los tipos de hernia I, Il y IlIA, como se muestra en las siguientes tablas. Hematoma
e hidrocele se presentaron exclusivamente en Nyhus tipo I.

No se encontrd evidencia estadisticamente significativa entre la presencia de Nyhus tipo | o Nyhus tipo Il y la aparicion
de infeccion. (p > 0.005)

TABLA 3. Frecuencia de inguinodinia e infeccion segun el tipo de hernia

Tipo de Hernia Inguinodinia Infeccion
| 3/41 1/41
I 3/13 1/13
A 2/17 -

con la técnica de Lichtenstein tuvieron una edad media
de 47.65 (+18.911) afios.

DISCUSION DE RESULTADOS

En general, el tipo de paciente en términos de edad, gé-
nero y comorbilidades fue similar para ambos grupos. En cuanto al sexo, 65 de los pacientes fueron del sexo
masculino y 13 del sexo femenino; 19 de los 20 pacientes

La edad media de los pacientes incluidos en el estudio fue intervenidos con la técnica Maldonado-Roosevelt fueron

50.96 (+19.007) afos; la edad media de los pacientes in-
tervenidos con la técnica Maldonado-Roosevelt fue 60.55
(£15.75) afios, mientras que los pacientes intervenidos

del sexo masculino, mientras que, entre los pacientes in-
tervenidos con la técnica de Lichtenstein 46 pertenecian
al sexo masculino y 12 al sexo femenino.



En cuanto a comorbilidades, de los pacientes intervenidos
con técnica Maldonado-Roosevelt, estuvieron presentes
en 2 pacientes, mientras que 10 de los pacientes interve-
nidos con la técnica de Lichtenstein las presentaron. Dos
de los pacientes presentaron dos comorbilidades a la vez.
Las complicaciones presentadas fueron Hipertension Ar-
terial®, Diabetes Mellitus®, Hipotiroidismo! y Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica®.

No se encontré diferencia estadisticamente significativa
entre la presencia de comorbilidades y la aparicion de
complicaciones (p > 0.005). En cuanto a la edad, los pa-
cientes con comorbilidades presentaron una media ma-
yor (66.33 + 10.49 afios) respecto a aquellos pacientes sin
las mismas (47.5 + 18.7 anos).

Se evaluaron las complicaciones agudas para cada grupo
-Técnica Lichtenstein y Técnica Maldonado-Roosevelt-,
encontrando inguinodinia, hematoma e infeccion en los
3 periodos evaluados -posoperatorio inmediato, 10 dias
posoperatorio y 1 afio posoperatorio-.

Se evalud la presencia de recidiva en los pacientes a quie-
nes fue posible dar un seguimiento de 1 afio o mas (42
pacientes de 78), sin encontrar casos en que se presenta-
ra la misma, para ninguno de los dos grupos.

Las técnicas de hernioplastia sin malla han representado
una opcion para los pacientes que presentan infeccién
o riesgo de la misma por translocacion bacteriana -en el
caso de hernias estranguladas-, ademas de ser una alter-
nativa importante en centros donde no se cuenta con ma-
terial protésico para la reparacién de hernias inguinales.

En cuanto al tipo de hernia identificada trans-operato-
riamente, el tipo mas frecuente de Nyhus fue el tipo |,
con 41, seguido del tipo IlIA con 18, tipo Il con 14,tipo
I11IC con 4, y por ultimo el tipo 11IB con 3. En los pacientes
intervenidos por la técnica Maldonado-Roosevelt, el tipo
predominante de hernia fue el tipo | con 9, al igual que
entre los pacientes intervenidos por técnica de Lichtens-
tein, con 32.

La mayoria de estudios publicados, no ha encontrado di-
ferencias estadisticamente significativas en cuanto a in-
guinodinia; es importante recordar que la evaluacion del
dolor se realiza de manera distinta por cada paciente, por
lo que, en general, su evaluacién no puede ser tomada
de manera objetiva. Manylirah W, Kijambu S, et al en su
estudio Comparison of non-mesh (Desarda) and mesh
(Lichtenstein) methods for inguinal hernia repair among
black African patients: a short-term double-blind RCT,
publicado en Hernia en 2012, donde incluyeron 101 pa-
cientes a quienes dividieron en dos grupos similares y en
quienes practicaron una de las dos técnicas descritas, en-
contraros resultados similares en cuanto a los resultados

clinicos tempranos en que se practicé una u otra técnica.!
En el presente estudio, se encontraron resultados simi-
lares a los publicados, ya que no se demostré diferencia
estadisticamente significativa en cuanto la aparicion de
complicaciones agudas.

Pese a que se presentaron tres (3) casos de inguinodinia
temprana en los pacientes del grupo Maldonado-Roose-
velt y uno (1) del grupo Lichtenstein, no se encontrd dife-
rencia estadisticamente significativa para el desarrollo de
inguinodinia temprana (p > 0.005).

En cuanto a inguinodinia tardia, tampoco se encontré
diferencia para el desarrollo de la misma (p > 0.005),
habiendo encontrado dos (2) casos para cada grupo. La
inguinodinia en general no presentd diferencia estadisti-
camente significativa para uno u otro procedimiento.

No existe diferencia en cuanto a la apariciéon de hemato-
ma tras aplicar una u otra técnica (p >0.005).

Los estudios publicados tienen tiempo de seguimiento
mayor a 1 afio. La revision de Cochrane (Shouldice tech-
nique versus other open techniques for inguinal hernia
repair; 2012) reporta una media de seguimiento de los
estudios incluidos de 3.6 afos; el estudio de Szonpinski J
et al, tuvo un seguimiento de 3 afios; el estudio de Bur-
charth J, Pedersen M, Bisgaard T, et al (Nationwide preva-
lence of groin hernia repair; 2013), siguid a sus pacientes
por 5 afos. 2,12 Como se menciona mas adelante, este
representa uno de los limitantes mds importantes para
la mayor validez del estudio, ya que se requeriria tiempo
mayor de seguimiento para dicho efecto.

Las principales limitantes del proceso se relacionan con el
registro de los datos de los pacientes en los expedientes
de los mismos, y con la capacidad de seguimiento, debi-
do a que la mayoria de pacientes no tiene posibilidad de
asistir a citas periddicas en el hospital, por cuestiones de
traslado. Dado que el Hospital Roosevelt es un hospital
nacional, asisten pacientes de todo el pais, con caracte-
risticas generales diversas y distintas comorbilidades, por
lo que se considera que el estudio puede extrapolarse a
poblaciones en otras regiones.

Seria interesante elaborar un estudio puramente pros-
pectivo, en el que los casos sean detectados por el inves-
tigador previo a su cirugia, para establecer un adecuado
plan de seguimiento que permita obtener el mismo en
periodos prolongados, y de manera certera (a través de
citas al hospital y no Unicamente a través de llamadas te-
lefonicas). Esto se hace dificil no solo por el disefio del
estudio, sino ademas por las dificultades sociales que
presentan los pacientes, ya que no todos tienen la posibi-
lidad de asistir a citas en el hospital, por vivir en el interior
del pais.
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RESUMEN

Introduccion: Desde 1954 (primer trasplante exitoso) el trasplante renal ayuda a mejorar la calidad de vida y sobrevida de los pacientes con enfermedad
renal cronica (ERC). Para la realizacidn de trasplante de donante cadavérico precisamos que el donador cumpla con los criterios clinicos de muerte cere-
bral. En Guatemala no se cuenta con registros del porcentaje de donadores cadavéricos, ni de la sobrevida de los injertos o de los pacientes. Material y
Método: Estudio transversal descriptivo sobre la sobrevida del injerto renal y de los receptores un afio, tres afios y cinco afios posteriores al trasplante
que incluye 101 pacientes con trasplante renal de donador cadavérico entre los afios 2004 a 2019. Se utilizé anélisis de Kaplan-Meier para la evaluacién
de la sobrevida de los pacientes y del injerto. Resultados: Se han realizado 800 trasplantes renales a pacientes con ERC, 101 han sido de donador cada-
vérico (12.63%) y 699 han sido de donador vivo (87.4%). De los pacientes con trasplante de donador cadavérico el 56.4% fueron hombres (57 pacientes)
y el 43.6% fueron mujeres (44 pacientes). La edad promedio de los pacientes fue 36.7 afios. La totalidad de los pacientes usaba hemodidlisis previa al
trasplante. El tiempo promedio de terapia de reemplazo renal fue de 43.7 meses. El analisis de Kaplan-Meier determiné que la media de sobrevida del
injerto renal de donador cadavérico es de 45.98 meses (3.83 afios), con una sobrevida global al afio de 95%, a los tres afios de 81% y a los cinco afios
de 62%. También se determind que la sobrevida global del paciente trasplantado al afio es de 98%, a los tres afios del 97% y a los cinco afios del 95%.
Conclusiones: El trasplante renal de donador cadavérico es una buena opcidn terapéutica para el tratamiento de ERC a pesar de que se ha evidenciado
que es una practica que se realiza en porcentaje bajo. La sobrevida del injerto renal de donador cadavérico en nuestros pacientes y la sobrevida de los
receptores tiene buenos resultados y es equiparable con la descrita en la literatura mundial.

Palabras clave: trasplante renal, donador cadavérico, sobrevida.

ABSTRACT
Cadaveric Donor Kidney Transplantation Results: Recipient and Graft Survival

Introduction: Since 1954 (first successful transplant), kidney transplant helps improve the quality of life and survival of patients with chronic kidney
disease (CKD). In order to perform a cadaveric donor transplant, we require that the donor meets the clinical criteria of brain death. In Guatemala there
are no records of the percentage of cadaveric donors, nor of the survival of the grafts or of the patients. Material and Method: Descriptive cross-sec-
tional study on renal graft and recipients survival one year, three years, and five years after transplantation including 101 patients with cadaveric trans-
plant of donor kidney between 2004 and 2019. Kaplan-Meier analyses were used for the evaluation of patient and graft survival. Results: 800 kidney
transplants have been performed on CKD patients, 101 have been from cadaveric donors (12.63%) and 699 have been from living donors (87.4%). Of the
patients with cadaveric donor transplant, 56.4% were men (57 patients) and 43.6% were women (44 patients). The average age of the patients was 36.7
years. All patients used hemodialysis before transplant. The average time of renal replacement therapy was 43.7 months. Kaplan-Meier analysis was
used, and it was determined that the average survival of kidney graft of cadaveric donor is 45.98 months (3.83 years), with overall survival at one year
of 95%, at three years of 81%, and at five years of 62%. It was also determined that the overall survival of the transplanted patient at one year is 98%, at
three years 97%, and at five years 95%. Conclusions: Kidney transplant of cadaveric donor is a good therapeutic option for the treatment of CKD despite
the fact that it has been shown to be a practice that is performed at a low percentage. The survival of kidney graft of cadaveric donor in our patients and
the survival of recipients has good results and is comparable to that described in world literature.

Key words: kidney transplant, cadaveric donor, survival.

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica condiciona una importante
morbimortalidad.’ Los tratamientos sustitutivos distan
mucho de compensar eficazmente todas las funciones
renales que se encuentran perdidas, por ello el trasplan-
te renal es el tratamiento de eleccidon en pacientes con
enfermedad renal crénica (ERC). Desde 1954 (primer tras-

plante exitoso realizado por Joseph Murray) el trasplante
renal ayuda a mejorar la calidad de vida y sobrevida de los
pacientes con ERC y se ha convertido en la mejor terapia
costo efectiva.! Se considera el tratamiento de eleccidn
para pacientes con ERC debido a que tiene demasiadas
ventajas sobre las otras formas de tratamiento sustitutivo
en cuanto a la calidad de vida de los pacientes, reincor-
poracién a la vida productiva, la supervivencia y los cos-
t05.2'3'4'5'6



Segun el Observatorio Global de Donacién y Trasplante,
el 63.1% de los 6rganos donados provienen de cadave-
res (2013). La Red Consejo Iberoamericano de Donacién
y Trasplantes (en el 2014) indic6 que el 34.6% de los tras-
plantes fueron de donante vivo.?’

La supervivencia global se define como el tiempo que
transcurre desde el inicio del tratamiento hasta su resul-
tado. Puede verse afectada por factores como la edad,
sexo del receptor, tipo de donador, enfermedad renal
primaria, enfermedades concomitantes, tiempo previo
a didlisis, tiempo de isquemia fria, necrosis tubular agu-
da, calidad del 6rgano que se trasplanta y, especialmente
rechazo agudo.? Para la realizacién de trasplante de do-
nante cadavérico precisamos que el donador cumpla con
los criterios clinicos de muerte cerebral.? Actualmente las
indicaciones para realizar trasplantes han aumentado, sin
embargo el nimero de donadores cadavéricos por muer-
te cerebral ha ido reduciendo por lo que se han realiza-
do estrategias para ampliar el numero de donadores asi
como donadores con muerte circulatoria o ancianos.®

Podemos dividir las complicaciones en dos grupos: pato-
légicas (infeccion, rechazo o eventos cardiovasculares) y
quirargicas (complicaciones vasculares y uroldgicas, lin-
focele, infeccién de herida operatoria y herniacién).! Las
complicaciones principales que se asocian al dafio de los
injertos son de origen vascular (entre el 3-15%) e incluyen
trombosis o estenosis de la arteria o vena renal.**

La sobrevida del injerto a los dos afios es del 90%, sin
embargo, en los reportes de sobrevida a los 5 afios se ha
encontrado que el 30% de los pacientes han tenido per-
dida del injerto o han fallecido con un rifién funcional.
Las principales casusas de una falla temprana del injerto,
durante los primeros 6 meses, son rechazo agudo, pro-
blemas técnicos o un rifidn no viable. Hasta el 4.8% de
los pacientes post trasplantados regresan a dialisis.»® Para
mejorar la sobrevida de los pacientes se debe identificar
los factores de riesgo relacionados a la disfuncidon del in-
jerto, entre los cuales se ha encontrado hipertension, dia-
betes mellitus, indice de masa corporal, sexo del donador,
edad del donador, diuresis y niveles de creatinina 7 dias
después del trasplante.?

En Guatemala no se cuenta con registros del porcentaje
de donadores cadavéricos, ni de la sobrevida de los injer-
tos o de los pacientes. el presente estudio describe las
caracteristicas de los pacientes con trasplante renal de
donador cadavérico y la supervivencia del injerto y del
paciente posterior al procedimiento quirurgico.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio transversal descriptivo de la tota-
lidad de pacientes con trasplante renal cadavérico (101

pacientes) en el servicio de Trasplante Renal del Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social entre los afios 2004 a 2019. Se recolectd
la informacién de los expedientes y de los libros de sala
de operaciones. Se organizaron los datos recolectados y
posteriormente se utilizd andlisis de Kaplan-Meier para
evaluar la sobrevida del injerto y también la sobrevida de
los receptores un afio, tres afios y cinco afios posterior a
haber sido trasplantados. Se tomaron como eventos cen-
surados muerte, abandono de seguimiento y rechazo de
injerto

RESULTADOS

En la unidad de Trasplante Renal se han realizado un to-
tal de 800 trasplantes renales a pacientes con ERC, de los
cuales 101 han sido de donador cadavérico (12.63%) y
699 trasplantes renales a pacientes con ERC, de los cuales
101 han sido de donador cadavérico (12.63%) y 699 han
sido de donador vivo (87.4%) (Tabla 1).

TABLA 1. Tipo de donador

Donador cadavérico 101 (12.63%).

Donador vivo 699 (87.37%).

Para el estudio se tomd la totalidad de pacientes con
trasplante de donador cadavérico, de los cuales el 56.4%
fueron hombres (57 pacientes) y el 43.6% fueron mujeres
(44 pacientes). Se determind que la edad media de dichos
pacientes fue 36.7 afios. Previo al trasplante, la totalidad
de los pacientes usaba hemodialisis como terapia sustitu-
tiva. El tiempo promedio de terapia de sustitutiva fue de
43.7 meses previo al trasplante (Tabla 2).

TABLA 2. Caracteristicas de pacientes
trasplantados de donador cadavérico.

Numero de pacientes 101.
Hombres 57 (56.4%). 699 (87.37%).
Mujeres 44 (43.6%).

Edad media 36.7 afos.

Tipo de terapia de sustitutiva

. Hemodialisis 100%.
previo a trasplante

Tiempo promedio de terapia de

o e . 43.7 meses.
sustitutiva previo a trasplante



Supervivencia acumulada

GRAFICA 1. Sobrevida del injerto renal de donador cadavérico.
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Con el analisis de Kaplan-Meier se evidencid que la media de sobrevida del injerto es de 45.98 meses
(3.83 afios), con una sobrevida al afio de 95%, a los tres afios de 81% y a los cinco afos de 62% (Gra-

fica 1).

Supervivencia acumulada

GRAFICA 2. Sobrevida del paciente trasplantado de donador cadavérico.
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DISCUSION

El trasplante renal se ha convertido en la mejor terapia
costo efectiva para pacientes con ERC.! A nivel mundial
existen mas donadores cadavéricos ya que mas de la mi-
tad de los trasplantes son provenientes de este tipo de
donadores porque hay mayor cultura de donacion.?

Los trasplantes de donante vivo ofrecen claras ventajas al
paciente, como un menor riesgo de complicaciones des-
pués del trasplante, menor tasa de rechazo y una mejor
compatibilidad de antigenos leucocitarios humanos, sin
embargo, los trasplantes de donante cadavérico son una
opcion terapéutica buena para el tratamiento de ERC.2 El
tipo de donantes varia en todo el mundo, por ejemplo,
en Irdn mas del 90% son de donante vivo; en Brasil y Es-
tados Unidos, la proporcidn entre donantes vivos y cada-
véricos es de 50%; en Cuba, son de donante cadavérico
la mayoria (60%).2 En nuestro pais existe predominio de
donadores vivo y se limitan los donadores cadavéricos a
un porcentaje bajo, situacién que se evidencia en nuestro
hospital, ya que Unicamente el 12.63% de los trasplantes
son de donador cadavérico, situacion que puede deber-
se a que los familiares se niegan a autorizar donaciones,
también por contraindicaciones médicas y legales de los
pacientes donantes.

Un aumento de donadores cadavéricos se ha alcanzado
debido al mayor uso de donadores con criterios expandi-
dos (>65 afio, hipertensidn), y estos criterios expandidos
se ha encontrado que reduce los riesgos de la mortalidad
de la lista de espera en un 25%. Sin embargo, aun al in-
cluir donadores con criterios expandidos no cumplen con
la alta demanda de rifiones para pacientes con enferme-
dad renal crénica terminal.’

La distribucion de pacientes receptores es de predominio
masculino, llegando a porcentajes superiores al 60%.° En-
contramos en nuestro estudio que hubo predominio de
hombres con trasplante renal durante el periodo que se
analizd (56.4%).

La media de edad de los pacientes receptores de tras-
plante oscila de 40 a 50 afos a nivel mundial ya que no en
todos los paises existen programas de donacion ni cen-
tros especializados para la realizacién de trasplantes.>’ En
nuestro estudio la media fue de 36.7 afios.

Algunos autores han descrito que el tiempo de estancia
en didlisis antes del trasplante renal representa un impac-
to negativo en la evolucion del trasplante, por lo que su
realizacidon de forma anticipada se asociaria una mayor
tasa de supervivencia del injerto y del receptor.* El tiem-
po de didlisis suele ser mayor en pacientes en la lista de
espera para donador cadavérico. Actualmente el 60.40%
de los pacientes esperan en promedio 2 ailos para un do-
nador cadavérico, estos pacientes tienden a tener peor
prondstico en la calidad de vida y de sobrevida del injer-
to.3 En nuestro estudio todos los pacientes tuvieron he-
modidlisis como terapia de sustitutiva y el tiempo prome-
dio entre el inicio de esta hasta el trasplante fue de 43.7
meses (3.6 anos).

A nivel mundial la sobrevida de los trasplantes de pa-
cientes con donador cadavérico es de 94.3% al afio, de
87.7% a los tres afios y de 65% a los cinco afios. Situacidn
equiparable a la que tenemos en nuestro hospital ya que
se evidencid una sobrevida del trasplante de donador ca-
davérico al afio de 95%, a los tres afos de 81% y a los
cinco afios de 62%. En un estudio retrospectivo realizado
en Turquia de 1990-2010 se demostrd una sobrevida del
injerto a los 5 afos de 74.8% en pacientes con donadores
cadavéricos.®

La sobrevida del paciente con trasplante de donador ca-
davérico a los 3 afios es de 70%.3,6,9 En nuestro estudio
la sobrevida del paciente trasplantado de donador cada-
vérico al afo es de 98%, a los tres afios del 97% y a los
cinco afos del 95%.

Debido a limitaciones del sistema de informacion, no se
pudo establecer relacion entre donantes y receptores.
Tampoco se pudo establecer la causa especifica de muer-
te.

CONCLUSIONES

El trasplante renal de donador cadavérico es una buena
opcién terapéutica para el tratamiento de ERC a pesar de
que se ha evidenciado que es una practica que se realiza
en porcentaje bajo. Se debe de promover mas la dona-
cion de 6rganos en Guatemala, con lo que se mejoraria la
calidad de vida de muchos pacientes. La sobrevida del in-
jerto renal de donador cadavérico en nuestros pacientes
y la sobrevida de los receptores tiene buenos resultados
y es equiparable con la descrita en la literatura mundial.
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RESUMEN

Antecedentes: El control de dafios es una técnica quirdrgica en casos de trauma extenso, en pacientes lesionados con choque hemorragico profundo y
secuelas metabdlicas que afectan la supervivencia. Objetivos: Determinar la incidencia de cirugia de control de dafios en trauma abdominal de urgencia
en el Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en 2018. Disefio: Transversal Descriptivo. Lugar: Guatemala, Hos-
pital General de Accidentes IGSS. Material y Métodos: Pacientes con trauma abdominal sometidos a laparotomia exploradora en expedientes clinicos
del afio 2018. Resultados: 18 fueron sometidos a cirugia de control de dafios. 16 pertenecieron al sexo masculino en un rango de edad de 22 a 38 afios,
el mecanismo de trauma mds frecuente fue el accidente en motocicleta, el drgano mds lesionado fue el higado, la complicacion mas frecuente fue la
acidosis. Conclusiones: Se obtuvo una incidencia de 24% de cirugias de control de dafios en un afio.

Palabras Clave: Control de dafios, Trauma abdominal, laparotomia exploradora, cirugia. .

ABSTRACT
Damage Control Incidence in Abdominal Trauma

Background: Damage control surgery is a surgical technique in cases of extensive trauma, in injured patients with deep hemorrhagic shock and metabo-
lic sequelae that known that affect survival of them. Objectives: To determine the incidence of damage control surgery in emergency abdominal trauma
at the General Accident Hospital, Secure Social Guatemalan Institute. Design: Descriptive Cross-Sectional Study. Place: General Accidents Hospital IGSS,
Guatemala. Material and Methods: Information was collected from patients with abdominal trauma undergoing exploratory laparotomy from the
surgery room books and clinical records from 2018. Results: 18 underwent damage control surgery. 16 belonged to the male sex in an age range of 22
to 38 years. The most frequent trauma mechanism was the motorcycle accident, the most injured organ was the liver,the most frequent complication
was acidosis, Conclusions: An incidence 24% of damage control surgery was obtained in one year.

Key Words: Damage Control, abdominal trauma, exploratory laparotomy, surgery.

La cirugia de control de dafios se basa en el paciente se-
veramente traumatizado. En la actualidad es uno de los
problemas mas complejos a los que se enfrenta un ciru-
jano en la practica diaria, sin embargo, con la aplicacién
adecuada de este procedimiento se ha llegado a mejorar
la supervivencia de los pacientes que son sometidos a la
misma.

INTRODUCCION

La cirugia de control de dafios es un procedimiento que
se lleva a cabo en pacientes que se encuentran en estado
critico y que no son capaces de tolerar una cirugia com-
pleta o resolutiva, debido a que se pone en riesgo la vida
del paciente, los pacientes pueden llegar a presentar es-
tas condiciones quirurgicas cuando muestran multiples

lesiones orgdnicas de caracter mortal que pueden llegar a
ser producidas por heridas por arma de fuego, arma blan-
ca o traumas contusos entre otros.

La cirugia de control de dafios se divide en tres etapas:
la primera de ellas es una cirugia inicial, control de la he-
morragia y la contaminacion; la segunda, esta compuesta
por la reanimacion fisioldgica del paciente en la unidad
de cuidados intensivos; mientras que la tercera y ultima
consta de una cirugia definitiva o re-exploracion. Estas
tres fases o etapas conforman el procedimiento comple-
to.!

Todo este procedimiento tiene como finalidad interrum-
pir la cascada mortal que culmina con la muerte del pa-
ciente, para asi lograr un tratamiento quirurgico defini-
tivo de manera calculada y congruente, mediante pasos
consecutivos que llevan un orden, siempre basandose en
la tolerancia o resistencia fisioldgica del paciente.?

El abordaje quirurgico cldsico de estos pacientes se basa
en la cirugia dentro de un periodo determinado de modo
que se pueda controlar la hemorragia y la contaminacién,
ademads de la reparacion completa y definitiva de todas
las lesiones. No obstante, este procedimiento estd ligado



a una alta tasa de mortalidad intrahospitalaria. La razén
de esta elevada tasa de mortalidad se ha clarificado con
la comprensidn y la valoracion fisioldgica de los pacientes
que consta de tres variables con estrecha interaccion e
interdependencia, que conlleva a la muerte y se refiere a
la triada de la muerte que consta de: una acidosis meta-
bélica, hipotermia y coagulopatia.?

MATERIAL Y METODOS

El tipo y disefio de estudio fue transversal descriptivo uti-
lizando la como unidad de andlisis expedientes clinicos.
La poblacion fue tomada de expedientes de pacientes
con trauma abdominal de urgencia sometidos a laparo-
tomia exploradora del Hospital General de Accidentes,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. En cuanto a
la muestra fueron 74 expedientes de la misma poblacién
tomados del 1 de enero al 31 de diciembre del 2018. Se
utilizo el programa de Microsoft Excel para el registro y
andlisis de datos correlacionados.

DISCUSION Y RESULTADOS

Se logré identificar a 18 pacientes de nuestra poblaciéon
sometidos a cirugia de control de dafios. Segin Deme-
triades, Kimbrell y Salim (2005) la enfermedad por lesién
posee una distribucion bimodal de la mortalidad que lo-
gra alcanzar el maximo en los dos géneros en un intervalo
que generalmente se da en la edad de 16-40 afios, y luego
vuelve a crecer hasta los 65 afios donde los factores de
riego influyen a la salud del paciente. Las personas que
cursan con una edad mayor a 65 afios poseen una tasa
de mortalidad de 113 de cada 100,000 habitantes mien-
tras que los pacientes que son mayores a 75 afios poseen
una tasa de mortalidad 169 de cada 100,000 habitantes.
Basandose en la literatura los pacientes sometidos al es-
tudio se encuentran en el rango de edad referido, ya que
estos se identifican como personas que se encuentran en
un ambiente expuesto a diversos factores que puedan
llegar a ocasionar algun tipo de lesidon. Generalmente el
rango de edad puede ser un indicador de si el paciente es
una persona activa y por ende expuesta.*

GRAFICA 1. Distribucién por Edad de Pacientes Sometidos a Cirugia de Control de Daiios del Afio
2018, Hospital General de Accidentes “Ceibal”, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. n:18
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Del total de pacientes estudiados se encontré que 16 corresponde al sexo masculino y Unicamente 2 al sexo femenino.
Segun la literatura en cuanto a lesion se refiere, es posible identificar que se trata de una enfermedad que puede llegar a
afectar predominantemente a varones jovenes. El 70% de las muertes por lesiones y mas de la mitad de los pacientes no
lesionados de gravedad pertenecen al sexo masculino. En este estudio se encontrd el 89% de los pacientes pertenecieron
al sexo masculino. Esto se podria considerar debido a que culturalmente en el pais de Guatemala el sexo masculino es el
encargado de proveer bienestar econdmico al hogar, esto lo expone a factores de riesgo laborales evidentemente dafiinos
para la salud. Otro punto muy importante es el abuso de sustancias como alcohol o drogas que pueden llegar a propiciar
accidentes graves que influyan en la vida del paciente, conducta que es predominante en varones.*

GRAFICA 2. Distribucién por Edad de Pacientes Sometidos a Cirugia de Control de Daiios del Afio
2018, Hospital General de Accidentes “Ceibal”, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. n:18

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

89%

11%

Masculino Femenino

Fuente. Boleta de recoleccion de datos.

El mecanismo de trauma es importante para determinar la magnitud y la severidad de las lesiones que poseen los pa-
cientes, por lo tanto, es importante identificar si es un accidente de motocicleta, automovil, herida por proyectil de arma
de fuego, herida por arma blanca, atropellado o aplastado, como factores determinantes de ocurrencia y gravedad. En
este estudio se logré identificar que de los 18 pacientes 8 estuvieron expuestos a accidente en motocicleta obteniendo
un 44.44% de los casos revisados.

Se han descrito los accidentes de transito como primera causa de muerte por lesiones y como segunda causa de lesiones
no fatales en paises desarrollados. Este tipo de trauma es lider entre 1 y 34 afos, hallazgo ya analizado en este estudio.
Los accidentes de transito en conjunto representaron el 61.11% de los casos. Esto se extrapola a la realidad guatemalteca
ya que frecuente las personas prefieren movilizarse en motocicleta, que es el mecanismo de trauma mas frecuentemente
encontrado en este estudio. 5 pacientes presentaron heridas por proyectil de arma de fuego ocupando el 27.77% de ca-
sos, lo cual esta vinculado con el crecimiento de la violencia en Guatemala y en paises latinoamericanos.>®



GRAFICA 3. Distibucién por Mecanismo de Trauma de Pacientes Sometidos a Cirugia de Control de
Daiios del afio 2018, Hospital General de Accidentes “Ceibal”, Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social. n:18
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Fuente. Omitidos.

Se encontraron lesiones en los 18 pacientes, 6 pacientes se lograron identificar con 2 o mds drganos lesionados llegando
asia un 33.33%, en cuanto a lesiones de érgano sélido, el trauma hepatico es el mas frecuente con 12 de los 18 pacientes
abarcando un 66.66%, seguido del trauma pancreatico en 4 pacientes determinando un 22.22%, y en menor porcentaje el
trauma renal con 16.66%, tomando en cuenta la viscera hueca se documentaron lesiones en 6 pacientes a nivel intestinal
y duodenal que se encuentran en un 33.33% de la poblacién evaluada.

Esto se corresponde con un estudio realizado en el Hospital de Accidentes de Seguro Social de Guatemala en 2013 se en-
contré que el trauma hepdtico ocupa el primer lugar de 6rganos lesionado hasta en el 60% de los casos, el mismo estudio
reporta 25% de lesiones pancreaticas, muy cercano al 22.2% encontrado en este estudio.”9101112

GRAFICA 4. Distribucién por Organo lesionado de Pacientes Sometidos a Cirugia de Control
de Daiios del afio 2018, Hospital General de Accidentes “Ceibal”, Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social. n:18
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De los 18 pacientes sometidos a cirugia de control de dafios 6 pacientes lograron sobrevivir que corresponden al 33.33%,
siendo la mortalidad de estos pacientes 66.66%. Segun el estudio realizado ningln paciente murié en la fase 1 es decir,
todo paciente fue estabilizado, para proceder el traslado a la unidad de cuidados intensivos. En la fase 2 se evidencio
una mortalidad de 4 pacientes que corresponde al 22.22%, en la fase 3 se logré identificar una mortalidad de 8 pacientes
lo cual da lugar a 44.44%. Es importante mencionar que los pacientes que lograron pasar las 3 fases con éxito lograron
sobrevivir.?

GRAFICA 5. Distribucién de Mortalidad Por Fase de Pacientes Sometidos a Cirugia
de Control de Daifios del afio 2018, Hospital General de Accidentes “Ceibal”, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social. n:18
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Fuente. Boleta de recoleccion de datos.

Se identifico la relacién entre los valores de pH y la mortalidad de los pacientes. Se puede evidenciar que por debajo de
un pH menor a 7.16 ningun paciente logro sobrevivir y que la linea de tendencia es directamente proporcional a que a
mayor pH la sobrevida aumenta, siendo el valor normal de pH entre 7.35-7.45. Esto se relaciona con la literatura descrita
por Martini, Pusateri, Uscilowsicz (2005), que logro interpretar que el valor de pH esta relacionado a la mortalidad de los
pacientes a través del mecanismo de produccion de acidosis metabdlica y afectando directamente la cascada de coagu-
lacién provocando la coagulopatia.*

En el estudio también se pudo observar una relacion significativa al analizar las variables TPT y la mortalidad. Se determi-
no que conforme los valores de TPT aumentan, aumenta la mortalidad. El Ultimo paciente que sobrevivié obtuvo un valor
de TPT en 24.5. No sobrevivid ningln paciente con valor de TPT por arriba de 26.1.*

Se observa que no hay relacién entre mortalidad y valores de temperatura. A pesar de que esta relacion ya ha sido descri-
ta por varios autores. En este estudio la relacién no fue significativa. Posiblemente se atribuye a no haber documentado
el valor de temperatura en el quiréfano sino en otro momento.*>®

En cuanto a las complicaciones la acidosis representa el primer lugar, ya que se presenté en el 77.78% de los pacientes,
seguido del shock hipovolémico que se presentd en 30% de los pacientes. Las demds complicaciones se comportaron de
manera semejante en este estudio con valores comprendidos entre el 5.5y 16.67%. Es esperado contar con complicacio-
nes por la naturaleza del paciente que es sometido a cirugia de control de dafios. Estas complicaciones son en muchos
casos causa de mortalidad, por lo que el desarrollo y la dificultad en la contencidn de estas es predecible causa de muerte
en muchos casos.”



GRAFICA 6. Distribucién por Complicaciones de Pacientes Sometidos a Cirugia de Control
de Daiios del afio 2018, Hospital General de Accidentes “Ceibal”, Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social. n:18
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Fuente. Boleta de recoleccion de datos.

A pesar de que no existe relacidn entre el nimero de intervenciones y la mortalidad, se puede observar una tendencia
a la sobrevida de acuerdo con el aumento del nimero de intervenciones. Esta insinuacién se puede explicar ya que la
técnica de control de dafios aplicada correctamente necesita al menos dos cirugias. Sin embargo, la relacion no es esta-
disticamente significativa.®
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RESUMEN

Objetivo: Describir la experiencia de 15 afios de los trasplantes cadavéricos realizados en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Método:
Estudio descriptivo transversal en 101 trasplantes renales cadavéricos realizados en nuestro hospital durante el periodo de 2004 al 2019. Las variables
analizadas son demograficas, técnica quirurgica, tiempos de isquemia y niveles de creatinina. Se interpretaron de los datos con medidas de tendencia
central; Resultados: Todos los donadores se procuraron con técnica en bloque, se documenté uno donador monorreno. Los pacientes receptores
fueron 57 masculino (56.4%) y 44 femeninos (43.6%), con una edad promedio de 36.7 afios. El implante fue heterotdpico en fosa iliaca derecha extra-
peritoneal en el 100% de los casos, todas las anastomosis de vena se realizaron hacia vena iliaca derecha, mientras que la arteria se anastomoso hacia
arteria hipogastrica (64.33%) o iliaca externa (33.67%). La anastomosis de uréter se realizé por técnica de Lich Gregoir en todos los casos, promedio de
isquemia fria de 169.7 minutos y de isquemia caliente fue de 3.8 minutos. El tiempo promedio de implante estd en 136.9 minutos. El nivel promedio de
creatinina preoperatorio fue de 9.78 mg/dl, y de 2.57 mg/dl al mes. Todos los pacientes tuvieron una excreta urinaria arriba de 0.5 mg/dl antes de su
egreso y tienen seguimiento en la unidad, salvo un 11.9% que corresponde a aquellos con eventos censurados como muerte, abandono de seguimiento
o rechazo del injerto; Conclusiones: El volumen y éxito de trasplantes renales de donadores cadavéricos, se puede traducir en una fuente importante
para mejorar la calidad de vida de los pacientes renales, esto demuestra la importancia de continuar apoyando el programa de trasplante.

Palabas Clave: trasplante, didlisis, hemodialisis, fistula, implante, explante, sobrevida, isquemia.

ABSTRACT
15 Years of Cadaveric Donor Transplantation. Our Experience

Objective: To describe the 15-year experience of cadaveric donor transplantations performed at the Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; Me-
thod: Descriptive cross-sectional study in 101 cadaveric kidney transplants performed in our hospital from 2004 to 2019. The variables analyzed were
demographic, surgical technique, ischemic times, and creatinine levels through central tendency measures; Results: All donors were procured using a
one block technique, only one monorenal donor was documented. Recipient patients were 57 male (56.4%) and 44 female (43.6%), with an average
age of 36.7 years. The implant was heterotopic in the extraperitoneal right iliac fossa in 100% of the cases, all vein anastomoses were performed
towards the right iliac vein, while the artery was anastomosed towards the hypogastric artery (64.33%) or external iliac (33.67%). Ureter anastomosis
was performed using the Lich Gregoir technique in all cases, mean cold ischemia was 169.7 minutes and warm ischemia was 3.8 minutes. The average
implantation time is 136.9 minutes. The mean preoperative creatinine level was 9.78 mg / dl, and 2.57 mg / dI per month. All patients had a urinary
excretion above 0.5 mg / dl before discharge and are followed up in the unit, except for 11.9%, which corresponds to those with censored events such
as death, abandonment of follow-up or graft rejection; Conclusions: The volume of kidney transplants from cadaveric donors, and the success of these
in the unit means an important source to improve in the quality of life of kidney insufficiency patients, and remark the importance of continuing the
support to the transplant program.

Key Words: transplantation, dialysis, hemodialysis, fistula, implant, explant, survival, ischemia.

INTRODUCCION

El trasplante renal es hoy en dia el tratamiento de elec-
cién en pacientes con enfermedad renal crénica. En mu-
chos paises, el principal problema con los trasplantes
es la insuficiencia de donadores de 6rganos en relacion
con la demanda de drganos. Basados en la experiencia
internacional, la introducciéon de donadores después de
su muerte (circulatoria o cerebral) ha acortado el tiempo
de espera de trasplante de érganos de manera global.%?

Las técnicas de inmunosupresion han mejorado y la alta
especialidad en cirugia ha hecho que tengan un alto indi-
ce de éxito, sin embargo, siempre puede haber compli-
caciones las cuales deben de discutirse con el paciente y
con la familia. Como hospital de alta especialidad quirur-
gica se pretende dar una resefia histdrica de los trasplan-
tes cadavéricos realizados en nuestra unidad durante los
ultimos 15 afios.



METODO

Se realizd un estudio retrospectivo de corte transversal
de 101 trasplantes renales cadavéricos realizados en el
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guate-
malteco de Seguridad Social durante el periodo de 2004
al 2019. Las variables que se presentan son demograficas
(sexo, edad), técnica quirurgica (tipo de anastomosis de
arteria, venay uréter), tiempos de isquemia (fria y calien-
te), tiempo quirdrgico para realizar el implante, excreta
urinaria y niveles de creatinina (preoperatorios y al mes
posoperatorio). Se utilizaron medidas de tendencia cen-
tral para la interpretacion de los datos.

RESULTADOS

Todos los donadores se procuraron con técnica en blo-
que, se documentd uno donador monorreno. Los pacien-
tes receptores fueron 57 masculino (56.4%) y 44 femeni-
nos (43.6%), con una edad promedio de 36.7 afios.

El implante fue heterotdpico en fosa iliaca derecha extra-
peritoneal en el 100% de los casos, todas las anastomosis
de vena se realizaron hacia vena iliaca derecha, mientras
que la arteria se anastomoso hacia arteria hipogastrica
(64.33%) o iliaca externa (33.67%) (Tabla 1). La anasto-
mosis de uréter se realizé por técnica de Lich Gregoir en
todos los casos. El tiempo de isquemia fria tuvo un pro-
medio de 169.7 minutos, mientras que el de isquemia
caliente fue de 3.8 minutos. El tiempo promedio de im-
plante estd en 136.9 minutos.

El nivel promedio de creatinina preoperatorio fue de 9.78
mg/dl, mientras que al mes posoperatorio fue de 2.57
mg/dl (descenso promedio de 6.67 mg/dl) (Tabla 2). To-
dos los pacientes tuvieron una excreta urinaria arriba de
0.5 mg/dl antes de su egreso. Todos los pacientes tienen
seguimiento en la unidad, salvo un 11.9% que corres-
ponde a aquellos con eventos censurados como muerte,
abandono de seguimiento o rechazo del injerto (Tabla 5).

TABLA 1. Caracteristicas demograficas de paciente a quienes se les realizé
trasplante renal de donador cadavérico

Distribucion por sexo

Masculino

Femenino

N (%)
57 (56.4%)
44 (43.6%)

Edad

Edad

X =media, D.E. Desviacion Estdndar

X+ DE
36.7 anos + 9.05

TABLA 2. Caracteristicas bioquimicas de pacientes a quienes se les realizé
trasplante renal de donador cadavéricoo

Niveles de creatinina

Creatinina Preoperatoria

Creatinina al mes posoperatorio

Promedio (minutos)
9.78 mg/dl
2.57 mg/dl

Aios de padecer enfermedad renal créonica

ERC previo a trasplante

3.64 afios



TABLA 3. Técnica quirurgica realizada de pacientes a quienes se les realizé
trasplante renal de donador cadavérico

Anastomosis hacia vena iliaca derecha

N (%)
101 (100%)

Arteria

Anastomosis hacia arteria hipogastrica

Anastomosis hacia arteria iliaca externa

X + DE
65 (64.33%)
36 (33.67%)

Uréter

Anastomosis tipo Lich Gregoir

N (%)
101 (100%)

TABLA 4. Tiempos quirargicos de pacientes a quienes se les realizé trasplante
renal de donador cadavérico

Tiempos quirargicos

Tiempo de isquemia fria
Tiempo de isquemia caliente

Tiempo quirdrgico

N (minutos)
169.65 +-
3.80 +-
136.88 +-

TABLA 5. Sobrevida de pacientes a quienes se les realizé trasplante renal de
donador cadavérico

Sobrevida

Fallecié antes del afio
Sobrevida a 1 ano
Sobrevida a 3 ainos

Sobrevida a 5 afos

DISCUSION

El aumento de incidencia de enfermedad renal a nivel
mundial ha hecho que la demanda de centros de hemo-
didlisis se incremente y que represente un costo elevado
para el sistema de salud. Dentro de las distintas moda-
lidades para la sustitucion de la funcién renal se puede

N (%)
16 (15.84%)
12 (11.88%)
19 (18.81%)
54 (53.47%)

mencionar el trasplante renal como la mas adecuada e
ideal, ya que brinda una mejor calidad de vida y es a largo
plazo la mejor en costo-beneficio.?

Asi como sucede en muchas partes del mundo, la historia
del trasplante renal es un procedimiento que se ha obte-
nido a partir de donadores vivos con especial énfasis en



los que tiene vinculos de consanguinidad, y cuando esto
no es posible con personas no relacionadas por consan-
guinidad. Ademas, siempre ha habido un interés en el uso
de injertos de donantes cadavéricos, sin importar si son
por muerte cerebral o circulatoria.* En nuestro hospital se
utilizan tantos donadores vivos como cadavéricos; pero
en el caso de cadavéricos solo se utilizan aquellos que fa-
llecen por muerte cerebral, ya que no se cuenta con el
equipo para utilizar los de muerte circulatoria.

Se puede decir que en la actualidad nuestra unidad tie-
ne un volumen de trasplantes de donadores cadavéricos
bajo/moderado (6 a 7 al afio), si lo comparamos con otros
centros a nivel mundial en donde se realizaron 1373 tras-
plantes renales de donantes fallecidos en un periodo de
12 afios (114 al afio aproximadamente);® lo que se puede
atribuir a la poca cultura de donacidn que existe en la po-
blacién guatemalteca o en el caso que existan personas
que lo desean, no hacen los tramites legales correspon-
dientes que justifiquen la decision si fallecieran por algun
motivo.

Las tasas de supervivencia global de los injertos a nivel
mundial a 1, 5y 10 afios es del 80%, 72% y 53%, respec-
tivamente.® Estas mejoran con el paso del tiempo y el
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RESUMEN

Introduccién: Los tumores del cuerpo carotideo (TCC) son neoplasmas neuroenddcrinos raros, mayormente benignas (95%), se presentan entre la
tercera a cuarta década de vida. La cirugia es el Unico tratamiento curativo. La embolizacidn realizada 48 horas antes de la cirugia reduce el tamafio del
tumor, y consecuentemente la pérdida sanguinea, tiempo quirurgico y facilita la diseccidn, pero puede aumentar el riesgo de accidente cerebrovascu-
lar (ACV) y la tasa de ruptura del TCC. El objetivo del estudio es evaluar los resultados quirurgicos de pacientes con TCC Material y Métodos: Estudio
transversal, descriptivo y comparativo sobre los resultados de reseccidn quirurgica de TCC de 12 pacientes (seis con embolizacion preoperatoria y seis
sin embolizacidn) entre los afios 2014 a 2019. Se utilizd para comparar resultados T de Student. Resultados: La edad promedio fue de 59.7 afios. Tres
pacientes eran hombres (25%) y nueve mujeres (75%). Nueve fueron tumores izquierdos (75%) y tres derechos (25%). La arteria nutricia del TCCen 5
pacientes fue la carétida interna (42%), en 6 la carétida externa (50%) y en 1 la carétida comin (8%). Seis pacientes tuvieron embolizacién previo a la
cirugia (50%); su clasificacion Shamblin fue: tipo | un paciente (17%), tipo Il tres pacientes (50%) y tipo Il dos pacientes (33%); un paciente tuvo ACV
posterior a la embolizaciéon quedando con secuelas; la pérdida sanguinea oscilé entre 50-200ml (media de 82ml); el tiempo operatorio promedio fue de
130 minutos; hubo dos lesiones de cardtida interna, reparadas con anastomosis termino-terminal, ambas en pacientes Shamblin tipo IIl. Seis pacientes
no recibieron embolizacién (50%); su clasificacion Shamblin fue: tipo | dos pacientes (33%), tipo Il tres pacientes (50%) y tipo Il un paciente (17%); la
pérdida sanguinea oscilé entre 10-600ml (media de 157ml); el tiempo operatorio promedio fue de 120 minutos; sin lesiones. Histopatoldgicamente se
confirmé el diagndstico en los 12 pacientes. No hubo diferencia estadisticamente significativa al comparar ambos grupos (embolizados y no emboliza-
dos) entre perdida sanguinea transoperatoria (p=0.7788), tiempo quirdrgico (p=0.6493) o ruptura del tumor (p=0.121). Conclusiones: Los beneficios de
la embolizacion previo a la reseccidn quirtrgica de TCC son controversiales, ya que no evidencia ventajas significativas en la pérdida sanguinea transo-
peratoria, tiempo quirurgico o la ruptura del tumor posterior a la embolizacion.

Palabras clave: tumores del cuerpo carotideo, glomus carotideo, embolizacién.

ABSTRACT
Outcomes in Preoperative Embolization of Carotid body tumors. Six-year experience.

Introduction: Carotid body tumors (CBTs) are rare neuroendocrine neoplasms, mostly benign (95%), and occur in the third to fourth decade of life. Sur-
gery is the only curative treatment. Embolization performed 48 hours before surgery reduces the tumor size, and consequently blood loss, surgical time
and facilitates dissection, but can increase the risk of stroke and CBT rupture rate. The aim of this study is to evaluate surgical outcomes of patients with
CBTs Materials and Methods: Cross-sectional, descriptive, and comparative study on the results of surgical resection of CBTs in 12 patients (six with
preoperative embolization and six without embolization) between the years 2014 and 2019. T-test was used to compare results. Results: The average
age was 59.7 years. Three patients were men (25%) and nine women (75%). Nine were left tumors (75%) and three right tumors (25%). The nutrient
artery of the CBT in five patients was the internal carotid (42%), in six the external carotid (50%), and in one the common carotid (8%). Six patients had
embolization prior to surgery (50%); their Shamblin classification was: type | one patient (17%), type Il three patients (50%), and type Il two patients
(33%); one patient had a stroke after embolization with sequelae; blood loss ranged from 50-200 ml (average of 82 ml); average surgical operating time
was 130 minutes; there were two internal carotid injuries, repaired with termino-terminal anastomosis, both in Shamblin type Ill patients. Six patients
did not receive embolization (50%); their Shamblin classification was: type | two patients (33%), type Il three patients (50%) and type Ill one patient
(17%); blood loss ranged between 10-600ml (average 157ml); average surgical operating time was 120 minutes; without injuries. Histopathologically,
the diagnosis was confirmed in all 12 patients. There was no statistically significant difference when comparing both groups (embolized and non-embo-
lized) between transoperative blood loss (p=0.7788), surgical time (p=0.6493), or tumor rupture (p=0.121). Conclusions: The benefits of embolization
prior to surgical resection of CBT are controversial, as there is no evidence of significant advantages in transoperative blood loss, surgical time, or tumor
rupture after embolization.

Key words: carotid body tumors, carotid glomus, embolization.

INTRODUCCION neralmente se presentan en la tercera o cuarta década de

la vida. Son mayormente benignos (95%).%%3 La incidencia
Los tumores del cuerpo carotideo (TCC) son neoplasmas de TCC es de 1-2 por 100,000 habitantes.* Comprenden el
neuroendocrinos raros, altamente vascularizados, que se 0.03% de todos los tumores humanos y menos del 0.5%

. . . s , 5
encuentran préximos a la bifurcacién carotidea y que ge- de todos los tumores de cabeza y cuello.” Son llamados
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de varias formas, glomus carotideo, quemodectoma y pa-
raganglioma del cuerpo de la carétida.'®

La mayoria son asintomaticos e inicialmente se eviden-
cian mediante la inspeccion y palpacion del cuello duran-
te el examen fisico, o incidentalmente durante estudios
imagenoldgicos.>’ En casos sintomaticos los sintomas son
dolor y disfagia.>’ La angiotomografia es el Gold Stan-
dard en el diagndstico.»?* El suministro arterial del TCC
se evidencia regularmente en la angiotomografia y puede
surgir de la bifurcacion carotidea, de la arteria carétida
interna o de la arteria cardtida externa (en la mayoria de
casos).’

La primera vez que se registré exitosamente la realizacion
de embolizacién de TCC fue en 1983.! Algunos autores
indican que la embolizacion realizada 48 horas antes de la
cirugia reduce el tamafio del tumor, y consecuentemente
la pérdida sanguinea, el tiempo quirudrgico y que facilita
la diseccién quirurgica.>*>%’ Sin embargo, otros autores
indican que la embolizacién puede aumentar el riesgo de
accidente cerebrovascular (ACV) y la tasa de ruptura del
TCC.146

La escisidn quirdrgica temprana es considerada el Unico
tratamiento curativo de primera linea, sin embargo, pue-
de utilizarse radioterapia en tumores gigantes o que se
consideran no resecables y recurrentes, o en tumores
malignos con metastasis a los ganglios linfaticos regiona-
les.™® Por ser un tumor sin cdpsula, la diseccién es dificil
ya que compromete estructuras vecinas.* Por lo tanto, el
riesgo de complicaciones severas como resultado del tra-
tamiento, continla como punto importante de discusion
al momento de decidir la conducta con el paciente.>® El
objetivo del estudio es evaluar los resultados quirurgicos
de pacientes con TCC.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio transversal descriptivo de la tota-
lidad de pacientes con diagndstico de glomus carotideo
que fueron llevados a reseccion quirurgica (12 pacientes)
en el Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social entre los afios 2014 a
2019. Las variables revisadas incluyeron sexo, edad, ta-
mafio del tumor, lado del tumor, clasificacion de Sham-
blin, método diagndstico, arteria nutricia, si se realizd o
no embolizacidon, complicaciones, pérdida sanguinea,
tiempo operatorio, lesidon de carétida, reparacion de ca-
rétida y resultado de patologia. Se utilizd como instru-
mento una boleta de recoleccién de datos creada para
este trabajo en la cual se recopilé informacién del ex-
pediente clinico de los pacientes que cumplieron con el
diagnéstico y la posterior reseccidn quirdrgica del tumor.
Los datos recolectados se organizaron para analizar sus
variables en tablas individuales y comparativas por medio
de T de Student.

RESULTADOS

Entre el 2014 y el 2019 hubo 12 pacientes con tumor del
cuerpo carotideo que fueron manejados por el servicio
de Cirugia Vascular a los cuales se les realizd reseccion
quirdrgica con o sin embolizacidn previa al procedimien-
to. Tres pacientes fueron hombres (25%) y nueve fueron
mujeres (75%). El rango de edad oscilaba entre 38 y 83
afos (promedio de 59.7 afios). Nueve fueron tumores
izquierdos (75%) y tres derechos (25%). Los tamafios de
los tumores de ambos grupos iban de 1.5-5.3cm (prome-
dio de 3.5cm). Los tumores fueron nutridos por la arteria
carotida interna en cinco pacientes (42%), por la arteria
cardtida externa en seis pacientes (50%) y por la arteria
carétida comun en un paciente (8%) (tabla 1).

Seis pacientes (un hombre y cinco mujeres) con tumor del
cuerpo carotideo fueron llevados a embolizacion previo a
la cirugia (tabla 2). La edad promedio fue de 58.8 afios, y
el tamafo promedio del tumor fue de 3.4cm. La distribu-
cion de los pacientes segun la clasificacion Shamblin fue:
tipo | un paciente (17%), tipo Il tres pacientes (50%) y tipo
Il dos pacientes (33%). La pérdida sanguinea transope-
ratoria oscilé entre 50-200ml (media de 82ml). El tiempo
operatorio promedio fue de 130 minutos. Un paciente
tuvo un ACV posterior a la embolizacién. Hubo dos lesio-
nes carotideas, las dos de cardtida interna, las cuales se
repararon realizando anastomosis termino-terminal de
la arteria; ambas lesiones en pacientes con clasificaciéon
Shamblin tipo III (tabla 3).

Seis pacientes (dos hombres y cuatro mujeres) con tumor
del cuerpo carotideo fueron llevados a sala de operacio-
nes sin embolizacion previa (tabla 2). La edad media fue
de 60.5 afos, y el tamafo promedio del tumor fue de
3.6cm. La distribucidn de los pacientes segun la clasifica-
cién Shamblin fue tipo | dos pacientes (33%), tipo Il tres

TABLA 1. Caracteristicas demograficas de
pacientes.

Numero de pacien- | 12

tes Hombres: 3 (25%).
Mujeres: 9 (75%).
Edad media 59.7 afios

Lado del tumor Izquierdo: 9 (75%).
Derecho: 3 (25%).
Tamafio medio, cm 3.5

Cardtida interna: 5 (42%).
Cardtida externa: 6 (50%).

Carotida comun: 1 (8%).

Arteria nutricia



TABLA 2. Comparacién entre pacientes embolizados y no embolizados previo a
reseccion quirurgica del tumor.

Con Embolizacion

Numero de pacientes 6
Hombres: 1.
Mujeres: 5.
Edad media 58.8 afos.

Tamaio promedio del tumor,cm | 3.4

Clasificacion Shamblin

Pérdida sanguinea promedio, ml ' 82
Tiempo operatorio promedio, min | 130

Numero de lesiones carotideas 2

Cm: centimetros; ml: milimetros; min: minutos.

pacientes (50%) y tipo Il dos pacientes (17%). La pérdi-
da sanguinea transoperatoria promedio oscilé entre 10-
600ml (media de 157ml). El tiempo operatorio promedio
fue de 120 minutos. No hubo lesiones carotideas (tabla
4).

Al realizar la comparacién utilizando T de Student, se
evidencié que la diferencia en la perdida sanguinea tran-
soperatoria entre los dos grupos de pacientes no es es-
tadisticamente significativa (p=0.7788); la diferencia en

Tipo 1: 1 (17%).
Tipo II: 3 (50%).
Tipo lI: 2 (33%).

Sin Embolizaciéon
6

Hombres: 2.
Mujeres: 4.
60.5 afios.

3.6
Tipo I: 2 (33%).
Tipo II: 3 (50%).
Tipo I: 1 (17%).
157

120

0

tiempo quirdrgico entre ambos grupos no es estadisti-
camente significativa (p=0.6493); ademas, se evidencio
que cuando existe ruptura del tumor durante el procedi-
miento quirurgico no existe diferencia estadisticamente
significativa entre los pacientes que habian recibido o no
embolizacién previa el procedimiento (p=0.121).

El examen histopatoldgico confirmé el diagndstico de pa-
raganglioma en los 12 pacientes.

TABLA 3. Pacientes a quienes se les realizé6 embolizacion previa a reseccién quiriargica del tumor.

1
Edad, afios 65
Sexo F
Dimensiones, cms ax2
Lado del cuello afectado Izq
Arteria que suministra flujo C.E
Dias entre la embolizacion y reseccion 3
Complicaciones de embolizacion No
Ruptura de arteria carétida No
Clasificacién Shamblin I
Perdida sanguinea, ml 60
Tiempo quirargico, min 132

2 3 4 5 6
46 68 52 54 68
F F F F M
4x3 3x3 2.3x2.6 3x4 3x2
Der Izq Izq Der Izq
C.l C.E C.E C. C.l
2 2 2 3 2
No No No No No
Si No No Si No
11 Il Il 1 Il
200 70 50 50 60
200 110 95 125 115

1zq: izquierdo; Der: derecho; C.E: cardtida externa; C.I: cardtida interna.



TABLA 4. Pacientes a quienes no se les realizé6 embolizacién previa a resecciéon
quirargica del tumor.

1
Edad, afios 66
Sexo F

Dimensiones, cms

Lado del cuello afectado Izq
Arteria que suministra flujo C.E
Ruptura de arteria carétida No

Clasificacién Shamblin Il
Perdida sanguinea, ml 50

Tiempo quirurgico, min 105

2 3 4 5 6
38 57 65 54 83

F F M F M

3.6x2.8  5.3x4.8 | 4x2 1.8x2.2 | 3.6x4.3  1.5x2.2

Izq Izq Derecho Izq Izq
C.E C.l c.C C.E C.l
No No No No No

Il Il | 1] |

10 80 50 600 150
166 145 87 95 124

1zq: izquierdo; Der: derecho; C.E: cardtida externa; C.I: cardtida interna.

DISCUSION

Los TCC son tumores poco frecuentes, hipervasculariza-
dos que surgen de las células de cromafina extra-adre-
nales, siendo los mas comunes en la cabeza, el cuello y
en la bifurcacion carotidea dentro de la adventicia.! Son
llamados de varias formas, glomus carotideo, quemo-
dectoma y paraganglioma del cuerpo de la cardtida. La
incidencia de TCC bilaterales es del 5-10%. La edad me-
dia de pacientes es 40 afios, con mayor frecuencia entre
los 30-60 afios.! Situacidon que es equiparable a nuestra
experiencia ya que la edad media fue de 59.7 afios. Los
tumores del cuerpo carotideo son hipervasculares de
crecimiento lento que representan aproximadamente el
0.03% de los neoplasmas. Aparecen mas comunmente en
el sexo femenino con una relacién de hombre-mujer de
1:1.9, al igual que en nuestra poblacién que predominé la
incidencia en pacientes mujeres. Estos tumores pueden
malignizarse en el 10% de los casos. Inicialmente, por su
crecimiento lento, el tumor es asintomatico. Se manifies-
ta clinicamente como una masa palpable dolorosa lateral
en el cuello, anterior al esternocleidomastoideo al nivel
del hueso hioides.*??

Sus diagnésticos diferenciales son paragangliomas ba-
sales, nddulos tiroideos, linfadenopatia, quiste braquial,
aneurisma de la arteria carétida y tumores de la glandula
salival.? Para su diagnoéstico se usan técnicas imagenolégi-
cas no invasivas como USG duplex, tomografia computa-
rizada, angiotomografia y resonancia magnética. Sin em-
bargo, la angiotomografia, la angiografia y la resonancia
magnética son los estudios de eleccidon para el diagnds-
tico. Ademas, de usarse para confirmar el diagndstico, la
angiotomografia con o sin embolizacidn se usa para iden-
tificar la arteria nutricia, el tamafio del tumor, las lesiones

sincronicas en el cuerpo carotideo contralateral y descar-
tar otros paragangliomas en la cabeza y cuello. También
puede evidenciar la permeabilidad de la circulacidn intra-
cerebral.»** En nuestro estudio el diagndstico fue esta-
blecido por medio de angiotomografia en todos los casos.

La cirugia es la base del tratamiento para TCC (se consi-
dera el Gold Standard). Se recomienda la reseccidn qui-
rargica lo mas pronto posible. Sin embargo, el papel de
la embolizacion preoperatoria es controversial. El objeti-
vo de la embolizacion es ocluir los vasos que nutren el
tumor. Los defensores de la embolizacion indican que se
ha demostrado que la embolizacién reduce la morbilidad
y mortalidad, acorta el tiempo de la cirugia al reducir el
sangrado transoperatorio y que hay reduccidn del tama-
flo del tumor. Por otro lado, los opositores de la emboli-
zacion indican que el riesgo de ACV posterior a la embo-
lizacion supera el 10% considerandose elevado; uno de
los pacientes de nuestro estudio tuvo un ACV posterior a
la embolizacién (8% de la poblacidn).>?¢ Al comparar los
pacientes con embolizacidn previa al procedimiento y los
pacientes que no tuvieron embolizacidon nuestro estudio
evidencié que no existe diferencia estadisticamente signi-
ficativa en el sangrado transoperatorio, en el tiempo qui-
rargico y en la ruptura del tumor durante el procedimien-
to quirurgico. Sin embargo, no se puede descartar que
exista un error tipo Il por que la muestra es muy pequefia.

La revascularizacion, el edema o la inflamacion pueden
reducirse si la cirugia se realiza dentro de las 24-48 horas
posteriores a la embolizacion, por tal razén es recomen-
dable dar una ventana maxima de tiempo entre la embo-
lizacién y la reseccion del tumor de 48 horas.'”

Existe falta de éxito uniforme en todas las angiotomogra-



fias arteriales transcutdneas y la embolizacion debido a
angioarquitectura compleja, arterias cardétidas tortuosas,
aterosclerosis significativa, pequefios vasos nutricios,
afectacion de la circulacion interna y vasoespasmo por
lo que no se logra la devascularizacion completa del tu-
mor.%%7

Basados en la relacion del tumor y la arteria cardtida,
Shamblin dividié los TCC en tres grupos (Clasificacion de
Shamblin): tipo I, menores de 4cm, que no estan rodea-
dos o que no infiltran la cardtida y la escisidn no es difi-
cultosa; tipo Il, mayores a 4cm que rodean o infiltran par-
cialmente la cardtida y la escisidén puede ser dificultosa; y,
tipo lll, incluye tumores con infiltracién a alguna carétida,
mayores de 4cm y tienen infiltrado intima que rodea las
cardétidas, requieren reparacion vascular o reemplazo de
los vasos.??*

Una terapéutica combinada (embolizacién y cirugia pos-
terior) ofrece seguridad y un método efectivo para la
escision completa de los tumores, con un rango bajo de
morbilidad. La embolizacién es recomendada en tumores
mayores de 5cm, grupo lll de Shamblin, o extensidn cra-
neal significativa. En nuestros pacientes se realiz6 emboli-
zacion a seis previo al procedimiento quirurgico. El primer
caso de embolizacion satisfactoria y posterior reseccion
de glomus carotideo reportado como satisfactorio en la
historia es de 1980.23%>

La radioterapia es una modalidad de tratamiento alterna-
tivo que puede ayudar a disminuir el tamafio del tumor
y su crecimiento. Se recomienda para pacientes que no
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RESUMEN

Introduccién: El traumatismo craneoencefélico (TCE) es una de las principales razones por las cuales un paciente joven ingresa a la emergencia de un
hospital, y constituye la primera causa de muerte en la poblacidn por debajo de 45 afios; su etiologia principal son los accidentes de transito. Objetivo:
Describir la clasificacion clinica segun la escala de coma de Glasgow (ECG) y tomografica en base a la escala de Marshall del TCE y su condicidn de egreso
segln la escala de Glasgow de resultados (EGR). Metodologia: Estudio analitico retrospectivo de pacientes ingresados por TCE en el Hospital Regional
de Zacapa durante el periodo de enero del 2014 a diciembre del 2018; se incluyeron los pacientes mayores de 12 afios quienes hayan sido evaluados
clinicamente con la ECG; las variables del examen neuroldgico se obtuvieron del expediente clinico de 292 pacientes y los hallazgos de la tomografia
computarizada (TC) antes de las 48 horas posteriores al trauma, se describieron las lesiones mas frecuentes y se clasificaron los hallazgos segun el pro-
tocolo del Banco de Datos del Coma Traumatico (BDCT), propuesto por Marshall. Resultados y discusion: Se observé 49% con TCE moderado, 32% con
TCE leve y 19% con TCE severo. De los cuales 71% de los pacientes son de sexo masculino presentando relacién hombre: mujer de 3:1, el grupo etario
mas afectado es el constituido de 20 a 29 afios de edad. Segun la escala de Marshall el hallazgo mas frecuente es la lesion difusa tipo 1l 31%, también
se evidencid lesion focal evacuada 17% y lesion focal no evacuada 11%. Se clasificé su condicidn en base a la EGR de la siguiente manera: estadio | 29%,
estadio Il 3%, estadio Il 15%, estadio IV 6%, estadio IV 47%. Existe una significativa relacion entre la ECG y EGR vista por una p<0.05.

Palabras clave: trauma craneoencefalico, escala de coma de Glasgow, escala de Marshall, escala de Glasgow de Resultados.

ABSTRACT

Craneoencephalic Trauma: Clinical And Tomographic Relationship With
Your Discharge Condition.

Introduction: Traumatic brain injury (TBI) is one of the main reasons why a young patient is admitted to a hospital emergency room, and is the leading
cause of death in the population under 45 years of age; its main etiology is traffic accidents. Objective: To describe the clinical classification according to
the Glasgow Coma Scale (GCS) and tomography based on the Marshall scale of the TBI and its discharge condition according to the Glasgow Outcome
Scale (GOS). Methodology: Retrospective analytical study of patients admitted for TBI at the Regional Hospital of Zacapa during the period from January
2014 to December 2018; Patients older than 12 years who had been clinically evaluated with ECG were included; the variables of the neurological exami-
nation were obtained from the clinical records of 292 patients and the findings of the computed tomography (CT) before 48 hours after the trauma, the
most frequent injuries were described and the findings were classified according to the protocol of the Data Bank of Traumatic Coma (BDCT), proposed
by Marshall. Results and discussion: 49% with moderate TBI, 32% with mild TBI and 19% with severe TBI. Of which 71% of the patients are male, with
a male: female ratio of 3: 1, the age group most affected is that of 20 to 29 years of age. According to the Marshall scale, the most frequent finding is
31% diffuse type Il lesion, 17% evacuated focal lesion and 11% non-evacuated focal lesion were also evidenced. Their condition was classified based on
the GOS as follows: stage | 29%, stage Il 3%, stage Il 15%, stage IV 6%, stage IV 47%. There is a significant relationship between GCS and GOS given by
a p<0.05.

Key words: Cranioencephalic trauma, Glasgow coma scale, Marshall scale, Glasgow Outcome Scale.

INTRODUCCION en la poblacidn por debajo de 45 afios; su etiologia prin-

cipal son los accidentes de transito, seguidos de hechos
El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una de las prin- violentos y/o caidas desde su propia altura dependiendo
cipales razones por las cuales un paciente joven ingresa al del drea geogrdfica en el que se encuentre (Charry et al.
servicio de emergencias de una unidad hospitalaria, sien- 2017).

do un problema importante de salud publica (Ortiz 2006).

La tomografia axial computarizada (TC) sigue siendo la
Los estudios epidemiolégicos indican una incidencia de principal herramienta diagndstica usada para la investiga-
sexo masculino y constituye la primera causa de muerte identificar la presencia o la ausencia de dafio estructural.



La falta de guias de practica clinica y protocolos consen-
suados puede suponer carencias en la atencién a estos
pacientes y un inadecuado uso de los recursos (Shackford
etal. 1992).

OBJETIVOS

Describir la clasificacién clinica segun la escala de coma
de Glasgow y tomogréfica en base a la escala de Marshall
del TCE, determinar sus aspectos sociodemograficos, el
mecanismo de lesién mas frecuente y la relaciéon con su
condicion de egreso segun la escala de Glasgow de resul-
tados.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd una revision analitica retrospectiva de pacien-
tes ingresados por TCE en el Hospital Regional de Zacapa
durante el 1 de enero del afio 2014 al 31 de diciembre del
afio 2018. Se incluyd a los pacientes mayores de 12 afios,
de los cuales las variables del examen neuroldgico se ob-
tuvieron del expediente clinico de un universo poblacio-
nal de 1205 (n=292) pacientes evaluados clinicamente
con la ECG, la cual se compone de 3 sub-escalas que ca-
lifican de manera individual los siguientes aspectos de la
conciencia: apertura ocular, respuesta verbal y respuesta
motora; el puntaje se da con base en la mejor respuesta
obtenida de cada uno de estos rubros.

Los hallazgos radioldgicos de la TC simple de encéfalo con
ventana ésea realizadas extra-hospitalariamente antes de
las 48 horas posteriores al trauma, como método de ima-
gen diagndstico; se describieron las lesiones mas frecuen-
tes y se clasificaron los hallazgos mediante la medicion
del desplazamiento de la linea media, lesiones y cuantifi-
cacion del volumen de las mismas segun el protocolo del
Banco de Datos del Coma Traumatico (BDCT), propuesto
por Marshall (tabla 1) para el diagndstico tomografico
segun lo descrito por los médicos radidlogos, cirujanos o
neurocirujanos.

Se dio el seguimiento correspondiente al momento del
alta médica, defuncidny a los 7 y 21 dias posteriores a su
ingreso para determinar la condicion de egreso segun la
escala de Glasgow de resultados. Dicha escala consta de
cinco estadios; el estadio | consiste en la muerte del pa-
ciente; el estadio Il en el estado vegetativo; el estadio IlI
consiste en la incapacidad severa, evaluada mediante la
capacidad del paciente de interactuar con el medio pero
incapaz de vivir de forma independiente; el estadio IV
consiste en la incapacidad moderada en la cual el pacien-
te puede vivir independientemente pero sin poder reali-
zar sus actividades cotidianas; y el estadio V corresponde
a una buena recuperacidén consistente con la capacidad
de volver a trabajar o estudiar.

A través de los datos obtenidos se realizé el andlisis esta-
distico en Microsoft Excel®. Se calculé Chi2 y valor P de la
relacion del trauma craneoencefalico evaluado con la es-
cala de coma de Glasgow de ingreso con la condicion de
egreso segln la escala de Glasgow de resultados, para asi
demostrar si existe una verdadera propiedad en el pro-
néstico segun su significancia estadistica.

RESULTADOS Y DISCUSION

De una muestra de 292 pacientes con trauma craneoen-
cefalico atendidos en el Hospital Regional de Zacapa, de
los cuales se recolectaron los datos entre el afio 2014 al
2018, se obtuvieron los siguientes resultados: 207 perte-
necientes al sexo masculino y 85 al sexo femenino, con
su equivalente porcentual que corresponde a 71% y 29%
respectivamente. Se nota una mayor incidencia de TCE en
la poblaciéon masculina, con una relacién de 3:1, lo cual
refleja lo registrado en la literatura consultada, debido al
tipo de actividades fisicas y/o laborales que los hombres
de nuestra region realizan en la mayoria de casos tienen
un riesgo de accidentes mas alto. El promedio de edad
mas frecuente fue menor de 40 afios (85%), en relacion
a los registros estadisticos a nivel mundial que refieren
afectacion a adultos jévenes por debajo de los 45 afios
de edad, siendo esto un problema de salud publica por
el grupo etario al que representa. Del total de pacientes
con TCE el mecanismo de lesién mas frecuente son pro-
vocados por accidente en motocicleta para ambos sexos
presentando 124 casos (42%); de los cuales el 72% no
hacia uso de casco al momento del traumatismo, de és-
tos 58 pacientes presentaron fracturas a nivel del craneo;
(Gréfica No. 2) dato respaldado por el Instituto Nacional
de Estadistica que indica alto indice de este tipo de acci-
dentes. Cabe destacar que las caidas menores a un metro
(desde su propia altura) son de predominancia femenina,
ya que al pertenecer al grupo etario de adulto mayor son
mas propensas a éste tipo de accidentes.

Se clasificd a los pacientes ingresados con trauma cra-
neoencefdlico en base al puntaje registrado en sus expe-
dientes clinicos segun la escala de coma de Glasgow por
el estado de conciencia que presentaron al ingreso, pos-
terior a las maniobras apropiadas de reanimacién no qui-
rargica; evidenciando en su mayoria TCE moderado con
143 pacientes (49%), seguido del TCE leves con 93 casos
(32%) vy, por ultimo, con menor frecuencia el TCE severo
con 56 pacientes (19%) (Grafica No. 1).

Se clasificd a los pacientes ingresados con trauma cra-
neoencefdlico en base a los hallazgos neuroradiolégicos
de la tomografia registrada en sus expedientes clinicos
segun la escala de Marshall, evidenciando que el hallaz-
go de mayor frecuencia fue la lesion difusa tipo Il con un
total de 91 casos (31%) y con menos frecuencia la lesion
difusa tipo IV con un total de 13 casos (4%); también es
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de suma relevancia los 51 casos que presentaron lesion
focal evacuada tipo V (17%) y 32 casos con lesidn focal no
evacuada tipo VI (11%).

Se evidencia una comparacion de los pacientes ingresa-
dos por TCE entre su evaluacion clinica segun la escala
de coma de Glasgow y la tomografia realizada en base a
la escala de Marshall; presentando que radiolégicamen-
te los hallazgos mas frecuentes fueron para lesion difusa
tipo Il con 91 casos (31%) de los cuales la mayoria se co-
rrelaciond con TCE moderado. De las lesiones focales la
mas frecuente fue la evacuada tipo V con 51 casos (17%)
presentando al examen neuroldgico TCE moderado y se-
vero: Estos datos son de suma importancia debido a que
cada uno de los tipos de lesiones segln la escala tomo-
grafica de Marshall presenta un riesgo de hipertension
intracraneal y un cardcter prondstico especifico segun
datos obtenidos del BDCT.

Del total de pacientes el 30% fue sometido a tratamiento
quirdrgico por neurocirugia, el resto de pacientes (70%)
fue tratado conservadoramente, ya sea por no requerir
procedimiento quirurgico, o por fallecer por politrauma-
tismos o hipertension intracraneana antes de ser llevado
a sala de operaciones. El 68% fue egresado con vida, es-
tadistica favorable en relacidén con afios anteriores, de los
cual se clasificéd su condicion en base a la escala de Glas-
gow de resultados de la siguiente manera: estadio | 29%,
que representa a los fallecidos; estadio Il 3%, vegetativo;
estadio 11l 15%, incapacidad severa; estadio IV 6%, incapa-
cidad moderada; estadio V 47%, adecuada recuperacion
(Cuadro No. 1).

De la relacién de la escala de coma de Glasgow con la es-
cala de Glasgow de resultados se observé que Glasgow de
ingreso (leve, moderado o severo) es diferente estadisti-

camente segun los resultados. Es decir, hay una relacion
directamente proporcional entre ambas, con significan-
cia estadistica importante dada por una p<0.05. A menor
puntaje de Glasgow (TCE severo) tienen mayor mortali-
dad, estado vegetativo y discapacidad que los pacientes
con mayores puntajes (TCE leve).

Es de suma importancia resaltar que en la mayoria de los
casos las tomografias superaban las 24 horas de su reali-
zacion posterior al traumatismo debido a que en el HRZ
no se cuenta con tomégrafo, y en general muchos pacien-
tes no cuentan con los recursos necesarios o son llevados
inconscientes sin familiares que los acompafien. Otros
posibles factores que influyen en los resultados pueden
ser tal vez el manejo no apropiado de los pacientes en
la sala de emergencia, tardanza en el establecimiento de
medidas terapéuticas especializadas, o ausencia de equi-
pamiento, como medidores de presidn intracraneal que
permiten valorar de forma mds precisa a estos pacientes.
Sin embargo, el manejo del TCE no fue profundizado en la
presente investigacion, pero podria significar un tema de
interés a tratar en un analisis posterior, por lo que se insta
a futuros investigadores a realizarlo.

Para concluir, podemos decir que tanto la escala de coma
de Glasgow y la escala tomografica de Marshall pueden
ser utilizadas con valor prondstico para predecir el grado
de recuperacion clinica del paciente, pudiendo ser eva-
luada la evolucién y condicion de egreso con la escala de
Glasgow de resultados. Se resalta el alto nivel de confian-
za que tiene la escala de coma de Glasgow, entre sus ven-
tajas, combina la objetividad con la simplicidad; es por
esto que actualmente es un instrumento con alta sensibi-
lidad para la valoracidn en pacientes con dafio cerebral, y
es el parametro mas utilizado para la evaluacién del nivel
de consciencia.

TABILA 1. Escala de Marshall

Categoria
Lesion difusa tipo |

Lesion difusa tipo Il

Definicion

No hay lesion visible en la tomografia computarizada

Cisternas presentes con deviacion de la linea media entre 0 —

5mm y/o: lesién de densidades altas o mixtas <25cc, puede incluir
fragmentos dseos o cuerpos extrafios.

Lesidn difusa tipo Il
(Edema)

Lesion difusa tipo IV

(Desviacidn) 0 mixta >25cc.

Masa evacuada (V)

Masa no evacuada (VI)
quirdrgicamente.

Cisternas comprimidas o ausentes con desviacién de la linea me-
dia entre 0 — 5mm, sin lesiones de densidad alta o mixta >25cc.

Desviacion de la linea media >5mm, sin lesiones de densidad alta

Cualquier lesidn quirurgicamente evacuada.

Lesidn de densidad alta o mixta >25cc, que no haya sido evacuada



TRAUMA CRANEOENCEFALICO: RELACION CLINICA Y TOMOGRAFICA CON SU CONDICION DE EGRESO.

GRAFICA 1. Clasificacién clinica del trauma craneoencefilico segiin la escala de coma de
Glasgow en relacion a la clasificacion tomografica de Marshall en pacientes ingresados en el
departamento de Cirugia del Hospital Regional de Zacapa durante el periodo del 1 de enero del
2014 al 31 de diciembre del 2018.
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GRAFICA 2. Distribucion de pacientes que sufrieron accidente en motocicleta que presentaron
fracturas a nivel del craneo en relacién al uso de casco ingresados en el departamento de Cirugia del
Hospital Regional de Zacapa durante el periodo del 1 de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2018.
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GRAFICA 3. Condicién de egreso de los pacientes con trauma craneoencefilico evaluados segiin la
escala de Glasgow de resultados, posterior al tratamiento brindado en el departamento de Cirugia del
Hospital Regional de Zacapa durante el periodo del 1 de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2018.
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CUADRO 1. Relacion de la escala de coma de Glasgow de ingreso con la
condiciéon de egreso segun escala de Glasgow de resultados.

Escala de coma de Glasgow

Escala de Glasgow de resultados Severo Moderado Leve

Estadio | Muerte 63 23 0

Estadio Il | Vegetativo 8 1 0

Estadio lll | Incapacidad severa 13 1 0

Estadio IV | Incapacidad moderada 7 49 1

EstadioV | Buena recuperacion 2 69 55
Sub Total 93 143 56

Total 292

p=0.000001



RECONOCIMIENTOS

A Dra. Maria Lorena Aguilera Arévalo, por su valiosa
colaboracién y apoyo en el proceso de desarrollo del
manuscrito.

REFERENCIAS

1.  Charry, JD; Céceres, JF; Salazar, AC; Lépez, LP; Solano, JP. 2017.
Trauma craneoencefalico, revision de la literatura (en linea). Re-
vista Chilena de Neurocirugia 43(2):177-182. Consultado 19 ene.
2019. Disponible en http://www.neurocirugiachile.org/pdfrevis-
ta/v43_n2_2017/charry_p177_v43n2_2017.pdf

2. Ortiz P, A. 2006. Traumatismo encefalocraneano (TEC): una
puesta al dia (en linea). Revista Médica Clinica Las Condes
17(3):98-105. Consultado 02 feb. 2019. Disponible en http://
www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinicalas-con-
des-202-pdf-X0716864006320793

Shackford, SR; Wald, SL; Ross, SE; Cogbill, TH; Hoyt, DB; Morris JA;
Mucha, PA; Pachter, HL; Sugerman, HJ; O'Malley, K. 1992. The
clinical utility of computed tomographic scanning and neurologic
examination in the management of patients with minor head in-
juries (en linea). The Journal of Trauma 33(3):385-394. Consulta-
do 11 abr. 2019. Disponible en https://europepmc.org/abstract/
med/1404507

on



Timpanoplastia Endoscopica con Injerto Autélogo de Cartilago
de Trago en “Mariposa’ para Perforaciones Timpanicas Post
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RESUMEN

Introduccién. La perforacion post traumatica de la membrana timpanica es rara y puede darse por mecanismos directos e indirectos. La membrana
timpanica intacta es necesaria para la audicién normal y para la proteccion de las estructuras del oido medio e interno, razén por la que la timpanoplas-
tia es de suma importancia cuando existe perforacidn timpanica. La timpanoplastia con injerto de cartilago de trago en mariposa tiene una excelente
tasa de éxito para el tratamiento de las perforaciones timpdnicas (>90%). Se han descrito mejores resultados anatémicos y auditivos en los pacientes
tratados con este tipo de injerto que en los pacientes en quienes se realiza injerto de fascia temporal. Disefio del estudio. Estudio transversal retros-
pectivo sobre timpanoplastia endoscépica con injerto autdlogo de cartilago de trago en “Mariposa” para perforaciones timpanicas post traumaticas
realizadas a cinco pacientes en el periodo de mayo del 2018 a marzo del 2019 en el Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social (IGSS). Material y métodos. Se documentaron y se presentaron los datos recolectados del expediente clinico de cinco pacientes
(dos mujeres y tres hombres; edad promedio 34.8 afios) con perforacion timpdnica unilateral post traumatica a quienes se les realizé timpanoplastia
endoscdpica con injerto autdlogo de cartilago de trago en “mariposa”, en un periodo de 11 meses, comprendido entre mayo del 2018 a marzo del
2019. Resultados. La tasa de éxito para esta técnica fue del 96%. No hubo complicaciones secundarias al procedimiento. La media de conduccién de la
via aérea preoperatoria fue de 39dB y la postoperatoria fue de 23dB. Se evidencié mejoria en la via de conduccién aérea en todos los pacientes, entre
5-25dB (media de 16dB). La estancia hospitalaria fue de un dia postoperatorio. Se di6 seguimiento postoperatorio a los pacientes aproximadamente
5.4 meses (rango: 3-11 meses). Conclusidn. La timpanoplastia con injerto de cartilago de trago en mariposa ha demostrado tener una excelente tasa de
éxito. Es un procedimiento altamente efectivo para el tratamiento de perforaciones timpanicas post traumaticas. Los pacientes tratados de esta manera
han evidenciado mejoria en la percepciéon y conduccion de la via aérea del sonido.

Palabras clave: Timpanoplastia, injerto de cartilago de trago, perforaciones timpanicas.

ABSTRACT

Endoscopic Tympanoplasty with Autologous “Butterfly’” Tragus Cartilage
Graft for Post traumatic Tympanic Perforations.

Introduction: Post-traumatic perforation of the tympanic membrane is rare and can occur by both direct and indirect mechanisms. The intact tympanic
membrane is necessary for normal hearing and for the protection of the middle and inner ear structures, which is why tympanoplasty is of utmost im-
portance when tympanic perforation exists. Tympanoplasty with “Butterfly” graft of tragus cartilage has an excellent success rate for treating tympanic
perforations (>90%). Better anatomical and hearing results have been described in patients treated with this type of graft than in patients in whom
temporal fascia grafting is performed. Study design: Retrospective cross-sectional study on endoscopic tympanoplasty with “Butterfly” autologous graft
of tragus cartilage for post-traumatic tympanic perforations performed on five patients in the period from May 2018 to March 2019 at the General
Hospital of Accidents “Ceibal” of the Guatemalan Institute of Social Security (IGSS). Material and methods: The data collected from the medical records
of five patients (two women and three men; average age 34.8 years) with unilateral post-traumatic tympanic perforation who underwent endoscopic
tympanoplasty with an autologous “butterfly” graft of tragus cartilage over an 11-month period, from May 2018 to March 2019. Results: The success
rate for this technique was 96%. There were no secondary complications to the procedure. The average preoperative airway conduction was 39dB and
the postoperative one was 23dB. Improvement in the airway was evident in all patients, between 5-25dB (mean of 16dB). The hospital stay was one day
post-op. Patients were followed postoperatively for approximately 5.4 months (range: 3-11 months). Conclusion: Tympanoplasty with “Butterfly” graft
of cartilage has proven to have an excellent success rate. It is a highly effective procedure for the treatment of post-traumatic tympanic perforations.
Patients treated this way have shown improvement in sound perception and airway conduction.

Key words: Tympanoplasty, tragus cartilage graft, tympanic perforations.

La reconstruccidn sistémica de la membrana timpanica se
remonta a los afios 1950.! A partir de ahi, se han utili-
zado muchos materiales para reparar la membrana tim-

INTRODUCCION

La perforacién de la membrana timpanica por trauma es

poco comun y puede darse por mecanismos directos e
indirectos.! La membrana timpanica intacta es necesa-
ria para la audicién normal y para la proteccion de las
estructuras del oido medio e interno, por esta razon, la
timpanoplastia es un procedimiento otolégico comun.'?

panica dafada, incluyendo fascia temporal, piel, perios-
tio, pericondrio, duramadre, cartilago, vena y grasa. Los
objetivos quirurgicos son la creacion de una membrana
timpanica intacta y seca que evite las secuelas de la otitis
media crénica y, en segundo lugar, mejorar la audicion.™*



El injerto de fascia temporal es el mas utilizado en la rea-
lizacién de timpanoplastia primaria, con rangos de éxito
del 90%, debido a su baja tasa de rechazo, adecuada fuer-
za tensil, propiedades de conduccién similares a la de la
membrana timpanica y facil disponibilidad.*® Sin embar-
go, estos resultados disminuyen en algunos casos especi-
ficos, como perforaciones largas, patologia de la mucosa
del oido medio, supuracién activa al momento de la ci-
rugia, atelectasias timpanicas, esclerosis timpanica.® En
estas circunstancias la fascia temporal puede atrofiarse o
puede no vascularizarse, con la consecuencia del fallo en
el cierre de la perforacion, por lo que el rango de éxito
decrece considerablemente.!

El uso de injertos de cartilago como alternativa primaria
ha aumentado en la lltima década ya que el cartilago
ha demostrado ser un mejor material para el cierre de
perforaciones de la membrana timpanica.® Las mayores
ventajas del cartilago son su rigidez y su metabolismo,
que lo hacen adecuado para condiciones dificiles como
perforaciones subtotales, otitis y reintervencién.’” Debi-
do a su rigidez, el cartilago es resistente a la reabsorcion
y retraccion, ademas la nutricién del cartilago ocurre por
difusidon y no depende de neovascularizacion.'’ El carti-
lago del trago es cartilago fibroelastico, practicamente
avascular y sus células reciben sus nutrientes por difusion
de los vasos, es facil de trabajar porque es flexible y re-
siste la deformacién por la vibracidon.” En Guatemala no
existe ningun tipo de estudio que evalue el resultado de
la realizacion de timpanoplastia con injerto de cartilago.

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS),
se inicié desde el afio 2018 la realizacion de timpano-
plastia con injerto de cartilago de trago en mariposa. La
timpanoplastia usando injerto de cartilago en mariposa
provee ventajas practicas. El cirujano puede colocar el in-
jerto de cartilago inclusive en una membrana timpanica
miringoesclerdtica, no se necesita empacar el canal ex-
terno ni soporte en el oido medio ya que el injerto se es-
tabiliza instantdneamente al colocarlo y el procedimiento
es menos caro debido al tiempo de recuperacién menor.
Se describieron algunas limitaciones inicialmente para
esta técnica, sin embargo, el uso del injerto de cartilago
en mariposa ha trascendido de modo que puede usarse
ventajosamente para una cirugia mas extensa. Se prefiere
el cartilago en los casos de alto riesgo o de timpanoplastia
fallida.® Recientemente se ha determinado que no exis-
te diferencia significativa en los resultados de audicion
postoperatoria entre los pacientes con injerto de cartila-
go y de fascia temporal.*® El tamafio de la perforacién
no se correlaciona con el rango de éxito de la operacion.?

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal retrospectivo sobre timpanoplastia
endoscopica con injerto autdlogo de cartilago de trago en

“mariposa” para perforaciones timpanicas post trauma-
ticas realizadas a cinco pacientes en el periodo de mayo
del 2018 a marzo del 2019 en el Hospital General de Acci-
dentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS). Se documentaron y se presentaron los datos
recolectados del expediente clinico de cinco pacientes se-
leccionados con perforacion timpdnica post traumatica. A
dichos pacientes se les realizé timpanoplastia endoscépi-
ca con injerto autdlogo de cartilago de trago en “maripo-
sa”, en un periodo de 11 meses, en el Hospital General de
Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Segu-
ridad Social (1GSS).

Se utilizé6 como instrumento de recoleccién de datos una
boleta elaborada exclusivamente para la realizacién de
este trabajo, la informacidn se obtuvo del expediente mé-
dico. Todos los procedimientos fueron realizados por el
mismo equipo quirurgico y con el mismo protocolo.

Se evalud la técnica quirurgica, la tasa de éxito del proce-
dimiento, el sexo, tipo de perforacion timpanica, compli-
caciones, tipo de anestesia y se compararon las audiome-
trias pre y post operatorias.

TECNICA QUIRURGICA

La timpanoplastia se realiza bajo anestesia general. Se in-
troduce el endoscopio de 30 grados para evaluar la mem-
brana timpanica residual (Figura 1). Posterior a una asep-
sia adecuada, se realiza una incisién endaural de Lempert
en el trago del oido afectado. Se diseca el cartilago del
trago con su pericondrio de manera cortante de ambos
lados (Figura 2). Después, se realiza un corte en la base
del cartilago, lo mas bajo posible para maximizar la longi-
tud del injerto. Posteriormente se extrae.

El grosor del cartilago del trago es de aproximadamente
1mm y se debe de adelgazar hasta 0.5mm para lograr un

Figura 1. Endoscopia que evidencia membrana timpdnica izquierda con

perforacion del 40%.
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TTMPANOPLASTIA ENDOSCOPICA PARA PERFORACIONES TIMPANICAS TRAUMATICAS.

Figura 2. Diseccion de cartilago de trago izquierdo.

Figura 4. Injerto acoplado a los mdrgenes de la membrana timpdnica

perforada.

Figura 5. Foto de paciente tras finalizar el procedimiento.

Figura 3. Cartilago moldeado con canal en toda su circunferencia y que

aparenta alas de mariposa (injerto).

beneficio auditivo. Después se moldea buscando que sea 2mm mayor en toda su circunferencia comparado con el tama-
fio de la perforacién timpanica. Se coloca el cartilago de forma en que el cirujano pueda ver el borde de este, se realiza
con bisturi un corte circunferencia paralelo a las dos hojas de pericondrio en toda la circunferencia del cartilago a una
profundidad de 2mm, con lo que se crea un canal con apariencia similar a las alas de una mariposa (Figura 3). El surco de
2mm es suficiente para que el borde de la membrana timpanica perforada pueda entrar en este canal.
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Posteriormente, con una técnica meticulosa y la ayuda
del endoscopio, se coloca el injerto de la manera corres-
pondiente a la forma de la perforacion timpanica. Se bus-
ca que una de las “alas de mariposa” quede externay la
otra quede interna a la perforacion, con lo que se consi-
gue asegurar el injerto cuando el total del perimetro se
acopla a los margenes de la membrana timpanica perfo-
rada. No se coloca un empaque en el oido medio (Figura
4). Se puede colocar esponja de gelatina autoabsorbente
o algoddn en el canal auditivo. Por ultimo, se sutura la
incision en piel del trago con Nylon 3-0 (Figura 5).

Entre las ventajas de la técnica podemos mencionar las
siguientes: no se realizan incisiones adicionales para ob-
tener el injerto ya que se encuentra disponible en el sitio
quirargico, mejores resultados con el cierre de las perfo-
raciones timpanicas, baja recurrencia en el seguimiento,
resistente a infecciones a repeticién por su rigidez, no hay
retracciéon y adhesion de la membrana timpanica.

RESULTADOS

Se realizé timpanoplastia con injerto de cartilago de trago
en “mariposa” a cinco pacientes, de los tres fueron mas-
culinos (60%) y dos femeninos (40%), con edades entre
los 23 alos 41 afos (media de 34.8 afios). La indicacién de
la totalidad de timpanoplastias fue perforacién timpanica
del 25-50% (100%). De las perforaciones timpdnicas tres
de ellas fueron izquierdas (60%) y dos derechas (40%) (Ta-
bla 1).

TABLA 1. Caracteristicas demograficas y
clinicas de los pacientes con perforaciones
timpanicas post traumaticas.

Caracteristicas Rango o namero de
de pacientes pacientes
Sexo Masculino: 3 (60%).
Femenino: 2 (40%).
Edad en afios 34.8 (23-41).
Indicacion de timpano- | Perforacion timpanica <25%:

0 (0%).

Perforacion timpanica entre
el 25-50%: 5 (100%).

Perforacion timpanica >50%:
0 (0%).

Izquierda: 3 (60%).
Derecha: 2 (40%).

plastia

Localizacion de la per-
foracidn timpanica

Al 100% de los pacientes se les administro anestesia ge-
neral. Posterior a la cirugia se evalud la tasa de éxito del
procedimiento (% de integracién) la cual fue de 96% de
integracion del injerto en los cinco casos (100% en cuatro
casos y 80% en un caso). No se documentd ningun tipo
de complicaciéon post operatoria. El promedio de estancia
hospitalaria post operatoria fue de un dia. Se dio segui-
miento a los pacientes en 5.4 meses (Tabla 2).

Se observa la comparacién entre las audiometrias del
oido con perforacidn timpdnica previo a la intervencidn
quirdrgica y posterior a la misma. Se evidencia que la
conduccion de la via aérea preoperatoria oscila entre los
20-50dB (media de 39dB). Se observa notable mejoria en
la conduccién de la via aérea en cada uno de los pacien-
tes, con audiometrias postoperatorias que oscilan entre
15-30dB (media de 23db). Se obtuvo una mejoria en la
conduccion de la via aérea en todos los pacientes, la cual
va desde 5dB hasta 25dB (media de 16dB) (Grafica 1).

*Se compard Unicamente a cuatro pacientes ya que el pa-
ciente restante no se realizé las audiometrias solicitadas
por razones personales.

Se dio seguimiento a los pacientes en la unidad de consul-
ta externa, con una evaluacion entre los 14-21 dias a par-
tir de su egreso y posteriormente cada uno o dos meses.

DISCUSION.

La reconstruccidn sistémica de la membrana timpanica se
remonta a los afios 1950. A partir de entonces, la fascia
del musculo temporal ha sido el injerto mas comunmen-
te utilizado, llegando a tener una tasa de éxito del 90%

TABLA 2. Procedimiento y hallazgos post
operatorios.

Caracteristicas de
pacientes

Rango o namero
de pacientes

General: 5 (100%).

Tasa de éxito 96%.
(% de integracion). 100%: 4.

80%: 1.

Tipo de anestesia.

Complicaciones post
operatorias.

Ninguna.

Estancia hospitalaria post | 1

operatoria en dias.
Tiempo de seguimiento en | 5.4 (3-11).

meses.



GRAFICA 1. Comparacién entre audiometria preoperatoria y postoperatoria en el
oido intervenido quirurgicamente.
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para el cierre de la membrana timpanica. Sin embargo,
en ciertas situaciones estas cifras disminuyen y se pue-
de dar una timpanoplastia fallida.? Entre las causas de la
timpanoplastia fallida usando injerto de fascia temporal
se incluyen patologias severas del oido medio, atelecta-
sias, timpanéoesclerosis, perforaciones grandes (>50%) y
perforaciones anteriores.? Razén por la que se prefieren
los injertos de cartilago ya que han presentado mejores
resultados que los injertos de fascia temporal.>*

Los injertos de cartilago se describieron por primera vez
en 1962 por Heerman, y a partir de ahi han ganado te-
rreno para la realizacion de timpanoplastias.” La mayor
ventaja del cartilago en la timpanoplastia es que la epite-
lizacidon puede continuar sobre la superficie del cartilago,
ademds, de que evita la formacion de sinequias entre el
injerto y el promontorio. El cartilago recibe sus nutrientes
por difusidn y tiene un metabolismo lento, es mas facil de
trabajar porque es flexible y resiste la deformacién por la
vibracidn.>® Se han reportado tasas de éxito >90% para las
timpanoplastias con injerto de cartilago en diversos estu-
dios.” En nuestro estudio, la tasa de éxito fue del 96%. No
hubo falla del injerto ni movilizacién de este. Ninguno de
los pacientes tuvo complicaciones en el postoperatorio.

El resultado satisfactorio es mayor en la timpanoplastia
con injerto de cartilago, ya que mejora el resultado ana-
tomico y la audicién en el paciente.® Aunque estudios re-
cientes han demostrado que no hay diferencia estadistica
significativa entre la timpanoplastia con injerto de cartila-
go y la timpanoplastia con injerto de fascia temporal en
cuanto a los resultados auditivos.” Se ha reportado me-
joria en la audicién de aproximadamente 6-10dB para la

Paciente 3 Paciente 4
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timpanoplastia con cartilago. En nuestro estudio se de-
mostré mejoria de los resultados auditivos en todos los
pacientes, con un rango de mejoria en la conduccién de la
via aérea que oscila entre 5-25dB (media de 16dB).

En el periodo postoperatorio regularmente se evidencian
reperforaciones como principal complicacién6. Muchos
autores han propuesto que la timpanoplastia con injer-
to de cartilago provee suficiente estabilidad estructural
durante tiempos de presidn negativa en el oido medio 8.
Se ha demostrado que el injerto de cartilago tiene tasas
de éxito buenas en condiciones de alto riesgo de reper-
foraciones, aproximadamente del 87%.” En el presente
estudio, no se evidenciaron reperforaciones, por lo que
ningun paciente tuvo que ser reintervenido.

Nuestra experiencia en timpanoplastia con injerto de
cartilago de trago en mariposa demostrd que este es un
procedimiento muy efectivo para el tratamiento de per-
foraciones timpdnicas post traumaticas.

CONCLUSIONES

La timpanoplastia con injerto de cartilago de trago en
mariposa ha demostrado tener una excelente tasa de éxi-
to en la mayoria de los casos. Es un procedimiento muy
efectivo para el tratamiento de perforaciones timpanicas
post traumaticas ya que por la manera de preparar el in-
jerto y posteriormente la manera en la que se posiciona,
hacen que tenga una mejor adhesién en timpanos perfo-
rados por un proceso traumatico. Los pacientes tratados
de esta manera han evidenciado mejoria en la percep-



protegido, con lo que se evita que el mismo esté expuesto
a infecciones posteriores.

cién y conduccion de la via aérea del sonido. Ademas, la
integracion del cartilago permite que el oido medio esté
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RESUMEN

Objetivo. Describir el perfil epidemiolégico de pacientes sometidos a cambio valvular cardiaco en la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Adultos de
Guatemala (UNICAR) del 1 de enero de 2014 a 31 de diciembre de 2018, asi como las variables quirdrgicas, morbilidad asociada y mortalidad. Material
y método. Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo en el que se evalué una muestra de 244 pacientes (universo 620 casos) sometidos a cambio
valvular cardiaco en el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2014 al 31 de diciembre de 2018. Se utilizaron tablas para la descripcion y medidas
de tendencia central para el andlisis de los resultados. Resultados. El sexo femenino (55.7%) predomina en el cambio valvular cardiaco. Pacientes entre
56y 75 afios representan el 50% de los pacientes intervenidos. 45.9% de los pacientes pertenecen al area metropolitana. La lesidn adrtica (55.32%) es
la indicaciéon més frecuente de cambio valvular cardiaco. La valvula mecanica (74.6%) es la vélvula protésica cardiaca mas utilizada. Un procedimiento
electivo se realiza en 99.6% de los casos. Un 14.7% de los pacientes fueron reintervenidos. La hipertensidn arterial sistémica (32.6%) es la enfermedad
concomitante mas frecuente en pacientes sometidos a cambio valvular cardiaco. La mortalidad de los pacientes intervenidos fue de 3.8% sin diferencia
entre sexo y la causa mas frecuente de mortalidad es el choque cardiogénico. Conclusiones. El cambio valvular cardiaco en Guatemala tiene un pano-
rama favorable. El sexo femenino predomina en el cambio valvular cardiaco, la valvula protésica mecanica es la mas utilizada en UNICAR, es esperable
un aumento en la valvulopatia debido al envejecimiento poblacional.

Palabras clave: Cambio valvular cardiaco, valvulopatia cardiaca, UNICAR.

ABSTRACT
Epidiomologic Profile Of The Cardiac Valvular Replacement In Unicar.

Objective: To describe the epidemiological profile of patients undergoing heart valve replacement in the Adult Cardiovascular Surgery Unit of Guatemala
(UNICAR) from January 1, 2014 to December 31, 2018, as well as surgical variables, associated morbidity and mortality. Material and methods. It was a
retrospective, descriptive study in 244 patients who underwent heart valve replacement between January 1rst 2014 to December 31 2018. Tables were
used to describe and measure of central tendencies for the results analysis. Results: The female sex (55.7%) predominated in the heart valve replace-
ment. Patients between 56 and 75 years represented 50% of the operated patients. 45.9% of the patients belonged to the metropolitan area. Aortic
disease (55.32%) was the most frequent indication of cardiac valvular change. The mechanical valve (74.6%) was the most used prosthetic heart valve.
Elective procedures represented 99.6% of the performed procedures. 14.7% of the patients were reoperated. Systemic arterial hypertension (32.6%) was
the most frequent concomitant disease. The mortality rate was 3.8% without sex difference and the most frequent cause of mortality was the cardioge-
nic shock (50%) Conclusions: The heart valve replacement in Guatemala has a favorable outlook. The female sex predominates in the cardiac valvular
change, the mechanical prosthetic valve is the most used in UNICAR, and an increase in valvular heart disease due the population aging is expected.

Keywords: Heart valve replacement, heart valve disease, UNICAR.

INTRODUCCION

La valvulopatia cardiaca se define como un estado pa-
toldgico que determina el mal funcionamiento de una o
varias valvulas del corazdn, ya sea debido a insuficiencia,
estenosis o doble lesion de la misma. Dicha patologia se
puede corregir a través del cambio valvular cardiaco, el
cual es la sustitucién o reemplazo de una valvula cardiaca
nativa debido al mal funcionamiento de dicha valvula por
una valvula cardiaca protésica, fabricada a base de plasti-
co, metal o tejido bioldgico.

Guatemala es un pais en vias de desarrollo, en el cual se
evidencia la presencia de enfermedades infecciosas pro-

pias del tercer mundo y enfermedades crénico-degenera-
tivas, propias del primer mundo, sin embargo no se cuen-
ta con informacidn suficiente sobre esta patologia en el
pais, es por ello que el objetivo de esta investigacion fue
identificar el perfil epidemioldgico de pacientes someti-
dos a cambio valvular cardiaco en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Adultos de Guatemala (principal ente
que atiende a pacientes con valvulopatia cardiaca en el
pais), en el periodo comprendido del 1 de enero de 2014
a 31 de diciembre de 2018. Esta informacion nos permite
tener un panorama mas claro de la situacion de salud de
los pacientes sometidos a cambio valvular cardiaco en el
pais.



OBJETIVO

Identificar el perfil epidemioldgico de pacientes someti-
dos a cambio valvular cardiaco en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Adultos de Guatemala (UNICAR).

METODO

Materiales y métodos: Se realizd un estudio descriptivo
retrospectivo en el que se evaludé una muestra de 244 pa-
cientes (universo 620 casos) sometidos a cambio valvular
cardiaco en el periodo comprendido entre el 1 de enero
del 2014 al 31 de diciembre de 2018.

Instrumentos de medicion

Boleta de recoleccidén de datos que se extrajeron de los
expedientes clinicos de pacientes que se sometieron a
cambio valvular cardiaco en UNICAR, desde el 1 de enero
de 2014 al 31 de diciembre de 2018

Se obtuvieron de los expedientes clinicos variables qui-
rargicas, morbilidad asociada y mortalidad, que se reco-
lectaron mediante el instrumento de recoleccién de da-
tos elaborado para el efecto.

De la muestra seleccionada se recogieron los siguientes
datos: datos generales, indicacion de la intervencion,
tipo de valvula protésica cardiaca utilizada, procedimien-
to electivo o de emergencia, reintervencion, morbilidad
asociada y mortalidad.

Los datos se procesaron a través de una base de datos
creada en IBM SPSS STADISTICS, se representaron los re-
sultados en graficas y tablas para su comprension.

Se utilizaron medidas de tendencia central para el andlisis
de los datos.

MUESTRA

La muestra fue de tipo probabilistico y aleatorio simple.
Tomando como universo 620 pacientes que fueron some-
tidos a cambio valvular cardiaco en la Unidad de Cirugia
Cardiovascular de Adultos de Guatemala (UNICAR) en el
periodo especificado utilizando la siguiente férmula:

N*p*q
n= 2

_(N—l)*(i>+p*q

Obteniendo una muestra de 244 pacientes.

La muestra de pacientes que fue seleccionada para el es-
tudio es confiable ya que se establecié un estimado de
pacientes intervenidos en el periodo mencionado con an-
terioridad, tomando en cuenta los criterios de inclusién y
exclusion, aplicando formulas de estadistica basica para
la obtencién de una muestra acorde a la poblacidon objeto
de estudio.

En este estudio no se tuvo contacto directo con los pa-
cientes, los nombres no fueron mencionados en el estu-
dio, ya que Unicamente se revisé el perfil epidemioldgico
de los pacientes.

RESULTADOS

El sexo predominante fue el femenino (55.7%). Como
puede observarse en la Tabla No. 1 el grupo etario com-
prendido entre 56 y 75 afios conforman el 50% de las in-
tervenciones (122 casos).

TABLA 1. Cambio valvular cardiaco:
Grupos etarios

Frecuencia Porcentaje

16 - 25 8 3.3
26 - 35 19 7.8
36-45 34 13.9
46 - 55 45 18.4
56 - 65 63 25.8
66 - 75 59 24.2
76 - 85 16 6.6

Total 244 100.0

Con relacion a procedencia 45.9% de los casos provienen
de la capital guatemalteca. La indicacion del cambio val-
vular Tabla No.2) mas frecuente fue la lesidn adrtica con
135 casos (55.32%).



TABLA 2. Indicaciéon del cambio valvular.

LA LM LMA
Masculino | Recuento 74 16 12

Porcentaje 54.8% 34.8% 46.2%
Femenino  Recuento 61 30 14

Porcentaje = 45.2% 65.2% 53.8%

Total 135 46 26

Porcentaje = 55.32% @ 18.85% @ 10.65%

LAT
2

50.0%
2
50.0%
4

1.63%

LMT
2

9.1%
20
90.9%
22

9.01%

LMAT
i

18.2%

81.8%
11

4.5%

Total
108

44.3%
136
55.7%
244

100%

**LA: Lesion Adrtica; LM: Lesion mitral; LMA: Lesion Mitro-Adrtica; LAT: Lesion Adrtico-Tricuspidea; LMT: Lesion Mitro-Tricuspidea;

LMAT: Lesion Mitro-Adrtica+Triscupidea.

El tipo de valvula protésica cardiaca utilizado con mayor frecuencia fue mecanica con 235 (Tabla No.3). Los pacientes
gue necesitaron ser reintervenidos fueron 36 (14.8%). 47.2% fue por hemorragia postoperatoria. Se documenté un caso
de tromboembolia en la aorta, en el origen de las arterias iliacas primitivas, el cual se sometié a embolectomia abierta.

TABLA 3. Tipo de valvula protésica cardiaca utilizada.

Valvulas Porcentaje
Aértica mecanica 142 49.1%
Mitral mecanica 91 31.5%
Tricispide mecanica 2 0.7%
Total VM 235 81.3%
Adrtica bioldgica 31 10.7%
Mitral biolégica 18 6.2%
Tricuspide biolégica 5 1.7%
Total VB 54 18.6%
Plastia tricuspidea 26 8.3%
Total valvulas protésicas 289 100.0%

La principal enfermedad concomitante (Tabla No. 4) fue la hipertension arterial sistémica con 128 casos (52.5%). La
mortalidad se presentd en 3.8% de los casos, sin variacion entre hombres y mujeres (Tabla No.5). La principal causa de
mortalidad fue choque cardiogénico (50%), seguido de falla multiorganica (16.7%) y choque mixto (16.7%). Se reporto
un caso de rasgadura del surco auriculoventricular derecho en sala de operaciones, el cual murié transoperatoriamente.



TABLA 4. Enfermedades concomitantes.

Numero de casos Porcentaje de casos

Hipertension arterial sistémica 128 52.5%
Fibrilacién Auricular 44 18.0%
Hipotiroidismo 37 15.2%
Diabetes Mellitus 34 13.9%
Hipertension pulmonar 16 6.6%
Alergia a penicilina 11 4.5%
IcC 11 4.5%
Bloqueo Auriculoventricular 10 4.1%
Sobrepeso/Obesidad 8 3.3%
Fumador 6 2.5%
Hiperplasia prostatica benigna 6 2.5%
Epilepsia 5 2.0%
Falla renal crénica + Hemodialisis 3 1.2%
Fiebre reumatica 2 0.8%
Dislipidemia 2 0.8%
ECV 1 0.4%
Sindrome metabélico 1 0.4%
No enfermedades concomitantes 44 18.0%
Otros 24 9.8%
Total 393

TABLA 5. Mortalidad.

Fallecidos Porcentaje  Porcentaje global
Sexo | Masculino 6 50% 1.9%

Femenino 6 50% 1.9%

Total 12 100% 3.8%
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Guatemala es un pais pluricultural y multiétnico; esto se
evidencia en multiples aspectos, tales como salud, educa-
cién y nivel socioecondmico. En este momento Guatema-
la presenta una transicion en la que se observa la preva-
lencia de enfermedades infecto-contagiosas, propias de
paises en desarrollo y enfermedades crénico-degenera-
tivas, propias de paises desarrollados, tales como cardio-
patias, entre ellas la valvulopatia cardiaca, es por ello que
el estudio de la poblacién constituye un papel fundamen-
tal para poder combatir en un panorama integral todas
las patologias con las que se ve afectada la poblacidn.

El pilar de esta investigacion es establecer el perfil epi-
demioldgico de pacientes sometidos a cambio valvular
cardiaco en UNICAR, del 1 de enero de 2014 al 31 de
diciembre de 2018; en el cual se evidencié que el sexo
predominante es el femenino (55.7%) frente al masculino
(44.3%). En el estudio titulado: Tratamiento quirurgico de
la enfermedad valvular cardiaca de predominio izquierdo,
realizado en Lima, Peru; se evidencio que 85.7% eran mu-
jeres?. En otro estudio realizado en Lima, Peru, titulado:
Reemplazo valvular adrtico; predomind el género mascu-
lino (63%)3. En el estudio titulado: Cambio valvular mitral
con preservacion total del aparato valvular: técnica qui-
rargica, resultados y seguimiento, realizado en Medellin,
Colombia; 53% fueron del sexo masculino. En el estudio
titulado: Protesis valvulares. Experiencia del Instituto Na-
cional de Cardiologia, realizado en México; se revisaron
3,506 pacientes, de estos, 2,023 eran del sexo femenino
y 1,483 del masculino. Estos datos sugieren que no existe
una diferencia significativa entre sexo.

El grupo etario comprendido entre 56 y 75 afios confor-
man el 50% de las intervenciones (122 casos) con una me-
dia de 55.85, moda de 66, edad minima de 16 y mdaxima
de 85 afos. En el estudio titulado: Prétesis valvulares. Ex-
periencia del Instituto Nacional de Cardiologia, realizado
en México, en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez la edad oscilé de 13 a 81 afios, con promedio de
51.8 afios®. En el estudio titulado: Cambio valvular mitral
con preservacion total del aparato valvular: técnica qui-
rargica, resultados y seguimiento, realizado en Medellin,
Colombia, en 2002 la edad promedio fue 55.49 afos®. En
otro estudio realizado en Lima, Peru, titulado: Reemplazo
valvular aédrtico la edad fluctuoé entre 15 y 86 afios, evi-
denciando que se manejan grupos similares entre estas
poblaciones®. El grupo comprendido entre 76 y 85 afios
conforma 6.6% se espera que el nimero de casos de este
grupo etario tienda a aumentar en los afios siguientes de-
bido al envejecimiento progresivo de la poblacidn.

En relacion a procedencia 45.9% de los casos provienen
de la capital guatemalteca, caso similar al estudio titulado
Tratamiento quirdrgico de la enfermedad valvular cardia-

ca de predominio izquierdo, realizado en Lima, Peru, en el
que 60.5% era procedente del area metropolitana?. Con-
forme a distribucion geografica por regiones el 21.72% de
los casos (53 pacientes) son pertenecientes a occidente,
lo cual refleja la necesidad de la descentralizacién de los
servicios de salud de los pacientes cardidpatas. Los pa-
cientes provenientes del extranjero representan 4.09%
(10 casos).

La indicacién del cambio valvular mas frecuente fue la le-
sién adrtica con 135 casos (55.32%), luego lesion mitral
(18.85%), mitro-adrtica (10.65%), lesion mitral+tricuspi-
dea (9.01%), mitro-adrtica+tricuspidea (4.50%) y aorti-
ca+tricuspidea (1.67%). En el estudio titulado: Protesis
valvulares, Experiencia del Instituto Nacional de Cardio-
logia, realizado en México, de 3,506 pacientes, 1,812 te-
nian lesion mitral (51.68%), 1,146 de la aorta (32.68%),
313 lesién mitral y tricUspidea (8.9%), 230 mitro adrtica
(6.56%), y 5 pulmonar®, la posible respuesta a la prevalen-
cia en México de la patologia mitral se puede relacionar
a una incidencia mas alta de fiebre reumatica, la cual es
la principal etiologia de lesion de la valvula mitral. Resulta
interesante que, en lesidn mitral, mitral+tricuspidea y mi-
tro-adrtica+tricuspidea se evidencia una predominancia
por el sexo femenino.

El tipo de valvula protésica cardiaca utilizado con mayor
frecuencia fue mecanica con 235 (81.31%), seguido de
prétesis bioldgica con 54 (18.69), en 26 casos (8.3%) se
realizo plastia tricuspidea. En el estudio ROPAC 61.27% de
las valvulas eran mecanicas®. En el estudio titulado: Trata-
miento quirurgico de la enfermedad valvular cardiaca de
predominio izquierdo, realizado en Lima, Peru se implan-
taron 75 vélvulas aorticas, de las cuales el 92% (69/75)
fueron vélvulas mecénicas y el 8% (6/75) fueron vélvulas
bioprotésicas?. En otro estudio realizado en Lima, Peru, ti-
tulado: Reemplazo valvular aértico el tipo de valvula pro-
tésica cardiaca predominante fue mecanica (92%)>. En el
estudio titulado: Cambio valvular mitral con preservacion
total del aparato valvular: técnica quirudrgica, resultados
y seguimiento, realizado en Medellin, Colombia, 89.79%
eran valvulas protésicas mecdnicas* y en el estudio titu-
lado: Prétesis valvulares. Experiencia del Instituto Nacio-
nal de Cardiologia, realizado en México, se colocaron en
total 4,130 prétesis, de las cuales 2,796 (67.7%) fueron
mecanicas y 1,334 (32.3%) bioldgicas®; esto afirma la pre-
dileccidn que existe por las valvulas protésicas mecanicas
debido a su durabilidad y la edad de los pacientes, ade-
mas de evidenciar que se cuenta con una poblacion car-
didpata predominantemente joven, ya que a la mayoria
de pacientes mayores de 70 afios se le colocan valvulas
bioprotésicas.

Conforme a los procedimientos electivos y de emergen-
cia, se observa solamente 1 caso (0.4%) que fue inter-
venido de emergencia, lo cual evidencia que la mayoria



de pacientes se presentan relativamente estables al acto
quirargico, acto que contribuye a disminuir la mortalidad.
En el estudio realizado en Lima, Perd, titulado: Reempla-
zo valvular adrtico, 92% de cirugias fueron electivas®.

Los pacientes que necesitaron ser reintervenidos fueron
36 (14.8%), la principal causa de reintervencién fue he-
morragia postoperatoria con 17 casos (47.2% de los casos
reintervenidos), seguido de disfuncién valvular con 10
(27.8%), endocarditis 6 (16.7%), infeccion del sitio quirdr-
gico 2 (5.6%) y tromboembolectomia con 1 caso (2.7%).
En el estudio titulado: Protesis valvulares. Experiencia del
Instituto Nacional de Cardiologia, realizado en México,
130 pacientes fueron reoperados (3.7%), principalmente
en las proétesis mecdnicas por trombosis y en las biold-
gicas por fibrosis y calcificacion®, en este estudio no se
tiene en cuenta los pacientes reintervenidos por compli-
caciones en el postoperatorio inmediato. En el estudio
titulado: Cambio valvular mitral con preservacion total
del aparato valvular: técnica quirdrgica, resultados y se-
guimiento, realizado en Medellin, Colombia, 4.08% requi-
rid reintervencién®. Las diferencias entre ambos estudios
pueden deberse a diferencias en los criterios de seleccidon
de las reintervenciones, o0 a un manejo conservador por
parte del personal médico a tomar en cuenta al realizar la
investigacion.

Las principales enfermedades concomitantes fueron:
hipertensidn arterial sistémica con 128 casos (52.5%),
fibrilacién auricular 44 (18%), hipotiroidismo 37 (15.2%)
y diabetes mellitus tipo Il 34 (13.9%). En el estudio titula-
do: Prétesis valvulares. Experiencia del Instituto Nacional
de Cardiologia, realizado en México, entre la patologia
agregada importante estaba la hipertensiéon arterial sis-
témica (1,245 casos), la diabetes mellitus (710 casos) y
la hipertension pulmonar (379)°. Resulta evidente que la
hipertensidn arterial sistémica es un ente importante en
la patologia valvular, debido a que el 45.9% de las indica-
ciones es lesidon adrtica y esta es causada principalmente
por estrés.
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RESUMEN

El carcinoma de plexos coroideos (CPC) es incluido en los tumores cerebrales primarios por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Es infrecuente en
la poblacién general, constituyendo menos del 1% de todos los tumores cerebrales). Es una neoplasia maligna grado 11l segtin la OMS. Es mas frecuente
en la infancia (80%); en adultos su localizaciéon mas frecuente es el cuarto ventriculo (63%). El presente caso es de una paciente de 59 afios de edad con
carcinoma de plexos coroideos de presentacion extraventricular, con invasion a tejido cerebral y sin hidrocefalia.

Palabras clave: Carcinoma de plexos coroideos, tumores cerebrales, neoplasia.

ABSTRACT

Choroid plexus carcinoma of extraventricular presentation. Case report.

Choroidal plexus carcinoma (CPC) belongs to primary brain tumors. These malignant neoplasms are rare, especially in adults. It is classified by the World
Health Organization (WHO) as grade Ill. In the total population it represents less than 1% of all brain tumors. It is more common in male patients. They
are more frequent in childhood (80%); in adults its most frequent location is the fourth ventricle (63%). We present the case of a 59-year-old female
patient with choroidal plexus carcinoma of extraventricular presentation, with invasion to brain tissue and without hydrocephalus.

Keywords: Choroidal plexus carcinoma, brain tumors, neoplasia.

INTRODUCCION

Los tumores cerebrales pertenecen a un grupo hetero-
géneo, dadas las diferentes lineas celulares que los origi-
nan.? La incidencia total de tumores cerebrales primarios
corresponde a 21.42 por 100000 habitantes; de éstos, los
tumores de plexos coroideos representan menos del 1%
(0.3 - 0.6%), de los cuales sélo el 15 — 30% son malignos
(carcinomas).!

Perteneciendo a los tumores cerebrales primarios se en-
cuentra el carcinoma de plexos coroideos, el cual es in-
frecuente. Es una neoplasia maligna grado Il de la OMS.
Ocurre mas frecuentemente en la infancia (80%). Los ven-
triculos laterales (50%) son la localizacion mas frecuente
en la poblacién pediatrica, seguido del cuarto ventriculo
(40%) y del tercero (5%); mientras que el cuarto ventricu-
lo (63%) es el sitio mas comun para adultos. También se
han descrito ocasionalmente localizaciones ectdpicas (in-
traparenquimatosa, supraselar, epidural, espinal). Es mas
frecuente en hombres que en mujeres (3:1). El 90% de los
pacientes presentan hallazgo de hidrocefalia.®

Presentamos el caso de paciente con tumor de presen-
tacion extraventricular, que es una localizacién poco fre-
cuente.

PRESENTACION DE CASO

Se presenta el caso de una mujer de 59 afios, originaria
y residente en ciudad de Guatemala, mestiza, ama de
casa; quien presento alteracidon del estado de conscien-
cia de una hora de evoluciéon y convulsidn ténica de tres
minutos antes de la admisién, precedido por seis meses
de cefalea intensa (8/10), asociada a nauseas y mareos
esporadicos. Antecedentes de hipertensién arterial diag-
nosticada hace 14 afios, tratada con ibersartan 150mg/
dia; dislipidemia hace 5 afos, tratada con estatinas; y
evento cerebro-vascular hemorragico hace 14 afios, sin
tratamiento quirurgico. A la exploracion fisica del ingreso,
paciente alerta, consciente y orientada en tiempo, espa-
cio y persona. 15 puntos segun escala de coma de Glas-
gow; pupilas isocéricas y foto-reactivas; disminucién de
fuerza muscular en miembro inferior izquierdo 2/5. Refle-
jos osteo-tendinosos y sensibilidad periférica adecuada.

Se realiza una tomografia computarizada (TC) cerebral
que mostré una masa ovalada de bordes definidos, hi-
perdensa en ldbulo parietal derecho, con probables cal-
cificaciones de su pared, abundante edema perilesional
y realce homogénico tras la administracién de contraste
intravenoso. Sistema ventricular y cisternas conservan
su morfologia normal. Entre los diagndsticos diferen-
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Figura 1. Pre-operatorio. TC cerebral con medio de contraste intravenoso
evidencia masa ovalada de borde definido, hiperdensa en Iébulo
parietal derecho. (B) Post-operatorio. TC cerebral se observa hemorragia

intraparenquimatosa parietal del hemisferio derecho.

ciales de ingreso se considero un probable meningioma
asi como una lesion vascular. No se observo hidrocefalia
ni desviacion de linea media (Figura 1A). La resonancia
magnética cerebral evidencié en region fronto-parietal
derecha, a nivel de la cisura de Rolando imagen hipoin-
tensaenT1, de 30x27mm con edema alrededor, mostran-
do areas sdlidas y necroticas centrales y periféricas en el
interior. Se considerd el diagndstico de meningioma. Se
realiza alfa-fetoproteina con valor en 25.10U/mL. Se reali-
za tomografia tordcica y abdominal, las cuales no eviden-
ciaron hallazgos patoldgicos.

Se considera candidata a tratamiento quirurgico, es ingre-
sada y llevada a sala de operaciones; en procedimiento
quirdrgico, se encontré tumor intraaxial parietal derecho,
color blanquecino, con calcificaciones en su interior, facil-
mente aspirable, poco vascuralizado, el cual fue resecado
en su totalidad. Se realiza TC cerebral postoperatoria evi-
denciando hematoma subdural fronto-temporal derecho,
hemorragia intraparenquimatosa parietal de hemisferio
derecho, edema citotdxico perilesional por la hemorragia
intraparenquimatosa de hemisferio derecho, desviacién
de la linea media y neumoencéfalo frontal derecho (Fi-
gura 1B), por lo que es reintervenida quirdrgicamente,
realizando drenaje de hematoma intraparenquimatoso.

Se finaliza el procedimiento sin complicaciones, y la pa-
ciente egresa con adecuada evolucién. El diagndstico
histopatoldgico fue carcinoma de plexos coroideos (CIE-
10 D33.1), debido a la presencia de carcinoma in situ en
plexos coroideos y transicion del carcinoma hacia parén-
quima cerebral del I6bulo parietal derecho; esta mostré
plexos coroideos ventriculares con atipia nuclear, carcino-
ma in situ y continuidad con carcinoma invasivo, el cual
se localiza a nivel de parénquima cerebral (Figura 2A vy
Figura 2B). La inmunohistoquimica revelé células neopla-
sicas positivas para pancitoqueratina, y negativas para
proteina acida glial fibrilar.

Figura 2. Fotomicrografias mostrando carcinoma de plexos coroideos, con

componente in situ (A, 20x), e invasivo (B, 40x).

DISCUSION

Los plexos coroideos son una continuacion de la piama-
dre a nivel de los ventriculos, y son los encargados de
la formacién del liquido cefalorraquideo. Las células del
plexo coroideo raramente dan origen a neoplasias. La
mayoria de neoplasias del plexo coroideo son benignas
(papilomas del plexo coroideo), mientras que solo menos
del 30% estan constituidas por tumores malignos (carci-
nomas de plexos coroideos). Estos carcinomas ocurren
mas comunmente en la poblacién pediatrica. En adultos
afectan mas frecuentemente a hombres, y se localizan
principalmente en el cuarto ventriculo.

Debido a su baja incidencia y a esta localizacidn tan infre-
cuente su abordaje es complejo, y su tratamiento es de-
safiante, se recomienda el uso tanto de tomografia como
resonancia magnética para una mejor caracterizacién, la
mayor parte presenta una densidad heterogénea, y la re-
sonancia puede presentar una imagen isointensa en T1,
es importante descartar un probable origen metastasico,
u otros tumores primarios del sistema nervioso central.
Al no existir consensos sobre su manejo, se considera que
la reseccién completa es la mejor modalidad terapeutica,
siendo la hemorragia intraparenquimatosa y hematomas
subdurales, algunas de las complicaciones mas frecuen-
tes, por la hipervascularizacion de estos tumores. En pa-
cientes con tumor residual puede considerarse la asocia-
cion de quimioterapia y radioterapia, o la radiacién como
tratamiento adyuvante segun las caracteristicas del re-
porte de patologia. Existe menos evidencia del beneficio
del tratamiento sistémico.®® Algunos estudios consideran
que el prondstico se determina por las caracteristicas del
tumor: su localizacion (supra o infratentorial) e histopa-
tologia, y por la reseccion completa del tumor, mientras
otros descartan la localizacién como factor relevante.®°
Se ha llegado a estimar un 25-30% de supervivencia a 5



afios con reseccidon completa, y en la serie de casos de
Menon et al, se reporté una sobrevida de 36 meses con
una reseccién incompleta y hasta 58 meses con reseccion
completa, agregando tratamiento adyuvante en ambos
contextos.’* Por lo que se considera la reseccion total
como el factor que determinard con mayor impacto el
prondstico, debiéndose discutir de manera multidiscipli-
naria el uso de quimiorradiacion adyuvante para mejorar
el periodo libre de enfermedad y supervivencia global.
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CONCLUSION

El caso actual es interesante por la edad de presentacién
y su manifestacidén principalmente como masa intrapa-
renquimatosa, sin causar hidrocefalia ni desviaciéon de
la linea media, pero en el estudio anatomopatoldgico
se encontrd la conexion del tumor intraparenquimatoso
con plexos coroideos intraventriculares. Nuestra busque-
da de la literatura, en espafol e inglés, en PubMed, en
la Biblioteca Virtual en Salud de Guatemala y en Google
Académico no reveld casos de carcinoma de plexos co-
roideos reportados en Guatemala, por eso la importancia
de documentar y publicar para comprender mas sobre su
manejo y prondstico, asi como el abordaje multidiscipli-
nario desde el inicio y el intento de una resecciéon comple-
ta mas valoracién de tratamiento adyuvante para mejorar
el prondstico de los pacientes.
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RESUMEN

La glandula tiroides se forma durante la tercera y cuarta semana de gestacion iniciandose en la base de la faringe y migrando a su posicion final en
la regién anterior al cuello. El tejido tiroides ectdpico se define como el que estd localizado en posicién anatémica anormal. Estdn descrito multiples
localizaciones del tejido tiroideo ectdpico, reportando que 1 % de los casos se puede encontrar tejido tiroideo ectdpico y la presencia de la tiroides nor-
mal. El siguiente reporte de caso tiene como objetivo presentar la secuencia diagndstica, tratamiento y evolucién de una paciente con tejido tiroides
ectopico y tiroides in situ que consulta por una masa en la base de la lengua de un afio de evolucion, asociado incomodidad, disfagia y dolor leve. En
la evaluacion se evidencio una lesion de 3 cm de didmetro del lado izquierdo de la base de la lengua. Paciente es referida con resultado de una biopsia
incision con hiperplasia adenomatosa de la glandula salival menor, por lo que se decide realizar biopsia escision en el Hospital General de Accidentes
del IGSS, documentando en el reporte anatomo patolégico tejido tiroideo ectdpico. Se presentan imagenes tomogréficas preoperatorias y fotografias
transoperatorias del procedimiento realizado. En el abordaje de pacientes con lesiones en la region de la cavidad aerodigestiva deben considerarse las
multiples causas posibles y asegurarse que no se trate de un proceso maligno. Las biopsias incision pueden dar errores diagnoésticos, por lo que, al no
haber contra indicacion, se debe confirmar por biopsia escision.

Palabras clave: tiroides, ectépico, quirurgico, manejo.

ABSTRACT
Ectopic Thyroid. Case Report.

Thyroid gland forms during third and fourth gestational weeks, starting at the base of the tongue and migrating to its final position in the neck. Ectopic
thyroid tissue is defined as the one that is in an abnormal anatomical position. Multiple locations of ectopic thyroid tissue are described, but only 1% of
cases have ectopic thyroid tissue and a normal thyroid gland. The following case reports the diagnostic sequence, treatment and evolution of a patient
with ectopic thyroid tissue: a mass at the base of the tongue, dysphagia and mild pain for one year. During physical exam a 3 cm mass on the left side
of the base of the tongue was found. The patient already had an incision biopsy result with adenomatous hyperplasia of the minor salivary gland, so an
excision biopsy was performed. Pathological report was ectopic thyroid tissue. The patient also has thyroid in situ. Preoperative tomographic images and
trans operative photographs are presented. During the approach of patients with aerodigestive lesions multiple possible causes should be considered.
Incision biopsies could have diagnostic errors and confirmation requires excision biopsy.

Keywords: thyroid, ectopic, surgical, management.

de los casos cuando estd presente la glandula en posi-
cién normal®. Se distinguen cuarto grupos en la relacion
a su localizacién en el tracto aéreo digestivo superior:
lingual, sub lingual, tirogloso e intra traqueal, también
se ha reportado tejido tiroideo ectdpico en zona menos
frecuentes como son eséfago vertical, senos piriformes,
mediastino superior, nddulos linfaticos cervicales, peri-
cardio, septum interventricular cardiaco, cayado aodrtico,
diafragma y conducto hepdatico comun.

INTRODUCCION

La glandula tiroides se situa generalmente en la regién
anterior del cuello, su formacion inicia por la division del
ectodermo de la base de la faringe por detras del primer
y segundo arco braquial, durante la tercera y cuarta se-
mana de gestacion’. El tejido tiroides ectdpico es definido
como el tejido tiroideo localizado en posicion anatémica
anormal que puede estar asociada o no a tejido tiroideo
normal en la regién anterior del cuello. Es infrecuente

reportandose en 1 de cada 200000 pacientes, la mayo-
ria se diagnostica entre la tercera y cuarta década de la
vida?. Entre las multiples localizaciones descritas la mas
frecuente es la localizada en la linea media, a lo largo
del trayecto de migracion en el descenso de la glandula,
constituyendo del 80 al 95% de los casos, sin embargo
en la regién de tubo aerodigestivo se presenta enel 1 %

La fisiopatologia de la ectopia tiroidea no esta definida,
una de las teorias es que las evaginaciones provenientes
de los I6bulos tiroides o laterales del primordial resultan
en tejido tiroideo lateral y que estos remanentes pueden
separarse y dejarse atras®. Cuando simultaneamente hay
tejido tiroideo ectdpico y tejido tiroideo normal este sue-
le ser hipotréfico e hipofuncional. Los sintomas varian de



acuerdo a su localizacién, el paciente puede presentar
disfasia, disfonia, disnea, molestias o sensacién de cuerpo
extrafio en la boca o faringe, tos que se intensifica con el
decubito, y mas raramente con hemoptisis.? En el caso de
hipotiroidismo secundario a ectopia tiroidea los sintomas
pueden ser sutiles lo que puede retrasar el diagndstico y
tener repercusiones en el desarrollo cerebral y fisico del
paciente®. El tratamiento médico con hormona tiroidea se
utiliza en casos de hipotiroidismo. El tratamiento quirdr-
gico es reservado para pacientes con sintomas compresi-
vos, que no responden al tratamiento supresor o sospe-
cha de malignidad.

Por la poca prevalencia de casos de ectopia tiroidea, se
considera la presentacion del siguiente caso clinico:

INFORMACION DEL PACIENTE

Paciente femenina de 17 anos, estudiante, sin antece-
dentes que consulta por una masa lingual de un afio de
evolucion.

Paciente refiere que, desde hace un afio, inicia con sensa-
cién de masa en region de la orofaringe, asociado a ma-
lestar, dolor leve, la cual ha crecido lentamente y dificulta
la deglucidn.

Evaluacion previa: consulta previamente a otra Unidad
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en donde
realizan biopsia incision con diagndstico de hiperplasia
Adenomatosa de glandula salival menor. Por la localiza-
cién de la masa deciden referir al Hospital General de Ac-
cidentes para realizar nueva biopsia.

1. HALLAZGOS CLINICOS:

Se observa lesién nodular, no dolorosa, de aproximada-
mente 3 cm en su eje mayor y 2 cm en su eje menor en
dorso del tercio posterior de la lengua del lado izquierdo,
de base sesil, eritematosa, con una superficie rugosa,
bordes indefinidos e irregulares (Ver Imagen 1).

Imagen 1. Lesion en base de lengua.

2. LINEA DE TIEMPO
Inicio de los | Disfagia, dolor, Diciembre 2018
sintomas sensacion de masa
Biopsia Hiperplasia adeno- | IGSS zona 9
incision: matosa de gladula | Abril 2019

salival menor

Biopsia Tejido tiroideo Noviembre 2019
excision: ectopico
Egreso Paciente asin- Noviembre 2019

tomatica

3. EVALUACION DIAGNOSTICA

Tras el examen fisicos y los resultados de la biopsia inci-
sidn se procedid a realizar exdmenes diagndsticos com-
plementarios. En la resonancia magnética (RM): lesidn
mitdtica de bordes poco definidos, de 2 cm por 3 cm, en
base de la lengua del lado izquierdo. (Ver Imagen 2).
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Imagen 2. Resonancia magnética

En la tomografia de cuello no se documentaron adenopa-
tias y se observa glandula tiroides en posicién normal. Los
laboratorios de ingreso se encontraban dentro de limites
normales.

DESAFiOS DIAGNOSTICOS: Debido a biopsia previa, no se
habia considerado la presencia de tejido tiroideo éctopi-
co por lo que no se contaban con pruebas de funcion de
la glandula tiroides.

DIAGNOSTICO PROVISIONAL:

1. Masa en base de lengua
a. Hiperplasia de glandula salival
b. proceso maligno a descartar

PRONOSTICO: Se decidié intervenir quirirgicamente a la
paciente para mejorar la deglucion y los sintomas asocia-
dos de la paciente.

4. INTERVENCION TERAPEUTICA.

Terapéutica farmacolégica anterior a su ingreso: Trata-
miento sintomatico para el dolor con antiinflamatorios
no esteroideos. Acetaminofen 500 mg po cada 8 horas
por dolor, con respuesta parcial.

Cambios en la intervencidn terapéuticas: Paciente quien
inicialmente fue abordada por especialistas de Cirugia
Oncoldgica de Instituto Guatemalteco de Seguridad So-
cial, quienes decidieron tomando en cuenta la region
anatémica y los resultados de la primera biopsia realiza-
da, referir a paciente al Hospital General de Accidentes

Ceibal, para ser evaluada por especialistas de Cirugia Oral
y Maxilofacial para un abordaje multidisciplinario de la
paciente. La biopsia escisién fue realizada en conjunto
con Otorrinolaringologia y Cirugia Oral y Maxilofacial de
dicha unidad.

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS.

La paciente fue intervenida exitosamente el dia
20/11/2019

Hallazgos: nddulo de base de lengua del lado izquierdo
que desplaza la via aérea, mas o menos 1.5 cm de diame-
tro. (Ver Imagen 3)

Analisis anatomopatolégico. Descripcion macroscdpica:
fragmento de tejido blando, irregular, blanquecino de
2*1*1 cm (Imagen 4)

Diagnodstico: glandula tiroides ectépica, hiperplasia de
glandula sublingual.

Adherencia y tolerabilidad de la intervencidn: Paciente
quien durante el procedimiento y posterior al mismo, no
presento complicaciones. Resuelve las molestias en la de-
glucion. Refiere dolor Unicamente en el post operatorio
inmediato. Ultima cita 1 mes posterior a su intervencion
paciente se encontraba totalmente asintomatica.

Diagndstico de seguimiento y otras pruebas: Se realizaron
pruebas tiroideas al recibir la patologia los cuales se en-
contraban en limites normales.

Eventos adversos e imprevistos: No se presentaron.



Imagen 3. Lesion en base de lengua

5. DISCUSION:

La presencia de glandula tiroides ectdpica es mas fre-
cuente a nivel sublingual, en un 80- 95 %. La existencia
de glandula tiroides en posicidon normal y tejido tiroideo
ectopico se presenta Unicamente en el 1 % de los casos,
como sucedié en nuestro caso®. Al realizar el abordaje
diagnéstico y terapéutico del caso, la biopsia previa fue
un distractor debido a que reportd Unicamente glandula
salival. La decisidn de intervenir a la paciente fue tomada
para mejorar los sintomas obstructivos que presentaba
y asegurarse que no se trataba de un proceso neoplasi-
co como diagnéstico diferencial. El procedimiento trans-
currié sin complicaciones y con resolucidon de todos los
sintomas. Nuestra paciente no presenta sintomas ni al-
teracion bioquimica tiroidea previo al procedimiento ni
posterior al mismo; las pruebas se encontraban en limites
normales, por lo que se consideré que el tejido ectdpico
era hipofuncional.
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Imagen 4. Pieza quirdrgica

En el proceso de formacidn de residente de cirugia, los
casos infrecuentes contribuyen enormemente a la forma-
cién académica y suponen un reto diagndstico, es por lo
mismo la importancia de las diferentes rotaciones de las
distintas subespecialidades con las que cuenta el Institu-
to para poder formar un amplio criterio diagndstico. Eva-
luando el caso en retrospectiva lo ideal era tener pruebas
tiroideas preoperatorias y evaluar la funcionalidad del te-
jido tiroideo ectdpico y el in-situ. La biopsia previa fue un
distractor que contribuyd a no solicitarlas. Se recomienda
que en el abordaje de estos casos infrecuentes, consi-
derar todas las posibilidades diagndsticos y solicitar las
pruebas que apoyen o refuten el diagndstico.
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RESUMEN

Introduccién: La morbi-mortalidad del trauma de térax aumenta con la edad, el nimero de costillas fracturadas y la presencia de térax inestable. Menos
del 1% de estos pacientes son operados, idealmente en las primeras 72 horas posteriores al trauma. Si esta al alcance se deben de realizar imagenes
con reconstruccion 3D ya que ayudan a tener mayor certeza de la extensidn de las fracturas y a planificar la cirugia. Se deben fijar las costillas con placas
anteriores de titanio y tornillos bicorticales bloqueados. No es necesario fijar todas las fracturas costales, pero la estabilidad de la pared toracica mejora
con cada costilla fijada. Presentacion de caso: Se trata de un paciente masculino de 32 afios, con historia de colision en motocicleta. A su ingreso se
evidencia trauma craneoencefélico y térax inestable secundario a fracturas del segundo al séptimo arco costal derecho. Resultados: Se coloca tora-
costomia cerrada derecha, se ingresa a unidad de cuidado critico y se inicia ventilacion mecanica. Con estudio de tomografia computarizada (TC) de
térax reconstruida en 3D, y con (Pa2/Fi02 140mmHg) es llevado a sala de operaciones cinco dias post trauma para reduccidn y fijacion con placas de
titanio de fracturas del tercer, cuarto y sexto arcos costales. Paciente sin complicaciones post operatorias, con una (Pa2/Fi02 275mmHg), se retira tubo
de toracostomia y se decide egreso. En su seguimiento por consulta externa, no presenta restriccion respiratoria. Conclusiones: Se debe individualizar
cada paciente con trauma en tdrax, ya que algunos cumplen criterios para la estabilizacién quirurgica del térax, la cual debe ser realizada lo mas pronto
posible, pues, la estabilizacion del térax, disminuye los dias de ventilacion mecdnica, estadia en cuidado critico y posibilidad de complicaciones como
neumonia y muerte.

Palabras clave: Estabilizacidn quirdrgica del tdrax, trauma severo de térax, instrumentacion de la pared toracica.

ABSTRACT
Surgical Stabilization of the Chest Wall in a Patient with an Unstable Thorax. Case Report.

Introduction: The morbidity and mortality of chest trauma increases with age, the number of fractured ribs and the presence of an unstable chest. Less
than 1% of these patients are operated on, ideally in the first 72 hours after the trauma. If it is within reach, images with 3D reconstruction should be
performed as they help to have greater certainty of the extension of the fractures and to plan the surgery. The ribs should be fixed with titanium anterior
plates and locked bicortical screws. It is not necessary to fix all rib fractures, but the stability of the chest wall improves with each fixed rib. Case report:
This is a 32-year-old male patient with a history of motorcycle collision. Upon admission, cranioencephalic trauma and unstable chest secondary to frac-
tures of the second to the seventh right costal arch were evidenced. Results: Right closed thoracostomy was placed, a critical care unit was admitted,
and mechanical ventilation was started. With a 3D reconstructed chest computed tomography (CT) study, and with (Pa2 / FiO2 140mmHg) he is taken
to the operating room five days post trauma for reduction and fixation with titanium plates of fractures of the third, fourth and sixth rib arches. Patient
without postoperative complications, with a (Pa2 / FiO2 275mmHg), a thoracostomy tube was removed and discharge was decided. In his outpatient
follow-up, he did not present respiratory restriction. Conclusions: Each patient with chest trauma should be individualized, since some meet criteria for
surgical stabilization of the chest, which should be performed as soon as possible, since stabilization of the chest, reduces the days of mechanical venti-
lation, stay in critical care and the possibility of complications such as pneumonia and death.

Keywords: Surgical stabilization of the chest, severe chest trauma, instrumentation of the chest wall.

INTRODUCCION son operados.* El procedimiento quirdrgico idealmente

debe de realizarse en las primeras 72 horas posteriores al

A nivel mundial el trauma de térax es muy comuin y mu-
chos de los casos ameritan hospitalizacién.! Dentro del
trauma cerrado de térax son muy comunes las fracturas
costales, ya que ocurren en el 10% de los casos.? La mor-
bi-mortalidad del trauma de térax aumenta con la edad,
el niumero de costillas fracturadas y la presencia de térax
inestable. Los pacientes con tdrax inestable frecuente-
mente requieren de ventilacion mecanica e ingreso a uni-
dad de cuidado critico.? Menos del 1% de estos pacientes

trauma.! Si estd al alcance se deben de realizar imagenes
con reconstruccion 3D ya que ayudan a tener mayor cer-
teza de la extension de las fracturas y ademas, ayudan a
planificar de una mejor manera la cirugia.? Los pacientes
con trauma severo de térax deben cumplir criterios para
ser llevados a sala de operaciones como son tres o mas
fracturas costales desplazadas o tener tdérax inestable
definido como dos o mas fracturas costales continuas en
dos o mas lugares.® Se deben fijar las costillas con placas



Figura 1. TAC de torax con reconstruccion 3D que evidencia fracturas del

segundo al séptimo arco costal derecho

anteriores de titanio y tornillos bicorticales bloqueados.'?
No es necesario fijar todas las fracturas costales, pero la
estabilidad de la pared toracica mejora con cada costilla
fijada.’ Posterior a la fijacién costal disminuyen los dias
de ventilacion mecanica, estancia en cuidado critico, hos-
pitalizacion y complicaciones como neumonia, ademas,
disminuye la mortalidad y el uso de traqueostomia.?

REPORTE DE CASO

Nuestro caso es sobre un paciente masculino de 32 afos,
con historia de colisidn en motocicleta dos horas previo
al ingreso a la emergencia. No tiene antecedentes de im-
portancia.

A su ingreso paciente con trauma craneoencefalico se-
vero y torax inestable secundario a fracturas costales en
hemitdrax derecho. Por acompafiarse de hemo neumotoé-
rax, se coloca tubo de toracostomia, el cual drena 100 cc
de liquido sanguinolento, se decide ingreso a unidad de
cuidado critico y se inicia ventilacion mecanica.

La TC de térax con reconstruccion 3D, evidencia fracturas
del segundo al séptimo arco costal derecho (Figura 1) y la
TC de craneo no demostro lesiones.

Cinco dias post trauma y con un indice (Pa2/FiO2
140mmHg), es llevado a sala de operaciones para fijacion
de fracturas costales derechas.

A través de toracotomia anterolateral derecha, se pro-
cede a reducir fracturas deprimidas del tercer, cuarto y
sexto arcos costales (Figura 2), liberacién aproximada de
20 mm a ambos lados del foco de fractura para asegurar
una fijacidn selectiva. Se realiza la fijacidn de las fracturas
en la cara anterior de las costillas con placas de titanio y
tornillos bicorticales (Figura 3).

Al cuarto dia post quirurgico y con (Pa2/Fi02 275mmHg),
se extuba y sube a encamamiento. Se retira tubo de tora-
costomia al sexto dia postoperatorio y se decide egreso.
Actualmente en seguimiento en consulta externa, sin res-
triccion respiratoria.

DISCUSION

El trauma toracico es comun a nivel mundial. Un tercio de
los casos requieren hospitalizacién.! La morbi-mortalidad
depende de la edad del paciente, del numero de costillas
fracturadas y de la presencia o no de térax inestable.* Los
pacientes con tdérax inestable frecuentemente requieren
ingreso a unidad de cuidado critico, tal y como nuestro
paciente. Del total de pacientes menos del 1% son lleva-
dos a sala de operaciones.* Existen diferentes criterios
para indicar que un paciente es candidato a estabilizacién
quirurgica de la pared toracica como tres o mas fracturas
costales desplazadas o torax inestable (dos o mas fractu-
ras costales continuas en dos o mas lugares), los cuales

Figura 2. A. Reduccion de fracturas deprimidas del tercer, cuarto y sexto arcos costales. B. Fijacion de fracturas en la cara anterior costal con placas

bicorticales de titanio.
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Figura 3. Rayos X posterior a instrumentacion quirdrgica del torax. Se

evidencian placas de titanio en adecuada posicion.

cumplia nuestro paciente.> Ademds, hay otras indicacio-
nes como falla en el manejo conservador independiente-
mente del tipo o nimero de fracturas costales y pacientes
que requieren cirugia toracica por otra razén.! Pacientes
con menos de tres fracturas no se ven beneficiados al ser
llevados a sala de operaciones.* Existen contraindicacio-
nes relativas de realizar instrumentacion del térax como
contusion pulmonar o trauma craneoencefalico severo.®

Esta indicado realizar idealmente la fijacién costal 72 ho-
ras posterior al trauma, sin embargo, no todos los centros
especializados cuentan con esta posibilidad.®” El diagnds-
tico debe de establecerse con imagenes con reconstruc-
cion 3D ya que nos dan una mayor certeza de la exten-
sion de las fracturas, del nimero de fracturas, si existe
o no deformidad e inestabilidad de la pared torécica y
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RESUMEN

La histoplasmosis es una infeccion micdtica granulomatosa sistémica, causada por un hongo dimorfo denominado Histoplasma capsulatum, se adquiere
por inhalacién de las microconidias que alcanzan los alvéolos; pudiendo presentarse clinicamente como una infeccién asintomatica, infeccién primaria
pulmonar y cutdnea aguda o cronica y formas secundarias diseminadas®.

Surgen complicaciones secundarias a la infeccion, de las cuales, el 5-7% presenta estrechez traqueal, la cual es adquirida secundariamente a manifesta-
ciones primarias?. El tratamiento es propiamente médico, sin embargo, para las complicaciones se deben adaptar segun evolucion.

Palabras clave: Histoplasmosis, Estrechez traqueal.

ABSTRACT
Intra Mediastinal Tracheal Stricture secondary to Histoplasmosis. Case Report.
Histoplasmosis is a systemic granulomatosus fungal infection, caused by a dimorphic fungus called Histoplasma capsulatum, it is acquired by inhalation

of the microconidia that reach the alveoli; being able to present clinically as an asymptomatic infection, acute or chronic primary pulmonary and cuta-
neous infection and disseminated secondary forms®.

Complications secondary to the infection arise, of which 5-7% present tracheal narrowing, which is acquired secondary to primary manifestations.
Treatment is medical, but the complications may adapt to each evolution.

Key words: Histoplasmosis, Tracheal narrowing.

INTRODUCCION

La histoplasmosis es una infeccién micdtica granuloma-
tosa sistémica, causada por Histoplasma capsulatum, se
adquiere porinhalacién de las microconidias?, se inicia re-
gularmente a nivel pulmonar y posteriormente puede di-
seminarse a diferentes drganos®. La histoplasmosis tiene
una distribucion cosmopolita, es endémica en regiones
de clima tropical y templado sobre todo en el continente
americano®.

La histoplasmosis se presenta con mayor frecuencia en
hombres que en mujeres, con una relaciéon 6:1; a cual-
quier edad, con mayor incidencia entre la 3era y 4ta dé-
cada de la vida, probablemente por factores ocupaciona-
les. El espectro clinico de la histoplasmosis incluye tanto
formas asintomaticas como sintomadticas de presentacion
benigna y una variedad diseminada con diseminacién por
el torrente sanguineo a multiples 6rganos®.

Surgen complicaciones secundarias, de las cuales, el 5-7%
presenta estrechez traqueal, la cual es adquirida secun-
daria’. La eleccion del tratamiento, asi como la dosis y su
forma de administracién, dependen de las manifestacio-
nes clinicas del paciente, asi como de las patologias aso-
ciadas y sus tratamientos®.

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 32 afios de edad, ingresa a cuida-
dos intensivos por dificultad respiratoria. Se realizan estu-
dios radiograficos con hallazgos correspondientes a estre-
chez traqueal. La tomografia tordcica y cuello, evidencia
el nivel de la estrechez y la disminucién de la luz traqueal,
la cual se encontraba intramediastinica, en la union del
tercio medio con tercio distal de la trdquea (figura 1).



Figura 1. Tomografia de Cuello y térax. Evidenciando en el corte sagital y

axial el nivel de la estrechez traqueal intramediastinica.

Paciente presento fallo ventilatorio; por lo que fue intu-
baday llevada a sala de operaciones a realizarle traqueos-
tomia con tubo orotraqueal (6.5 Fr) franqueando la estre-
chez (Imagen 2).

Una semana mas tarde fue llevada a sala de operaciones
para realizar broncoscopia rigida encontrando cambios
inflamatorios con granulomas vy fibrosis (figura 3). Se
toma biopsia y cultivo y el resultado de patologia indica
infeccidn activa por histoplasmosis. Se inicié tratamiento
con ciclos de anfotericina B intrahospitalario durante 8
semanas.

Figura 2. Reconstruccion traqueal. Se ve la estrechez traqueal

intramediastinica con el tubo orotraqueal atravesando la estrechez.

En cuatro ocasiones se realizan dilataciones traqueales en
sala de operaciones, evidenciando estrechez concéntrica
del tercio distal de la traquea la cual obstruye el 80% de
su luzy, con el esfuerzo de la tos, la oclusion es total (Figu-
ra 4). Durante la cuarta sesion no fue posible la dilatacion,
por lo que se programd para traqueoplastia.

A través de cervicotomia con extension a tercio superior
de esterndn (esternostomia parcial superior) se resecan
7 anillos traqueales, con movilizacién y ascenso de la bi-
furcacidn, anastomosis termino terminal mas colocacion
de injerto de dacrén para proteccién y aislamiento. Se
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Figura 3. Hallazgos de broncoscopia con granulomas y fibrosis en traquea.

Figura 4. Evidencia de estrechez traqueal concéntrica del tercio distal de la

traquea que obstruye 80% de la luz.



Figura 5. Imdgenes transoperatorias. A. Extension de la incision hacia el esterndn. B. La arteria innominada, la arteria carétida y el injerto de dacron

envolviendo la anastomosis de la trdquea para su proteccion y aislamiento vascular.

realizo arteriorrafia de la arteria innominada, la cual se
encontraba intimamente adosada a trdquea anterior por
fibrosis mediastinica. (Figura 5).

DISCUSION

La histoplasmosis es una infeccién micética granulomato-
sa sistémica, causada por un hongo dimorfo denomina-
do Histoplasma Capsulatum, que afecta al hombre y los
animales, se adquiere por inhalacion de las microconidias
que se encuentra en el suelo?, se inicia regularmente a
nivel pulmonar y posteriormente puede diseminarse a
diferentes dérganos, pudiendo presentarse clinicamente
como una infeccidn asintomatica, infeccion primaria pul-
monar y cutanea aguda o crdnica y formas secundarias
diseminadas®. Existen dos variedades patogenas de His-
toplasma para el humano, Histoplasma Capsulatum var.
Capsulatum que produce la forma cldsica de histoplas-
mosis e Histoplasma capsulatum var. Duboisii que solo se
presenta en Africa’. Tiene una distribucién cosmopolita,
es endémica en regiones de clima tropical y templado so-
bre todo en el continente americano. Esta presente en
Estados Unidos, América Latina, Africa y parte de Asia.
Es endémica en la parte central este de Estados Unidos,
en los Valles de Missouri (rio Mississippi) y Ohio, sur de
Canada; Centro y Sudamérica, reportdndose en México,
Honduras, Guatemala, Nicaragua, Costa Rica, Puerto Rico,
Panama, Belice, Jamaica, Surinam, Colombia, Venezuela,
Brasil, Peru, Ecuador y Argentina®.

Se presenta con mayor frecuencia en hombres que en
mujeres, con una relacién 6:1; a cualquier edad, con ma-

yor incidencia entre la 3er y 4ta década de la vida, proba-
blemente por factores ocupacionales?. El espectro clinico
incluye tanto formas asintomaticas como sintomaticas
de presentacion benigna y una variedad diseminada con
diseminacidn por el torrente sanguineo a multiples 6rga-
nos°.

Sus formas clinicas son: Histoplasmosis primaria, Histo-
plasmosis diseminada, histoplasmosis mediada inmuno-
l6gicamente e histoplasmosis mas SIDA?. El diagnédstico
se basa en cultivo, biopsia y pruebas seroldgicas. Surgen
complicaciones secundarias a la infeccidn, el 5-7% pre-
senta estrechez traqueal, cuyas causas incluyen: Fibrosis
mediastinica afectando traquea distal, carina y bronquios
principales; compresion extrinseca por adenopatias vy fi-
brosis interna; afectacion de ganglios subcarinales y pre-
carinales con intensa fibrosis y calcificacion; perforacidn
de trdquea y bronquios principales?.

La eleccion del tratamiento, asi como la dosis y su forma
de administracién, dependen de las manifestaciones cli-
nicas del paciente, asi como de las patologias asociadas y
sus tratamientos®. Entre los antifingicos de eleccidn te-
nemos la anfotericina B y el itraconazol.

En la estrechez traqueal, la broncoscopia continta siendo
el procedimiento de eleccién en la evaluacion preopera-
toria. Con ella se define la localizacion y longitud de la
estenosis, asi como el grado de inflamacion del lugar pro-
puesto para realizar la intervencién. El problema es que
muchas veces se retrasa hasta el momento de la inter-
vencion para no precipitar una obstruccidn mayor, como



consecuencia del edema o hemorragia que puedan surgir
con la manipulacion de la zona. Existen varias opciones
de tratamiento. El tratamiento quirdrgico es la solucién
definitiva de la estenosis traqueal. En el caso de lesiones
altas y medias, el abordaje es cervical o para-esternal res-
pectivamente v, la via posterolateral se considera para las
estrecheces bajas®. Pueden ser tratadas en un inicio con
dilataciones, reservando la reseccion traqueal para casos
que no responden a las mismas, debiendo restablecer la
continuidad de la via aérea por medio de una anastomo-
sis termino-terminal, procedimiento conocido como tra-
gueoplastia.
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RESUMEN

Los linfangiomas son tumores quisticos raros del sistema linfatico benignos de crecimiento lento que se caracterizan por la proliferacién de vasos linfa-
ticos y que regularmente se manifiestan durante la infancia. En la mayoria de los casos afectan el cuello (75%) y la axila (20%). El indice de linfangiomas
abdominales es desconocido, pero se estima que es menor al 5%, siendo el linfangioma retroperitoneal menos del 1%, y son aiin mas infrecuentes en
adultos. Regularmente son asintomaticos, las manifestaciones inician cuando han crecido considerablemente y causan compresién sobre las estruc-
turas adyacentes. Regularmente son descubiertos de manera incidental durante procedimientos radioldgicos por otra causa. Debido a su rareza y la
dificultad diagndstica que representan es importante describir estos casos. Nosotros reportamos el caso de una femenina de 40 afios, quien se presentd
a la emergencia con dolor abdominal en el sitio quirdrgico secundario a una hernioplastia incisional previa. Al realizar estudios por imagen se evidencid
una imagen hipodensa quistica a nivel de mesenterio, por lo que es llevada a cirugia para realizar una reseccién completa con un reporte histoldgico de
linfangioma quistico retroperitoneal.

Palabras clave: Retroperitoneo, Linfangioma, Quiste.

ABSTRACT
Retroperitoneal Cystic Lymphangioma in an adult. Case report.

Lymphangiomas are rare, slow-growing benign cystic tumors of the lymphatic system characterized by proliferation of the lymphatic vessels and regu-
larly present during childhood. In most cases they affect the neck (75%) and the axillary region (20%). The rate of abdominal lymphangiomas is unknown,
but it is estimated to be less than 5%, with retroperitoneal lymphangioma being less than 1%, and they are even more rare in adults. They are regularly
asymptomatic, the manifestations begin when they have grown considerably and cause compression on the adjacent structures. They are often disco-
vered incidentally during radiological procedures for another cause. Due to their rarity and the diagnostic difficulty they represent, it is important to
describe these cases. We report the case of a 40-year-old female, evaluated in the emergency room with abdominal pain, located at the surgical site
from a previous incisional hernioplasty. When performing imaging studies, a hypodense cystic image was evidenced at the mesentery level, for which
she was taken to surgery to perform a complete resection with a histological report of retroperitoneal cystic lymphangioma.

Keywords: retroperitoneum, lymphangioma, cyst.

INTRODUCCION

Los linfangiomas son tumores quisticos benignos raros
del sistema linfatico, son de crecimiento lento, caracteri-
zados por la proliferacion de los vasos linfaticos. Frecuen-
temente afectan el cuello (75%) y la axila (20%).! El indice
de linfangiomas abdominales representa menos del 5%,
de los cuales el linfangioma quistico retroperitoneal es
menos del 1%.% Estos han sido reportados en el mesen-
terio, tracto gastrointestinal, bazo, higado y pancreas.? El
linfangioma quistico retroperitoneal es un tumor benig-
no raro que se manifiesta usualmente en la infancia®y su
presentacion en la adultez es infrecuente. La sintomato-
logia depende del sitio de localizacién y del tamafio de
la lesidon, son asintomaticos hasta que son lo suficiente-
mente grandes como para interponerse entre estructu-
ras adyacentes y manifestarse clinicamente como dolor
abdominal, disuria y pseudoobstruccion intestinal.? Los

sintomas dependen de la localizacién exacta del quiste.*
Muchas veces son detectados transoperatoriamente o
durante la exdmenes diagndsticos complementarios.1
Pueden ser un hallazgo incidental.? Se pueden presentar
como abdomen agudo si se rompen, sangran o se torcio-
nan.! No se pueden diferenciar de otros linfangiomas por
imagen, y la cirugia representa tanto el diagnéstico como
el tratamiento definitivo.

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 40 afos quien se presenta a la
emergencia del hospital con dolor abdominal a nivel de
fosa iliaca derecha. Como antecedentes quirurgicos refie-
re miomectomia videolaparoscépica hace cuatro afios y
hernioplastia incisional de puerto en fosa iliaca derecha
cuatro dias previo a consultar.
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Figura 1. TC en tres fases de pdncreas. A. fase arterial; B. fase venosa; C. fase simple. A nivel de mesenterio o retroperitoneo imagen hipodensa y liquida de

129x57mm.

Al examen fisico presenta dolor a la palpaciéon de la fosa
iliaca derecha, sin defensa muscular, ni signos de irrita-
cién peritoneal; herida sin signos clinicos de infeccion.
Signos vitales normales. Laboratorios sin alteraciones. Ul-
trasonido (USG) abdominal evidencia coleccidon en tejido
celular subcutaneo a nivel de fosa iliaca derecha de 4ccy
como hallazgo incidental a nivel de cabeza de pancreas
imagen anecoica de bordes definidos y paredes finas de
47x31mm sugestiva de pseudoquiste de la cabeza del
pancreas. Se complementa con una tomografia compu-
tarizada (TC) abdominal la cual evidencié a nivel de cabe-
za y proceso uncinado de pancreas imagen de tendencia
oval que se extiende hacia cuerpo, hipodensa, de 5x12cm
sugestiva de quiste pancredtico y en fosa iliaca derecha
coleccidn en tejidos blandos.

Por el hallazgo incidental en pancreas se realizaron mar-
cadores tumorales (antigeno carcinoembrionario, al-
fa-fetoproteina y CA 19-9) que se encuentran en rangos

Figura 2. Quiste de aproximadamente 300cc.

normales; también se realizd TC trifasica de pancreas, la
cual evidencié pancreas sin alteraciones y a nivel de me-
senterio o retroperitoneo imagen hipodensay liquida con
dimensiones de 129x57mm, sugestiva de quiste mesen-
térico o retroperitoneal (Figura 1A, BY C).

Con el diagnéstico preoperatorio de quiste mesentérico o
retroperitoneal se decide llevar a sala de operaciones con
plan quirurgico de reseccidn de quiste. Durante la laparo-
tomia se evidencia quiste de paredes finas que contiene
material blanquecino de aproximadamente 300cc, origi-
nado en retroperitoneo y que no involucra el pancreas. Se
reseca quiste en su totalidad sin complicaciones (Figuras
2-4). El examen histopatolégico diagnosticé linfangioma
quistico retroperitoneal. Postoperatoriamente la pacien-
te tuvo buena evolucion y fue egresada en su segundo
dia postoperatorio. Se ha dado seguimiento durante tres
meses sin sintomas de recurrencia.

Figura 3. Linfangioma quistico retroperitoneal.



Figura 4. Linfangioma quistico retroperitoneal.

DISCUSION

El linfangioma es una proliferacion benigna de tejido lin-
fatico que se origina del secuestro temprano de vasos
linfaticos que fallan al establecer las conexiones con el
drenaje linfatico normal alrededor de las 14-20 semanas
de vida intrauterina. Son considerados malformaciones
congénitas raras y no adquiridas.? La hipotesis mas acep-
tada es que se originan de conexiones anormales entre
los sacos linfaticos iliacos y retroperitoneales y el sistema
VEeNoso que provoca estasis en los sacos, los cuales des-
pués del nacimiento pueden dilatarse como resultado de
la coleccidn de fluidos y del brote de espacios preexisten-
tes, por lo que pueden formarse quistes uniloculares o
multiloculares.'?

Histolégicamente se dividen en tres categorias:®
e Linfangioma simple (linfangioma capilar).
e Linfangioma cavernoso.
e Linfangioma quistico. Siempre es benigno.

Los linfangiomas retroperitoneales usualmente son ca-
vernosos o quisticos, de los cuales mayormente estan
reportados los linfangiomas quisticos.! El quiste puede
contener quilo, liquido seroso, liquido hemorragico o flui-
dos mixtos.?

La mayoria de linfangiomas quisticos se presentan en los
primeros dos afios de vida (50-60% en el primer afio y
90% durante el segundo afio).® No tienen predileccién
de sexo.? Los linfangiomas tienen paredes delgadas.? Fre-
cuentemente afectan el cuello (75%) y la axila (20%).! Los

linfangiomas intraabdominales (menos del 5%) han sido
reportados en el mesenterio, tracto gastrointestinal, bazo,
higado y pancreas.® Los linfangiomas retroperitoneales
son raros (menos del 1%).%” Un linfangioma quistico in-
traabdominal ocurre menos de una vez por cada 100,000
ingresos hospitalarios® y los retroperitoneales son mas
raros que aquellos de origen mesentérico.® Regularmente
son hallazgos incidentales durante procedimientos radio-
I6gicos de rutina o durante cirugias o autopsias.’

Los linfangiomas retroperitoneales son asintomaticos y
son confundidos con otros tumores quisticos retroperi-
toneales, como quistes mesentéricos, o pancreaticos.’” Se
vuelven sintomaticos al ser voluminosos y causar com-
presidon cobre las estructuras y érganos adyacentes.” Los
sintomas predominantes son dolor abdominal, disuria y
pseudoobstruccion intestinal, y al examen fisico se puede
palpar masa abdominal en el 60% de los casos.® Pueden
complicarse debido a hemorragia, ruptura o infeccion y
se puede presentar como abdomen agudo si se rompen,
presentan sangrado o torsion.!

Entre los diagndsticos diferenciales podemos encontrar
los teratomas, sarcomas indiferenciados, leiomiosarco-
mas, duplicacion quistica, quiste metastasico, hematoma
retroperitoneal o pseudoquiste pancreatico como se pen-
sé inicialmente en nuestro caso.'®

Para una mejor caracterizacién la TC aporta mas informa-
cion que la ultrasonografia, y el diagndstico preoperato-
rio es dificil, por los diferentes diferenciales a considerar.?
La cirugia, ya sea mediante una laparoscopia o laparoto-
mia exploradora inicial se consideran los procedimientos
diagndsticos y terapeuticos, siendo la reseccion completa
el tratamiento definitivo, con una correlacién histopa-
toldgica para corroborar el diagnéstico.*® El prondstico
es excelente si se realiza escision completa por tratarse
de una patologia benigna.>* Si se realiza una escisién in-
completa puede haber recurrencia de la enfermedad y
también necesidad de reintervencién quirurgica.? De la
misma manera la marsupializacion, aspiracién, drenaje
e irradiacién han sido descritas, teniendo resultados po-
bres, por lo que no son recomendadas.?

CONCLUSIONES

El linfangioma quistico es una malformacion linfatica
benigna y se debe considerar entre los diferentes diag-
nésticos de lesiones retroperitoneales, a pesar de ser
infrecuente en adultos. El diagndstico regularmente es
incidental y se deben de realizar examenes radioldgicos
complementarios previo a la cirugia para tener una me-
jor caracterizacidn asi como descartar neoplasias malig-
nas y poder planificar el mejor abordaje. El diagndstico
y tratamiento definitivo se realiza mediante una escision
completa, con un prondstico excelente en la mayoria de
los casos.
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RESUMEN

Objetivo: Demostrar el beneficio del ultrasonido en la emergencia como herramienta fundamental en el diagnéstico de cuerpo extrafio en eséfago.
Introduccidn: Los cuerpos extrafios son la causa principal de consulta en la emergencia alrededor del mundo. Disefio: reporte de caso. Diagndstico:
Los hallazgos clinicos del paciente y la historia referida como sospecha de ingestién en el paciente de 8 afios de edad confirman nuestro diagnostico
mediante ultrasonido de cuello, demostrando la imagen en corte vertical y horizontal del transductor de baja frecuencia en tiempo real. Tratamiento:
Mediante sedacidn en sala de operaciones se extrae moneda con sonda Foley no. 16 Fr. Sin complicaciones. Paciente egresa 24 horas posteriores del
hospital con evolucioén satisfactoria. Conclusién: El uso del ultrasonido por el cirujano en la emergencia es un método diagndstico de alta confiabilidad
con sus ventajas de portabilidad, no radiacidn, y no invasivo.

Palabras clave: Cuerpo extrafio, ultrasonido, eséfago.

ABSTRACT
Advantages of Ultrasound in the Emergency Department. Case Report.

Objective: To demonstrate the benefit of ultrasound use in the emergency department as a fundamental tool in the diagnosis of a foreign body in the
esophagus. Introduction: Foreign bodies are the main cause of consultation in emergency rooms around the world. Design: Case report. Diagnosis:
The clinical findings of the patient and the history referred to as the suspected ingestion by the 8-year-old patient, confirmed our diagnosis by neck ul-
trasound, showing an image in the vertical and horizontal section of the low-frequency transducer in real time. Treatment: By means of sedation in the
operating room, the coin is extracted with a Foley catheter no. 16 Fr. Without complications. Patient left the hospital 24 hours after with a satisfactory
evolution. Conclusion: The use of ultrasound by the surgeon in the emergency room is a highly reliable diagnostic method with its advantages of porta-
bility, non-radiation, and non-invasiveness of the patient.

Key words: Foreign bodies, ultrasound, esophagus.

INTRODUCCION
Los cuerpos extrafios en eséfago son causa muy comun es recomendado, que provee alta resolucién sacrificando
de consulta en la emergencia, incluyéndose varios méto- la penetracion®.

dos, como ingestidn, aspiracién, e insercién a propdsito.*
Una baja frecuencia (3-5MHz) transductor curvo para

De acuerdo a la unidad médica ambulatoria de Estados imagen profunda es recomendable.
Unidos, aproximadamente 535,000 casos fueros vistos en
el afio 2010.% La presentacién, las consideraciones anaté- OBJETIVO

micas, y la estrategia a la imagen adecuada que incluye,
radiografias, ultrasonido, Fluoroscopia o tomografia com-
putarizada, dependeran de los recursos disponibles en el
hospital, o centro de atencién.?

Demostrar el beneficio del ultrasonido en la emergen-
cia como herramienta fundamental en el diagnéstico de
cuerpo extrafio en eséfago.

La uItrasonogrgfla es una modalidad porNexceIenua para METODO
evaluar superficialmente un cuerpo extrafio tanto en eso-
fago como sistema genitourinario®. Es operador depen-
diente sin embargo sus ventajas incluyen, la portabilidad
y la habilidad para detectar y proveer el detalle anaté-
mico en la evaluacidén, sin radiacién. Para la evaluacion
superficial la alta frecuencia (7-12MHz) transductor lineal

Reporte de Caso de un paciente que consulta a la Emer-
gencia de Cirugia General del Hospital Departamental de
Totonicapan.
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Figura 1. Ultrasonido en vista horizontal y vertical del cuerpo extrafio en la region posterior al cartilago cricotiroideo.

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 7 afios de edad, con historia de
sialorrea, odinofagia y sospecha de ingestién de cuerpo
extrafio de dos horas previas. El examen fisico al momen-
to del ingreso, afebril, no disnea, y los laboratorios en li-
mites normales,

Por tratarse de cuerpo extrafio romo y posibilidad de
gue sea una moneda por la historia referida del padre, se
realiza en primera instancia ultrasonido de cuello eviden-
ciando imagen elongada tanto en plano horizontal como
sagital, de mds o menos un centimetro y medio de lon-
gitud por 3 milimetros de didmetro en ambos planos. En
la radiografia simple de cuello y térax, se evidencia radio
opacidad redonda a nivel del tercio medio del cuello visto
en laimagen anteroposterior y lateral. Se programa a sala
de operaciones para la extraccién del cuerpo extrafo, En
nuestro caso y de la mayoria de los hospitales nacionales
departamentales, al no contar con gastroenterdlogo se
programa para extraccion de cuerpo extrafio el cual esta
alojado en tercio superior a nivel de la estrechez superior.
En sala de operaciones se extrae cuerpo extrafio son son-
da Foley sin complicaciones. El ultrasonido como medio
de diagndstico portatil es una herramienta util en ausen-
cia de medios radiolégicos en los lugares donde no conta-
mos con ello. Paciente que es ingresado a encamamiento
y egresa 24 horas post extraccion.

DISCUSION

La imagen ultrasonografica es un medio confiable y muy
util para el diagndstico de patologias de emergencia y en
nuestro caso de cuerpo extrafio como causa de consulta
conociendo que el drea donde frecuentemente se alojan
es en la estrechez esofagica superior.

Se requiere del conocimiento simple y basico para el ma-
nejo de este equipo portatil, e inclusive existen equipos
con energia recargable en caso de necesitarse en lugares
poco accesibles.

La mayoria de cuerpos extraifios en adultos son alimen-
tos en 34-59% o hueso 16-18% demostrandose también
protesis dentales, pastillas, monedas, y baterias, la sen-
sibilidad de la radiografia ha sido reportada en 42-80%,
La tomografia computarizada detecta hasta en 94.7-100%
de sensibilidad.

Durante el proceso de evaluacion del caso sumado a los
sintomas clinicos, se

evidencia en la imagen de corte sagital (vertical) y trans-
versal (horizontal) la presencia de una imagen hiperecoi-
ca rodeada de estructura hipo ecoica que comprenden
tejido celular subcutaneo y cartilago que lo rodea (fig 1).

En la imagen radioldgica es evidente la presencia de una
imagen redonda a nivel del cuello presente tanto en pre-
sentacion anteroposterior (fig 2).

Sin embargo como se mencionaba previamente cuando
por cuestiones de costo, localizacidn, energia eléctrica,
facilidad de traslado, el ultrasonido hoy en dia representa
valorar el beneficio de tenerlo en el momento justo pero
también conocer su uso.

Figura 2. Radiografia de cuello anteroposterior.



En la imagen siguiente (Figura 3) presentamos el objeto
que se extrajo con la sonda Foley No.16Fr. Bajo sedacion
y vision directa mediante laringoscopia directa y pinza de
Magil.

El paciente se mantuvo bajo observacién médica durante
24 horas iniciandole dieta liquida tres horas después del
procedimiento, se progresa la dieta y se decide el egreso
un dia después del ingreso.

CONCLUSIONES

El ultrasonido es una herramienta confiable y util para los
Cirujanos en la sala de emergencia como método diag-
nostico en cuerpos extrafios de eséfago proximal.
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RESUMEN

Introduccién: La malformacién de Chiari es una enfermedad caracterizada por el descenso de una parte del cerebelo por el foramen magno, com-
primiendo asi el tronco encefalico; Objetivo: Presentar un caso interesante de un paciente a quien se le realizé craniectomia de fosa posterior como
tratamiento para malformacién de Chiari, realizada en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social; Material y métodos: Se documento y presentd
un caso interesante; Presentacion de caso: Paciente femenina de 31 afios de edad con malformacién de Chiari, presenta clinica de parestesias de
miembros superiores. Paciente ingresa a neurocirugia en donde se programa y realiza craniectomia descompresiva de fosa posterior mas reseccion de
arco de C1, sin realizar duroplastia de ampliacién. Paciente es dada de alta con adecuada evolucidon y seguimiento en consulta externa; Conclusiones:
La craniectomia sin duroplastia es una alternativa a la técnica convencional y con menor riesgo de complicaciones.

Palabas Clave: Arnold-Chiari, craniectomia, duroplastia.

ABSTRACT
Posterior Fossa Decompressive Craniectomy in Chiari Malformation. Case Report.

Introduction: Chiari malformation is a disease characterized by the descent of a part of the cerebellum through the foramen magnum, thus compressing
the brain stem,; Objective: To present an interesting case of a patient who underwent a posterior fossa craniectomy as a treatment for Chiari malfor-
mation, performed at the Guatemalan Social Security Institute; Methods: An interesting case was documented and presented; Case presentation: A
31-year-old female patient with Chiari malformation presents symptoms of paresthesia of the upper limbs. Patient is admitted to neurosurgery where
decompressive craniectomy of the posterior fossa is programmed and performed plus C1 arch resection, without performing enlargement duroplasty.
Patient is discharged with adequate evolution and follow-up in external consultation; Conclusions: Craniectomy without a duroplasty is an alternative
to the conventional technique and with a lower risk of complications.

Key Words: Arnold-Chiari, craniectomy, duroplasty.

Demostrar que la craniectomia descompresiva
de fosa posterior sin duroplastia es un trata-
miento valido para aliviar los sintomas de pa-
cientes con malformacién de Chiari.

INTRODUCCION 2.

La malformaciéon de Chiari (también denominada de Ar-
nold—Chiari) es una patologia en la que existe desplaza-
miento hacia el canal espinal de las amigdalas cerebelo-

sas, como consecuencia de una capacidad reducida de la
fosa craneal posterior. Existen distintos grados que van
desde el 0 al IV; Por la frecuencia de presentacion y la gra-
vedad de los sintomas, se destacan el sindrome de Chiari
tipo 1, el cual se tiende a presentar en adultos jovenes y el
cual se presenta en este caso.!

OBJETIVOS

1. Presentar un caso interesante de un paciente
a quien se le realizd craniectomia de fosa pos-
terior como tratamiento para malformacién de
Chiari, realizada en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

METODOS

Se documentod y presentd un caso interesante realizado
en el Hospital General de Enfermedades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social durante el afio 2019.

PRESENTACION CASO CLINICO

Se presenta el caso de una paciente femenina de 31 afios
con malformacién de Chiari identificada por resonancia
magnética nuclear de columna cervical, en la cual se evi-
dencia descenso parcial del cerebelo a través del agujero
magno. Paciente con clinica de parestesias de miembros
superiores, que ocasionalmente asocia a pérdida de fuer-



Figura 1. Tomografia cerebral que evidencia enfermedad de Chiari |

za muscular. Paciente niega historia de trauma o algun
otro antecedente. La paciente es ingresada de la consulta
externa de Neurocirugia del Hospital General de Acciden-
tes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social para
programar a sala de operaciones. Los exdmenes de labo-
ratorio dentro de limites normales y el estudio de imagen
que fue una resonancia magnética cervical demostré her-
niacién de 5 mm de las amigdalas cerebelosas hacia el ca-
nal espinal. Se le realiza una craniectomia descompresiva
de fosa posterior mas reseccion de arco de C1, sin realizar
duroplastia de ampliacién. Paciente en su posoperatorio
con adecuada evolucion, permanece en el servicio duran-
te 2 diasy se le da de alta. Paciente tiene seguimiento por
consulta externa y terapia en la unidad de rehabilitacion,
paciente recuperd movilidad de los dedos de la mano de-
recha, fuerza disminuida 3/5 en codo y mufieca, deambu-
la sin asistencia, con patrén de marcha normal.

DISCUSION

La malformacion de Chiari fue descrita por primera vez
por el patdlogo austriaco Hans Chiari, quien identificé y
describié una serie de pacientes con hidrocefalia que se
acompanaban de ectopia de las amigdalas cerebelosas al
canal espinal cervical, dividiéndolos en cuatro tipos:

e Tipo 0. Alteracién de la hidrodindmica del liqui-
do cefalorraquideo a nivel del agujero magno.

e Tipo I. Desplazamiento de las amigdalas cere-
belosas y las porciones mediales de los I6bulos
inferiores del cerebelo dentro del canal cervical.

Figura 2. Craniectomia descrompresiva de fosa posterior y reseccion de

arco posterior de C1

e Tipo Il. Desplazamiento de las porciones infe-
riores del cerebelo, puente, bulbo y parte del
IV ventriculo dentro del canal cervical. Habi-
tualmente se asocia a mielomeningoceles dorso
lumbar.

e Tipo lll. Partes significativas del cerebelo y tron-
co cerebral desplazadas caudalmente y los orifi-
cios del IV ventriculo se abren en el canal cervi-
cal, conformando la hidrocefalia cervical a través
de la espina bifida de las tres primeras vértebras
cervicales.

e Tipo IV. Aplasia o hipoplasia del cerebelo aso-
ciada con aplasia del tentorio del cerebelo y sin
desplazamiento caudal del tronco cerebral

Debido a su aparente baja morbilidad las malformaciones
de la union craneo cervical se consideran enfermedades
raras, con una incidencia reportada del 1%; siendo el tipo
| el mas frecuente. El debut clinico de la enfermedad suele
ocurrir en la adultez, entre la tercera y cuarta décadas de
la vida. Los sintomas mas frecuentes son el dolor cervical



y radicular de miembros superiores, asi como la cefalea
que tiene la particularidad de aumentar con la maniobra
de Valsalva. También pueden ocurrir disfuncidon de ner-
vios craneales, cerebelosa y del tallo cerebral. En todos
los casos el tratamiento es quirurgico y lo que se pretende
con la cirugia es poder eliminar la hidrocefalia si esta pre-
sente, mejorar la relacién continente contenido y el flujo
del liquido cefalorraquideo a nivel del agujero magno.>3*

La realizacién de una descompresién de la fosa posterior
con plastia dural, puede ser una buena opcién para res-
taurar el espacio subaracnoideo en la fosa posterior, lo
cual se ha demostrado en multiples estudios, sin embar-
go, tiene un mayor riesgo de presentar fistula de liquido
cefalorraquideo, que si bien responde adecuadamente
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con las medidas conservadoras sin necesidad de rein-
tervencion es una complicacidon que no se quiere tener.
Otra opcidn terapéutica y la que se utilizé con el paciente
del caso clinico es la descompresidn de la fosa posterior
realizando craniectomia de fosa posterior, sin realizar du-
roplastia, con lo cual se puede conseguir una buena evo-
lucién clinica.®

CONCLUSIONES

La craniectomia descompresiva de fosa posterior sin du-
roplastia es un tratamiento valido para aliviar los sinto-
mas de pacientes con malformacion de Chiari y que pue-
de suponer menos riesgo de complicaciones.
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RESUMEN

El carcinoma hepatocelular (CHC) es uno de los tumores con mayor incidencia y mortalidad a nivel mundial, con etapas avanzadas de aparicion, su ma-
nejo se considera desafiante por la morbi-mortlidad del tratamiento quirurgico y las limitaciones para el acceso al trasplante hepatico. Existen multiples
procedimientos que pueden asociarse como terapias puente para obtener mejores resultados, en este caso la quimioembolizacién transarterial (TACE)
para reducir el tamafio tumoral y mejorar el control local previo a realizar una hepatectomia, por lo que presentamos un caso que evidencia la utilidad
de usar este abordaje combinado, y realizamos una breve revision de la literatura.

Palabras clave: carcinoma hepatocelular, quimioembolizacién, reseccién hepatica.

ABSTRACT

The role of transarterial chemoembolization as bridging therapy in the treatment of
Hepatocellular Carcinoma. Case Report.

Hepatocellular carcinoma (HCC) is one of the tumors with the highest incidence and mortality in the world, with advanced stages of onset, its manage-
ment is considered challenging due to the morbidity and mortality of surgical treatment and the limitations for access to liver transplantation. There are
multiple procedures that can be associated as bridging therapies to obtain better results, in this case transarterial chemoembolization (TACE) to reduce
tumor size and improve local control prior to performing a hepatectomy, for which we present a case that shows the usefulness of use this combined

approach, and we conduct a brief review of the literature.

Key words: hepatocellular carcinoma, chemoembolization, liver resection.

INTRODUCCION

El carcinoma hepatocelular (CHC) es el tumor maligno
mas frecuente del higado, constituye el 80-90% de los
casos, se considera el 62 cancer con mayor incidencia
(841,00 casos al afo) y el 42 en mortalidad (782,000 casos
al afio) a nivel mundial. Con una relacion hombre mujer
que puede llegar hasta 3:1 en algunos paises, y siendo
esta diferencia mas marcada en paises de alto desarrollo
humano con una manifestacion que aumenta a partir de
la 62 década de la vida. Se estima que entre el 60 y el
90% de los carcinomas hepatocelulares estdn asociados
a cirrosis, y esta se puede relacionar con hepatitis By C.
La causa de origen no virico mas importante es el consu-
mo de alcohol. Otras menos frecuentes son: el acimulo
en exceso de hierro en el higado (hemocromatosis), y las
aflatoxinas derivadas de un hongo capaz de contaminar
ciertos alimentos, la desnutricion, y el polvo de cloruro
de vinilo (asociado mas frecuentemente con el angiosar-
coma)>7,

El diagndstico del CHC se realiza en estapas intermedias
o avanzados lo que constituye la dificultad en su abor-
daje que debe realizarse mediante un equipo multidisci-
plinario, la reseccién continua siendo el tratamiento de
eleccidn, asi como el trasplante hepatico para lograr una
mayor supervivencia libre de tumor. Existen multiples cla-
sificaciones para estadificar, y dar un prondstico, siendo
una de las mas importantes la Barcelona Clinic Liver Can-
cer (BCLC) que permite estratificar a los pacientes, agru-
parlos segun el tipo de terapia que mas les favorece y dar
un prondstico (porcentaje de supervivencia).®

Entre las principales opciones no quirldrgicas de trata-
miento se encuentran la ablaciéon por radiofrecuencia
(ARF), quimioembolizacién transarterial (TACE por sus si-
glas en inglés) y la radiacion externa.* La reseccién hepa-
tica se utiliza solamente para candidatos seleccionados,
deben ser realizadas por cirujanos experimentados, ya
que son cirugias con un grado de complejidad muy gran-
de. El trasplante hepatico ademads de tratar el cancer con
el borde mas amplio posible y extraer también sitios no
reconocidos de micrometastasis, cura también la cirrosis
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(presente en mas del 80% de los Hepatocarcinomas) v,
por ende, disminuye sustancialmente la posibilidad de
que se generen tumores de novo.*

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 70 afios de edad quien consulta
por tumor hepatico encontrado en estudio por imagen,
con antecedente de ligadura de varices esofagicas y trata-
miento con propanolol por hipertensidn portal. Al ingreso
con Clasificacién Child Pugh B (7 puntos). Acude con to-
mografia trifdsica de higado que evidencia un tumor en
segmentos 7 y 8, con realce en la fase arterial y lavado en
la fase venosa, de 5.99 x 6.26 cms (Imagen no.1).

Imagen 1. Tomografia trifdsica con tumor hepdtico en segmentos 6 y 7.

Es llevado a videolaparoscdpica mas toma de biopsia, con
reporte de patologia: hepatocarcinoma moderadamente
diferenciado que infiltra dreas focales de biopsias hepati-
cas por aguja de corte de masa en segmento 7 y 8 (Ima-
gen no. 2).

Imagen 2. Imagen del tumor al momento de realizar biopsia

videolaparoscdpica.

Se considera beneficio de terapia puente por medio de
TACE de I6bulo hepdtico derecho, en segmentos 7 y 8, lo-
grando embolizar el 100% de la lesién con doxorrubicina
y lipiodol (Imagen no. 3).

Imagen 3. TACE de I6bulo hepdtico derecho.

Se realiza tomografia control donde se evidencia disminu-
cion del tamafio tumoral, con criterios mCHOI se clasifi-
c6 como respuesta parcial, ya que hubo una disminucion
>10% del volumen y disminucidn de la densidad >15%
(Imagen no. 4). Se decide llevar a sala de operaciones
para realizar segmentectomia hepdtica (Segmento 7)
(Imagen no. 5). La patologia final reporté un carcinoma
hepatocelular de células claras, bien diferenciado, de 6x5
cms, asociado a esteatosis microvesicular y macrovesicu-
lar. Con borde de neoplasia libres a 3 mm en su porcién
mas cercanay a 5 mm en su porcion mas distante.

Imagen 4. Tomografia control post TACE.



Imagen 5. Segmentectomia hepdtica. Se observa tejido sano en el margen de reseccion.

DISCUSION

El CHC es considerado uno de los mas letales a nivel mun-
dial, con regiones que presentan mayor incidencia y dife-
rente asociacion de los factores de riesgo, independiente-
mente de estas diferencias su aparicion continta siendo
en etapas intermedias y avanzadas, que conllevan mayor
dificultad en su abordaje. En etapas tempranas es posi-
ble aplicar tratamientos locales con intencién curativa.
Estos son la reseccidn quirdrgica, el trasplante hepatico
y la ablacién. En estadio intermedio, el Unico tratamiento
que ha demostrado aumento de supervivencia es la qui-
mio embolizacién transarterial cuando se aplica segun
criterios. En estadio avanzado, el Unico tratamiento que
ha demostrado hasta la fecha beneficio en términos de
supervivencia es el sorafenib. Finalmente, en el estadio
terminal se deben recomendar medidas paliativas. Obvia-
mente, si un paciente en un estadio determinado no pue-
de ser candidato a la opcidn terapéutica recomendada,
debe plantearse la indicacidn del tratamiento de menor
prioridad que corresponda a un estadio mas avanzado.?

La reseccion quirudrgica es la primera opcién en aquellos
tumores Unicos que aparecen sobre higados no cirréticos,
en los que se puede realizar resecciones amplias con un
riesgo bajo de complicaciones. En pacientes con cirrosis
hepatica descompensada, la reseccion quirurgica esta
formalmente contraindicada y el tratamiento quirdrgico
a considerar es el trasplante hepatico siempre que no
existan contraindicaciones por edad avanzada o comor-
bilidades. En aquellos pacientes con cirrosis compensada,
es fundamental una evaluacién cuidadosa de la funcién
hepatica con objeto de predecir qué supervivencia a largo
plazo ofrece la reseccién y poder compararla con la que
ofrecen otras opciones como el trasplante o la ablacion.
La quimioembolizacion transarterial es el tratamiento de
eleccién en pacientes sin sintomas asociados a cancer,

con funcién hepatica conservada, que presentan un CHC
multinodular sin invasidn vascular ni extrahepatica, como
terapia puente (aquella que nos ayuda a reducir o estabi-
lizar el tumor previo a llevar a una reseccién) para obte-
ner mejores resultados, en algunos estudios se establece
como tratamiento neoadyuvante, con adecuados resulta-
dos a largo plazo para dismuniur el riesgo de recurrencia,
y obteniendo mayor supervivencia libre de enfermedad,
sin embargo también se describen limitaciones de tama-
fio y riego de fallo hepatico secundario a isquemia por lo
que este tipo de abordaje debe individualizarse y discutir-
se en un equipo multidisciplinario*®,

CONCLUSIONES

El CHC continda siendo un cancer desafiante que debe
abordarse por especialistas y en el contexto de un equipo
multidisciplinario para obtener los mejores resultados, en
la actualidad es imprescindible valorar el beneficio de las
terapias puente para poder llevar a una reseccién segura,
sobretodo en tumores >5 cms y asi proporcionar un me-
jor control local; la TACE es considerada la mejor opcién
dentro de estas terapias para lograr este objetivo combi-
nando la embolizacidn con diferentes agentes con el uso
de doxorrubicina, por lo que es importante identificar a
los pacientes que pueden llegar a beneficiarse de este
abordaje multimodal.
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RESUMEN

Las lesiones traumaticas de la arteria subclavia son muy infrecuentes y plantean dificultades en su manejo diagndstico y terapéutico. La causa funda-
mental esta centrada en las heridas por armas de fuego y armas perforo-cortantes. La hemorragia o un hematoma en la zona de la base del cuello o
térax superior nos hacen pensar en esta lesion. El tratamiento quirurgico clasico depende principalmente de la estabilidad hemodinamica del paciente
y de los recursos disponibles. La exposicién quirurgica presenta dificultades técnicas y se asocia a una morbimortalidad de entre el 5y el 30%.

El tratamiento endovascular es una alternativa que ofrece mejores resultados en cuanto a la morbimortalidad, el tiempo operatorio y la pérdida sangui-
nea, pero que Unicamente puede aplicarse en pacientes hemodindmicamente estables y con un determinado tipo de lesiones.

Palabras clave: Arteria Subclavia, Tratamiento Quirurgico, Tratamiento Endovascular.

ABSTRACT
Subclavian Artery Trauma Surgical Treatment. Case Report.
Traumatic lesions of the subclavian artery are very rare and pose difficulties in their diagnostic and therapeutic management. The fundamental cause
is centered on injuries form firearms and piercing-sharp weapons. Bleeding or hematoma in the area of the base of the neck or upper thorax makes us

think about this injury. The classical surgical treatment depends mainly on the hemodynamic stability of the patient and the available resources. Surgical
exposure presents technical difficulties and is associated with a morbidity and mortality of between 5% and 30%.

Endovascular treatment is an alternative that offers better results in terms of morbidity and mortality, operative time, and blood loss, but it can only be
applied in hemodynamically stable patients with a certain type of lesion.

Key words: Subclavian Artery, Surgical Treatment, Endovascular treatment.

INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas de la arteria subclavia son muy
infrecuentes y plantean dificultades en su manejo diag-
néstico y terapéutico®. Este tipo de lesiones vasculares
representan menos del 30 %, son raras; por tanto, la ad-
quisicion de experiencia en su tratamiento es dificil. La
lesion de los vasos subclavios es infrecuente y su etiologia
responde mds a disparos por armas de fuego y heridas
por objetos punzocortantes, en la region superior del t6-
rax y la base del cuello, que, por accidentes automovilis-
ticos, caidas de alturas u otros mecanismos que provocan
traumas cerrados o abiertos de estas zonas?.

En paises con altos indices de violencia, la mortalidad por
lesiones de vasos subclavios llega hasta 6,8 por 10 000 ha-
bitantes. Las lesiones de vasos subclavios muchas veces
llevan a la muerte antes de llegar al centro hospitalario.
El manejo pre hospitalario, el diagndstico rapido y el tra-
tamiento consideran que el 70% de los que llegan vivos
puedan sobrevivir.

PRESENTACION DE CASOS

Primer Caso: Paciente masculino de 18 afios de edad
quien es referido de Hospital Nacional por herida de
arma de fuego en zona Il de cuello, quien fue interve-
nido realizandole exploracion cervical mas ligadura de
arteria subclavia izquierda. Paciente quien al ingreso se
evidencia miembro superior izquierdo sin pulsos presen-
tes, miembro superior con disminucion de la temperatura
comprada con el contralateral y llenado capilar disminui-
do. Es llevado a sala de operaciones nuevamente y se rea-
liza exploracién vascular subclavia mas claviculectomia de
tercio medio mas interposicion de Goretex a arteria sub-
clavia izquierda, debido a q se encuentra ligadura de ar-
teria subclavia a 2 centimetros de bifurcacidn con seccién
de 20% de la misma. Paciente quien egresa de sala de
operaciones clinica y hemodinamicamente estable con
adecuada evolucién.
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En la figura 1 se evidencia el defecto resultante de la reseccion del segmento lesionado de la arteria subclavia izquierda; en la figura 2 se puede observar la

ligadura realizada antes de la ultima intervencion y la seccion de la arteria; en la figura 3 se encuentra la interposicion del Goretex en el defecto.

Segundo Caso: Paciente masculino de 26 afios de edad
quien es referido de Hospital Nacional por herida de arma
blanca en linea axilar posterior izquierda quien es referi-
do por hallazgo de aneurisma en arteria subclavia izquier-
da, a quien en estudios radiolégicos se evidencia dicho
aneurisma sacular. Paciente es llevado a sala de opera-
ciones en donde se realiza exploracidn vascular subclavia
distal mas interposicion de injerto autélogo de vena sa-
fena invertida debido a que en hallazgos se evidenciaba
hematoma con codagulos organizados mas aneurisma de
tercio distal de arteria subclavia izquierda de 3 por 2 cms
mas seccion de 100% de arteria axilar en su primera por-
cién. Paciente con buena evolucidn postoperatoria, pasa
al area de encamamiento y se da egreso en buenas con-
diciones generales.

Tercer Caso: Paciente masculino de 29 afos de edad
quien ingresa a emergencia por herida por arma de fuego
en region infraclavicular izquierda con orificio de salida
en torax posterior supraescapular izquierda soplante. Al
momento del ingreso paciente en malas condiciones ge-
nerales, con hemorragia activa y sin evidencia de pulsos
distales a la palpacidn; por lo que es llevado a sala de ope-
raciones donde se realiza exploracion vascular subclavia
izquierda mas claviculectomia de tercio medio mas inter-
posicién de Goretex a arteria subclavia mas tubo de to-
racostomia cerrado izquierdo, debido a hallazgos de una
transeccion del 100% de arteria subclavia izquierda, vena
subclavia izquierda en adecuadas condiciones y hemoto-
rax de 250 cc. Paciente en malas condiciones generales
es trasladado a unidad de cuidados intensivos de adultos
bajo ventilacion mecdnica. Paciente presenta evolucién
satisfactoria por lo que es trasladado a encamamiento de
donde es egresado.

R

En las figuras 4 y 5 se puede evidenciar el momento en el que se realiza la interposicion del injerto autdlogo de vena safena invertida en el drea del

defecto.



En la figura 6 se encuentra el momento final en la colocacion del Goretex

en el defecto de la arteria subclavia izquierda.

DISCUSION

La arteria subclavia izquierda emerge directamente del
arco aortico y la derecha, del tronco braquiocefalico ar-
terial. Ambas en su trayecto retroclavicular se dirigen al
hueco de la axila y abordan al brazo por su carainterna en
el surco bicipital axilar y humeral, respectivamente®.

Las lesiones de la arteria subclavia producidas tras trau-
matismos toracicos cerrados son poco frecuentes, repre-
sentan menos del 10% de las lesiones traumaticas de di-

cha arteria®. Esta baja incidencia se debe a la localizacion
de la arteria, ya que el torax le confiere proteccion.

La gravedad del cuadro clinico es muy variable y depende
del tipo de lesidn: una seccidn transversal arterial puede
producir la exanguinacién y muerte muy rapidamente,
mientras que un colgajo intimal suele pasar desapercibi-
do. Los signos especificos de lesion de la arteria subcla-
via son: disminucidn o ausencia del pulso cubital y radial
(50-70% de los casos), isquemia de miembro superior,
hematoma creciente o pulsatil por encima o por debajo
de la clavicula y presencia de un soplo en la auscultacion
interescapular®.

La arteriografia continua siendo el patrén oro en el diag-
noéstico de la lesidn vascular, ya que informa de las carac-
teristicas de la lesién y nos permite plantear el tipo de
tratamiento que debe llevarse a cabo. La angiotomografia
computarizada (angio-TC) es una técnica no invasiva que
presenta como principal ventaja la posibilidad de evaluar
lesiones a multiples niveles (encefalocraneal, toracico,
abdominal, etc.), asi como la lesion vascular?.

El abordaje quirurgico para la exposicion de los vasos sub-
clavios se comienza por una incisidn supraclavicular y se
continda con esternotomia media y toracotomia alta al
nivel del 3.ro y 4.to espacio intercostal para el control vas-
cular proximal de la arteria subclavia en su emergencia
del tronco supraadrtico asi como la exploracion o repa-
racién quirdrgica intratoracica de lesiones viscerales ma-
yores. La porcién medial de la arteria subclavia se expone
por desarticulacidn esternoclavicular o clavicectomia con
diseccion de los haces musculares insertados en ella, re-
trayendo la clavicula hacia afuera y abajo. Esta maniobra
permite una exposicion de los vasos en toda su extension.

CUADRO 1. Comparacion de casos

Caso 1
Edad

Sexo Masculino

18 afios

Tiempo de Evolucion 1 dia

Localizacion Retroescalénico

Lesiones Asociadas Sin pulsos presentes,
disminucidn de temperatura,

llenado capilar disminuido
Tipo de Injerto Goretex

Evolucion Adecuada, egresa estable

Caso 2
26 afios
Masculino
1dia

Postescalénico

Sin pulsos presentes,
disminucidn de temperatura,
llenado capilar disminuido

Autédlogo de safena

Adecuada, egresa estable

Caso 3
29 afios
Masculino
20 minutos
retroescalénica

shock hipovolémico,
ausencia de pulsos,
hemorragia activa

Goretex

Pasa a cuidados intensivos,
adecuada evolucion, egresa
estable



El control de dafo para la anastomosis término-terminal
(T-T) se realiza exponiendo los segmentos vasculares re-
traidos. Es preferible exponer el segmento distal por pro-
longacion de la incisidn supraclavicular hacia el surco del-
topectoral liberando la adventicia, para realizar la sutura
con menor tension. El proximal se expone siguiendo el
extremo medial clampeado intratoracico’.

Expuesta la arteria subclavia, se procede a regularizar sus
extremos lesionados y la anastomosis T-T, segun técnica
de Carrel.* Cuando la herida es por arma de fuego, se ori-
gina una lesion histica vascular adyacente al sitio de pe-
netracion hasta + 2 cm, por lo cual se reseca el segmento
vascular, y es frecuente que la sutura T-T no sea posible
sino por la interposicidn de un injerto sintético o autoin-
jerto de vena safena®.

La supervivencia de los pacientes con lesion en las arte-
rias subclavias, tras un traumatismo contuso, oscila en-
tre el 70 y el 95%. La morbilidad a largo plazo suele estar
relacionada con las lesiones dseas y nerviosas asociadas,
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la mas frecuente de las cuales es la lesién del plexo bra-
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RESUMEN

Introduccién: El trauma traqueal ha sido reportado en 10-23% de todas las lesiones a nivel cervicall. Es de presentacién muy ocasional, a pesar de no
ser una lesion usual durante la ocurrencia de un traumatismo en el contexto de una emergencia, la atencion quirurgica frecuentemente es derivada al
cirujano general. Objetivos: Presentar la secuencia diagndstica, tratamiento y evolucion de la lesion traqueal a nivel cervical en herida penetrante por
proyectil de arma de fuego y arma blanca. Materiales y métodos: Se exponen dos casos clinicos con diagndstico de herida penetrante de la traquea,
uno por proyectil de arma de fuego y otro por herida de arma blanca intervenidos quirdrgicamente en el Hospital General de Accidentes IGSS “Ceibal”.
Se presentan fotografias transoperatorias de los hallazgos obtenidos en ambos pacientes. Se discuten los resultados obtenidos de acuerdo a la literatura
consultada. Resultados: La traquea se expuso adecuadamente a través de la incision en collar, las laceraciones se repararon con puntos separados con
suturas absorbibles de poliglactina 3.0. Se vigilé estrictamente la aposicion precisa de la mucosa con mucosa y la reparacién hermética libre de tension
Conclusiones: El trauma traqueal es de presentacién muy ocasional pero potencialmente mortal, por lo que el cirujano debe estar listo para abordarlo
y darle tratamiento.

Palabras clave: Herida penetrante, trdquea, trauma.

ABSTRACT

Penetrating Trauma of Trachea: Primary Repair in Wound by Projectile of
Firearm and White Weapon. Case Report.

Introduction: Tracheal trauma has been reported in 10-23% of all injuries at the cervical levell. It has a very occasional presentation, despite not being
a usual injury during the occurrence of trauma in the context of an emergency, surgical attention is frequently referred to the general surgeon. Objecti-
ves: To present the diagnostic sequence, treatment and evolution of the tracheal injury at the cervical level in a penetrating wound caused by a firearm
projectile and a knife. Materials and methods: Two clinical cases are presented with a diagnosis of penetrating wound to the trachea, one due to a
firearm projectile and the other due to a stab wound surgically treated at the General Hospital of Accidents IGSS “Ceibal”. Intraoperative photographs of
the findings obtained in both patients are presented. The results obtained are discussed according to the literature consulted. Results: The trachea was
adequately exposed through the collar incision; lacerations were repaired with separate stitches with absorbable polyglactin 3.0 sutures. The precise
apposition of the mucosa with mucosa and the tight, tension-free repair were strictly monitored. Conclusions: Tracheal trauma is very occasional but
life-threatening, so the surgeon must be ready to approach and treat it.

Key words: Penetrating wound, trachea, trauma.

INTRODUCCION

El trauma traqueal ha sido reportado en 10-23% de to-
das las lesiones a nivel cervical'. Es de presentacién muy
ocasional, a pesar de no ser una lesidn usual, durante
la ocurrencia de un traumatismo en el contexto de una
emergencia, la atencién quirdrgica frecuentemente es
derivada al cirujano general.

Las lesiones en la trdquea se manifiestan por enfisema
subcutaneo, estridor, disnea, o salida de aire a través de
la herida en el 87% de los casos. La incidencia global de
lesiones traqueobronquiales es de 1.2% de todos los trau-
matismos?, la mayor parte ocurre en varones menores de
40 anos. Del 30-80% fallecen durante el traslado por com-

promiso de la via aérea principalmente por obstruccion,
a pesar de la mejoria en los sistemas de traslado desarro-
llados en los Ultimos afios?. El Objetivo del articulo es pre-
sentar la secuencia diagndstica, tratamiento y evoluciéon
de la lesion traqueal a nivel cervical en herida penetrante
por proyectil de arma de fuego y arma blanca.

MATERIALES Y METODOS

Se presentan dos casos clinicos con diagndstico de heri-
da penetrante de la trdquea, uno por proyectil de arma
de fuego y otro por herida de arma blanca, intervenidos
quirargicamente en el Hospital General de Accidentes
IGSS “Ceibal”. Se presenta la historia clinica, hallazgos al
examen fisico, hallazgos operatorios y la evolucidn clinica



Figura 1. A. Disrupcion de la traquea de aproximadamente 50% luego de exposicion. B. Sutura con puntos separados de poliglactina 3.0. C. Tubo

endotraqueal intraluminal, momento previo a la reparacion. D. Reparacion definitiva.

de ambos pacientes. Se adjuntan fotografias transopera-
torias. Se discuten los resultados obtenidos de acuerdo a
la literatura consultada.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Paciente masculino de 27 afos sin antecedentes médico,
herido por proyectil de arma de fuego en regién supra-
clavicular derecha. Le brindan atencién primaria en uni-
dad rural donde le colocan tubo intercostal bilateral por
presencia de neumotdrax. Se traslada a centro de trauma
donde se evidencia orificio de entrada de herida por pro-
yectil de arma de fuego en region supraclavicular derecha
y orificio de salida a nivel de regidn escapular izquierda,
enfisema subcutaneo extenso, salida de aire por los ori-
ficios de las heridas, tubos intercostales funcionales con
escaso débito de liquido de caracteristicas serosangui-
neas y se decide ingreso a sala de operaciones. Se ase-
gura via aérea colocando tubo endotraqueal, se realiza
exploracidon cervical por incisién en collar. Se evidencia
perforacién aproximada del 50% a nivel de traquea cervi-
cal con disrupcion de dos anillos traqueales, sin lesiones
vasculares, esofagicas, columna vertebral, ni otras estruc-
turas. Se procede a desbridamiento de tejido necrdtico y
regularizacién de bordes de la trdquea, se realiza cierre

primario con poliglactina 3-0, puntos separados y pasa a
unidad de cuidado critico por 72 horas. Completa su tra-
tamiento antibidtico en encamamiento y es egresado con
seguimiento periddico por consulta externa con buena
evolucion. Ver figura 1.

Caso 2

Paciente masculino de 73 afios con antecedente de la-
parotomia exploradora y esternotomia media ambas por
intento suicida. Consulta con historia de herida por arma
blanca en region anterior de zona dos de cuello, provo-
cando transeccion de la traquea, en relacién a un intento
autolitico 20 minutos antes de su consulta. Paciente in-
gresa a sala de operaciones donde se evidencia transec-
cién de aproximadamente 50% de la traquea cervical, no
hay lesiones vasculares, ni de otros organos. Se procede
a realizar cierre con puntos separados de poliglatina 3.0.
Paciente pasa a cuidados intensivos donde se progresa
ventilatoriamente y se traslada a encamamiento para
completar tratamiento antibidtico y derivacién al servicio
de psiquiatria. Ver figura 2.

DISCUSION

Inicialmente se asegurd la via respiratoria en ambos ca-
sos, se ha descrito que la via aérea debe asegurarse ya

Figura 1. A. Herida en region anterior de zona 2 de cuello. B. Disrupcion de la traquea de aproximadamente 50% luego de exposicion. C. Sutura con

puntos separados de poliglactina 3.0. D. Reparacion definitiva.



sea intubacién endotraqueal, via quirudrgica o la intuba-
cién directa a nivel de la lesion traqueal. Se establecio co-
municacion cirujano-anestesidlogo idonea con lo que se
planificé un trabajo en sintonia y secuencial de la manera
de proceder preestablecido. Se ventilé con una presidon
de via aérea lo suficientemente baja que permitiera una
ventiliacidn y oxigenacién adecuada para facilitar la repa-
racién quirdrgica.

La reparacion primaria es la base del tratamiento, ya
que el manejo conservador se reserva para desgarros no
transmurales menores de dos centimetros®. Se expuso la
traquea de manera apropiada y se determind la ubica-
cién anatdmica de la lesidn y su extension. Se descartaron
lesiones vasculares, esofagicas y de las otras estructuras
del cuello. En ambos casos, la herida involucraba aproxi-
madamente el 50% de la circunferencia de la tradquea. Se
debe recordar que la irrigacion de la traquea es segmen-
taria y se origina de la arteria tiroidea inferior y de los
vasos bronquiales®, por lo que la diseccién fue delicada.
La traquea se abordd a través de una incision en collar. En
el caso de la herida por arma blanca se amplio la incisién
en el sitio de la herida y no fue necesario realizar técnicas
de exposicion adicionales, como dividir el manubrio. En el
paciente con herida por proyectil de arma de fuego y tra-
tarse de una lesidn severa, pero sin transeccion total, fue
necesario el desbridamiento del tejido, con la consecuen-
te reparacidon. En ambas cirugias las laceraciones fueron
reparadas con puntos separados de suturas absorbibles
de poliglactina 3.0. Se vigilé estrictamente la aposicion
precisa de la mucosa con mucosa y reparacion hermética
libre de tensidn. El balén del tubo endotraqueal se des-
inflé al momento de realizar algunas suturas. En caso de
lesiones circunferenciales extensas, éstas requeriran de
anastomosis termino-terminal. Se han desarrollado algo-
ritmos para los casos de alta complejidad y transecciones
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mayores al 50%, recomendando la colocacién de canula
de traqueostomia y derivacion al servicio de cirugia de
térax posteriormente’. Si existe lesién traqueal o vascu-
lar concomitante el riesgo de fistula se incrementa, por lo
que es recomendable interponer musculo vascularizado
entre las lineas de sutura.

El objetivo postoperatorio es la extubacion temprana, si
es requerida ventilacidn postoperatoria, es necesario que
el manguito del globo se coloque distalmente al sitio de
la reparacion. Es conveniente fijar el tubo endotraqueal
con alambre a los dientes para evitar la migracion. Puede
realizarse broncoscopia flexible luego de siete dias para
valorar la reparacion.

La estenosis traqueal es una complicacién poco frecuen-
te, pero es potencialmente devastadora. Una alternativa
de seguimiento en pacientes asintomaticos o con sinto-
mas minimos que fueron sometidos a una reparacion tra-
queal sin dejar traqueostomia es la espirometria, éste es
un método no invasivo que permite evaluar los flujos y
volimenes para determinar de manera oportuna si existe
resistencia al flujo del aire, lo que seria compatible con
una estenosis.

CONCLUSIONES

El trauma traqueal es de presentacion muy ocasional
pero potencialmente mortal. El hematoma evolutivo, el
enfisema subcutdneo progresivo o la traumatopnea, son
indicaciones de exploracién cervical urgente. La adecua-
da exposicion de la trdquea y la reparacién primaria es la
base del tratamiento. Para los casos de alta complejidad y
transecciones mayores al 50% se recomienda colocacién
de canula de traqueostomia y derivacion al servicio de ci-
rugia de térax posteriormente.
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RESUMEN

Los tumores de células gigantes (TCG) constituyen un grupo de tumores éseos poco frecuentes con un comportamiento localmente agresivo, su loca-
lizacién es mas frecuentemente en la epifisis de los huesos largos, con un predominio en mujeres entre los 20 y 50 afios de edad. Presentamos el caso
de una paciente femenina pediatrica de 2 afios de edad, con historia de contusion frontal, con cambios de coloracidn y tumefaccion en regién frontal
derecha a los 3 dias del trauma. Se realizan estudios radiolégicos que evidencian una masa hiperdensa frontal con defecto dseo en la tabla frontal.
Se realiza una reseccién amplia, cuyo estudio histopatoldgico reporté un tumor de células gigantes éseo. La mayor parte de informacidn sobre estos
tumores se encuentra en reportes de casos, por lo que este reporte contribuye a la informacién en una localizacién tan infrecuente y edad de aparicién.

Palabras clave: craneo, frontal, tumor de células gigantes.

ABSTRACT
Giant Cell Tumor of the Frontal Bone. Case Report.

Giant cell tumors (GCT) constitute a group of rare bone tumors with a locally aggressive behavior, their location is more frequently in the epiphysis of the
long bones, with a predominance in women between 20 and 50 years of age. We present the case of a 2-year-old pediatric female patient with a history
of a frontal contusion, with color changes and swelling in the right frontal region 3 days after the trauma. The radiological studies performed showed a
frontal hyperdense mass with a bone defect in the frontal table. A wide resection was performed, the histopathological study of which reported a giant
cell tumor of the bone. Most of the information on these tumors is found in case reports or series, with scarse information on such an infrequent location
and age of appearance.

Keywords: skull, frontal bone, giant cell tumor.

INTRODUCCION

El tumor de células gigantes (TCG) es un tumor éseo de
caracteristicas benignas, localmente agresivo y potencial-
mente maligno de causa desconocida, cuyos componen-
tes histoldgicos principales son las células mononuclea-
res que estan inmersas entre numerosas células gigantes
multinucleadas similares a osteoclastos y células neopla-
sicas del estroma (células de proliferacién). Se presenta
mas frecuentemente en la epifisis de los huesos largos de
los pacientes esqueléticamente maduras y puede afectar
con mayor frecuencia a mujeres. La frecuencia del tumor
de células gigantes reportada en la literatura es muy va-
riable. Con una frecuencia de 5% dentro del grupo de los
tumores 6seos en los paises occidentales y hasta 20% en
la poblacion asiatica.*™

El tratamiento consiste en la intervencién quirurgica se-
gun el grado de compromiso en la estructura dsea, sin
embargo tiene una alta tendencia a la recidiva (15-25%) y
a la malignidad local.*®

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 2 afios sin antecedentes médicos,
ni familiares de importancia. Sufre caida desde su propia
altura sufriendo trauma craneoencefalico leve, al tercer
dia del mismo presenta protrusion frontal derecha de
aproximadamente 1cm de didametro la cual aumenta pro-
gresivamente y asocia cambios de coloracion (Figura 1A

y B).

Yt

Figura1.AyB.



Figura2. A, B, CyD.

A la exploraciodn fisica con glasgow de 15 puntos, colabo-
radora, alerta y activa, sin déficit neuroldgico. Masa de
aproximadamente 2x3cms dura, firme, fija, bordes regu-
lares, doloroso a la palpacién, no fluctuante, no pulsatil,
no thrill, piel hiperpigmentacion de la piel.

Se realizan radiografias que evidencian pérdida de la con-
tinuidad osea supraciliar derecha (Figura 2A, B, Cy D), to-
mografia cerebral con pérdida de la continuidad a nivel
de la calota de la regién derecha, de 1.2x0.9cms (Figura
3A y B). Se complemente con una resonancia magnética
cerebral para mejor caracterizacidn y se reporta un tumor
en la regidn frontal derecha hipointensa en T1, heterogé-
nea en T2 y FLAIR; de 1.2x2.7x2.2cms; destruccidn litica
en hueso frontal derecha. No evidencia de engrosamien-
to de meninges (Figura 4Ay B).

Se realiza una reseccion amplia de la lesion mediante un
abordaje bicoronal, encontrando como hallazgos una le-
sion 6sea, blanda, trabeculada y altamente vasculariza-
da que no involucra meninges (Figura 5). El informe de
anatomo-patoldgica reporta un tumor de células gigantes
6seo. En el seguimiento la paciente egresa sin complica-
cionescumple cobertura antibiética, sin complicaciones, y
se observa la herida cicatrizada, con defecto dseo frontal
derecho de aproximadamente 3x2cms. Y se deja en vigi-
lancia por el servicio de oncologia pediatrica. (Figura 6A

y B).

DISCUSION

Desde que se describid por primera vez el tumor de célu-
las gigantes (TCG) en 1818 por Aslley y Cooper ha sido una
neoplasia controversial por su origen, comportamiento
bioldgico, tratamiento, y clasificacién. En 1940 se con-
ceptualizé como un tumor localmente agresivo por Jeffe
et al; con caracteristicas de benignidad aunque con bajo
potencial maligno, su etiologia permanece desconocida,
y sus componentes histoldgicos principales son las célu-
las mononucleares que estdn inmersas entre numerosas
células gigantes multinucleadas similares a osteoclastos
y células neoplasicas del estroma (células de prolifera-
cion). Afecta con mayor frecuencia a mujeres entre la 22
ay 52 década de la vida (1.2-2:1), por lo que no se tiene
mucha informacion sobre esta patologia en nifios y ado-
lescentes, que representan un grupo atipico debido a su
baja frecuencia en esqueletos inmaduros (1.8-10.6%). La
frecuencia del tumor de células gigantes reportada en la
literatura es muy variable, hasta un 5% dentro del grupo
de los tumores éseos en los paises occidentales y un 20%
en poblacion asiatica.™

La localizacién mas frecuente de los TCG son las epifisis
de los huesos largos (la regién metafisoepifisaria del fé-
mur distal, tibia proximal y radio distal).>* La afectacién

Figura3.AyB.

Figura4. Ay B.
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del craneo es muy rara presentandose con mayor fre-
cuencia en el esfenoides, etmoides y temporal. Los tumo-
res localizados en cabeza y cuello son menos del 2% de
los casos de TCG.® Se ha relacionado con querubismo,
sindrome de Noonam, sindrome de Jaffe-Campanacci,
neurofibromatosis tipo 1, tumores odontogénicos como
fibroma odontogénico y ameloblastomas, displasia fibro-
sa y enfermedad de Paget.?

Entre los diagndsticos diferenciales se deben de tener
en cuenta estd el quiste éseo aneurismatico, compuesto
por espacios cavernosos llenos de sangre. Microscopica-
mente con mayor componente estromal fibroso. Tam-
bién el granuloma reparativo de células gigantes, que se
presenta en pacientes jovenes, no recurre después de
la reseccidn y no presenta una transformacién maligna.
Al microscopio las células gigantes son menos frecuen-
tes, en ocasiones se presentan focalmente y pueden ser
mas pequeias. El tumor pardo del hiperparatiroidismo,
en este la clinica juega un papel importante con la com-
probacién en sangre y orina de la hormona paratiroidea
y calcio. Y por ultimo la displasia fibrosa que ocurre en
personas jovenes, y se observa un tejido firme y arenoso.
Histoldgicamente con formacién de hueso osteoide con
una matriz densamente colagena, y las células gigantes se
presentan en focos de degeneracién, ademas se observa
proliferacion de fibroblastos.

La mayoria de los TCG son de bajo grado de malignidad,
el 10 % puede conllevar malignidad, con una recurrencia
local frecuente o metastasis pulmonares hasta en el 4%
de todos los casos, asi como excepcionalmente presen-
tarse de forma metacrdnica y multicéntrica.* La recurren-
cia del tumor esta favorecida por la técnica quirurgica, se
plantea que el tumor tratado por curetaje recurre el 34 %,
mientras que al realizar una reseccion amplia solo el 7 %
recurre, siendo esta extensién con margenes negativos el
factor prondstico de mayor importancia.
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El tratamiento consiste en intervencidn quirdrgica segun
el grado de compromiso en la estructura, con base a la
clasificacion radioldgica de Campanacci y Baldini que de-
fine la técnica quirurgica que se debe realizar, desde un
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cién de cemento cuando es necesario y la reseccién en
bloque seguida de reconstruccién, demostrandose un
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ciclofosfamida. Sin embargo estos tratamientos tienen un
control local a largo plazo de solo el 60%.*

Varios autores apoyan el uso de radioterapia en los ca-
sos que es imposible la reseccidon quirurgica, debiendo
considerarse cuidadosamente ante la alta posibilidad de
una pobre respuesta por la baja radiosensibilidad de es-
tos tumores, la posibilidad de transformacion maligna y
desarrollo de sarcomas radioinducidos.’

CONCLUSIONES

El tumor de células gigantes dseo con manifestacion en
craneo representa menos del 2% de todos los casos de
esta histologia, se asocia 10% de malignidad y 4% de
metdstasis por lo que debe permanecer en vigilancia a
pesar de un tratamiento quirdrgico dptimo que se logra
mediante resecciones amplias, siendo considerada la
extension de la reseccion uno de los factores prondstico
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cindible para una mejor valoracion diagndstica y abordaje
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3.  Estrada-Villasefior, EG; Linares-Gonzalez, LM; Delgado-Cedillo, EA,
Gonzalez-Guzman, R; Rico-Martinez G. Prevalencia y caracteristi-
cas clinico-patoldgicas del tumor de células gigantes. Acta ortopé-
dica Mex. 2015;29(6):295-298. http://www.scielo.org.mx/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=52306-41022015000600295

4.  Arbeldez Echeverri, Pablo; Manrique Succar, Jorge; Linares Restre-
po F. Tumor de células gigantes dseo en nifios y adolescentes: re-
porte de 11 casos. Rev Colomb Ortop Traumatol. 2017;31(4):172-
177. d0i:10.1016/51134-2072(04)76220-9

5. Aguilar Ezquerra, Andrés; Lépez Subias, Jorge; Lillo Adadn, Marina;
Antonio PB. Tratamiento de tumores de células gigantes. Rev Cuba
Ortop y Traumatol. 2016;29(1):1-7.



HOMENAJE

Rev Guatem Cir Vol. 26 (2) - 2020

Manuel Alejandro Menes Hernandez MACG

Cirujano Cardiovascular. Editor Adjunto Revista Guatemalteca de Cirugia

Este afio por primera vez en la historia de nuestra Revista Guatemal-
teca de Cirugia vamos a publicar 2 nimeros en un mismo afo y espe-
ramos seguir haciéndolo asi. Todos los afios se hace un homenaje a un
Cirujano llustre en la revista que se entrega en el mes de julio y el plan
original no incluia hacerlo en el nimero de diciembre, pero esta vez
las circunstancias lo ameritan. Y este irregular y nefasto aio el Comité
Editorial me cedid el honor de redactar ambos, el primero a un gran
amigo que nos arrebatd el covid 19 y el presente por la reciente parti-
da -el 28 de agosto de los corrientes- de un gran maestro que aunque
no lo conoci directamente -me hubiera encantado- fui, como lo han
sido muchisimas generaciones de cirujanos alrededor del mundo y no
creo equivocarme en asegurar que todos los cirujanos guatemaltecos,
su alumno a través de su obra mas importante, que muchos conside-
ran la biblia de la Cirugia.

SEYMOUR SCHWARTZ

Nacié en el Bronx, Nueva York el 22 de enero de 1928
hijo de un médico y una secretaria. Asistio a la secundaria
DeWitt Clinton de la que se gradud en 1944. Posterior-
mente asistié a la Universidad de Winsconsin en donde
se hizo acreedor a una beca completa y terminé sus es-
tudios de darea comun en 2 afios durante los que obtuvo
un puesto de auxiliar de investigacién con el Dr. Joseph
Lalich, Profesor de Patologia, investigando enfermedades
renales.

En este periodo contrajo matrimonio con la Dra. Ruth
Elaine Scwartz con quien procred tres hijos: Richard, Ken-
neth y David

Inicié la cerrera de medicina en 1946 en la Escuela de
Medicina de la Universidad de Syracuse en donde conti-
nuod su investigacion con el Jefe de Fisiologia, Dr. Robert
Pitts quien consiguié que fuera trasladado a la Escuela
de Medicina de la Universidad de Nueva York para seguir
investigando junto al renombrado fisidlogo renal Dr. Ho-
mer Smith. Se gradud de Médico en 1950 y fue elegido
para ingresar a la Sociedad Honorifica de Medicina Alpha
Omega Alpha.

En 1951 inicid su internado en la Universidad de Roches-
ter al principio en el drea de Neurocirugia, pero por pro-
blemas con el jefe de dicha area termind haciéndolo en
Cirugia General. Al afio siguiente aplicd para una residen-
cia en Cirugia en el Strong Memorial Hospital pero por
la necesidad de médicos debido a la guerra de Corea se

unié a las fuerzas navales como Teniente Junior a bordo
del USS Marquette AKA 95. Al terminar su servicio con el
grado de Teniente Senior en 1954 retomaé su residencia y
fue nombrado Jefe de Residentes en 1956. Durante ese
afio fue el primero en el mundo en tratar varices esofagi-
cas sangrantes con vasopresina intravenosa.

En 1957 inicié su carrera académica como Instructor de
Cirugia en el hospital en donde realizé su entrenamiento.
En 1959 fundd la Conferencia de Residentes de Cirugia
la cual hasta el dia de hoy se realiza dentro del Meeting
anual de la Sociedad de Cirujanos Académicos. Posterior-
mente fue subiendo puestos hasta alcanzar en 1967 el de
Profesor de Cirugia. Ademas asumid el puesto de Direc-
tor de Investigacién Quirdrgica que ejercid por 20 afios
-1962-1982-.

En 1987 obtuvo la Catedra mayor del Departamento de
Cirugia de la Universidad de Rochester, puesto que ejer-
ci6 hasta su retiro en 1998. Ejercid tal puesto con tal ahin-
co que se reflejé en un gran impulso para la practicay la
investigacion quirdrgica de dicha universidad, que tras su
retiro decidieron darle su nombre a tal puesto y hasta el
dia de hoy se conoce como la Catedra Schwartz de Ciru-

gia.

Fue miembro de numerosas sociedades y presidente de
la Sociedad Americana de Cirugia y del Colegio America-
no de Cirugia. Ademas, fue nombrado miembro honora-
rio de las sociedades quirurgicas de Edimburgo, México,
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Colombia, Ecuador, Brasil y Antigua. Incluso el Rey Juan
Carlos de Espafia le concedié una medalla por su gran
contribucién al desarrollo de la Cirugia. Impartié unas
200 conferencias en diferentes congresos en USA 'y al me-
nos 25 paises mas.

En 1965, la editorial McGraw Hill juntd a un grupo de 6
eminentes cirujanos con la idea que crearan un compen-
dio del conocimiento quirdrgico lo mas completo posible
pero explicado de la manera mas comprensible posible.
La idea original era que fuera un complemento de su ya
famosa Medicina Interna de Harrison. Schwartz ya era co-
nocido en la editorial por que recién habia publicado un
libro llamado Enfermedades Quirurgicas del Higado y por
ser el mas joven y el que menos obligaciones administra-
tivas tenia fue elegido como editor en jefe por sus coedi-
tores -Dr. David Hume, Dr. Richard Lillehei, Dr. George Shi-
res, Dr. F.C. Spencer, and Dr. E.H. Storer-. Y lo hizo tan bien
que desde su primera publicacién en 1969 con el nombre
de Principios de Cirugia pero que cambiaria a partir de la
segunda edicion al de Principios de Cirugia de Schwartz,
fue un éxito tanto en Estados Unidos como en el resto del
mundo. Se ha traducido a 9 idiomas y hasta hoy se han
publicado 11 ediciones. Yo tengo la 5ta edicién, aun diri-
gida por él, pues estuvo al frente hasta la séptima edicion,
después de lo cual le cedié su puesto al Dr. F. Charles Bru-
nicardi. Sin embargo, el libro se sigue conociendo tanto
por su nombre como por su tipico color amarillo.

El Dr. Schwartz tenia otras inquietudes como su interés
por los mapas que coleccionaba y estudiaba lo que lo lle-
vé a publicar varios libros al respecto; El Mapeo de Amé-
rica (1980), Esta Tierra es tu Tierra: La Evolucion Geo-
grafica de los Estados Unidos -2000-, El Mal Mapeo de
América -2003- y Poniendo América en el mapa-2007-. Y
la historia publicando en 1995 La Guerra entre Francia y
los Indios, 1754 — 1763, Y la lucha del Imperio por Norte
América. Se volvido miembros del consejo del Museo Na-
cional de Historia Americana del Instituto Smithsonianoy
en el de la divisién de Geografia y Mapas de la Bibliote-
ca del Congreso En el 2009 publicé un manuscrito sobre
la contribucion de los cirujanos estadounidenses en el
desarrollo de la cirugia a nivel mundial llamado Manos
Talentosas. Posteriormente publicé otros libros histéricos
como Medicina Holistica : los Santos Patronos de la Me-
dicina y la biografia de Cadwallader Colden -un médico
estadounidense del siglo XVIII-.

Pese a su tan extensa obra definitivamente por la que
mas sera recordado es por su Tratado de Cirugia que se
usa extensamente en los pregrados y postgrados de Ci-
rugia alrededor del mundo y en muchos de los cuales es
lectura obligatoria y que ha llevado a mas de alguno a
considerarlo, como ya habia mencionado pero que valga
y bien la redundancia, como la biblia de la Cirugia. Y por lo
gue estoy casi seguro que todos ustedes en algun lugar de
su biblioteca tienen un su ejemplar como este:

Como deben terminar los libros realmente queridos y uti-
les-estoy seguro que si los libros tuvieran alma incluso lo
agradecerian-: sin su brillo original, un poco sucio, bas-
tante manoseado, lleno de papelitos como separadores
y hasta un poco desvencijado por andar tanto tiempo de
arriba para abajo en una mochila y por que mas de una
ves pard sirviendome de almohada cuando el cansancio
vencié mis ganas de aprender mas de este gran maestro
al que hoy decimos HASTA PRONTO Y GRACIAS POR TODO
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