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EDITORIAL

Dr. Miguel Angel Martini Lainfiesta
Presidente ASOCIRGUA 2019-2021 Rev Guatem Cir Vol. 27 - 2021

Una vez mds me siento honrado de escribir el editorial de nuestra prestigiosa Revista Guatemalteca de Cirugia, a través
de la cual tengo el privilegio por tercera ocasion, poder dirigirme a Ustedes a través de este medio. Como se recordara,
es a partir del afio dos mil veinte que su publicacién es bianual, gracias al plan de trabajo conjunto y metas afines que se
han trazado en un crecimiento vertical por parte de ASOCIRGUA y el Comité Editorial de la Revista, cuyo objetivo es, en un
tiempo mediato, tener una publicacion trianual; lo que serd posible, solo gracias al trabajo en equipo de todos los colegas
gue nos enriquecen con sus articulos, al apoyo como Junta Directiva y, muy especial, al profesionalismo y entereza que
el Comité Editorial ha puesto con miras a alcanzar su indexacidn internacional como revista cientifica seria y constante. A
ellos, nuestras felicitaciones por su ardua labor y entrega.

La redaccidn del editorial es una distincion que se otorga al Presidente de la Asociacion de Cirujanos de Guatemala en
funciones durante su afio electo, y en mi caso particular he sido el primer presidente reelecto en forma sucesiva, lo que
me da la ventaja, con un corazén lleno de emocidn, poder agradecer en forma escrita a todos y cada uno de ustedes que
han confiado en el rumbo y los cambios efectuados en la Asociacidon durante mi gestion.

Este segundo afo de labores de la Junta Directiva nos ha dejado mds experiencia, madurez y sabiduria, tanto como equi-
po, como personas individuales. Es un trabajo fatigante y por momentos frustrante, pues el mensaje de unién y trabajo en
conjunto no siempre es asumido de manera uniforme entre los socios; sin embargo, siendo respetuosos de nuestra indi-
vidualidad como seres humanos con pensamientos y acciones propias, lo que para unos es, un vaso medio lleno o medio
vacio, color gris oscuro o colores claros y vistosos llenos de alegria y cargados de positivismo, para otros son obstaculos
y desdnimo: procuramos mantener nuestra misién con los que aportan con sus hechos hacia el objetivo especifico de
trabajar por nuestra Asociacidn y, nuestra vision de engrandecer la especialidad de la Cirugia en todos sus escenarios. Y
como dijo Aristoteles: “Educar la mente sin educar el corazdén no es educar en absoluto “..., asi pues, con corazén tenemos
que continuar la labor proyectada de la Asociacion y mantener la estrategia trazada.

Nos ha tocado realizar un trabajo en tiempos de pandemia por el COVID 19 con todas las limitaciones impuestas por esta
situacion global, pero hemos dado pasos agigantados dentro la Asociacidn, en especial proyectando e invirtiendo en los
Cirujanos SOCIOS y en los futuros SOCIOS, visualizados en los médicos residentes. Ademads, dejamos asentadas las bases
para la continuidad de proyectos establecidos con objetivos académicos a largo plazo.

Hemos completado diez sesiones mensuales consecutivas, realizadas cada primer martes de mes, rotativas entre los
diferentes Departamentos de Cirugia con programas de entrenamiento formal en toda la Republica de Guatemala, con
las siguientes caracteristicas. El expositor, es el Jefe de Residentes o un Residente de cirugia elegido por el Jefe de De-
partamento y demas Cirujanos de la institucidn que representa. El tema a discutir es seleccionado, presentado, revisado
con bibliografia extensa y moderado por cada grupo. Los comentarios, a cargo de un Profesor Cirujano miembro de la
Asociacion y un Profesor internacional. Su continuidad y presencia ha sido ininterrumpida con una excelente audiencia en
promedio de 800 personas por sesion y queda grabado en nuestro espacio en YouTube. Estas conferencias forman parte
del Programa Académico acordado con la Universidad de San Carlos de Guatemala, USAC, el Colegio de Médicos y Ciruja-
nos de Guatemala, COLMEDEGUA vy la Asociacion de Cirujanos de Guatemala, ACG, firmado hace un afio. Por otra parte,
se han implementado dreas de simuladores para socios y futuros socios / residentes con mantenimiento e instructores.

Se inicié la formacién del Consejo Nacional de Cirugia de Guatemala (CNCG) el que se consolidard y formalizarad con el
apoyo de todos los socios, apostando por el bien del futuro de la Cirugia en Guatemala. Esto nos dard acreditacion inter-
nacional como Pais en la formacidn quirurgica y, lleva a otro nivel la educacidn en Cirugia, lo cual abrird mas puertas en
el extranjero para nuestros cirujanos jovenes recién graduados en la especialidad, que aplican a puestos en diferentes
especialidades y subespecialidades en otros paises; ya que contardn con una certificacién del Consejo. Esto nos multipli-
cara Cirujanos entrenados en diferentes especialidades de regreso a nuestro Pais.



No

Con la conviccién que NADA es IMPOSIBLE, y que todo lo podemos convertir posible con unién, esfuerzo, constancia,
disciplina, objetivo claro y plan a largo plazo, manteniendo la continuidad de lo que se inicid con el Plan 2020 — 2040,
vemos los logros, en los que siempre estan presentes nuestros cirujanos miembros. En UNICAR con cientos de operacio-
nes exitosas. La unidad de transplantes del IGSS, ha realizado mas de 800 transplantes renales con excelentes resultados.
Recientemente, AMEDESGUA da a conocer la realizacion del primer transplante de higado y, otros centros en el interior
del Pais se manifiestan con mds publicaciones y presentaciones de trabajos excelentes.

Damos la mas cordial bienvenida a nuestros nuevos Socios y Socias de este 2021 y que desde ya, forman parte de este
gran equipo quirurgico. Nuestro agradecimiento a los patrocinadores y casas farmacéuticas que nos apoyan en todos
estos cambios y, nos permiten fortalecer la Educacién Medica Continua.

Por ultimo, quiero mencionar muy especialmente a nuestro Socio Honorario Dr. Aldo Castafieda, recientemente fallecido,
quien se entregd de lleno a la investigacion y la atencidn a la Cirugia Cardiovascular, ocupando un lugar muy importante
en el mundo médico y en los corazones que se vieron beneficiados por su sabiduria, pero principalmente destacé como
persona y lider que nunca olvido sus raices, contribuyendo en forma directa y destacada la Cirugia en Guatemala.

Deseo a todos y cada uno de ustedes lo mejor en sus vidas personales y profesional, y de nuevo les agradezco profunda-
mente haberme elegido su Presidente y el doble honor de reelegirme, para poder trabajar para ustedes, por ustedes y
para el bien de nuestra Asociacién y la Cirugia en Guatemala.

DR. MIGUEL ANGEL MARTINI LAINFIESTA
Presidente 2019-2021
Asociacién de Cirujanos de Guatemala



Ablacion por Radiofrecuencia versus Crosectomia
Safenofemoral mas Oclusiéon Endovascular distal en pacientes
con Insuficiencia de la Vena Safena Mayor.
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Armas, Mariela?, Sanchez, Douglas?

Médico y Cirujano, maestria en Cirugia General, Hospital Roosevelt, Ciudad de Guatemala, Guatemala. 2Médico y Cirujano, Cirujano flebdlogo,
Hospital Roosevelt, Ciudad de Guatemala, Guatemala.

RESUMEN

Introduccién: Actualmente se prefieren procedimientos minimamente invasivos como las técnicas endovasculares para el tratamiento de la insufi-
ciencia de vena safena mayor que pueden ser por ablacién térmica, quimica o mecénica. Estos tienen la ventaja de ser ambulatorios, presentar menos
complicaciones postoperatorias, una rapida incorporacion laboral y mejores resultados estéticos. El objetivo de este estudio es evaluar los resultados
del tratamiento con radiofrecuencia versus crosectomia safenofemoral mas oclusién endovascular distal.

Material y Métodos: Estudio descriptivo prospectivo que incluyé a todos los pacientes con diagnéstico de insuficiencia de la vena safena mayor de
enero 2017 a octubre 2019. La eleccidn de la técnica a utilizar se hizo al azar.

Resultados: El 77% correspondié al género femenino, con edad media 49 afios, el estadio C:2 de la clasificacion cliica CEAP fue la mas frecuente (57%)
y el shunt tipo 3 (63%). La ablacién por radiofrecuencia se realizd con mayor frecuencia (83%). El dolor y parestesias (fueron las complicaciones mas
frecuentes en ambos grupos sin diferencias estadisticamente significativas (p = 0.1470). No hubo diferencias estadisticamente significativo entre las dos
técnicas quirudrgicas realizadas en resultado estético (p = 0.4456), el retorno de actividades cotidianas (p = 0.992) ni las laborales (p = 0.901).

Conclusiones: Tanto la ablacion por radiofrecuencia de la vena safena mayor como la crosectomia safenofemoral mas oclusién endovascular distal se
consideran dos métodos seguros y efectivos para tratar insuficiencia de vena safena mayor; ya que los resultados finales fueron similares para ambas
técnicas quirurgicas.

Palabras clave: Insuficiencia de vena safena mayor, ablacién por radiofrecuencia, crosectomia safenofemoral mas oclusién endovascular distal.

ABSTRACT
Radiofrequency ablation versus sapheno-femoral crosectomy plus distal

Introduction: Minimally invasive endovascular procedures like thermal, chemical or mechanical ablation are currently preferred for the treatment of the
great saphenous vein insufficiency, because have the advantage of being outpatient, with minimal postoperative complications, a faster incorporation
to work and better aesthetic results. This study persuit to evaluate the results of radiofrequency treatment versus sapheno-femoral crosectomy plus
distal endovascular occlusion.

Methods: The study included all the patients with a diagnosis of great saphenous vein insufficiency from January 2017 to October 2019. The technic
was chosen randomly.

Results: 77% of patients was female , with a mean age of 49, the C2 stage of the CEAP classification is present in 57% and the type 3 shunt in 63%. Ra-
diofrequency ablation was performed in 83% of the cases. Pain and paresthesia were the most frequent complications, without statistically signification
between both technics (p = 0.1470). The aesthetic result, the return to daily activities (p = 0.992) and to work (p = 0.901) had not statistically significant
differences between the two surgical techniques.

Conclusions: Both, radiofrequency ablation of the greater saphenous vein and sapheno-femoral crosectomy plus distal endovascular occlusion are
considered safe and effective methods to treat great saphenous vein insufficiency because the final results were similar for both surgical techniques.

Key words: Greater saphenous vein insufficiency, radiofrequency ablation, saphenous femoral crosectomy distal endovascular occlusion.



INTRODUCCION

La enfermedad venosa crdnica es considerada un pro-
blema de salud publica dado su gran impacto econémi-
co, particularmente en sus estadios mdas avanzados, con
una prevalencia en la poblaciéon adulta a nivel mundial
de 5% hasta 30% con una relacién segun género mujer:
hombre 3:1. Actualmente se prefieren procedimientos
minimamente invasivos como tratamiento endovascular
que se basa en ablacidon que puede ser térmica, quimica
0 mecanica; procedimientos terapéuticos que presentan
la ventaja de ser ambulatorios, minimas complicaciones
postoperatorias, rapida incorporacion laboral y con resul-
tados mas estéticos. La ablacidn por radiofrecuencia es
uno de los métodos termoablativos que a través de la ge-
neracion de calor causa injuria en las paredes de las venas
causando trombosis y fibrosis de las mismas, con tasas
de éxito y seguridad que igualan la cirugia y con mejoria
en términos de dolor posterior al procedimiento y calidad
de vida.?

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados del
tratamiento con radiofrecuencia versus crosectomia safe-
nofemoral mds oclusidn endovascular distal en pacientes
con insuficiencia de la vena safena mayor.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo que incluyé a todos los pacientes con
diagnéstico de insuficiencia de la vena safena mayor que
fueron intervenidos en la consulta de flebologia del Hos-
pital Roosevelt durante el periodo de Enero 2017 a Octu-
bre 2019, de los cuales 39 fueron tratatados con ablacién
por radiofrecuencias y 8 con crosectomia safenofemoral
mas oclusion endovascular distal. Los pacientes fueron
evaluados clinicamente por el jefe especialista y médico
residente quien reaiizé el diagndstico y el grado de la cla-
sificacion CEAP en que se encontraba el paciente.

Se realizo ablacidon por radiofrecuencia o crosectomia
safenofemoral mas oclusién endovascular distal segun

indicacion del jefe de servicio. Se dio plan educacional a
paciente para que indique la sintomatologia presentada
alas 24 horas, 15 y 30 dias postoperatorios y se cito a los
pacientes para evaluacion clinica por médico especialista
para valorar los resultados obtenidos de cada una de las
técnicas utilizadas.

Se extrajeron cifras concretas expressadas en porcentaje
de frecuencia, se procedié a tabular los datos y asi formar
una base de datos en excel importandolos al programa
para el procesamiento de tendencias, analisis estadistico
e interpretacion de resultados. El andlisis estadistico con-
sistio en el resumen descriptivo de variables categéricas
y numéricas y su organizacién y presentacion en tablas

Para evaluar asociacion entre variables se usé la prueba
de Chi-cuadrado para tablas de contingencia y con prue-
bas Z para proporciones en caso de la comparacién de
variables categoricas y test t de Student para analizar las
variables numéricas.

RESULTADOS

La poblacion que fue la totalidad de la investigacion reali-
zada fue de 47 pacientes a quienes se les realizé radiofre-
cuencia o crosectomia safenofemoral mas oclusién endo-
vascular distal de la vena safena mayor en el periodo de
tiempo estipulado. Después de agrupar los datos en un
cuadro comparativo que incluia las diferentes variables
expuestas en el cuadro de operacionalizaciéon de varia-
bles, los resultados fueron los siguientes.

La mayoria de los pacientes eran de género femenino
(77%) con una edad promedio de 49 afios +- 7 afios. El
57% se encontraban en la clase C2: varices de la clasifica-
cién CEAP, el 63% presentaron un shunt tipo 3 por ecogra-
fia doppler. El 83% de los pacientes se les realizd ablacion
por radiofrecuencia y al 17% crosectomia safenofemoral
mas oclusién endovascular distal de la vena safena mayor
(Tabla 1).



TABLA 1. Caracterizacion de los pacientes con insuficiencia de vena safena
mayor, Enero 2017 a Octubre 2019

Caracteristicas
Edad Media DE
49.6 7.61
Género Frecuencia =Porcentaje
Masculino 11 23%
Femenino 36 77%
Sintomas Frecuencia @ Porcentaje
C1: Telangiectasias 14 30%
C2: Vérices 27 57%
C3: Edema 0 0%
C4: Lipodermatoesclerosis 5 11%
C5: Ulcera cicatrizada 1 2%
C6: Ulcera activa 0 0%
Tipo de Shunt Frecuencia @Porcentaje
Shunt tipo 1 9 19%
Shunt tipo 2 6 13%
Shunt tipo 3 32 68%
Shunt tipo 4 0 0%
Procedimiento quirurgico Frecuencia @ Porcentaje
Ablacién por radiofrecuencia 39 83%
de vena safena mayor
Crosectomia safenofemoral 8 17%

mas ENOF

DE: desviacion estandar

El dolor (p = 0.4354) y parestesias (p = 0.2040) fueron las complicaciones mas frecuentes; sin embargo no fueron estadis-
ticamente significativos (p = 0.1470) (Tabla 2).



TABLA 2. Tipo de complicaciéon postoperatoria de pacientes con insuficiencia de
vena safena mayor, variables categéricas

Ablacién por Crosectomia Test Z
radiofrecuencia (n=39) safenofemoral (n= 8)
Complicacion Frecuencia Frecuencia P
Dolor 2 1 p=0.4354
Infeccion 0 0 N/E
Quemadura 0 0 N/E
Hematoma 0 0 N/E
Tromboflebitis 0 0 N/E
Parestesia 1 1 p=0.2040
TOTAL 3 2 p=0.1470

El resultado estético de los pacientes no fue estadisticamente significativo entre las dos técnicas quirdrgicas realizadas (p
= 0.4456) (Tabla 3).

TABLA 3. Resultado estético de pacientes con insuficiencia de vena safena
mayor, variables categoricas

Ablacién por Crosectomia

radiofrecuencia (n=39) safenofemoral (n= 8) Chi-Cuadrado

Percepcion de resultado

estético Frecuencia Frecuencia P
Muy satisfecho 17 3
Satisfecho 21 4
Poco satisfecho 1 1
No satisfecho 0 0 p=0.4456

No hubo diferencia estadistica con respecto al retorno de actividades cotidianas (p = 0.992) y laborales (p = 0.901 (Tabla 4).

TABLA 4. Incorporacion de pacientes a la actividad cotidiana y laboral

Crosectomia safeno

Ablacién por radiofrecuencia de vena . e Test T de

safena mayor (n=39) femoral mas oclusién Student

endovascular distal (n=8)
Media DE Media DE Valor p
Actividad 5.61 3.08 10.87 5.56 0.992
cotidiana
Actividad 9.71 4.66 22.87 6.40 0.901
laboral

DE: desviacion estandar



DISCUSION

Durante el periodo de Enero 2017 a Octubre 2019 fue-
ron evaluados en la unidad de flebologia 47 pacientes
con diagndstico de insuficiencia de vena safena mayor.
Al evaluar la distribucidon con base a género vemos que
el 77% de los pacientes eran de género femenino. Otro
de los datos demograficos encontrados fue que la edad
promedio era de 49 +/- 7 afios. Se utilizé la clasificacién
CEAP (clinica, etiolégica, anatdmica y patofisioldgica)
para identificar en que clase se encontraban los pacientes
al momento del estudio siendo la clase C2: varices la que
presentaron con mayor frecuencia en un 57%.

En el afio 2018 Naranjo M. publicé un estudio retrospec-
tivo de una cohorte de pacientes que fueron sometidos a
termoablacién con radiofrecuencia cuya edad media fue
de 50.6 afios, predominando el género femenino en un
60%, y el CEAP clinico 2 (Clinical, Anatomical Pathophy-
siological) fue el que predomino con mayor frecuencia en
un 51%. Segun la literatura la edad, aunque no es causal,
ha sido un claro factor de riesgo en forma directa para
los desérdenes venosos siendo el rango de mayor predo-
minancia de 51 a 60 afios y el género femenino el mas
frecuentemente afectado debido a que los estrégenos
causan relajacién del musculo liso y ablandamiento de las
fibras de colageno y como resultante, un incremento en
la distension de la pared venosa.?

En base a la ecografia doppler el shunt tipo 3 fue que pre-
domind con mayor frecuencia en un 63% vy la ablacién por
radiofrecuencia de la vena safena mayor fue el procedi-
miento quirdrgico que se realizé con mayor frecuencia en
pacientes con diagndstico de insuficiencia de vena safena
mayor en un 83%.

El seguimiento postoperatorio de los pacientes se realizd
alas 24 horas, 15 dias y 30 dias postoperatorio; sin embar-
go se observé que ninguno de los resultados encontrados
en los parametros dolor, pesadez, cansancio, parestesias,
calambres en las dos técnicas quirurgicas fueron estadis-
ticamente significativo. El dolor (p = 0.4354) y parestesias
(p =0.2040) fueron las complicaciones mas frecuentes en
ambas técnicas quirurgicas. Sin embargo estos resultados
no fueron estadisticamente significativos (p = 0.1470).

El tratamiento clasico de la insuficiencia venosa superfi-
cial, con incompetencia valvular y reflujo venoso de los
troncos safenos, ha sido la crosectomia, y flebectomia de
las venas tributarias varicosas mediante multiples incisio-
nes. Sin embargo, es una técnica relativamente traumati-
cay se han reportado equimosis y hematomas posopera-
torios en el trayecto del arrancamiento de la vena safena
interna, que da lugar a dolor y dificultades de la marcha
en el posoperatorio. Ademas, se ha descrito hemorragias
posoperatorias, lesiones del nervio safeno, linfedema, in-
fecciones y cicatrices poco estéticas.?

Existen técnicas menos invasivas que reducen estas
complicaciones, entre ellas, la inyecciéon ecoguiada de
espuma esclerosante y la ablacidn de las venas safenas
mediante radiofrecuencia.; la escleroterapia ofrece me-
nos morbilidad local que la ablacién térmica en cuanto
a lesiones nerviosas, pero, generalmente, lleva mayores
tasas de tromboflebitis y pigmentacion.® Una de las com-
plicaciones mdas molestas para el paciente que se les rea-
liza ablacién por radiofrecuencia es el dafo neurolégico
sensitivo caracterizado por dolor urente en la cara interna
del muslo y rodilla en el caso de dafio neuroldgico al ner-
vio safeno interno o la insensibilidad de la zona retroma-
leolar externa del tobillo en el caso de una injuria térmica
del nervio sural.?

Juan Bombin F. publicé un estudio en el aflo 2018 sobre
resultados a corto y mediano plazo del tratamiento con
radiofrecuencia de la insuficiencia venosa superficial en
el que se incluyeron 77 pacientes con 105 extremidades
tratadas (28 pacientes con ambas extremidades tratadas
y 49 sélo una) obteniendo 1 caso de varicoflebitis super-
ficial (0.95%) y 5 casos de dafio neuroldgico periférico
(4.76%), de los cuales 3 correspondieron a la vena safe-
na interna y se tratd de dolor neuropatico transitorio del
muslo, y 2 de la vena safena externa con anestesia retro-
maleolar. Un cuestionario de calidad de vida se aplicé en
el preoperatorio y a los 3 meses del postoperatorio en 66
pacientes. Dentro del dmbito de dolor y molestias 56 pa-
cientes refirieron presentar una mejoria notable (84.8%),
6 escasa mejoria (9.2%), 3 sin cambios (4.5%) y 1 empeo-
ré (1.5%).%2

El beneficio cosmético temprano de la intervencién de-
pende fundamentalmente de lo cuidadosa que sea el
procedimiento; sin embargo el resultado estético de los
pacientes no fue estadisticamente significativo entre las
dos técnicas quirurgicas realizadas (p = 0.4456). Naranjo
M. en 2018 publico un estudio en el que el 93.6% de los
pacientes se encontraron satisfechos con los resultados
estéticos.?

De acuerdo con las variables retorno a las actividades
cotidianas y laborales; el grupo de pacientes a quienes
se les realizo ablacién por radiofrecuencia de la vena sa-
fena mayor retornaron a sus actividades cotidianas a los
5.61 +/- 3.08 dias y 9.71 +/- 4.66 dias retornaron a sus
actividades laborales. Mientras que al grupo de pacientes
a quienes se les realizd crosectomia safenofemoral mas
oclusion endovascular distal retornaron a sus actividades
cotidianas a los 10.87 +/- 5.56 dias y 22.87 +/- 6.40 dias
retornaron a sus actividades laborales. Sin embargo, es-
tos resultados no fueron estadisticamente significativos
con un valor p =0.992 para actividad cotidianay p =0.901
para actividad laboral.

En un estudio publicado por C. Eduardo Jiménez en el afio
2016 los pacientes intervenidos retornaron a sus activida-



des diarias a los 8.9 dias en promedio, con una maxima
de 15 y minima de 6 dias. La totalidad de los pacientes
retornd a sus actividades normales durante los primeros
15 dias posteriores al procedimiento. Adicionalmente, se
observé que los pacientes que refirieron un dolor bajo o
nulo retornaron a sus actividades laborales en la primera
semana (valor de p = 0.04), también hubo menos consu-
mo de analgésicos, lo cual hizo que también el retorno a
las actividades laborales fuera mds pronto (p=0.03). En
funcién al retorno de las actividades laborales permitio
evidenciar que la ablacion por radiofrecuencia no generé
complicaciones durante el procedimiento ni a los 7 dias
de control, haciendo que el retorno a las actividades se
diera en la primera semana.?

Como ya ha sido establecido en publicaciones previas la
termoablacion endovascular con radiofrecuencia para
enfermedad venosa crénica y en particular para insufi-
ciencia venosa crdnica, es un método terapéutico seguro
y eficaz, bien tolerado por los pacientes y con caracter
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RESUMEN

Resumen: Insuficiencia venosa es definida como la patologia que causa sintomas en los miembros inferiores, incluyendo edema, hiperpigmentacion,
lipodermatoesclerosis y ulceracion e implica una anormalidad funcional del sistema venoso. Objetivo: Se compararon los resultados en cuanto a
complicaciones y satisfacciéon reportada por las pacientes, con la Escleroterapia con Polidocanol utilizando aire y agua como diluyente. Métodos: Se
incluyeron en el estudio a 60 pacientes del sexo femenino con diagnéstico de Insuficiencia Venosa Superficial CEAP C1, divididas en dos grupos, a las
cuales se les aplicé Escleroterapia con Polidocanol mezclado con agua vy aire. Se realizé seguimiento durante cuatro semanas donde se recogié la infor-
macion del paciente con respecto a la mejoria de los sintomas antes de iniciar el tratamiento y los efectos adversos del Polidocanol con ambas terapias.
Resultados: Dentro de las complicaciones de ambos tratamientos Unicamente fue reportado el Matting en rango leve durante la primera semana. El
Unico sintoma reportado como severo fue Dolor en la escleroterapia con polidocanol mezclado con aire. Los demas signos sintomas fueron reportados
dentro del rango de moderado el cual descendio hasta leve entre la segunda y tercera semana, no encontrando reportes a la cuarta semana. La Unica
complicacién reportada fue el Matting en la escleroterapia con polidocanol mezclado con aire. Conclusién: No se encontraron diferencias significativas
en grado de satisfaccion con la eficacia del tratamiento, los efectos adversos, la forma en que se administra el medicamento entre ambos tratamientos
de escleroterapia, oscilando los rangos de satisfaccion entre el 43 al 70%.

Palabras Clave: Escleroterapia, Insuficiencia Venosa, Clasificacion CEAP.

ABSTRACT

Sclerotherapy with Polidocanol in Superficial Venous Insufficiency CEAP C1

Abstract: Venous insufficiency is defined as the pathology that causes symptoms in the lower limbs, including edema, hyperpigmentation, lipoderma-
tosclerosis and ulceration and implies a functional abnormality of the venous system. Objective: The results in terms of complications and satisfaction
reported by the patients were compared with Sclerotherapy with Polidocanol using air and water as diluent. Methods: 60 female patients with a diag-
nosis of Superficial Venous Insufficiency CEAP C1 were included in the study, divided into two groups, to which Sclerotherapy with Polidocanol mixed with
water and air was applied. A follow-up was carried out for four weeks where information from the patient was collected regarding the improvement of
symptoms before starting treatment and the adverse effects of Polidocanol with both therapies. Results: Within the complications of both treatments,
only Matting was reported in a mild range during the first week. The only symptom reported as severe was pain in sclerotherapy with polidocanol mixed
with air. The other signs and symptoms were reported within the moderate range, which decreased to mild between the second and third week, finding
no reports at the fourth week. The only complication reported was Matting in sclerotherapy with polidocanol mixed with air. Conclusion: No significant
differences were found in the degree of satisfaction with the efficacy of the treatment, the adverse effects, the way in which the drug is administered
between both sclerotherapy treatments, the satisfaction ranges ranging from 43 to 70%.

Key Words: Sclerotherapy, Venous Insufficiency, CEAP Classification.

INTRODUCCION

Insuficiencia venosa crénica es definida como aquella que
causa sintomas en los miembros inferiores, incluyendo
edema, hiperpigmentacién, lipodermatoesclerosis y ul-
ceracion. Implica una anormalidad funcional del sistema
venoso.! El objetivo principal de la escleroterapia es el
cierre total de la luz del vaso para un tratamiento acorde
de las telangiectasias, o venas observables, con lo que se
logra la reduccion o eliminacidn de la sintomatologia y se
logra un resultado muy satisfactorio desde el punto de
vista clinico, funcional y estético.?

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio Descriptivo Comparativo en el cual
se analizd la eficacia y complicaciones en la Esclerotera-
pia con Polidocanol diluido con agua y aire en pacientes
femeninas con diagndstico de Insuficiencia Venosa Super-
ficial CEAP C1 que fueron atendidas en la consulta exter-
na de Flebologia del Hospital Roosevelt en el periodo de
enero a octubre del afio 2018 al 2019. El estudio incluyd a
60 pacientes del sexo femenino las cuales tenian el diag-
nostico de Insuficiencia Venosa Superficial CEAP C1, las
mismas fueron divididas en dos grupos para la aplicacién



de Escleroterapia con Polidocanol mezclado con agua vy aire. El seguimiento fue semanal durante un mes, tiempo en el
cual se recopild la informacion del paciente en cuanto a la mejoria de la sintomatologia antes de iniciar el tratamiento y
los efectos adversos del Polidocanol durante la aplicacion de ambas terapias.

RESULTADOS

Dentro de las complicaciones de ambos tratamientos Unicamente fue reportado el Matting en rango leve durante la pri-
mera semana. El signo hiperpigmentacién en nuestro estudio dicho efecto fue mas frecuente y de intensidad leve hasta
la tercera semana de seguimiento. El Unico sintoma reportado como severo fue dolor en la escleroterapia con polidocanol
mezclado con aire. Los demas signos sintomas fueron reportados dentro del rango de moderado el cual descendié hasta
leve entre la segunda y tercera semana, no encontrando reportes a la cuarta semana del seguimiento comparado con el
Estudio.

TABLA 1. Grado de satisfacciéon con la eficacia del tratamiento de Escleroterapia

Grado de Polidocanol mezclado Polidocanol mezclado

satisfaccion con agua con aire

Muy Satisfecho 6 (20%) 11 (37%)
Bastante Satisfecho 17 (57%) 14(47%)
Bastante Insatisfecho 7 (23%) 0 (0%)
Muy Insatisfecho 0 (0%) 0 (0%)

Ni Satisfecho ni Insatisfecho 0 (0%) 5(16%)

30 30

El valor de t es 0. El valor de p es 1.

TABLA 2. Grado de satisfaccion con los efectos adversos del tratamiento de Escleroterapia

Grado de Polidocanol mezclado Polidocanol mezclado

satisfaccion con agua con aire

Muy Satisfecho 11 (37%) 13 (43%)
Bastante Satisfecho 13 (43%) 14(47%)
Bastante Insatisfecho 0 (0%) 0 (0%)
Muy Insatisfecho 0 (0%) 0 (0%)

Ni Satisfecho ni Insatisfecho 6 (20%) 3 (10%)

30 30

El valor de t es 0. El valor de p es 1.

DISCUSION

Para los casos del grado de satisfaccion con la eficacia del tratamiento (Tabla 1), los efectos adversos, la forma en que se
administra el medicamento y las veces en que el mismo fue administrado, no se encontraron diferencias significativas
entre ambos tratamientos de escleroterapia, oscilando los rangos de satisfaccién entre el 43 al 70% (Tabla 2). Unicamente
5 casos de insatisfaccion con la forma de administracién del polidocanol mezclado con agua, pues las pacientes refirie-
ron sintomas como prurito y ardor en grado leve a moderado en dichos casos. Llama la atencién la respuesta positiva a
la pregunta si la paciente estaria dispuesta a repetir el tratamiento de ser necesario, tras lo cual el 83% respondié que
si, y el 17% que no lo cual sigue un patrén légico ya que las respuestas en su mayoria fueran satisfactorias para ambos
tratamientos.
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RESUMEN

Existen multiples patologias del tracto urinario, ya sea congénitas o adquiridas, que requieren de tratamiento quirurgico de Nefrectomia total o parcial.
En el siguiente estudio longitudinal prospectivo se incluyen 21 nefroureterectomias en pacientes pedidtricos con patologia del tracto urinario con o
sin enfermedad renal crénica y algun tipo de terapia de reemplazo renal, realizados con la técnica de Cirugia Minimamente Invasiva (CMI) abordaje

retroperitoneal o retroperitoneoscopia.

Palabras clave: Nefrectomia en Pediatria, Abordaje Retroperitoneal, Cirugia Minimamente Invasiva, Retroperitoneoscopia.

ABSTRACT

Nephrectomy in Pediatric Age with Minimally Invasive Surgery Technique: Retroperitoneal Approach as
a gold standard for patients without or with Chronic Kidney Disease (Dr. Efrain Vargas Award 2014).

There are several urinary tract diseases, such as congenital or adquired, that require total or partial nephrectomy. This prospective longitudinal study
included 21 total nephrectomies in pediatric patients with or without end stage renal disease and some kind of renal replacement therapy. All surgeries
were done with retroperitoneal approach using minimally invasive surgery (MIS), retroperitoneoscopy.

Key Words: Nephrectomy in Children, Retroperitoneal Approach, Minimally Invasive Surgery, Retroperitoneoscop

INTRODUCCION

En la poblacién pediatrica existen multiples patologias
del tracto urinario, congénitas o adquiridas, que requie-
ren del tratamiento quirdrgico de Nefrectomia parcial o
de Nefrectomia total. Las enfermedades congénitas del
tracto urinario (CAKUT por sus siglas en inglés) son: Dis-
plasia renal, Rifion multiquistico, Obstruccién Pielo-ure-
teral, Reflujo vesicoureteral y Megaureter. En las ultimas
dos décadas, la evaluacion diagndstica pre-operatoria, las
técnicas quirdrgicas y el manejo post operatorio de los
procedimientos quirdrgicos uroldgicos con cirugia mini-
mamente invasiva (CMI) han ganado popularidad en la
poblacién pediatrica y actualmente se acepta a la nefrec-
tomia total o parcial por CMI como uno de los procedi-
mientos de rutina en los centros hospitalarios pediatri-
cost. Las variables para que un procedimiento quirurgico
sea considerado estandar de oro debe cumplir con los
siguientes criterios: Primero, que sea posible de realizar
en la mayoria de indicaciones quirurgicas y en diferentes
grupos de edad. Segundo, que sea reproducible, aun en
centros de entrenamiento en cirugia pediatrica y tercero,
debe ser un procedimiento quirurgico seguro y de baja

morbilidad®. La nefroureterectomia total o parcial por
CMI con el abordaje retroperitoneal, se realiza solo en
centros de Cirugia Pediatrica con la capacidad de reso-
lucion de cirugia compleja y en centros de formacién de
Cirujanos Pediatricos®. En la actualidad, las indicaciones
para realizar la nefrectomia total en Pediatria se han re-
ducido a las siguientes: Hipertensidn arterial refractaria a
tratamiento médico, Hidronefrosis gigante secundaria a
una Obstruccion de la Unién Pielo-ureteral (PUJO, Pielo
Ureteral Juntion Obstruction por sus siglas en inglés) con
diferencial en gammagrafia renal menor del 5%, Nefro-
patia por reflujo vesico-ureteral con gammagrafia renal
menor del 14%, exclusion renal por diferentes causas sin-
tomatica y con riesgo de sepsis urinaria®. La nefrectomia
total de los riflones nativos en pacientes receptores de
trasplante renal, pacientes con unidades renales exclui-
das por gammagrafia renal con riesgo tedrico de neopla-
sias pero que permanecen asintomadticas y pacientes con
proteinuria masiva, en la actualidad, ya no son una indi-
cacién quirdrgica ni absoluta ni relativa?.



METODOS Y MATERIALES

Estudio prospectivo descriptivo que incluye 21 nefrecto-
mias totales en poblacidn pediatrica realizadas en el De-
partamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt
de Guatemala durante el periodo de tiempo comprendi-
do entre Noviembre 2012 y Diciembre 2020 (97 meses).
Se recopilaron los siguientes datos epidemioldgicos y
quirargicos: Edad, Sexo, Peso, Estudios pre operatorios,
Indicacién quirurgica, Lado, Tiempo operatorio, Pérdidas
sanguineas, Estancia hospitalaria, Terapia de reemplazo
renal, Drenaje, Morbilidad y Mortalidad.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente es colocado en posicion de decubito late-
ral, con un rollo en la region lumbar, y fijado a la mesa
quirargica con cinta médica (Figura 1). Luego, con técni-
ca cerrada de neumoperitoneo ese introduce un trocar
de 5 mm en borde inferior de punta de 12da costilla y
se insufla CO2 a 3 lts/min y a presion de 10 — 12 mmHg.
Posteriormente se crea el espacio retroperitoneal con el
lente de laparoscopia desplazando el peritoneo hacia la
linea media del paciente y bajo visidn directa se intro-
ducen los trocares 3 —5 mm en angulo costo-vertebral y
de 3 -5 mm en borde superior de la cresta iliaca fijando
a piel cada uno de los trocares con un punto de seda o
vycril 2-0. El procedimiento consta de dos fases: la fase
Renal y la fase Ureteral. En la primera fase, se posiciona
al paciente en posicidon semi-fowler y se procede a iden-
tificar la grasa peri-renal de Gerota y a incidirla para dise-
car el borde posterior del rifién, evitando disecar la cara
anterior del rifién para evitar que caiga sobre el plano de
diseccion. Luego se identifica el hilio renal y se diseca ar-
teria y vena renal para luego proceder a su division con
electrocirugia bipolar avanzada. Primero se sella y corta
(energia bipolar) la arteria renal y luego la vena renal.
Posteriormente se procede a continuar con la diseccidn
del borde superior e inferior del rifidn dejando de ulti-
mo su cara anterior, para dejarlo Unicamente sujetado de
la pelvis renal y uréter. Luego se procede con la segunda
fase que consiste en disecar el uréter hasta el nivel de los
vasos iliacos haciéndose mas facil la diseccion si se po-
siciona al paciente en posicidon de Trendelenburg. Al en-
contrar el limite inferior del uréter en su cabalgamiento
con los vasos iliacos comunes se procede a colocar 1 0 2
clips de 5 mm y luego a seccionarlo con tijeras laparos-
copicas. Luego se procede a extender incisidon del trocar
de 5 mm del borde inferior de la punta de la 12da costilla
y a la extraccidn de la pieza quirurgica. Posteriormente,
se reintroduce trocar y se hace una revisién del campo
quirargico y si es necesario se hace hemostasia y opcio-
nalmente se puede dejar un drenaje de Penrose por la
incision del borde superior de la cresta iliaca. Se cierra
plano muscular y fascia con vycril 2-0 puntos continuos y
piel con monofilamento absorbible o no absorbible con
técnica de puntos sub-cuticulares.

RESULTADOS

En el periodo de tiempo establecido se realizaron 20
nefroureterectomias y 01 Nefrectomia con el uso de ci-
rugia minimamente invasiva a través del abordaje retro-
peritoneal. Durante el aio 2012 se operaron dos casos
(9.5%), aflo 2013 dos casos (9.5%), afio 2014 cuatro casos
(19.1%), afio 2015 tres casos (14.2%), afio 2016 cuatro
casos (19.1%), afio 2017 un caso (4.5%), ailo 2018 ningln
caso (0%), afio 2019 un caso (4.5%) y el afio 2020 cuatro
casos (19.1%). Segln el género sexual, 13 eran sexo Fe-
menino y 08 sexo Masculino, con una edad promedio de
8.8 afos (rango: 1.5 — 15 afios) y un peso promedio de
22.2 Kilogramos (rango: 10 — 32.3). Las indicaciones mas
frecuentes fueron: Hipertension refractaria a tratamien-
to médico 12 (57.1%), Hidronefrosis y exclusion renal 05
(23.8%), Nefropatia por reflujo vesico-ureteral y riesgo de
sepsis urinaria 02 (9.5%), Hidronefrosis y uréter ectépico
que generaba incontinencia urinaria 01 (4.8%) y por Ne-
fropatia por reflujo vesicoureteral + aumento vesical con
uréter 01 (4.8%). Se realizaron 12 Nefro-ureterectomias
del lado izquierdo y 09 del lado derecho. En 02 pacien-
tes la nefroureterectomia fue bilateral, pero cada una
se realizd en diferente tiempo quirurgico. La terapia de
reemplazo renal mas frecuentemente utilizada fue la He-
modidlisis en 38%, Dialisis peritoneal en 23.8%. Todos los
pacientes tuvieron estudios pre operatorios como: ultra-
sonido renal y vias urinarias 21 (100%), Cistouretrograma
miccional 20 (95%), Gammagrafia renal 02 (9.5%) y Tomo-
grafia axial computarizada o PieloTAC 01 (4.8%). Entre los
resultados de las variables quirurgicas se obtuvo que se
colocé un drenaje semiblando en 3 pacientes (14.2%). El
tiempo quirudrgico promedio fue de 125 minutos (rango:
70 —210) y la estancia hospitalaria fue de 5.7 dias (rango:
2 — 15 dias). Ninglno de los casos requirié conversion a
procedimiento abierto pero hubo 02 (9.5%) complicacio-
nes que correspondieron a hematomas retroperitoneales
que requirieron procedimiento quirurgico adicional lapa-
roscopico en 01 (4.8%) caso y abierto 01 caso (4.8%). No
hubo mortalidad (Tabla 1).

La Hipertensidn arterial se controld en todos los casos,
entiéndase con nefroureterectomia unilateral en 11 pa-
cientes (84.6%) o con nefroureterectomia bilateral en 02
pacientes (13.4%). Se realizd el andlisis estadistico, utili-
zando la prueba de Kruskal — Wallis, para conocer si la in-
dicacién quirurgica de Hidronefrosis Severa y si la ruptura
del peritoneo intraoperatoria constituian una variable
significativa en los tiempos quirurgicos. En la variable de
casos de hidronefrosis se obtuvo una p =0.87 y en los ca-
sos de la ruptura intraoperatria del peritoneo se obtuvo
una p = 0.88, ambas no estadisticamente signitificativas.



DISCUSION

Este es el primer reporte nacional y Centro Americano de
series de casos de nefroureterectomia total en pacien-
tes pediatricos con Cirugia Minimamente Invasiva (CMI)
utilizando el abordaje retroperitoneal (retroperitoneos-
copia). En 1992, fue reportada la primera nefroureterec-
tomia laparoscdpica en la poblacién pediatrica por abor-
daje trans-peritoneal, y en 1998, utilizando el abordaje
retroperitoneal®. Para el cirujano pediatrico general, el
abordaje trans-peritoneal puede ofrecerle mayor segu-
ridad y confianza, dado que la mayoria de los cirujanos
pediatricos tienen entrenamiento basico en Cirugia Mini-
mamente Invasiva (CMI), no obstante, el entrenamiento
y el conocimiento de la técnica de abordaje retroperito-
neal o retroperitoneoscopia es diferente. La retoperito-
neoscopia permite disponer de una excelente alternativa
para resolver casos dificiles, como por ejemplo, pacientes
con multiples cirugias intra-abdominales previas. Ambos
abordajes tienen similar tasa de complicaciones, requeri-
mientos de analgesia y estancia hospitalaria, no obstante,
el abordaje retroperitoneal por cirugia minimamente in-
vasiva tiene las ventajas de la nefroureterectomia abierta
extra-peritoneal (estandar de oro actual), que incluye:
evitar la lesidn de estructuras intra-peritoneales y la crea-
cién de adherencias o bridas, tiene alta seguridad, tiene
una curva de aprendizaje razonable, el tiempo operatorio
es aceptable, permite dejar la opcién del peritoneo para
didlisis peritoneal y tiene un excelente resultado estéti-
co’.

Para la aproximacién adecuada del paciente pediatrico
con indicacion de Nefroureterectomia se requieren de
los estudios radiolégicos basicos como: Ultrasonido Renal
y Vias Urinarias, Uretrocistograma Miccional y no en to-
dos los casos una Gammagrafia Renal DMSA estructural o
anatémica. El realizar una Tomografia axial computariza-
da o una Pielotomografia, en mi opinidn, no es necesario
y no hace ninguna diferencia en la toma de decisiones y
hasta es contraproducente, dado que emite demasiada
radiacién ionizante, con impacto a largo plazo en neopla-
sias en poblacidn pediatrica.

Al principio, es importante diferenciar si el paciente se
beneficia del abordaje retroperitoneal por CMI, y basica-
mente, lo podemos dividir en dos grupos: Enfermo Renal
Cronico con o sin reflujo vesicoureteral y el No Enfermo
Renal Crénico con o sin reflujo vesico-ureteral.

El Enfermo Renal Cronico, en terapia de reemplazo renal
(TRR) tipo dialisis peritoneal, se beneficia de la nefroure-
terectomia con Abordaje Retroperitoneal por CMI porque
permite seguir con la TRR en el post operatorio temprano
(24 — 48 hrs post quirdrgicas) y en el paciente sin TRR,
desaparece el riesgo de bridas y adherencias, deja la op-
cién de colocar un catéter de dialisis peritoneal, disminu-

ye la colocacién de catéteres de hemodialisis, trombosis
venosas, infecciones de cateteres y los riesgos de la crea-
cion de una fistula arteriovenosa, y por ultimo, aunque no
menos importante, evita la ruptura de la rutina familiar,
laboral y ambulatoria de la dialisis peritoneal y con ello,
también disminuye los costos de atencién®. En la actua-
lidad, existe poca evidencia en la literatura de pacientes
adultos y pacientes pediatricos acerca del uso de la dia-
lisis peritoneal en el post operatorio inmediato de una
nefrectomia transperitoneal por CMI de pacientes que ya
utilizan esta TRR tipo dialisis peritoneal, sin embargo, se
describe que hasta en un 50% de estos pacientes requie-
ren de la colocacidn de catéter de hemodidlisis temporal®.
Ademas, como se describid en el texto anterior, en nues-
tro pais los pacientes pedidtricos con Enfermedad Renal
Cronica son complejos, nacen con multiples malformacio-
nes congénitas (Malformacién anorectal, Atresia de Eso-
fago, Vejigas Neurdgenas, Extrofias) y, por consiguiente,
tienden a tener multiples procedimientos quirurgicos
intra-peritoneales, haciendo el abordaje trans-peritoneal
riesgoso, poco seguro, laborioso e imposible. Aunque el
abordaje retroperitoneal es una excelente opcion en este
grupo de pacientes también hay que tener en considera-
cion los estudios pre-operatorios y el plan multidiscipli-
nario a corto, mediano y largo plazo, incluyendo la opcién
de un trasplante renal, ya que tiene implicaciones en el
abordaje quirurgico del trasplante.

Por lo anterior, cuando se requiere de una nefroureterec-
tomia total bilateral con estudios que indiquen que existe
reflujo vesico-ureteral bilateral, se debe de realizar una
Nefroureterectomia total unilateral y una nefrectomia
contralateral, para evitar la diseccién bilateral del uréter
tercio medio y distal en el espacio retroperitoneal, ya que
provoca una fibrosis que dificulta considerablemente el
acceso a los vasos iliacos comunes y, por consiguiente,
el trasplante renal extra-peritoneal. A su vez, cuando no
existe reflujo vesico-ureteral, no se requiere la remocién
del uréter distal, dejandolos in situ para su remocién du-
rante el procedimiento del trasplante renal.

En el grupo de No Enfermos Renales Crénicos, entién-
dase las Hidroureteronefrosis unilateral por Obstruccion
Pieloureteral con gammagrafia renal funcional menor
del 5%, Nefropatia por Reflujo Vesico-Ureteral con gam-
magrafia renal funcional o estructural menor del 14%,
bolsas hidronefréticas, aunque el beneficio de la retro-
peritoneoscopia, no es precisamente el uso de la TRR
(Terapia de Reemplazo Renal), en mi opinidn ofrece la
ventaja de no crear bridas y adherencias que puedan pro-
vocar una obstruccidn intestinal y ademas permite dejar
la posibilidad de la didlisis peritoneal para un futuro. Para
los argumentos de que una hidronefrosis severa o que la
ruptura del peritoneo sea un impedimento para realizar o
seguir con este abordaje retroperitoneal, si bien, ambas
variables representa una dificultad, por si solas no son
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una contraindicacion, ya que, en la hidronefrosis, una vez
creado el espacio de trabajo retroperitoneal, la unidad
renal puede drenarse bajo visidn retroperitoneoscopica
y luego de aspirar puede continuarse con el procedimien-
to quirdrgico, y en los casos de la ruptura del peritoneo,
aunque el espacio quirurgico y la visibilidad disminuye, el
procedimiento quirudrgico puede terminarse sin aumen-
tar la morbilidad y mortalidad.

REFERENCIAS

El-Ghoneimi, Alaa; Abou-Hashim, Hisham; Bonnard, Arnaud; Re-
troperitoneal laparoscopic nephrectomy in children: Al last the
gold standard? J Pediatr Urol (2006) 2, 357 — 363.

Castillo, O.A; Foneron-Villaroel, A; Lopez-Fontana, G; Bolufer, E; et
al; Nefrectomia Laparoscépica en nifios Actas Uroldgicas Espafio-
las (2011) 35 (4): 195 — 199.

Szymansky, K; Bitzan, M; Capolicchio, John-Paul; Is Retroperito-
neoscopy the gold standard for endoscopic Nephrectomy in chil-
dren on Peritoneal Dialysis? J Urol (2010) 184: 1631 — 1637.

Kim, Christina; Mckay, Kathleen; Docimo, Steven; Laparoscopic
Nephrectomy in Children: Systematic Review of Transperitoneal
and Retroperitoneal Approaches Urol (2009) 73: 280 — 284.

ANEXOS

Figura 1. Disposicion del quiréfano para una Nefrectomia Total izquierda por Cirugia Minimamente Invasiva, Abordaje Retroperitoneal: Torre de lapa-
roscopia, Energia Bipolar, Decubito lateral, rollo en regidn lumbar, fijacidn a la mesa quirurgica con cinta adhesiva médica.
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TABLA 1. Resultados de las variables epidemiologicas y

quirargicas.
Numero de pacientes 19
Numero de unidades renales 21
Casos por aio
2012 02 (9.5%)
2013 02 (9.5%)
2014 04 (19.1%)
2015 03 (14.2%)
2016 04 (19.1%)
2017 01 (4.5%)
2018 00 (0%)
2019 01 (4.5%)
2020 04 (19.1%)
Sexo
M 08 (38%)
F 13 (62%)
) N Edad (promedio) 8.8 Afios (1.5 — 15)
e e Peso (promecio 22.2 Kiogramos 10-32.9
nica cerrada de neumoperitoneo), 3 - 5mm an- Nefrectomia 21
g:llc; (écr):ztt);/cielgigral, 3 - 5mm borde superior Unilateral 17 (81%)
Bilateral 02 (19%)
Lado
Derecha 09 (42.9%)
Izquierda 12 (57.1%)
Indicacion
HTA 13 (61.9%)
Hidronefrosis y exclusidn renal 05 (23.8%)
Nefropatia x reflujo vesico ureteral y 02 (9.5%)
riesgo de sepsis urinaria
Nefropatia por reflujo vesicoureteral y 01 (4.8%)
ureter ectdpico + incontinencia urinaria
Terapia de reemplazo renal 13 (61.9%)
Hemodialisis 08 (38%)
Dialisis peritoneal 05 (23.8%)
Ninguna 08 (38%)
Estudios Pre SOP
Ecografia RVU 21 (100%)
Gammagrafia renal DTPA 02 (9.5%)
TAC 01 (4.8%)
CUM 20 (95%)
Drenaje 03 (14.4%)
Tiempo quirurgico (promedio) 125 minutos (77 — 210)
Estancia hospitalaria 5.7 dias (2 — 15)
Morbilidad 02 (9.5%)
Hematoma retroperitoneal 02 (9.5%)
Mortalidad 0%
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RESUMEN

Las hernias inguinales son las anomalias mas comunes en pediatria que requieren de tratamiento quirtrgico. El 70% desarrolla una hernia inguinal
unilateral y el 30% restante desarrolla hernia inguinal contralateral. La finalidad de llevar a cabo una exploracion contralateral es disminuir el riesgo
de recurrencia de hernias metacrdnicas en pacientes de riesgo que tienen persistencia del processus vaginalis, asi como evitar el dafio a estructuras
subyacentes por llevar a cabo una exploracién abierta?.

El objetivo fue determinar la prevalencia de hernias inguinales contralaterales en nifios y nifias menores de 5 afios con factores de riesgo, identificadas
a través de peritoneoscopia del 1 de marzo de 2015 al 31 de marzo del 2018 en el Hospital Roosevelt. El disefio de este estudio fue descriptivo y trans-
versal. Se realizé en el departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt en la ciudad de Guatemala.

Los materiales y métodos empleados consistieron en un estudio realizado a través de la revision de 128 expedientes de menores de 5 afios del Depar-
tamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt que hayan presentado una hernia inguinal entre el periodo indicado y a quiénes se les practicd
peritoneoscopia.

Como resultado se comprobd que la prevalencia de hernia inguinal contralateral diagnosticada por peritoneoscopia fue del 59% 1C(44,72), 26 casos,
en cuyos casos se efectud cirugia correctiva bilateral, sin recurrencia. Esto permitié concluir que la prevalencia de hernias inguinales se da con mayor
frecuencia en nifios y nifias menores de 5 afios. Evidencid una prevalencia del 59% de hernia inguinal contralateral en pacientes con factores de riesgo
diagnosticada por peritoneoscopia.

Palabras Clave: hernia inguinal, peritoneoscopia, factor de riesgo, contralateral, processus vaginalis.

ABSTRACT

Prevalence of contralateral inguinal hernia diagnosed by peritoneoscopy with risk factors, in
boys and girls under 5 years of age from March 1, 2015 to March 31, 2018.

Inguinal hernias are the most common anomalies in pediatrics that require surgical treatment. 70% develop a unilateral inguinal hernia and the re-
maining 30% develop a contralateral metachronous inguinal hernia. The purpose of performing a contralateral examination is to decrease the risk of
recurrence of metachronoushernias in risk patients who have persisten tprocessus vaginalis, as well as to avoid damage to underlying structures by
conducting an open exploration*?.

The objective was to determine the prevalence of contralateral inguinal hernias in boys and girls under 5 years of age with risk factors, identified through
peritoneoscopy from March 1, 2015 to March 31, 2018 at Roosevelt Hospital. The design of this study was descriptive and transversal. It was performed
in the Pediatric Surgery department of the Roosevelt Hospital in Guatemala City.

The materials and methods used consisted of a study conducted through the review of 128 records of children under 5 years of the Department of Pedia-
tric Surgery at Roosevelt Hospital who presented an inguinal between the indicated period and who underwent peritoneoscopy.

As a result, it was found that the prevalence of contralateral inguinal hernia diagnosed by peritoneoscopy was 59% 1C(44,72) 26 cases, in which cases
bilateral corrective surgery was performed, without recurrence. This allowed us to conclude that the prevalence of inguinal hernias occurs more fre-
quently in boys and girlsunder 5 years of age. It showed a 59 % prevalence of contralateral inguinal hernia in patients with risk factors diagnosed by
peritoneoscopy.

Keywords: Inguinal hernia, peritoneoscopy, risk factor, contralateral, processus vaginalis.



INTRODUCCION

Las hernias inguinales son las anomalias mas comunes
en pediatria que requieren de tratamiento quirurgico, se
diagnostican de ocho a diez veces mas en nifios que en
nifias. El 70% desarrolla una hernia inguinal unilateral y
el 30% restante desarrolla hernia inguinal metacrdnica
contralateral. Las indicaciones quirdrgicas mas importan-
tes se dan por el riesgo de encarcelacién y el dolor que
puedan causar. La posibilidad de una herramienta lapa-
roscopica para diagnosticar la persistencia del processus
vaginalis se ha incluido desde 1990, se ha reportado el
primer caso hace mas de 40 afios por doctor Stephen
Gans, quien le dio el término de peritoneoscopia. La fi-
nalidad de llevar a cabo una exploracién contralateral es
disminuir el riesgo de recurrencia de hernias inguinales
bilaterales en pacientes de riesgo que tienen persisten-
cia del processus vaginalis, asi como evitar el dafio a es-
tructuras subyacentes por llevar a cabo una exploracion
abierta o una doble cirugia; sin embargo, sigue siendo
controversial. Esto debido a que se ha determinado que
no debe ser rutina en todo paciente con hernia inguinal
unilateral, sino debe aplicarse solo en pacientes pediatri-
cos con riesgo® 2.

Estudios a nivel mundial demuestran que la peritoneos-
copia solo estd indicada en pacientes en riesgo, ya que
aunque no toda persistencia del processus vaginalis ase-
gura desarrollo de una hernia inguinal, el repararlo si ha
demostrado, en un 100%, que no se va a desarrollar una
hernia inguinal metacrdnica contralateral mas adelante.
Ademas, se beneficia un gran porcentaje sin recidivas
y sin complicaciones futuras tales como infertilidad, la
complicacién mds importante observada en adultos por
antecedente de daifo al conducto deferente en explora-
ciones contralaterales abiertas llevadas a cabo durante su
infancia®.

Sobre dicha investigacién, nunca se ha reportado un es-
tudio observacional del impacto que tiene este procedi-
miento en cirugia pediatrica del Roosevelt. Por lo que se
pretende investigar la prevalencia de hernias inguinales
contralaterales a través de peritoneoscopia, las ventajas y
desventajas de llevar a cabo dicho procedimiento en pa-
cientes en riesgo en este hospital. Se tomd en cuenta los
primeros casos en los cuales se inicié dicha técnica, que
fue desde el 2015 hasta los casos que fueron evaluados
hasta el afio 2018.

INSTRUMENTO

La informacidn para este estudio se obtuvo a través de
la extraccion de datos de los expedientes de nifios y ni-
flas menores de cinco afios del Departamento de Cirugia
Pediatrica que presentaron una hernia inguinal a partir
del 1 de marzo de 2015 hasta el 31 de marzo de 2018.

Para acceder a la informacidn se tuvo la autorizacion del
subdirector del mencionado hospital, asi mismo se cum-
plieron con todas las normas éticas de una investigacion.
El instrumento que se utilizd consistié en un formato que
se desarrollé con base en los objetivos establecidos vy las
variables determinadas.

RECOLECCION DE DATOS

Después que el comité de tesis, de la carrera de Medicina
de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Rafael Landivar, aprobara el tema de investigacion se hizo
una busqueda en libros de Récords Operatorios hernias
inguinales en nifos y nifias comprendidos entre 0 a 5
afios entre 1 de marzo de 2015 a 31 de marzo de 2018. Se
entrego listados con nimeros de los expedientes al archi-
vo para su localizacion. Posteriormente se buscé en cada
expediente los datos requeridos para el analisis de cada
caso, para proceder a la elaboraciéon del instrumento,
que se desarrollo utilizando una herramienta de Google
formularios, en la que se introdujeron todos los datos de
cada expediente.

ANALISIS ESTADISTICO

Se ingresaron los resultados obtenidos con base en las
variables para luego tabular y analizar cada resultado en
tablas, graficas y porcentajes.

RESULTADOS

Localizacion de hernia inguinal de los 128 pacientes (Figu-
ra 1). Destaca que la sospecha de hernia bilateral fue tan
solo del 6% (7 casos): 2 presentaban una patologia que
aumentaba la presién intraabdominal, 2 tenian antece-
dente de prematurez y 3 no presentaban factor de riesgo.

En la figura 2 se observa que de los 121 casos identifi-
cados con hernia inguinal unilateral, se realizé la perito-
neoscopia 6 exploracién contralateral, en 44 pacientes
(36%) que presentaban un factor de riesgo. De los cuales
26 pacientes presentaron hernia inguinal contralateral,
lo que demostrd una prevalencia general del 21% 1C*>*°
de hernias inguinales contralaterales diagnosticadas por
peritoneoscopia y al aplicar los criterios de riesgo para
exploracion contralateral, la prevalencia se convierte en
un 59% 1C*72,

De los 44 pacientes a quienes se les realizd peritoneosco-
pia, 23 fueron hechas en el sexo masculino. Distribuidas
asi: 19 casos (83%) de 0-1 afio, 3 casos (13 %) de 2 afios
y 1 caso (4%) de 4 afios. En el resto de pacientes de mas
de 4y 5 afios no se encontré ningun factor de riesgo para
llevar a cabo la peritoneoscopia.
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En la tabla 1 se puede observar la distribucion de los pa-
cientes del sexo masculino a quienes se les realizo perito-
neoscopia por cumplir un factor de riesgo. En 13 casos de
nifios menores de 1 afio, se encontrd un conducto perito-
neo vaginal permeable, con un predominio de nifios con
hernia inguinal contralateral del lado derecho.

En el sexo femenino se realizaron 21 peritoneoscopias.
Distribuidas asi: 7 casos (33%) de 0-1 afio, 1 caso (5 %) de
2 aflos, 4 casos (19%) de 3 afios, 6 casos (29 %) de 4 afios
y 3 casos (14%) de 5 afios.

Se puede observar la distribucion de los pacientes del
sexo femenino a quienes se les realizd peritoneoscopia
por cumplir un factor de riesgo (Tabla 2). En 13 casos
(29%) de ninas distribuidas en todas las edades, se en-
contré un conducto peritoneo vaginal permeable, con un
predominio de nifias con hernia inguinal contralateral del
lado derecho.

La mayor cantidad de casos con complicacidon preopera-
toria presentaban un hidrocele derecho o bilateral. Segui-
do de pacientes con contenido de asas intestinales en la
hernia y contenido de algun ovario o trompa de Falopio.
Se evidenciaron testiculos retractiles, seguido de 2 casos
de encarcelacién, 1 caso de hidronefrosis comunicante y
hernia de Garengeot. En total fueron 28 casos que pre-
sentaron complicacidon preoperatoria, equivalente a un
21.8%.

Solo se reportaron 4 complicaciones transoperatorias,
que representaron hallazgos transoperatorios y que no
pusieron en riesgo la vida de los pacientes pediatricos.

Se demostré que en 4 pacientes que no se realizd perito-
neoscopia en su momento y que cumplian alguno de los
criterios, desarrollaron hernia inguinal contralateral a los
2 afos, en la mayoria de los casos.

DISCUSION

Dicho estudio demuestra la caracterizacidon de 128 casos
de nifios y nifias menores de 5 que a su vez presentaron
alguno de los criterios tales como ser: nifios menores
de 1 afio, niflas menores de 5 afios, prematurez, hernia
inguinal izquierda, patologia con aumento de la presién
intraabdominal y desorden del tejido conectivo. Criterios
necesarios para realizar la peritoneoscopia y determinar
la persistencia de processus vaginalis, como predisponen-
te para desarrollar una hernia inguinal contralateral a los
2 afos. Tal como es reportado en el meta andlisis de la
revista britanica de cirugia, en la cual se basa la metodo-
logia de la peritoneoscopia del Departamento de Cirugia
Pediatrica del Hospital Roosevelt.

Durante el examen fisico inicial, el hallazgo de hernia bila-
teral fue en 7 casos (6%), de los cuales 2 presentaban una
patologia que aumentaba la presion intraabdominal, 2
con antecedente de prematurez y 3 sin factores de riesgo.
Dichos casos ya no requerian peritonescopia, puesto que
ya se habia realizado la herniorrafia bilateral. Por lo que
ya no entraron como parte de la poblacidon que cumplia
algln criterio para valoracion de este estudio.

Del 36% (44) casos que cumplian un criterio para realizar
peritoneoscopia, se determind una prevalencia general
del 21% de hernias inguinales contralaterales. Puesto que
en dichos casos se encontré un conducto peritoneo va-
ginal permeable, que se reparé en el mismo tiempo qui-
rargico.

De los 44 (36%) casos evaluados, 23 (52%) correspondia
al sexo masculino, que en su mayoria eran menores de
1 afio (83%). Se encontrd en 13 casos (29%), hernia in-
guinal contralateral derecha. Esto es importante debido
a que el 90% que desarrolla una hernia inguinal contrala-
teral, lo hace durante los préximos 5 afios de vida luego
de la reparacién de hernia inguinal unilateral. Por lo que
en niflos, que si es mas frecuente, menores de 1 afio es
importante vigilar los primeros 5 afios de vida por el ries-
go de hernia metacrénica y complicaciones como torsion
testicular por la edad.

Del resto de casos del sexo masculino, hubo un 37% (45)
de casos a quienes no se les practicd la peritoneoscopia.
A pesar de existir un 22% (17) que cumplia un criterio
para realizar exploracion contralateral: 1 con hernia in-
guinal izquierda y dialisis peritoneal, 3 con hernia inguinal
izquierda y prematurez y 13 con hernia inguinal izquierda
menores de 1 aiio; sin embargo, por distintos motivos no
se realizd. Uno de estos casos (5%) presentd una hernia
inguinal metacrdnica, con antecedente de didlisis perito-
neal. Sin embargo, del 23 %% restante que no cumplian
con ningun criterio para realizar exploracion contralate-
ral, hubo otro de hernia inguinal metacrodnica izquierda,
caso no comun en la literatura.

En el sexo femenino, de los 44 (36%) casos evaluados para
realizar peritoneoscopia, 21 (48%) cumplia un criterio. De
las cuales estaban distribuidas en todas las edades meno-
res de 5 afios, encontrandose en 13 (29%) con hernia con-
tralateral derecha. La misma cantidad que en hombres.

Del resto de casos estudiados del sexo femenino, el 26%
(32) a quienes no se les practicd peritoneoscopia hubo
2 que presentaron una hernia inguinal metacrénica. Una
que tenia antecedente de prematurez con hernia inguinal
izquierda y la otra sin factores de riesgo.

Se reportd hernia metacrénica Unicamente en un 5% de
los pacientes no explorados.



En cuanto a los factores de riesgo de hernia inguinal
contralateral, la edad de corte establecida y la presion
intraabdominal tienen el mismo efecto en ambos sexos.
Mientras que la prematurez es mas frecuente en el sexo
femenino en esta poblacidn.

Los pacientes que presentaban didlisis peritoneal fueron
encontrados en el sexo masculino, 6.6% (5) de los casos.

En total fueron 28 casos que presentaron complicacién
preoperatoria, equivalente a un 21.8%. Tal como lo pre-
senta el estudio del hospital Centro Habna en su articulo
de anomalias por persistencia del conducto peritoneo va-
ginal. Los casos restantes evidenciaron un saco herniario
vacio®.

Solo se reportaron 4 hallazgos transoperatorios diferen-
tes a una hernia inguinal y que no pusieron en riesgo la
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ANEXOS

FIGURA 1. Distribucion de hernia inguinal segun localizaciéon en nifios y nifias menores de 5 afios,
Hospital Roosevelt del 1 marzo de 2015 al 31 marzo de 2018
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FIGURA 2. Distribucion de peritoneoscopias en nifios y nifias menores de 5 afios con hernia inguinal,
Hospital Roosevelt del 1 marzo de 2015 al 31 marzo de 2018
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TABILA 1. Distribucién de peritoneoscopias por factores de riesgo en nifios menores de 5 afios con
hernia inguinal, Hospital Roosevelt del 1 marzo de 2015 al 31 marzo de 2018

Factores de riesgo Hernia unilateral Hernia bilateral
Nifios < 1 afio 13 8 (61%)
Prematurez 7 2 (28%)
Desordenes del tejido conectivo 0 0
Patolo.g!'as.que aumen.tan la 3 3 (100%)
presién intraabdominal
Total 23 13 (56%)

TABLA 2. Distribucién de peritoneoscopias por factores de riesgo en nifias menores de 5 afios con
hernia inguinal, Hospital Roosevelt del 1 marzo de 2015 al 31 marzo de 2018

Factores de riesgo Hernia unilateral Hernia bilateral
Nifias < 5 afios 12 8 (69%)
Prematurez 8 4 (50%)
Desordenes del tejido conectivo 0 0
Patolo.g!’as.que aumen.tan la 1 1 (100%)
presién intraabdominal
21 13 (62%)

Total
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RESUMEN

La reparacién por toracoscopia de la atresia del es6fago se ha constituido paulatinamente en la mejor alternativa terapéutica de los pacientes con esta
entidad. Se analizaron 21 pacientes con diagnostico de atresia esofagica operados por toracoscopia de Noviembre del 2017 a Agosto del 2020. La edad
en que se efectud la cirugia fue de 1 a 15 dias de vida, promedio de 4.5. El procedimiento efectuado fue: seccién y ligadura de la fistula con anastomo-
sis termino terminal. El tiempo de cirugia fue de 90 a 240 minutos con una media de 158.5 minutos. Las complicaciones postoperatorias fueron: 02
pacientes dehiscencia parcial de la anastomosis, 05 pacientes estrechez de la anastomosis y 01 paciente diverticulo traqueal. Hubo 03 pacientes que
fallecieron. La reparacion toracoscopica de la atresia de es6fago es una opcidn terapéutica eficiente, con una tasa de complicaciones aceptable y una
menor mortalidad.

Palabras Clave: Atresia de es6fago, Toracoscopia.

ABSTRACT

Aortic Pseudocoarctation in Children with Persistent Ductus Arteriosus: Two Cases of an Ex-
tremely Uncommon Pathology in Less Than 48 Hours

Thoracoscopic repair of esophageal atresia has gradually become the best therapeutic alternative for patients with this entity. 21 patients with a diag-
nosis of esophageal atresia operated by thoracoscopy from November 2017 to August 2020 were analyzed. The age at which the surgery was performed
was 1 to 15 days old, average 4.5. The procedure was: section and ligation of the fistula with end-to-end anastomosis. The surgery time was 90 to 240
minutes with a mean of 158.5 minutes. Postoperative complications were: 02 patients partial dehiscence of the anastomosis, 05 patients narrowing the
anastomosis and 01 patient tracheal diverticulum. There were 03 patients who died. Thoracoscopic repair of esophageal atresia is an efficient therapeu-

tic option, with an acceptable complication rate and lower mortality.

Keywords: Esophageal atresia, Video Thoracoscopic Surgery.

INTRODUCCION

La atresia esofagica es una malformacidn congénita con
una incidencia reportada de 1:2,500 a 4,000 nacidos vi-
vos. Descrita por primera vez por Thomas Gibson en
1696. La primera reparacion exitosa fue reportada en
1941 por Haight & Towsley. El primer reporte del uso de
la toracoscopia en nifos fue en 1970, cuando Rodgers y
Talbert describieron su aplicacion con fines diagndsticos
en nueve pacientes. La primera reparacidn toracoscopica
de un paciente con atresia esofagica fue efectuada por
Lobe y Rothenberg en Berlin en el afio 1999, durante la
reunion del International Pediatric Endosurgery Group
(IPEG), el paciente operado era un lactante de 2 meses
con una atresia esofagica sin fistula. El afio siguiente Ro-
thenberg reportd la primera reparacién de una atresia
esofagica con fistula traqueoesofagica distal efectuada
por toracoscopia®.

Los beneficios de la reparacion toracoscépica de la atre-
sia del eséfago son: mejor visualizacion de las estructu-

ras mediastinales debido a la magnificacion del campo
quirurgico, asi como mejores resultados funcionales y
estéticos?**. Tres meta-andlisis han demostrado que no
existe diferencia en el numero de fugas y estenosis cuan-
do se compara con la técnica abierta. A pesar de ello,
el abordaje toracoscdpico no ha tenido una aceptacion
universal entre los cirujanos pediatricos, y aun existen
algunas controversias acerca de la seguridad debido a la
hipercapnia observada en algunos pacientes durante la
Cirugia5,6,7,8,9,10,11.

MATERIALES Y METODOS

Con el objetivo de mostrar la eficacia y seguridad de la re-
paracion toracoscdpica de la atresia del eséfago, asi como
evaluar nuestros resultados, efectuamos un anélisis longi-
tudinal y prospectivo de los pacientes con diagnéstico de
atresia esofagica operados por toracoscopia del mes de
noviembre 2017 al mes de agosto 2020 en el servicio de
cirugia pediatrica del Hospital General San Juan de Dios.
Las variables analizadas se clasificaron de acuerdo con el



momento de la cirugia en: preoperatorias, transoperato-
rias y postoperatorias. Las preoperatorias fueron: peso,
edad gestacional, presencia de neumonias, cardiopatias,
diagnostico antenatal. Las variables transoperatorias fue-
ron: tiempo quirdrgico, saturacion de oxigeno durante
la cirugia, uso de sonda transanastomatica y técnica de
cierre de la fistula. Las variables post operatorias fueron:
dias de estancia en el intensivo, uso de nutricion parente-
ral, fuga de la anastomosis, estrechez de la anastomosis y
la sobre vida a los 30 dias.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente se colocd en posicidn prona, a la orilla de la
camilla quirdrgica, con un alza longitudinal debajo del t6-
rax que le daba una elevacion al hemitérax derecho con
una inclinacién aproximada de 30 grados. Figura 1.

Figura 1. Posicion del paciente en decubito prono.

Se utilizaron tres puertos: el primero de 3 mm en la linea
axilar posterior y un espacio intercostal por debajo de la
escapula, el segundo de 3 mm en el 7mo espacio en la
linea media clavicular posterior y el tercero de 5 mm en la
region axilar media. Se insufld el térax con una presiéon de
4 a 6 mmHg y flujo de 0.1 a 1 Lt/min. Una vez logrado el
colapso pulmonar, se identifico la vena acigos para loca-
lizar la fistula traqueoesofagica y ligarla. Posteriormente,
se localiza y libera el cabo esofdgico proximal, con ayuda
de la presidn ejercida por el anestesidlogo en la sonda
esofagica. Antes de seccionar por completo la fistula tra-
queoesofagica se coloca el primer punto de la anastomo-
sis, para posteriormente seccionar la fistula por comple-
to. La anastomosis se efectud por delante y sin cortar la
vena acigos e iniciando en la pared posterior del eséfago.
Antes de suturar la cara anterior del eséfago se pasé una
sonda naso gastrica 5 Fr hacia el estémago, retirandola al
final de la cirugia. La anastomosis se realizé con puntos
separados de polidioxanona 5/0 y aguja de 13 mm. (PDS®
Ethicon, Incy aguja C1) con nudos intracorpéreos.

En todos los pacientes se colocd un tubo de drenaje in-
tercostal cercano a la anastomosis. Solamente en los pri-
meros 03 casos se dejo sonda transanastomaética para ali-
mentacion post operatoria. El esofagograma se efectud al
7mo dia posterior a la cirugia y antes del egreso.

Figura 2. Pasos de la técnica quirdrgica. (A) Identifi-
cacion de la fistula traqueoesofagica. (B) Colocacion
de clip en la FTE. (C) Paso de la sonda al concluir la
anastomosis de la cara posterior. (D) Aspecto final de
la anastomosis.
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RESULTADOS

En el periodo estudiado se operaron por to-
racoscopia a 23 pacientes, se excluyeron del
estudio a 02 pacientes en quienes no se logré
realizar un colapso pulmonar y se convirtieron
a cirugia abierta, analizando 21 pacientes. Doce
de las madres (60%) tuvieron control pre na-
tal, que incluia al menos un USG en el tercer
trimestre, y en ninguno hubo diagndstico ante-
natal. La edad gestacional oscil6 entre las 35 a
las 38 semanas con una media de 37 semanas.
El peso al nacer estuvo en el rango de 1,600 gr
a 3,000 gr con una media de 2,300 gr. La edad
post natal, al momento de la cirugia, oscil6 en-
tre 1 a 15 dias con una media de 4.5 dias. Segun
la clasificacion prondstica de Waterston: 03 pa-
cientes eran del grupo A, 14 del grupo By 04
del grupo C.

Todos los pacientes tenian una atresia esofagi-
ca con fistula traqueoesofagica distal (Tipo C de
la clasificacion de Gross). El tiempo quirlrgico
fluctud entre 90 a 240 minutos, con una media
de 158.5 minutos. La Sp0O2 en el transoperato-
rio oscilo entre 82% a 97.5% con una media de
93.2%. El cierre de la fistula se efectud en 14
pacientes con un punto por transfixién de PDS®
5/0, mientras que en 07 se realiz6 con clips (#2)
de titanio de 0.5 mm, éste cambid nos permitid
una disminucidén en el tiempo quirurgico de 12
minutos en promedio. Se dejé una sonda tran-
sanastomotica en los primeros 03 pacientes de
la casuistica.

El tiempo de estancia en intensivo oscilé entre
07 a 60 dias con promedio de 15 dias. A todos
los pacientes se les administré nutricion paren-
teral hasta lograr un adecuado aporte enteral,
el tiempo medio de uso de la NPT fue de 07
a 12 dias con una media de 10 dias. Las com-
plicaciones quirdrgicas observadas fueron: 02
(9.5%) dehiscencias, 05 (24%) estrecheces de
la anastomosis que requirieron dilataciones,
01(5%) diverticulo traqueal posterior asintoma-
tico secundario a una ligadura distal de la fis-
tula. Hubo 03 (14%) pacientes que fallecieron.
Dos de ellos tenian cardiopatias complejas y el
otro fallecid por sepsis. La comparacién de ca-
racteristicas entre los pacientes vivos y los que
fallecieron se observa en la Tabla 1.

DISCUSION

Tradicionalmente la toracotomia extrapleural
ha sido la forma habitual de efectuar la repara-

TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes vivos y

fallecidos.
Caracteristicas Viveos Muertos
Edad gestacional (semanas) 37 37.5
Peso 2,200 gr 2,700 gr
Edad post patall al r,nomento 48 45
de cirugia (dias)
Tiempo Quirurgico (minutos) 148 169
Sp02 trans operatoria 93.4% 91.8%
Waterston A 3 0
Waterston B 13 1
Waterston C 2 2

cién de la atresia esofagica, a pesar de brindar un campo quirurgico
adecuado la visualizacién regularmente es limitada®2. Esta incisidn
posee algunas desventajas funcionales a largo plazo tales como:
escoliosis toracogénica, escdpula alada, asimetria de la pared to-
racica, fusién costal y displasia de los musculos tordcicos, aunado
a que generalmente los resultados estéticos suelen ser incobmodos
para los pacientes*!*!4, La reparacion de la atresia por toracoscopia,
al ser efectuada por dos puertos de 3 mm y uno de 5 mm, ademas
de proporcionar ventajas estéticas superiores, provoca menos do-
lor post operatorio e induce una menor lesion a la pared tordcica,
musculos y nervios, llevando con ello, a una reduccién importante
en las deformidades toracicas subsecuentes*!*!4, La toracoscopia
proporciona un campo visual magnificado que, al estar a la vista de
todo el equipo quirlrgico, permite una mejor comunicacién, coor-
dinacién y precision del grupo de trabajo durante la cirugia. La clara
visualizacién de los nervios vagos permite una diseccién adecuada
de los mismos y con ello disminuye la probabilidad de lesionarlos,
y con ello redundar en mantener una motilidad adecuada del esé-
fago?. La anatomia del sitio de la fistula traqueo-esofagica, al estar
ampliada permite una mayor precisién al efectuar su ligadura. El
uso de clips de titanio, ademas de ser una forma simple, ha de-
mostrado ser Util y seguro. Otras opciones efectivas que se pueden
emplear son la suturas o el Hem-o-Lock ®**'7; hubo en el presente
trabajo una reduccién del tiempo quirurgico de 12 minutos en pro-
medio al efectuar el cierre de la fistula con clips al compararlo con
la colocacién de un punto por transfixion.

Nosotros no ligamos habitualmente la vena acigos porque compar-
timos la opinién que dejarla indemne favorece el retorno venoso
y puede ser un factor importante en reducir las complicaciones
postoperatorias, ademas que al funcionar como una barrera fisica
bioldgica entre la anastomosis y la fistula traqueo-esofagica ocluida



puede ayudar en disminuir el nimero de re-fistulizacio-
nes post operatorias®?®,

Otra de las ventajas, al obtener una mejor visualizacion,
es en el momento de realizar la diseccidn del cabo esofa-
gico proximal, ya que al ser efectuada desde la cara lateral
permite disecarlo con claridad de la porcién membranosa
de la trdquea hasta el opérculo toracico. Consideramos
que iniciar la diseccién unos pocos milimetros por arriba
del fondo ciego, facilita la separacion de la traquea y lo
hace mas seguro®.

A pesar de las grandes ventajas que hemos menciona-
do, la reparacion toracoscdpica de la atresia del eséfago
posee dos grandes desventajas: efectuar la anastomosis
y la hipercapnia?. La primera de éstas es técnicamente
demandante al trabajar en un espacio muy reducido?' y
la curva de aprendizaje es mayor al compararla con la ci-
rugia abierta, algunos estudios la ubican entre los 20 a 40
casos operados?®®. Una de las formas de evaluar esta curva
es el tiempo quirurgico, que en nuestra serie oscil6 entre
90 a 240 minutos con una media de 152.5 minutos, y se
encuentra dentro del rango de los reportes disponibles
en la literatura (55 a 255 minutos). La hipercapnia, aci-
dosis y oxigenacion cerebral es una preocupacién en los
neonatos sometidos a cirugia toracoscopica, y aunque la
informacién en la literatura es controversial, se sugiere
gue mantener presiones por debajo de 5 mmHg con me-
nores tiempos quirdrgicos son la clave para efectuar una
cirugia segura'*?*2,

Las complicaciones que observamos con mayor frecuen-
cia fueron estenosis y dehiscencia de la anastomosis.
Hubo 5 pacientes (24%) con estenosis de la anastomo-

sis que resolvieron con las dilataciones con bujias de
Savary-Gilliard. Hubo 2 (9.5%) pacientes con dehiscencia
de la anastomosis, el primero resolvié espontdneamente,
mientras que el segundo requirid ser reintervenido por
persistir con la fuga de la anastomosis y el esofagograma
mostraba una falta de paso del contraste al eséfago distal
con escape del mismo a la cavidad toracica. Para ambas
complicaciones la tasa de frecuencia es similar al reporta-
do en la literatura®*®’.

La edad promedio de los pacientes al momento de la ci-
rugia fue de 4.5 dias, este retraso en el tratamiento se
debe principalmente a que la mayoria de los pacientes
nacieron fuera de nuestro hospital, lo cual contrasta con
series en donde la edad media al momento de la cirugia
es de 1.1 dias. La demora en el diagndstico tiene gran-
des implicaciones en el prondstico de los pacientes por el
tiempo de ayuno del neonato y la presencia de neumo-
nias extensas. La mortalidad a un mes de seguimiento en
nuestra serie fue de 3 (14.3%) pacientes que es superior
a la reportada en paises industrializados (2-13%); pero in-
ferior a la reportada en nuestro pais con cirugia abierta,
que oscila entre 26%24 al 40% (resultados de revision de
10 afios de 1989 a 1999, Hospital General San Juan de
Dios). Consideramos que esto puede ser explicado por el
menor stress metabdlico que se someten los pacientes
con la cirugia minimamente invasiva.

Conclusion: La correccion de la atresia esofdgica por to-
racoscopia es segura y efectiva, con tasas de complicacio-
nes post operatorias similares a las observadas en la ciru-
gia abierta. Posee una menor mortalidad al compararlo
con la reportada en el pais.
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RESUMEN

Introduccion: El cancer de tiroides es la neoplasia maligna mas frecuente del sistema endocrino, siendo el mas frecuente el cancer bien diferenciado
(papilar y folicular). El propdsito de este trabajo es recoger nuestra experiencia clinica en el manejo y resultados del cancer diferenciado de tiroides.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 50 casos de pacientes con tumores malignos tiroideos, intervenidos de tiroidectomia total por nuestro
servicio durante el periodo de 2015 a 2018. Se han recogido variables clinico-epidemiolégicas que han sido procesadas con el programa SPSS version
25. Se realiza estudio descriptivo y de asociacidn entre las diferentes variables segtin el tipo anatomo-patolégico de tumor. Se analiza la probabilidad
de recidiva del cancer de tiroides y se utiliza el modelo de Cox para ajustar los efectos sobre la recidiva de diferentes variables en un modelo predictivo.

Resultados: El 84% eran carcinoma papilar y 16% eran carcinoma folicular. Al finalizar el periodo de seguimiento (72 meses), el 14% presentaba recidiva,
y habian fallecido el 8%. El carcinoma folicular fue el que mostré menor supervivencia. El tiempo medio sin recaida, fue de 129 meses. Las variables que
influian en la supervivencia fueron: existencia de complicaciones en el postoperatorio, valor de tiroglobulina y antitiroglobulina y TIRADS.

Conclusién: Coincidimos con el resto de autores en los aspectos epidemioldgicos y clinicos. El carcinoma papilar es el mas frecuente y tiene mejor pro-
noéstico. Entre los factores que influyen en la supervivencia destacan el sexo y el tipo anatomo-patoldgico. Otros factores a considerar son: la existencia
de complicaciones en el postoperatorio, la categoria TIRADS previa al tratamiento, y los valores de tiroglobulina y antitiroglobulina en los controles
postoperatorios.

Palabras clave: Cancer de tiroides, supervivencia, prondstico, recidiva, tipos.

ABSTRACT
Thyroid Cancer Treatment Results

Introduction: Thyroid cancer is the most frequent malignant neoplasm of the endocrine system, with well-differentiated cancer (papillary and follicular)
being the most frequent. The purpose of this work is to collect our clinical experience in the management and results of well-differentiated thyroid cancer.

Material and methods: Retrospective study of 50 cases of patients with malignant thyroid tumors, who underwent total thyroidectomy by our service
during the period from 2015 to 2018. Clinical-epidemiological variables were collected and processed using the SPSS version 25 program. We have con-
ducted a descriptive and association study between different variables according to anatomo-pathological tumor type. The probability of recurrence of
thyroid cancer is analyzed and Cox model is used to adjust the effects on recurrence of different variables in a predictive model.

Results: 84% were papillary carcinoma, and 16% were follicular carcinoma. At the end of the follow-up period (72 months), 14% had recurrence, and 8%
had died. Follicular carcinoma showed the lowest survival. The mean time without relapse was 129 months. The variables that influenced survival were
existence of postoperative complications, thyroglobulin and antithyroglobulin value, and TIRADS.

Conclusion: We agree with the rest of the authors in the epidemiological and clinical aspects. Papillary carcinoma is the most frequent and has a better
prognosis. Among the factors that influence survival, sex and anatomo-pathological type stand out. Other factors to consider are the existence of com-
plications in the postoperative period, TIRADS category prior to treatment, and thyroglobulin and antithyroglobulin values in postoperative controls.

Key words: Thyroid cancer, survival, prognosis, recurrence, types.



INTRODUCCION

El cancer de tiroides (CT) es la neoplasia maligna mas fre-
cuente del sistema endocrino. La mitad de la poblacion
mayor de 50 afios presenta nédulos en la ecografia cervi-
cal y un 50% son diagnosticados en autopsias. Son ocho
veces mas frecuentes en mujeres, y cuando estan pre-
sentes en varones tienen el doble de riesgo de ser malig-
nos'2. Aproximadamente el 10 % de los nddulos tiroideos
tendran un cancer de tiroides, siendo el mas frecuente
el cdncer bien diferenciado de tiroides, que engloba dos
entidades: carcinoma papilar y carcinoma folicular. El otro
grupo anatomo-patoldgico mas frecuente es el carcino-
ma medular, derivado de las células C parafoliculares, que
tiene origen y comportamiento clinico diferente, por lo
gue no sera tratado en este trabajo.

Segun diferentes autores®**®, los resultados del trata-
miento y prondstico de los carcinomas diferenciados de
tiroides son muy buenos. El objetivo de este trabajo es
recoger nuestra experiencia clinica en el manejo y resul-
tados de pacientes con CT.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo de 50 casos de pa-
cientes con tumores malignos tiroideos, intervenidos de
tiroidectomia total (TT) por el servicio de Otorrinolaringo-
logia del Hospital de la Plana (Espafia), durante el periodo
de 2005 a 2008. El periodo de seguimiento fue de 10 a
12 afios.

Se han recogido entre otras variables: sexo, edad, ante-
cedentes personales, aspectos clinicos, TIRADS, técnica
quirargica, tiempos quirurgicos (TT en un tiempo o con-
version a TT tras hemitiroidectomia previa), diagnéstico
anatomo-patoldgico, estancia, calcemia y PTH-i en el
postoperatorio, complicaciones en el mismo, valores de
tiroglobulina y antitiroglobulina, necesidad de segunda
cirugia y utilizacién de radioyodo. Se considerd hipocalce-
mia cuando los valores de calcio corregido en la mafiana
siguiente a la intervencion fueron inferiores a 8,5 mg/dl.

Todos los pacientes firmaron el consentimiento informa-
do previo a la cirugia, que fue digitalizado y adjuntado
a la historia clinica electrdnica. Asi mismo, el estudio se
ha realizado preservando los datos confidenciales de los
pacientes, y respetando la normativa legal aplicable y las
éticas aceptadas internacionalmente, conforme a la De-
claracion de Helsinki de la AMM y las Normas de Buena
Practica Clinica de la Unidon Europea.

Los datos fueron transformados en variables cuantitativas
y cualitativas, y fueron procesados con el programa SPSS
version 25 para Mac. En primer lugar, se realizé el estudio
de normalidad de las variables cuantitativas mediante el

test de Shapiro-Wilk. A continuacion, se realizé un anali-
sis descriptivo de la muestra, y un estudio de asociacion
de las diferentes variables. Para estudiar la relaciéon entre
variables cualitativas y cuantitativas, se utilizé el test de
Kruskal-Wallis en los casos de variables no paramétricas,
asi como el Anova de un factor para los casos de variables
paramétricas. La asociacion entre variables cualitativas se
determind mediante el test de Chi-cuadrado de Spear-
man, con la correccion de Yates cuando procedia.

Seguidamente, se analizé la probabilidad de recidiva del
cancer de tiroides mediante el método de Kaplan-Meier,
y se analizaron posibles asociaciones significativas me-
diante el Log-Rank (Mantel Cox). Posteriormente se uti-
lizé el modelo de Cox para ajustar los efectos sobre la re-
cidiva de diferentes variables en un modelo matematico
predictivo.

RESULTADOS

De los 50 pacientes estudiados, el 38% eran hombres y el
62% mujeres. Ademds, 16% (8 casos) correspondian a un
carcinoma micropapilar, 68% eran carcinoma papilar (34
casos), y otro 16% (8 casos) eran carcinoma folicular. De
estos, 2 casos correspondian a un carcinoma de células
de Hiirtle.

Al finalizar el periodo de seguimiento (72 meses), el 78%
de los pacientes (39 casos) se encontraba libre de enfer-
medad, el 14% (7 casos) presentaba recidiva, y habian fa-
llecido el 8% (4 casos).

Asi mismo, el 92% de los pacientes (46 casos) tenian
normofuncién tiroidea en el momento del diagndstico;
el 4% (2 casos) presentaban hiperfuncion; y en otro 4%
(2 casos) habia hipofuncion. En todos los casos se reali-
z6 tiroidectomia total, bien en uno o en dos tiempos. Se
realizd vaciamiento ganglionar en 24 casos (48%), siendo
este solo recurrencial (18%), unilateral (26%) o bilateral
(8%). La distribucidn segln tipos anatomopatoldgicos se
muestra en la Tabla 1. Tras el tratamiento quirurgico, en
el 72% de los casos se empled radioyodo.

El resto de las caracteristicas clinicas se muestra en las
tablas 1y 2.

Se evalud la asociacién entre el tipo anatomo-patoldgico
y el resto de las variables, que se muestraenlatablaly 2.
Con respecto a la funcién tiroidea, el 100% de los pacien-
tes con microcarcinoma papilar son eutiroideos, compa-
rado con el 94% de los pacientes con carcinoma papilar
y el 75% de los pacientes con cancer folicular (p=0.000).
M4ds pacientes con microcarcinoma papilar presenté
componente endotoracico (50%) comparado con carcino-
ma papilar (0%) y carcinoma folicular (14%) , (p = 0,000).
Mas pacientes con microcarcinoma papilar presentaron



resultado benigno en la BAAF segun categoria Bethesda
(p = 0,022). Los pacientes con carcinoma papilar y foli-
cular requirieron vaciamientos ganglionares comparados
con la sola utilizacién de tiroidectomia total en pacientes
con microcarcinoma papilar (p = 0,015). El didmetro del
nodulo fue significativamente menor en el microcarcino-
ma papilar (p = 0,017).

En la curva de Kaplan-Meier (Figura 1), se muestra la fun-
cién de supervivencia. El tiempo de seguimiento se ex-
presé en meses. El carcinoma folicular fue el que mostré
menor supervivencia. Del total de pacientes, en 7 casos
(14%) hubo recaida, mientras que el porcentaje de censu-
rados fue de 78% (39 casos).

El tiempo medio de supervivencia (que en este caso se
traduce como tiempo sin recaida), fue de 129 meses
(rango de 113 a 145 meses). Corresponde al tiempo en
el que el 50% de los sujetos siguen sin haber desarrollado
el evento. En la figura 2 se muestra el riesgo en funcion
de la variable tipo anatomo-patoldgico y sexo. Se observa
que, si bien no hay demasiada diferencia al principio en-
tre el carcinoma micropapilar y papilar, si que se separan
las curvas con el paso del tiempo; no obstante, las dife-
rencias observadas no son significativas (p = 0,079). En el
caso del sexo, el riesgo es mayor en el varén segun pasa el
tiempo, aunque las diferencias tampoco son significativas
(p=0,753).

Mediante el analisis Log Rank (Tabla 3) se comprobé que
las variables que influian en la supervivencia fueron: exis-
tencia de complicaciones en el postoperatorio (p =0,031),
valor de tiroglobulina (p = 0,001) y antitiroglobulina (p =
0,003) y TIRADS (p = 0,000).

En el anadlisis multivariante mediante regresion de Cox
(Tabla 4), entre todas las variables analizadas, consiguie-
ron una significacién estadistica el sexo y el tipo carcino-
ma folicular. El hecho de ser vardn y el tipo folicular dismi-
nuyen la supervivencia del cancer de tiroides.

DISCUSION

Los carcinomas diferenciados de tiroides, originados en
las células foliculares tiroideas, representan la gran mayo-
ria (90%) de los CT7. Como publicaron Seib8 y Wiltshire9,
su incidencia ha aumentado en las ultimas décadas a ex-
pensas del carcinoma papilar de tiroides. El aumento se
explica por una mejora en el diagndstico de la enfermedad
gracias a los distintos avances tecnoldgicos que permiten
detectar casos que antes no se localizaban. Coincidimos
con el resto de autores en que este tipo anatomo-patol6-
gico es el mas frecuente. Como indican Granil0y Dralle'?,
el carcinoma de células de Hirtle, del que recogimos 2
casos, presentan desafios en cuanto a diagndstico, trata-
miento y manejo clinico?. En nuestro estudio el carcino-

ma folicular es el Unico que mostrd una asociacion signifi-
cativa de cara a construir un modelo predictivo, que como
se ha indicado conlleva peor prondstico. La distribucion
de tipos anatomo-patoldgicos que publicamos coinci-
de con la mayoria de las series>**?. Hemos diferenciado
también el grupo de microcarcinomas papilares, conside-
rando como tales aquellos que miden 1 cm. o menos de
didametro, por su bajo riesgo®. Todos los casos recogidos
de carcinoma micropapilar, fueron un hallazgo casual en
el contexto de una TT por bocio multinodular.

Segun diferentes estudios4, entre el 5 y el 20% de los
pacientes desarrollan una recidiva regional que requiere
tratamiento adicional, y un 10 a 15 % de estos desarrolla
metastasis a distancia**>. En nuestra serie, encontramos
metastasis pulmonares en dos carcinomas foliculares, y
metdstasis 6seas en otros dos, también foliculares.

Como publicé Cabanillas?®, el pronéstico a largo plazo de
los carcinomas diferenciados de tiroides es excelente, con
tasas de supervivencia a 10 afios del 92-98%.

Diferentes autores*!”*® citan al sexo, edad de presenta-
cion, histologia y estadio tumoral como los factores que
influyen en el prondstico. En este estudio encontramos
asociacion significativa Unicamente con el sexo y el tipo
anatomo-patoldgico carcinoma folicular.

El 92% de los casos que resultaron ser CT mostraban
normofuncién, por lo que no es un parametro que tenga
valor para descartar o confirmar un cancer bien diferen-
ciado de tiroides.

Existen diferentes guias de practica clinica para el manejo
del CT y de acuerdo con ellas se realizé el tratamiento,
que consistio en reseccidén quirdrgica seguida de la rea-
lizacién de un rastreo gammagrafico y eventual ablaciéon
de restos tiroideos con radioyodo!>?*?2, E| tratamiento
quirurgico consistié en tiroidectomia total asociada o
no a vaciamiento recurrencial y funcional cervical uni o
bilateral. Tras la intervencién quirudrgica, se indicé trata-
miento adyuvante con dosis ablativas de radioyodo en to-
dos los casos de CT diferenciado, excepto en aquellos de
bajo riesgo (donde no habia ruptura capsular) y carcino-
ma micropapilar. Los dos casos de carcinomas de células
de Hurthle tampoco recibieron radioyodo dado que este
tipo histoldgico muestra poca afinidad por el mismo. El
porcentaje de vaciamientos realizados fue del 52%, que
coincide con el de otros autores4. El porcentaje publica-
do de casos tratados con radioyodo tras la cirugia es del
89%*1921 mientras que el nuestro fue de 72%.

Para los controles postoperatorios, que corrian a cargo
del servicio de Endocrinologia, se solicitd rastreo, junto
con determinacion de tiroglobulina y anticuerpos antiti-
roglobulina, TSH, y control de calcio si se considerd indi-



No

cado. La determinacién de tiroglobulina sérica tiene solo
utilidad en el seguimiento de los pacientes con CT bien
diferenciados sometidos a tiroidectomia total y ablacion
con yodo radiactivo.

El yodo radiactivo debe ser precedido de tiroidectomia
total. Se debe efectuar rastreo posterior a la dosis, la cual
varia entre 100 y 200 mCi, con la finalidad de descartar
metdstasis a distancia?,

Ante la sospecha de alteracién en cualquiera de estas ex-
ploraciones en el control evolutivo, se solicitdé ecografia
cervical y/o TAC cérvico-toracico.

Las complicaciones mas habituales coinciden con las refe-
ridas en la literatura: paralisis recurrencial definitiva en el
8% de los casos e hipoparatiroidismo®*,18 6%.

El porcentaje de recurrencia que se recoge en la literatura
es del 40%**8, siendo el nuestro de 22%, debido, tal vez, a
que nuestro periodo de seguimiento es menor. El subtipo
histoldgico que presenté recidivas con mas frecuencia,
precisando una segunda cirugia, fue el folicular, al igual
que para otros autores*. La mayoria de recidivas, igual
que los demas autores*?’, fueron a nivel cervical, y no ob-
servamos diferencias significativas en cuanto a edad, al
contrario de Fernandez*.

El tratamiento quirdrgico de las zonas ganglionares de-
pendera de la etapa y presencia o no de adenopatias cer-
vicales, por lo que es importante identificarlas durante la
evaluacion inicial. Williamson3 recogio los criterios para
el manejo ganglionar en estos casos.

La supervivencia a los 5 aflos para el carcinoma papilar
fue del 85% y del 83% para el folicular. En la literatura es
del 87% a los 5 afios. Coincidimos también con todos los
autores en que la supervivencia en funcion del sexo es
superior en las mujeres*!2, En todos los casos recogidos
de fallecimiento, este fue secundario al CT.

En todos los pacientes se realizd una PAAF previa a la ciru-
gia guiada por ecografia. Como se ha indicado, el estudio
fundamental para la evaluacién del nddulo tiroideo es la
ecografia® y BAAF. Camellese?® ha realizado una propues-
ta para el manejo y estudio de las muestras de pacientes

con neoplasias tiroideas donde se revisan los criterios ba-
sicos para el diagndstico de malignidad en los carcinomas
diferenciados y se actualizan los criterios para el diagnos-
tico de NIFTP (tumor folicular no invasivo con rasgos nu-
cleares de tipo papilar). No obstante, aqui se ha utilizado
la clasificacién TIRADS?* y Bethesda.

El tamafio del nddulo no tiene relacidn con la posibilidad
de cancer de tiroides, si bien es preciso que el estudio de
ultrasonido lo registre.

En ningun caso hemos recurrido a la radioterapia exter-
na. La radioterapia esta indicada cuando hay evidencia
de infiltracion tumoral en los tejidos blandos del cuello o
cuando la reseccién no pudo ser completa?.

Una mayor incidencia de cancer diferenciado de tiroides
ha dado lugar a un aumento de la poblacién de sobre-
vivientes de cancer de tiroides que requieren vigilancia
continua de la enfermedad.

CONCLUSIONES

Coincidimos con el resto de autores en los aspectos epi-
demioldgicos y clinicos.

El carcinoma papilar es el mas frecuente y tiene mejor
pronéstico.

Entre los factores que influyen en la supervivencia desta-
can el sexo y el tipo anatomo-patoldgico. Otros factores
a considerar son: la existencia de complicaciones en el
postoperatorio, la categoria TIRADS previa al tratamien-
to, y los valores de tiroglobulina y antitiroglobulina en los
controles postoperatorios.

A pesar del buen prondstico no debe olvidarse un segui-
miento clinico prolongado.

Es crucial detectar la enfermedad recurrente temprano,
por lo que seria importante una estrategia de vigilancia
adaptada al riesgo de la enfermedad, guiada por el anali-
sis de factores prondsticos, con especial atencién al valor
de tiroglobulina y antitiroglobulina.
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ANEXOS

TABLA 1. Caracteristicas de los diferentes grupos segun tipo anatomo-patolégico (parte 1)

Tipo anatomo-
patologico
N (%)

Variable
N (%)
Hombre
Sexo
Mujer
Bien
Recidiva
Estado
Fallecido
Desaparecido
No
Radioyodo Una vez
Mas de una vez
Negativo
Tiroglobul lovad.
No consta
Negativo
Antitiroglobuli Elevad
No consta
No
Segunda cirugia
Si

Funcion tiroidea

Endotorécico

Tirads

Bethesda

Técnica quirurgica

Pth-i intraoper-
atoria

Pth-i mafanal

Total

Normofuncién
Hipofuncion
Hiperfuncion
No

Si

No consta

1

2

3

4a

4b

4c

No consta

i,

6

T

TT+R
TT+R+VCFU
TT + R+ VCFB
disminuida
normal
disminuida

normal

19 (38%)
31 (62%)
37 (74%)
7 (14%)
4 (8%)
2 (4%)
12 (24%)
32 (64%)
6 (12%)
31 (62%)
5 (10%)
14 (28%)
31 (62%)
2 (4%)
17 (34%)
43 (84%)
7 (14%)
46 (92%)
2 (4%)
2 (4%)
45 (90%)
5 (10%)
20 (40%)
0 (0%)
2 (4%)
8 (16%)
6 (12%)
14 (28%)
0 (0%)
24 (48%)
3 (6%)
6 (8%)
4(8%)
11 (22%)
2 (4%)
0 (0%)
24 (48%)
9 (18%)
13 (26%)
4(8%)
8 (16%)
42 (84%)
12 (24%)
28 (56%)

50 casos

Ca Ca Ca
MICROPAPILAR PAPILAR FOLICULAR
n (%) n (%) n (%)
4(8%) 13 (26%) 2 (4%)
4 (8%) 21 (42%) 6 (12%)
8 (16%) 23 (46%) 6 (12%)
0(0%) 7 (15%) 0 (0%)
0(0%) 2 (4%) 2 (4%)
0 (0%) 2 (4%) 0 (0%)
8 (16%) 2 (4%) 2 (4%)
0(0%) 30 (60%) 2 (4%)
0(0%) 2 (4%) 4(8%)
6 (12%) 23 (46%) 2 (4%)
0(0%) 1(2%) 4(8%)
2 (4%) 10 (20%) 2 (4%)
6 (12%) 23 (46%) 2 (4%)
0(0%) 0(0%) 2 (4%)
2 (4%) 11 (22%) 4(8%)
8 (16%) 31 (62%) 4(8%)
0(0%) 3 (6%) 4 (8%)
8 (16%) 32 (64%) 6 (12%)
0(0%) 2 (4%) 0 (0%)
0(0%) 0 (0%) 2 (4%)
4(8%) 34 (68%) 7 (16%)
4(8%) 0 (0%) 1(2%)
4 (8%) 12 (24%) 4(8%)
0(0%) 0 (0%) 0 (0%)
0(0%) 2 (4%) 0 (0%)
2 (4%) 4 (8%) 2 (4%)
0(0%) 4 (8%) 2 (4%)
2 (4%) 12 (24%) 0 (0%)
0(0%) 0 (0%) 0 (0%)
4(8%) 18 (36%) 2 (4%)
0 (0%) 1(2%) 2 (4%)
2 (4%) 2 (4%) 2 (4%)
0(0%) 4 (8%) 0 (0%)
2 (4%) 7 (14%) 2 (4%)
0(0%) 2 (4%) 0 (0%)
0(0%) 0 (0%) 0 (0%)
8 (16%) 14 (28%) 2 (4%)
0(0%) 8 (16%) 1(2%)
0(0%) 10 (20%) 3 (6%)
0(0%) 2 (4%) 2 (4%)
0(0%) 6 (12%) 2 (4%)
8 (16%) 28 (56%) 6 (12%)
0(0%) 10 (20%) 2 (4%)
8 (16%) 14 (28%) 6 (12%)

0,364

0,186

0,400

0,180

0,050*

0,682

0,000*

0,000*

0,335

0,022*

0,015*

0,122

0,121

*Nivel de significacion p < 0,05

TT: Tiroidectomia total; R: Vacia-
miento recurrencial; VFU: Vacia-
miento funcional unilateral; VFB:
Vaciamiento funcional bilateral.



TABLA 1. Caracteristicas de los diferentes grupos segun tipo anatomo-patolégico (parte 2)

Tipo anatomo-

Variable
N (%)
Calcemia corregida Hipocalcemia
maiianal Normal
No
Hipocalcemia clinica
Si
Ninguna
Paralisis
unilateral
Complicaciones Parélisis
bilateral
Paresia
transitoria
No
Lugol
Si
No
Diabetes

Si

Total

*Nivel de significacion p < 0,05

s e Ca Ca Ca
patologloco MICROPAPILAR PAPILAR FOLICULAR

N (%) n (%) n (%) n (%)

16 (32%) 0 (0%) 12 (24%) 4(8%)
34 (68%) 8 (16 %) 22 (44%) 4 (8%)
47 (94%) 8 (16%) 33 (66%) 6 (8%)

3 (6%) 0(0%) 1(0%) 2(0%)

42 (84%) 6 (12%) 30 (60%) 6 (8%)

3 (6%) 2 (a%) 0(0%) 1(0%)
0(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%)
4(8%) 0(0%) 4 (8%) 0(0%)
46 (92%) 8 (16%) 32 (64%) 6 (12%)
4(8%) 0(0%) 2 (4%) 2(2%)
45 (92%) 8 (16%) 30 (60%) 5(10%)

5 (8%) 0(0%) 4 (8%) 1(2%)

50 casos

0,003*

0,002*

0,000*

0,130

0,013*

TABLA 2. Aspectos cuantitativos de los diferentes grupos segun tipo anatomo-patologico

Variable

Media +/- DS
Tiempo Minimo
Maximo
Media +/- DS
Edad Minimo
Maximo
Media +/- DS
Estancia Minimo
Maximo
Media +/- DS
Diametro = Minimo
Maximo

*Nivel de significacion p < 0,05

Ca

MICROPAPILAR

n (%)
83,13 +/- 57,68
22
175
60,38 +/- 7,46
52
74
1,62 +/-1,18
1
4
0,40 +/- 1,00
0,4
1

Ca PAPILAR
n (%)

90,68 +/- 51,77

13
175

54,71 +/- 14,98

26
86

1,91 +/-2,07
1
10

1,77 +/-1,12
1,2
5

Ca

FOLICULAR

n (%)

40,50 +/- 41,38

4
100

51,50 +/- 1,73

49
53

1,59 +/- 1,07
1
4

1,50 +/- 0,57
1
2

0,328

0,050*

0,814

0,017*



FIGURA 1. Curva de Kaplan-Meier con funcion de supervivencia.
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TABLA 3. Asociaciéon de las diferentes variables con la supervivencia (Log Rank / Mantel-Cox)

Variable
Sexo
Tipo anatomopatoldgico
Hipocalcemia clinica
Complicaciones
Técnica quirurgica
Radioyodo
Tiroglobulina
Antitiroglobulina
Funcion tiroidea
Endotoracico
Tirads
Bethesda
Segunda cirugia

*Nivel de significacion p < 0,05

P
0,753

0,079
0,090
0,031*
0,054
0,129
0,001*
0,003*
0,612
0,285
0,000*
0,075
0,015*

TABLA 4. Analisis multivariante mediante regresion de Cox

Variable B SE
Papilar -9,572 31,384
Folicular -2,957 1,414

Sexo 3,384 1,522
Tiroglobulina 3,534 59,289
Antitiroglobulina -6,080 31,408
Endotoracico -4,446 29,840
Bethesda 5,793 136,217

Wald
0,093
4,377
4,944
0,004
0,037
0,022

0,002

df

1

1

1

Sig
0,760
0,036*
0,026*
0,952
0,847
0,882

0,966

HR
0,000
0,052

29,487
34,264
0,002
0,012

328,074

B: valor del coeficiente en el modelo de Cox (Bl); SE: error estandar; Wald: valor del estadistico de Wald; df: grados de libertad; Sig: nivel de

significacion del estadistico de Wald; HR: hazard ratio
Descripcion de las variables:

Papilar: no/si; Folicular: no/si; Sexo: hombre/mujer; Tiroglobulina: normal/elevada; Antitiroglobulina: normal/elevada; Extension endotoraci-

ca: no/si; Bethesda: categoria 1 a 3/categoria 4 a 6.
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RESUMEN

Introduccidn y objetivos: Las simulaciones han sido una estrategia que se ha desarrollado para prevenir los errores médicos ya que proporcionan un
ambiente seguro para el aprendizaje, donde los errores no son fatales. Triaje se define como la clasificacion de pacientes segun la severidad de sus
lesiones con el propdsito de salvar la mayor cantidad de vidas con los recursos disponibles. El objetivo del estudio es determinar si las simulaciones de
pacientes politraumatizados mejoran el conocimiento y criterio de aplicacidn de triaje. Métodos: Este fué un estudio descriptivo prospectivo donde
se realizo un examen antes y al finalizar las simulaciones de pacientes politraumatizados. Resultados: El puntaje promedio fue de 50.73 y 59.44 antes
y después de la simulaciones respectivamente. El 53 % de los pacientes fueron sobreclasificados, el 40% fue clasificado correctamente y el 6% fueron
subclasificados en el examen previo a las simulaciones, el 40% de los pacientes fue sobreclasificado y el 60% fue clasificado correctamente en el exa-
men al finalizar las simulaciones. Discusion: Aunque se presentd un escenario con todos los recursos necesarios, los estudiantes analizaron los casos
en base a la realidad de Guatemala, por lo que sobre clasificaron a los pacientes. Sin embargo, se evidencié una mejoria en el puntaje y en la correcta
clasificacion de los pacientes.

Palabras clave: Triaje, Simulaciones, Universidad Francisco Marroquin, estudiantes.

ABSTRACT

Simulations of Polytraumatized Patients improve the knowledge and application criteria of
Triage in Sixth-year Students of the Faculty of Medicine of the Francisco Marroquin University

Introduction and objectives: Simulations have been developed as a strategy to prevent medical errors, because they provide a safe environment to learn
from mistakes and the mistakes are not fatal. Triage is defined as the classification of patients according to the severity of their injuries in order to save
as many lives with the available resources. The objective of the study is to determine if simulations of polytraumatized patients improve the knowledge
and criteria of triage application. Methods: This was a prospective descriptive study where a test was performed before and at the end of the simula-
tions of polytraumatized patients. Results: The average results were 50.73 and 59.44 before and after the simulations respectively. They overclassified
53% of the patients, 40% was correctly classified and 6% were subclassified in the pre-simulation test, in the test at the end of the simulations 40%
were overclassified and 60% were correctly classified. Discussion: Although the scenario was presented with all the necessary resources, the students
analyzed the cases based on the reality of Guatemala, so they had the tendency to over-classified the patients. However, there was an improvement in
the score and in the correct classification of patients.

Key Words: Triage, Simulations, Francisco Marroquin University, students.

o comprender los sistemas o las acciones humanas.? Las
simulaciones proveen al estudiante de un ambiente se-
guro y controlado para aprender a través de la resolucion
de problemas. Estas proveen un abordaje innovador para

INTRODUCCION

A nivel mundial, los errores médicos prevenibles repre-
sentan una causa de mortalidad importante, en los Esta-

dos Unidos es la tercera causa de muerte. Debido a esto
se han desarrollado técnicas y estrategias de ensefianza
para los estudiantes de ciencias de la salud.! En indus-
trias como la aviacion e ingieneria espacial la tecnologia,
el internet, los simuladores de baja y alta fidelidad han
sido utilizadas como métodos para disminuir los errores
humanos.? Por lo anterior, se ha propuesto que las simu-
laciones clinicas son herramientas que ayudan a mejorar
las habilidades clinicas de los estudiantes de ciencias de
la salud. Se define simulacién como una técnica que crea
una situacion o entorno para permitir que las personas
experimenten una representacion de un evento real
con el propdsito de practicar, aprender, evaluar, probar

la educacién médica en donde los estudiantes pueden
practicar habilidades, asi reduciendo las probabilidades
de cometer errores. Los errores en un ambiente hospi-
talario no son bien tolerados, por lo que muchos de los
especialistas, residentes y estudiantes no logran manejar
adecuadamente los errores que cometen y las criticas de
los mismos, las simulaciones proporcionan un ambiente
donde los errores no son fatales y se puede identificar
porque es que se cometié el mismo y aprender a solu-
cionarlo.

Un estudio realizado en la Universidad de Jinan en Guan-
gzhou, China comparé el puntaje de un examen de casos



clinicos de estudiantes que habian participado en simula-
ciones y otro grupo de estudiantes que no habian parti-
cipado en simulaciones. Los resultados revelaron que los
puntajes de los estudiantes, entrenados usando simula-
ciones, fueron mas altos.* En la escuela de medicina de
Birmingham de la Universidad de Alabama, se implemen-
t6 un programa de simulaciones en la rotacién de medici-
na interna con estudiantes de medicina y enfermeria. Al
culminar el programa, ambos grupos mostraron mejoria
en la confianza para corregir a un colega de manera ade-
cuada. Ademas, los estudiantes de medicina mostraron
un aumento en la confianza para completar los cuidados
de un paciente y las estudiantes de enfermeria mostra-
ron un aumento en la confianza para identificar el rol de
cada profesional. Este estudio apoya la hipdtesis que la
simulacion interdisciplinaria mejora las habilidades de co-
municacion y la identificacién del rol de cada profesional.®

Segun el andlisis de ECLAC (2011), Guatemala esta situa-
da en una de las regiones mas vulnerables a desastres
naturales en el mundo. Es por esta razén que el médico
y futuro médico debe estar capacitado con conocimien-
tos basicos de triaje. El triaje se define como la clasifica-
cién de pacientes segun la severidad de sus lesiones con
el propdsito de salvar la mayor cantidad de vidas con los
recursos disponibles.® Se ha visto que un triaje adecuado
reduce significativamente la mortalidad. La sub clasifica-
cién de los pacientes lleva a un aumento de la mortalidad
y una sobre clasificacién agota los recursos limitados y
llena los espacios disponible en los hospitales.” Guate-
mala es un pais con servicios y recursos de salud publica
extremadamente limitados, por lo que vemos la impor-
tancia de formar médicos que tengan el conocimiento y
los criterios de aplicacidn de triaje para aprovechar de la
mejor manera posible los recursos limitados del sistema
de salud publica.

MATERIALES Y METODOS

El estudio fue realizado en el Centro Avanzado de Simula-
cion de la Facultad de Medicina de Universidad Francisco
Marroquin, el estudio duro 6 meses de febrero 2019 a
julio 2019.

El objetivo del estudio fue establecer si el uso de simula-
ciones de pacientes politraumatizados mejoran el conoci-
miento y el criterio de aplicacion de triaje en estudiantes
de medicina de sexto afio, medir el nivel de conocimiento
y el criterio de aplicacion de triaje antes y después de las
simulaciones, determinar el porcentaje de sub clasifica-
cién de los pacientes y determinar el porcentaje de sobre
clasificaciéon de los pacientes.

El disefio experimental es un estudio descriptivo, pros-
pectivo y transversal. La finalidad de dicho estudio fue de-
terminar si las simulaciones de alta fidelidad de pacientes

politraumatizados mejoran el conocimiento y el criterio
de aplicacion de triaje. Es un estudio prospectivo ya que
se realizd un examen antes del inicio de las simulaciones
y un examen al finalizar las simulaciones de pacientes po-
litraumatizados.

Se seleccionaron 3 grupos de estudiantes de medicina en
la rotacidn de cirugia de 6to afio de la Facultad de Medi-
cina de la Universidad Francisco Marroquin. Previo a la
realizacidon del examen se entregd una carta de consen-
timiento informado (Anexo 1) la cual expone la finalidad
del estudio, la proteccion de la identidad y la autoriza-
cion para el uso de los datos obtenidos. La cual debia ser
firmada como consentimiento de la participacién volun-
taria en el estudio. Se realizé el cuestionario (Anexo 2)
de “Paramedic Accuracy Using SALT Triage After A Brief
Initial Training”® antes del inicio de las simulaciones de
pacientes politraumatizados y al final de ultima simula-
cion de pacientes politraumatizados. Se realizd el calculo
de muestra significativa de 23 estudiantes, de una pobla-
cion finita de 34 estudiantes en rotaciones hospitalarias
con un error muestral del 5%, nivel de confianza de 1.96.
Se utilizaron como criterios de inclusion estudiantes de
6to aflo de medicina en la rotacidn de cirugia de la facul-
tad de medicina de la Universidad Francisco Marroquin y
como criterios de exclusion estudiantes de 6to afio en las
rotaciones de medicina interna, pediatria y ginecologia.

Al terminar de recolectar todos los datos del examen se
procedio a tabular, comparar y analizar los datos obteni-
dos de cada estudiante por medio del programa Research
Electronic Data Capture (REDCap). En REDCap se analiza-
ron las respuestas de cada uno de los casos clinicos, a las
respuestas se le asigno cero a la respuesta correcta, un
numero positivo si la respuesta era una sobre clasifica-
cién del caso clinico y un nimero negativo si la respuesta
era una subclasificaciéon del caso clinico y asi se obtuvie-
ron porcentajes de respuesta de cada uno de los casos cli-
nicos. Luego se calificaron los exdmenes con una nota de
100 pts donde cada una de las preguntas tiene una pun-
tuacion de 4.76. Luego se realizo la prueba de T-student
por comprobacién por parejas con un alfa 0.05, utilizando
el Programa Estadistico para Ciencias Sociales (SPSS).

RESULTADOS

Se realizé el examen a un total de 23 estudiantes en la ro-
tacion de cirugia de sexto afio de la facultad de medicina
de la Universidad Francisco Marroquin. En la tabla 1 se
presentan los puntajes de los cuestionarios antes y des-
pués de las simulaciones de pacientes politraumatizados.

En la tabla 2 se presentan los valores de la prueba de t
por parejas. La puntuacidon promedio antes de las simu-
laciones fue de 50.73 puntos y después de las simulacio-
nes fue de 59.44 puntos. Con una p <0.05 los resultados
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TABILA 1. Resultados del

las simulaciones

ANTES

52.36

47.60

52.36

47.60

38.08

33.32

66.68

52.36

33.32

66.64

57.12

38.08

76.16

52.36

47.60

42.84

47.60

52.36

38.80

57.12

47.60

57.12

61.88

DESPUES

57.12

57.36

57.12

38.80

71.40

52.36

57.12

61.88

61.88

66.64

57.12

38.08

71.40

52.36

66.64

61.88

52.36

61.88

66.64

57.12

61.88

76.60

66.64

TABLA 2. Prueba t por pareja

Media Desviacion Intervalo de Valor t Gradosde  Valor
estandar confianza libertad critico
-8.70957 11.89586 @ -13.85372 @ -3.56541 -3.511 22 2.074

antes y después de las simulaciones tienen una diferencia estadisticamente
significativa.

En la tabla 3 se presentan los resultados de las preguntas generales sobre
triaje. En la pregunta 1 en la encuesta previa a las simulaciones el 37.5% de
los estudiantes respondieron correctamente y el 47.8% respondié correcta-
mente al finalizar las simulaciones. En la pregunta 2 el 83.3% contestaron
correctamente previo a las simulaciones y el 100% constestd correctamente
al finalizar las simulaciones. En la pregunta 3 el 75% de los estudiantes con-
testaron correctamente previo a las simulaciones y el 95.7% costestd correc-
tamente al finalizar las simulaciones. Se realizo una prueba t por parejas,
con una p <0.05 los resultados antes y después de las simulaciones tienen
una diferencia estadisticamente significativa.

En la tabla 4 se presentan los resultados de la clasificacién por colores de los
pacientes segun la prioridad de atencidn. El paciente 1 fue sobre clasificado
como color negro en 91.7% previo a las simulaciones y un 87% al finalizar las
simulaciones. El paciente 2 fue sobre clasificado como color amarillo un 50%
previo a las simulaciones y un 59.10% al finalizar las simulaciones. El pacien-
te 3 fue sobre clasificado como color negro en un 58.3% previo a las simula-
ciones y un 65.2% al finalizar las simulaciones. El paciente 4 fue clasificado
correctamente como color negro en un 79.2% previo a las simulaciones y un
73.9% al finalizar las simulaciones. El paciente 5 fue sobre clasificado como
color amarillo en un 41.7% previo a las simulaciones y un 52.2% al finalizar
las simulaciones. El paciente 6 fue clasificado correctamente como color ver-
de un 75% previo a las simulaciones y un 91.3% al finalizar las simulaciones.
El paciente 7 fue sobre clasificado como color rojo en un 66.7% previo a las
simulaciones y un 65.2% al finalizar las simulaciones. El paciente 8 fue sobre
clasificado como color amarillo 41.7% previo a las simulaciones y clasificado
correctamente como color verde en un 52.2% al finalizar las simulaciones.
El paciente 9 fue sobre clasificado como color amarillo un 66.7% previo a las
simulaciones y un 65.2% al finalizar las simulaciones. El paciente 10 fue cla-
sificado correctamente en un 100% previo a las simulaciones y un 91.7% al
finalizar las simulaciones. El paciente 11 fue clasificado correctamente como
color verde un 91.7% previo a las simulaciones y un 100% al finalizar las si-
mulaciones. El paciente 12 fue sub clasificado como color amarillo un 45.8%
previo a las simulaciones y fue clasificado correctamente como rojo en un
78.3%. El paciente 13 fue sobre clasificado como rojo un 62.5% previo a las
simulaciones y fue clasificado correctamente como amarillo un 65.2% al fi-
nalizar las simulaciones. El paciente 14 fue clasificado correctamente como
color negro un 87.5% previo a las simulaciones y un 91.3% al finalizar las
simulaciones. El paciente 15 fue clasificado correctamente como color ver-
de un 75% previo a las simulaciones y un 91.3% al finalizar las simulaciones.

Previo a las simulaciones el 53% de los pacientes fueron sobre clasificados,
el 41% fue clasificado correctamente y el 6% fue sub clasificado. Al finalizar
de las simulaciones el 60% de los pacientes fueron clasificados correcta-
mente y el 40% fueron sobre clasificados.



TABLA 3. Resultados de preguntas generales sobre Triage

PRE POST
Pregunta 1 Ir_1d|car a tpglos los pauentes si pueden. ) 37.50% 47.80%
caminar, se dirijan hacia un punto de reunién
Pregunta 2 Descompresion toracica con aguja 83.30% 100%
Un paciente masculino que esta respirando
Pregunta 3 pero no responde y presenta edema del 75% 95.70%

miembro inferior izquierdo

Se enviaron en las 3 ambulacias al paciente 7 un 62.4%, al paciente 13 un 58,3% y al paciente 12 un 54.2% previo a las
simulaciones. Se enviaron en las ambulacias al paciente 12 un 78.3%, al paciente 7 un 60.9% vy al paciente 5 un 39.10% al

finalizar las simulaciones.

TABLA 4. Resultados de los casos clinicos antes y después de las simulaciones

Antes de las simulaciones

Después de las simulaciones

Paciente 1 Sobreclasificado (91.7%) Sobreclasificado (87%)
Paciente 2 Correctamente clasificado (50%) Correctamente clasificado (59.1%)
Paciente 3 Sobreclasificado (58.3%) Sobreclasificado (65.2%)
Paciente 4 Correctamente clasificado (79.2%) Correctamente clasificado (73.9%)
Paciente 5 Sobreclasificado (83.4%) Sobreclasificado (91.3%)
Paciente 6 Correctamente clasificado (75%) Correctamente clasificado (91.3%)
Paciente 7 Sobreclasificado (66.7%) Sobreclasificado (65.2%)
Paciente 8 Sobreclasificado (62.5%) Correctamente clasificado (52.2%)
Paciente 9 Sobreclasificado (66.7%) Sobreclasificado (65.2%)
Paciente 10 Correctamente clasificado (100%) Correctamente clasificado (95.7%)
Paciente 11 Correctamente clasificado (91.7%) Correctamente clasificado (100%)
Paciente 12 Sobreclasificado (45.8%) Correctamente clasificado (78.3%)
Paciente 13 Sobreclasificado (62.5%) Correctamente clasificado (65.2%)
Paciente 14 Correctamente clasificado (87.5%) Correctamente clasificado (91.3%)
Paciente 15 Correctamente clasificado (75%) Correctamente clasificado (91.3%)



DISCUSION

El motivo del estudio fue determinar si las simulaciones
de pacientes politraumatizados mejoran los conocimien-
tos y criterios de aplicacion de triaje. EI promedio del
puntaje previo a las simulaciones fue de 50.73 puntos con
una desviacion estandar de 10.85 y después de las simu-
laciones fue de 59.44 puntos con una desviacion estandar
de 9.35. Se realizd la prueba t para 2 muestras depen-
diente, se obtuvo un valor absoluto calculado de t excede
el valor critico (3.511>2.074) lo que significa que hay una
diferencia estadisticamente significativa que indica que
hay una mejoria en el conocimiento y criterios de aplica-
cion de triaje después de las simulaciones de pacientes
politraumatizados. Lo que evidencia que las simulaciones
son una herramienta Util para la ensefianza del manejo
de casos clinicos. La facultad de medicina de Universidad
Francisco Marroquin es la Unica que dentro del progra-
ma de las distintas rotaciones cuentan con simulaciones.
En relacion con los resultados vemos la importancia de
continuar con la ensefianza por medio de simulaciones a
los estudiantes de pregrado y la importancia de iniciar a
implementarlo en los programas de postgrado.

En los resultados antes de las simulaciones el 53% de los
pacientes fueron sobre clasificados, el 41% fue clasificado
correctamente y el 6% fue sub clasificado. En los resulta-
dos después de las simulaciones el 60% de los pacientes
fue clasificado correctamente y el 40% fue sobre clasifi-
cado. Como se evidencié en los resultados después de
las simulaciones la sub clasificacion de los pacientes fue
eliminada, lo cual es un hallazgo positivo ya no se estan
desvalorando las lesiones de los pacientes. El porcentaje
de sobre clasificaciéon disminuyé en los resultados des-
pués de las simulaciones lo cual es un hallazgo positivo
en los estudiantes de pregrado ya que aunque le estén
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dando mas prioridad a lesiones leves, no estan aumen-
tando las tasas de mortalidad. Los criterios de aplicacion
de triaje son muy subjetivos, dependen de la experiencia,
de lo que el médico encuentra al realizar su evaluacién y
los recursos disponibles. Los estudiantes tendieron a cla-
sificar como negro a pacientes clasificados como rojos en
el cuestionario, esto se debe a que la experiencia de los
estudiantes esta basada en un sistema de salud publica
con recursos limitados donde decidieron priorizar a los
pacientes con mas probabilidades de sobrevivir.

Existen limitaciones para este estudio, ya que se seleccio-
naron Unicamente estudiantes de sexto afio de medici-
na y estudiantes de la Universidad Francisco Marroquin.
Asi mismo el cuestionario fue tomado de una encuesta
realizada en Suiza donde los recursos de salud publica, la
atencidén prehospitalaria, la infraestructura, el transporte,
el entrenamiento de los profesionales de la salud y carre-
teras son totalmente diferentes a las de Guatemala, por
lo que pacientes que en Suiza tienen una mayor probabi-
lidad de sobrevivir que en Guatemala debido a las limita-
ciones de un pais en vias de desarrollo. La investigacion
futura deberia involucrar en estudiantes de cuarto afio
ya que ellos no cuentan con ninguna exposicion previa a
casos clinicos hospitalarios. Asi mismo a estudiantes de
post grado de las distintas especialidades.

En conclusion las simulaciones representan una herra-
mienta util en el proceso de aprendizaje de los estudian-
tes de medicina, estas mejoran el conocimiento y el cri-
terio de aplicacion de triaje. Son una oportunidad para
el aprendizaje en base a problemas y en la resolucion de
los mismos. Asi mismo se evidencié que las decisiones
se ven influenciadas por las situaciones que viven en los
hospitales.
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RESUMEN

Se realizé un estudio que caracterizd a los pacientes que reciben tratamiento quirdrgico en el Hospital Roosevelt por pie diabético segun la Clasificacion
Wagner. El objetivo era determinar el tratamiento quirdrgico brindado al paciente con pie diabético, basado en la clasificacion Wagner, en el Departa-
mento de Cirugia del Hospital Roosevelt durante el periodo de enero a octubre 2015.

Se realizé un estudio descriptivo estudiando a los pacientes con diagndstico de pie diabético, con una muestra de 81 pacientes. Se encontré que 56%
presentaron grado IV, edad de 56-65 afios en 38%, de sexo masculino 65%. 134 procedimientos quirurgicos realizados, mas comun lavado y desbrida-
miento en 38%. Principalmente diagnéstico de Diabetes mellitus tipo Il, con tiempo diagndstico mayor a 10 afios en 51%. Uso de hipoglucemiantes
orales 49%. De los estudiados, 41% no presentaba ninguna comorbilidad.

Se concluyd que el tratamiento quirdrgico mas frecuente para Pie diabético Wagner Il y Ill fue el lavado y desbridamiento, grado IV amputacién de dedos
y grado V las amputaciones femorales supracondileas. Caracterizados como pacientes en rango de edad entre los 56-65 afios, de sexo masculino, que
padece Diabetes mellitus tipo I, clasificado como pie diabético Wagner 1V, ameritando tratamiento quirtrgico como amputacién de dedos seguido de
amputaciones radicales descritas como amputacién supracondilea, con tiempo de diagndstico mayor a 10 afios, con tratamiento de hipoglucemiantes
orales, y sin ninguna comorbilidad médica asociada.

Palabras clave: pie diabético, Diabetes mellitus, tratamiento quirdrgico.

ABSTRACT
Surgical treatment of diabetic foot based on Wagner Classification

A study was conducted that characterized patients receiving surgical treatment at Roosevelt Hospital for diabetic foot according to the Wagner Clas-
sification. The objective was to determine the surgical treatment provided to the patient with diabetic foot, based on the Wagner classification, in the
Department of Surgery at Roosevelt Hospital during the period from January to October 2015.

A descriptive study was carried out studying patients with a diagnosis of diabetic foot, with a sample of 81 patients. It was found that 56% had grade
1V, age 56-65 years in 38%, male 65%. 134 surgical procedures performed, the most common was lavage and debridement in 38%. Mainly diagnosis
of type Il diabetes mellitus, with a diagnosis time greater than 10 years in 51%. Use of oral hypoglycemic agents 49%. Of those studied, 41% did not
present any comorbidity.

The conclusion was that the most frequent surgical treatment for Wagner Il and Il was lavage and debridement, grade IV finger amputation and grade V
supracondylar femoral amputations. Characterized as patients in the age range between 56-65 years, male, suffering from type Il diabetes mellitus, clas-
sified as Wagner IV diabetic foot, meriting surgical treatment such as amputation of fingers followed by radical amputations described as supracondylar
amputation, with time of diagnosis greater than 10 years, with treatment of oral hypoglycemic agents, and without any associated medical comorbidity.

Key words: Diabetic foot, Diabetes mellitus, Surgical treatment.

mas comun de complicaciones y hospitalizaciones en la
poblacidn diabética. Se estima que aproximadamente el
15% de los pacientes con DM desarrollaran una ulcera en

INTRODUCCION

El sindrome del pie diabético es considerado por la Orga-

nizacion Mundial de la Salud (OMS) como la presencia de
ulceracion, infeccion y/o gangrena del pie asociada a la
neuropatia diabética y diferentes grados de enfermedad
vascular periférica, resultados de la interaccién compleja
de diferentes factores inducidos por una hiperglicemia
mantenida.! Los problemas en el pie representan la causa

el pie o pierna durante el transcurso de la enfermedad. La
complicacion ultima es la amputacion que en el 85% de
los casos estd precedida por una ulcera, representando
entre el 40% y el 60% de las amputaciones no traumaticas
a nivel hospitalario.! El pie diabético se trata de heridas
cronicas, y complejas que causan mayor impacto sobre la



morbilidad, mortalidad y calidad de vida de los pacientes
a largo plazo. Los pacientes que desarrollan ulceras de pie
diabético son mas propensos a padecer muerte prematu-
ra, infarto agudo de miocardio, y otras patologias asocia-
das.2 En Guatemala las tasas de prevalencia obtenidas de
registros SIGSA entre 2008-2015, por Diabetes Mellitus,
muestra 68% de incremento. La proyeccién a 2020 es
197,336 casos.?

El objetivo general fue determinar el tratamiento quirur-
gico brindado al paciente con pie diabético, basado en la
clasificacion Wagner, en el Departamento de Cirugia del
Hospital Roosevelt durante el periodo de enero a octubre
2015. También se realizd una caracterizacidon epidemiolé-
gica en base a edad, sexo, tipo de Diabetes Mellitus, tipo
de tratamiento médico, tiempo de duracién de la Diabe-
tes Mellitus, comorbilidades médicas asociadas. Y corre-
lacionar las variables tiempo de diagndstico de Diabetes
mellitus, tratamiento médico, tratamiento quirdrgico y
comorbilidades asociadas con el grado de Clasificacion
Wagner.

METODO

Se realizé un estudio descriptivo transversal en el que se
determind el tratamiento quirdrgico brindado a pacientes
con pie diabético en el Departamento de Cirugia del Hos-
pital Roosevelt, durante el periodo de enero a octubre del
afio 2015. Se incluyé a pacientes con diagndstico de dia-
betes mellitus que tuvieran pie diabético, mayores de 18
afnos, ambos sexos, con comorbilidades, individuos con
tratamiento quirurgico previo por pie diabético o de pri-
mera consulta por la misma patologia. Se excluyé a aque-
llos referidos de otros centros hospitalarios. Se respeto la
confidencialidad en los datos obtenidos, pues se hizo bus-

queda de expedientes, evitando datos personales como
nombre y lugar de origen.

Se emplearon los programas Epi Info, InfoStat y Excel,
realizando medidas de tendencia central (media, moda
y mediana para la edad). Un analisis Z para la correlacion
de comorbilidades asociadas y tipo de tratamiento mé-
dico con grado de clasificaciéon Wagner, tomando como
significativos aquellos datos de p < 0.05.; y correlacién de
Pearson para tipo de tratamiento quirudrgico con grado de
Wagner y tiempo de diagndstico de Diabetes mellitus con
clasificacion Wagner, usando como relacién directa los
valores que se acercardn a cero siendo estos negativos
0 positivos.

RESULTADOS

Tras la revisién de los expedientes médicos de 81 casos
atendidos en el drea de cirugia del hospital Roosevelt du-
rante el periodo de estudio, se caracterizo a los pacientes
atendidos observando que predominan los que padecen
Diabetes mellitus tipo II, representando el 99% de los ca-
sos. Con respecto a edad se encontraron como medidas
de tendencia central: moda= 57.08 afios, media= 58.22
afios, ubicada en el rango de 56-65 afios y mediana=
57.74 afios (Tabla 1), con los datos anteriores se definié:
pacientes en rango de edad entre los 56-65 afos, de sexo
masculino, que padece Diabetes Mellitus Tipo Il, clasifi-
cado como Pie Diabético Wagner IV, ameritando trata-
miento quirdrgico como amputacién de dedo(s) seguido
de amputaciones radicales descritas como amputaciones
supracondileas, con tiempo de diagndstico mayor a 10
afos, con tratamiento de hipoglucemiantes orales, y sin
ninguna comorbilidad médica asociada.

TABLA 1. Clasificacion Wagner por Edad

Clasificacion Wagner

EDAD Il 1] v \Y TOTAL
35-45 afios 5 2 7
46-55 aios 1 10 14 3 28
56- 65 afios 1 8 18 4 31
66-75 aiios 1 6 2 9
76-85 aiios 3 3
86-95 afos 2 1 3
TOTAL 2 24 45 10 81

% 2% 30% 56% 12% 100%



TABLA 2. Clasificacion Wagner segun tipo de tratamiento quirargico

Tipo de Clasificacién Wagner
Tratamiento
Quiruargico I m v
Lavado y
desbridamiento e 2L -
Amputacion de 10 57
dedos
Amputacion 3
infracondilea
Amputacion
. 18
supracondilea
Drenaje de
absceso s g
TOTAL 2 42 75
% 1% 31% 56%

TOTAL
Vv
4 51
2 39
3
9 27
14
15 134
11% 100%

TABLA 3. Clasificacion Wagner segun tipo de Diabetes Mellitus

Tipo de Diabetes Clasificaciéon Wagner
mellitus I m v
| 1
] 2 24 44
TOTAL 2 24 45
% 2% 30% 56%

TOTAL
\'
1
10 80
10 81
12% 100%

GRAFICA 1. Clasificacién Wagner segin tipo de Diabetes Mellitus
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GRAFICA 2. Correlacion tiempo de diagnéstico con grado de clasificacion Wagner
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DISCUSION

Se evidencia que del total de casos con pie diabético que
ameritaron tratamiento quirurgico, el 2% fueron clasifi-
cados como grado Il (2), grado Il el 30% (24), grado IV
56% (45) y grado V 12% (10), esto puede compararse con
el estudio de Bernal y Alvarez,4 cuyos resultados son:
grado Il con 4%, grado Il 40%, grado IV 45% y grado V
11%, demostrando poca variacion en los resultados, y pu-
diendo confirmar que la progresiéon de la enfermedad por
lo general llama la atencidn de los pacientes en estados
avanzados por lo que deciden consultar, aunque esto se
refiera a una conjetura. (Tabla 2)

Considerando los casos de pie diabético como los que
presentan los grados IV y V de la enfermedad5, se ha de-
mostrado que el sexo mas afectado ha sido el masculino,
aligual que en este estudio, clasificados dentro de los que
padecen grado IV (26) y grado V (10), haciendo un total
de 36 casos reportados para casos avanzados. Si se toman
los datos de toda la poblacién estudiada, igualmente pre-
domina el grupo del sexo masculino con un total de 53.
Segun el estudio de La Habana, Cuba®, puede deberse a la
mayor exposicidon a microtraumatismos relacionados con
las actividades diarias en sus areas laborales, acuden tar-
diamente al médico, mal control metabdlico, tipo de cal-
zado que favorece la sudoracidn, los cuales se mencionan
como factores contribuyentes. (Tabla No.3)

Se dio un tiempo de diagndstico de Diabetes mellitus
de >10 afios (50%), comparando con otros estudios con

grado \givagner

S0 b o

<

promedio de 14.2 afios de diagndstico.® Mayor cantidad
de casos clasificados dentro de Wagner IV (27, 33%), lo
que se ha tomado como etapas avanzadas de esta enfer-
medad. En el estudio de D. Pavion- Nufiez, et.al. realizado
en Honduras®, muchos autores han demostrado que las
manifestaciones de la Ulcera por pie diabético se dan en
pacientes con Diabetes Mellitus Tipo Il diagnosticada por
mas de 10 afios. La comorbilidad asociada mas frecuente
fue la hipertension arterial (38%), caso similar con el es-
tudio de Monterrey, México 7; seguido de la insuficiencia
renal crénica (12%).

Hay leve diferencia estadistica con relacidon al estudio de
Pavon- Nuiez6, donde reportan 38% de amputaciones
supracondileas, difiriendo con respecto al 20% presen-
tado en el Hospital Roosevelt, sin embargo en el mismo
estudio mencionan que en México fueron mas conserva-
dores realizando un 50% de amputaciones de dedo(s), el
predominio de procedimientos realizados de ese tipo en
este estudio fue del 29%; y con mayor frecuencia se lle-
varon a cabo lavados y desbridamientos (38%), a pesar
del alto porcentaje de pacientes con clasificaciones IV y
V de Wagner, que ya hemos catalogado como presenta-
cion avanzada de enfermedad y por légica se consideraria
brindar tratamiento mas agresivo que con otras clasifica-
ciones.

La terapia farmacoldgica mas frecuente usada fue hipo-
glucemiantes orales en 49% de los casos, seguida de in-
sulinas en 38%, lo cual es diferente al estudio de Pavon-
Nufiez®, en el cual predomina el uso de insulinas con un



42%. Insistiendo en la necesidad de manejo interdiscipli-
nario, sobre todo en pacientes con complicaciones cré-
nicas, incluyendo cambios en estilo de vida, disminucién
del tabaquismo, seguimiento nutricional y ejercicio.

El valor de correlacion de Pearson fue usado para la eva-
luacién de las graficas 1y 2, por lo que se presentan como
graficas de dispersion. Para las variables de tipo de trata-
miento quirdrgico y clasificacion de Wagner el valor de p
es 0.4559 indicando una relacion lineal moderada positi-
va, considerando que hay una relacién en el aumento de
grado con el tipo de tratamiento quirdrgico mas agresivo
segun la enfermedad avanza, en la actualidad, el pie dia-
bético sigue siendo la primera causa de amputacion de
origen no traumatico en el mundo, para cualquier siste-
ma de salud, la amputacién es determinante para dismi-
nuir los gastos: tiempo de estancia hospitalaria, material
de curacion, recurso humano, uso de antibidticos, uso
de quirdfanos, asi como los quimicos para desinfectar
quiréfanos, espacios que permaneceran cerrados hasta
cumplir con el tiempo establecido.8 En la correlacion de
tiempo de diagndstico de Diabetes mellitus con el grado
de clasificacién Wagner, teniendo un valor de p: 0.0221,
indica que este factor si tiene una relacion, segin mas
elevada sea la cantidad de afios de diagndstico mayor
sera el grado en el que se encuentre el paciente para su
tratamiento, sin embargo el grado de relacién se encuen-
tra como una relacion lineal débil y se podria suponer que
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habra mayor probabilidad de ser tratado quirdrgicamen-
te con un tratamiento radical como la amputacién femo-
ral supracondilea. (Gréfica 1y 2)

Concluyendo que el tratamiento quirurgico realizado para
el pie diabético Wagner Il y Ill fue el lavado y desbrida-
miento con mayor frecuencia, en pacientes clasificados
grado IV mayor frecuencia de amputacion de dedo(s), y
para el grado V las amputaciones femorales supracon-
dileas, caracterizando epidemioldgica al paciente como
paciente en el rango de edad entre los 56-65 afios, de
sexo masculino, que padece Diabetes Mellitus Tipo II,
clasificado como pie diabético Wagner IV, ameritando
tratamiento quirdrgico como amputacion de dedo(s) se-
guido de amputaciones radicales descritas como ampu-
tacion supracondilea, con tiempo de diagndstico mayor
a 10 afos, con tratamiento de hipoglucemiantes orales,
y sin ninguna comorbilidad médica asociada. Se encontrd
que existe correlacion estadistica entre el mayor tiempo
de diagndstico y el grado de Wagner avanzado en las ma-
nifestaciones de pie diabético, al igual que en el tipo de
tratamiento quirurgico mas agresivo con el grado de clasi-
ficacién Wagner, dentro de la poblacién estudiada.
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RESUMEN

El sindrome de arteria mesentérica superior (SAMS), causa infrecuente de obstruccidn intestinal proximal; ocurre por compresion externa de la tercera
porcién duodenal por la arteria mesentérica superior debido a la formacidn de un dngulo inadecuado de la unidn aortomesentérica. Incidencia de
0.013% - 0.3. Se presenta caso de paciente masculino de 27 afios con diagndstico de SAMS, historia de pérdida de peso, dolor postprandial recurrente,
nauseas, vomitos de contenido biliar de un afio de evolucidn. Paciente se ingresa al servicio de emergencia de Cirugia de Adultos del Hospital Roosevelt,
Guatemala, donde se programa y realiza abordaje con técnica de Strong, ademas de la realizacion de duodeno-yeyuno anastomosis. Evoluciona satis-
factoriamente por lo que se concluye que la técnica de Strong aunada a la realizacion de duodeno-yeyuno anastomosis son herramientas mas efectivas
como abordaje quirtrgico del sindrome de arteria mesentérica superior.

Palabras clave: Sindrome de arteria mesentérica superior, procedimiento de Strong.

ABSTRACT

Superior Mesenteric Artery Syndrome: Surgical Approach, Case Report

The superior mesenteric artery syndrome (SAMS), a rare cause of proximal intestinal obstruction; It occurs by external compression of the third duodenal
portion by the superior mesenteric artery due to the formation of an inappropriate angle of the aortomesenteric junction. Incidence of 0.013% - 0.3. A
case of a 27-year-old male patient is presented with a diagnosis of SAMS, history of weight loss, recurrent postprandial pain, nausea, vomiting of bile
content of one year of evolution. Patient is admitted to the emergency service of Adult Surgery of the Roosevelt Hospital, Guatemala, where an approach
with Strong’s technique is programmed and performed in addition to the duodenum-jejunum anastomosis, it evolves satisfactorily, which is why it is
concluded that the Strong’s technique combined duodenum-jejunum anastomosis are more effective tools as a surgical approach to superior mesenteric
artery syndrome.

Key words: Superior mesenteric artery syndrome, Strong’s procedure.

INTRODUCCION

El sindrome de arteria mesentérica superior (SAMS) o
sindrome de Wilkie, es causa infrecuente de obstruccion
intestinal proximal; ocurre por compresién externa de la
tercera porcion duodenal por la arteria mesentérica su-
perior debido a la formacién de un angulo inadecuado de
la unién aortomesentérica’. Se trata de una patologia in-
usual, de manera que es escaso su reporte en la literatura
y poco aplicado su manejo quirurgico. Se han informa-
do menos de 500 casos de SAMS en la literatura inglesa,
con una incidencia de 0.013% - 0.3%?2. La presentacion es
cronica con sintomas inespecificos de saciedad precoz,
pérdida de peso, nduseas, vomitos y ocasionalmente do-
lor. El diagnéstico se puede realizar mediante estudios de
imagen y el tratamiento consiste en la division del liga-
mento de Treitz procedimiento conocido como técnica de
Strong y realizar una duodeno-yeyuno anastomosis.

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 27 afios, con historia de pérdida
de peso, dolor postprandial recurrente, nauseas, vomitos
de contenido biliar de un afio de evolucién. Sin antece-
dentes de importancia. Paciente refiere pérdida de peso
significativa de 40 Kg sin mejoria. Se realizd una endos-
copia digestiva superior la cual reporta esofagitis erosiva.

Se indicé al paciente que consumiera de 6 a 8 veces al dia
alimentos en porciones pequefias asociado a un agente
estimulante de la peristalsis (Metoclopramida). Paciente
no presenta mejoria clinica y continua con sintomas por
lo que se completd con estudios de imagen donde se evi-
dencian hallazgos compatibles con sindrome de arteria
mesentérica superior.

En el estudio con medio de contraste oral se puede ob-
servar la mucosa duodenal con patron normal y los seg-



mentos duodenales proximales dilatados. EI medio de
contraste logra sobrepasar la parte distal del duodeno al
reposicionar al paciente en decubito prono, siendo este
hallazgo compatible con sindrome de compresion de la
arteria mesentérica superior. (Figura 1)

Figura 1. Medio de contraste oral con evidencia de dila-
tacién del duodeno.

Posteriormente el paciente se sometié a una tomografia
computarizada de abdomen con medio de contraste en
donde se aprecia la compresion de la tercera porcion del
duodeno con un angulo aortomesentérico de 18.5 gra-
dos, asi como una distancia aortomesentérica de 57 mm
medida a nivel duodenal siendo hallazgos compatibles de
Sindrome de Arteria Mesentérica Superior. (Figura 2 y 3)

Figura 2. Se muestra en laimagen A la disminucién en el
angulo aortomesentérico de 18.5° grados y en laimagen
B se ejemplifica como deberia de verse un angulo nor-
mal por arriba de 28° grados

A A

Figura 3. Arteria mesentérica superior (flecha roja), aorta abdominal
(circulo), duodeno dilatado (flecha azul).

Se decide tratar quirdrgicamente por la insuficiencia de
medidas conservadoras. En cirugia se evidencia la dilata-
cion de la primera, segunda y tercera porcion del duode-
no con angulacion evidente. (Figura 4). Se libera el angulo
de Treitz y realiza duodenoyeyuno anastomosis trans-
mesocdlica. (Figura 5)

Figura 4. Angulo ocasionado por la compresion de la arteria
mesentérica superior.

Figura 5. Duodenoyeyuno anastomosis transmesocdlica
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El paciente evoluciona de forma satisfactoria, tolerando
via oral en el tercer dia postoperatorio, con adecuado
acto defecatorio, no se registraron nuevos episodios de
dolor posterior al segundo dia, por lo que se decide dar
alta médica al quinto dia sin complicaciones.

Fue nuevamente evaluado por consulta externa al vigési-
mo dia postoperatorio, con herida operatoria cicatrizada,
tolerancia a la dieta recomendada y ausencia de dolor
abdominal, vémitos postprandiales con aumento de peso
en 20 dias de 2.2 Kg.

DISCUSION

El sindrome de arteria mesentérica superior (SAMS) fue
descrito por primera vez por Rokitansky en 1842 en don-
de Wilkie publica la primera serie de casos en 1927, por
lo que se conoce también como sindrome de Wilkie, sin-
drome de Cast, compresién duodenal arteriomésenterica
0 compresion vascular duodenal®4.

El SAMS es una entidad rara, causada por la compre-
sion del duodeno entre la arteria mesentérica superior
y la aorta, lo que resulta en una obstruccion del intestino
delgado®. Con mayor incidencia en mujeres ocurriendo
generalmente en nifios mayores y adolescentes con una
incidencia de 0.013 a 0.3%?.

Muchos factores adquiridos y congénitos estan involu-
crados en la etiologia de este sindrome como el origen
de la arteria mesentérica inferior a lo normal o un origen
anormalmente alto del ligamento de Treitz. El dangulo aor-
tomesentérico y la distancia aortomesentérica normales
son 28 a 65 grados y 10 a 34 mm.>®

El diagndstico del sindrome de AME a menudo es un de-
safio debido a su inicio insidioso y presentacién atipica
que puede retrasar el diagndstico y exponer a los pacien-
tes a tratamientos mas invasivos, pero la sospecha clinica
respaldada por un estudio de imagenes puede ayudar a
un diagndstico preciso. La endoscopia, el estudio con ba-
rio, la tomografia computarizada y la angiografia por re-
sonancia magnética pueden usarse para el diagndstico.”

El tratamiento suele ser conservador e incluye terapia
postural y colocacién de una sonda nasogdstrica para res-
taurar una distancia aortomesentérica normal, promover
el aumento de peso y aliviar la obstruccion®°. Sin em-
bargo, la sobrealimentacion y la subalimentacién son las
principales limitaciones de este tratamiento que pueden
tener efectos en la recuperacién del paciente. Aunque el
tratamiento conservador es el tratamiento estandar para
los casos no complicados de SAMS, no existe un limite de
tiempo claro para este tratamiento. En caso de fracaso
del manejo conservador, intervencion quirdrgica como
gastro-yeyunostomia, duodeno-yeyunostomia o division
del ligamento de Treitz se puede realizar'®.

En este caso la decision se inclind hacia el procedimiento
quirargico, dado que se realizaron varios intentos de ma-
nejo médico multimodal sin obtener mejoria. Se practicé
la liberacién del angulo de treitz y se realizé la duodeno
— yeyuno anastomosis siendo segun la evidencia actual
el procedimiento que mejor resultados se obtiene en pa-
cientes con compromisos severos del estado nutricional.

CONCLUSION

El sindrome de la arteria mesentérica superior es una
afeccién poco comun, que a menudo resulta en una obs-
truccién del intestino delgado. Los sintomas clinicos de
este sindrome son inespecificos, lo que puede subestimar
el diagnéstico. Sin embargo, la sospecha clinica respalda-
da por un estudio de imagenes puede ayudar a un diag-
néstico preciso. El procedimiento de Strong aunado a la
duodeno-yeyuno anastomosis son procedimientos relati-
vamente simples con una tasa de éxito de 80 a 90%.* Sin
embargo, los datos actuales en la literatura no apoyan un
procedimiento quirdrgico sobre otro ya que no hay ensa-
yos aleatorios disponibles.

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

Los autores no refirieron ningun conflicto de intereses en
la realizacién de este reporte de caso.
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RESUMEN

El bocio intratordcico se define como aquel bocio que se encuentra parcial o totalmente en el mediastino; su incidencia esté en relacion con el bocio
multinodular.

Es asintomatico entre el 20-30%. Su diagndstico se hace por pruebas de imagen; su Gold estandar es la tomografia axial computarizada.

El tratamiento mas efectivo y recomendado es la cirugia, sobre todo para pacientes con sintomas opresivos o con sospecha de malignidad y bocios
hiperfuncionantes en quienes el tratamiento farmacoldgico no fue exitoso.

Se detalla el caso de una paciente de 59 afios de edad, quien, con sintomas opresivos esternales, a quien se le diagnostica masa mediastinica, la cual se
resuelve con indicacion quirurgica, siendo resolutiva para la paciente, con mejoras en la sintomatologia y diagnostico de benignidad.

Palabras clave: Bocio Intratoracico, esternotomia

ABSTRACT

Intrathoracic goiter

Intrathoracic goiter is defined as partially or totally in the mediastinum; its incidence is related to multinodular goiter.
It is asymptomatic in 20-30%. Its diagnosis is made by imaging tests; the gold standard is computerized axial tomography.

Treatment can be pharmacological with risk of recurrence; the most effective and recommended is surgery, especially for patients with oppressive
symptoms or with suspected malignancy.

We present the case of a 59-year-old patient with sternal oppressive symptoms, who is diagnosed with a mediastinal mass, which resolved by surgery,
with improvements in symptoms and a diagnosis of benignity.

Key words: Intrathoracic goiter, sternotomy

INTRODUCCION donde la radiografia cobra importancia, sin embargo, la
tomografia computarizada da informacién precisa sobre
El bocio intratoracico se define como aquel bocio que se tamafios, densidades y relaciones con estructuras.
encuentra parcial o totalmente en el mediastino y que
puede localizarse en el mediastino anterior o posterior; El tratamiento puede ser farmacoldgico para los pacien-
su incidencia estd en relacién con el bocio multinodular?. tes con bocios hiperfuncionantes, con riesgo de recurren-
cia al suspenderlo, con yodo radioactivo para pacientes
Ubicado frecuentemente en el mediastino superior; ante- fuera de tratamiento quirurgico con bocio multinodular
rior, mas comuin, o en el posterior con componente retro- toxico. Es importante recordar, para todos los pacientes
traqueal (10-15%) o retroesofagico (mas infrecuente). con bocio, ya sea simples o hiperfuncionantes; que el
Se clasifica en primario y secundario. tratamiento mas recomendado es la cirugia, sobre todo

para pacientes con sintomas opresivos, con sospecha de
malignidad y hiperfuncionantes que no responden al tra-
tamiento farmacolégico.

Es asintomdtico entre el 20-30%. Frecuentemente en-
contrado en mujeres, con predominio entre la 5.a—6.a dé-
cada de la vida®. Para su diagndstico, se basa en imagenes



Figura 1. Corte axial de la tomografia toracica.

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 59 afios, referida por masa intrato-
racica. Quien en tomografia se evidencia la misma en el
mediastino antero-superior (Figura 1), se observa la masa
ocasionando compromiso de la traquea (desviandola y
comprimiéndola), la situaciéon tomografica se encontraba
de la base del cuello hasta el arco adrtico con desplaza-
miento también de grandes vasos circundantes.

A quien de manera extrainstitucional se le realiza toma
de biopsia BAAF donde reportan Tiroides Mediastinal sin
descartar malignidad (Categoria Bethesda IlI).

La paciente es llevada a sala de operaciones donde se le
realiza esternotomia media mas resecciéon de masa en
mediastino antero-superior mas tiroidectomia mas va-
ciamiento linfonodal cervicomediastinico (Figura 2); era

evidente las adenopatias macroscépicas y debido a BAAF
previa se indica vaciamiento linfonodal.

La Paciente fue manejada en Unidad de Cuidado Inten-
sivos de Adultos durante dos dias posoperatorios, sin
presentar hipocalcemia ni lesién recurrencial temporal
(Calcio 9 mg/dl, fésforo 3 mg/dl; niveles posoperatorios);
presentando adecuada evoluciéon pasando a encama-
miento donde cumple del tercero al sexto dia posopera-
torio, decidiendo su egreso y seguimiento por consulta
externa sin complicaciones definitivas.

La pieza quirurgica reporto en el estudio anatomopatolé-
gico: tejido tiroideo heterotdpico con presencia de bocio
coloide, linfonodos cervicomediastinicos con hiperplasia
sinosoidal sin malignidad y bocio coloide de glandula ti-
roides.

e &

Figura 2. Ay B. Imagenes transoperatorias de una masa de 8 por 6 por 3 cms con un peso de 80 gramos, de superficie lisa con abundante tejido graso.
C. Finalizacién de la reseccién en bloque de la masa, la diseccion abarca el plano del pericardio, la aorta ascendente, la vena cava superior, el tronco
braquiocefalico venoso derecho, la vena innominada, el tronco braquiocefélico izquierdo, la arteria innominada y en la parte posterior la traquea.
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DISCUSION

El bocio intratoracico fue descrito por Haller en 1749 vy,
desde entonces, recibe diversas denominaciones: re-
troesternal, subesternal, subclavicular, mediastinico, en-
tre otras. El crecimiento inadecuado de la glandula tiroi-
des a causa de su incapacidad para sintetizar hormona
tiroidea en cantidad suficiente para satisfacer las necesi-
dades corporales es a lo que se llama bocio*.

El bocio intratoracico se define como aquel bocio que se
encuentra parcial o totalmente en el mediastino y que
puede localizarse en el mediastino anterior o posterior;
su incidencia esta en relacion con el bocio multinodular;
por lo tanto, este es mas frecuente en areas endémicas
por deficiencia de yodo®.

Ubicado frecuentemente en el mediastino superior; an-
terior, mas comun, o en el posterior con componente
retrotraqueal (10-15%) o retroesofagico (mas infrecuen-
te)®. Comunmente se clasifica en primario y secundario.
El bocio mediastinal primario es verdaderamente intra-
toracico, representa menos del 1% de todos los bocios
intratoracicos, no tiene relacién con la glandula tiroidea
cervical y es congénito. el segundo grupo, representado
por el bocio retroesternal adquirido, como el caso de la
paciente anteriormente citada en el estudio. El cual surge
de la glandula tiroidea cervical, debido al crecimiento y al
descenso de este hacia el térax®.

Es asintomdtico entre el 20-30%. Frecuentemente en-
contrado en mujeres, con predominio entre la 5.a—6.a
década de la vida?. Los pacientes experimentan sintomas
después de muchos afios de evolucion, secundarios a la
compresién de las estructuras intratoracicas, dentro de
los que destacan la disnea, el estridor o la sensacién de
ahogo, propios de la compresién de las vias aéreas®; de
los anteriores citados, con la paciente presentada, referia
disnea y sensacion de ahogo, los que fueron englobados
en los sintomas opresivos.

Para su diagndstico, se basa en imagenes donde la ra-
diografia cobra importancia, sin embargo, la tomografia
computarizada da informacion precisa sobre tamafios,
densidades y relaciones con estructuras; tal fue el caso
de la paciente presentada donde se evidencio el bocio in-
tratoracico, evidenciado en tomografia donde se encon-
traba desde la base del cuello hasta el arco adrtico, razon
por la cual se decidié el abordaje quirurgico. La Biopsia
por puncién con aguja fina es muy importante en el diag-
nostico del bocio cervical, pero no esta indicada en el bo-
cio mediastinico por el riesgo de hemorragia, al causar la
compresién aguda de las vias aéreas?.

El tratamiento mas efectivo y recomendado es la cirugia,
sobre todo para pacientes con sintomas opresivos o con
sospecha de malignidad. Se realiza una reseccién total,
por diferentes abordajes cérvico-tordcicos; el abordaje
por cervicotomia es el mas recomendado, sin embargo, el
pobre acceso a masas de tamafios mas grandes o que se
encuentran dentro de la caja toracica obliga la utilizacion
de la esternotomia o toracotomia. El abordaje por ester-
notomia o toracotomia tiene indicaciones: efectos opre-
sivos, bocios recurrentes, problemas futuros que afecten
la via aérea, obstruccion vascular, procesos malignos,
bocio retroesternal, bocios con percance al arco aértico,
necesidad de traccion excesiva para exponer los nervios
laringeos recurrentes y si la porcidn inferior del bocio no
puede ser palpada con facilidad®, teniendo en cuenta que
el porcentaje de recidiva en de 12-20%.

La esternotomia es la de eleccidén en el bocio de gran
tamafio dentro del térax con flujo sanguineo derivado
de los vasos intratoracicos, en el bocio en el mediastino
posterior que desplace o comprima el arco aértico aso-
ciado a sindrome de la vena cava superior, recurrentes,
y en el bocio subesternal maligno con metdstasis a gan-
glios linfaticos. Entre las complicaciones que se pueden
tener durante la reseccidn estan las de corto plazo como
la hipocalcemia transitoria, la lesion del nervio laringeo
recurrente transitoria, hemorragia e infeccion; mediano
y largo plazo como el hipoparatiroidismo definitivo y la
lesion de los nervios laringeos recurrentes bilaterales de-
finitivos. Sin embargo, el éxito de la cirugia se plantea en
el momento de la resolucién de los sintomas presentados
por el paciente, ya que mejoran la calidad de vida del mis-
mo y su bienestar general.

CONCLUSION

En el bocio intratoracico la cirugia es el tratamiento de
eleccidn, de preferencia la reseccion total de la glandula
con esternotomia media si asi lo requiere las caracteris-
ticas de la masa y su forma de presentacion, como en el
caso presentado en el que se abordd con éxito debido a la
compresidn a estructuras vitales, teniendo en cuenta que
también los hallazgos de la biopsia (Categoria Bethesda
1) y de las imagenes no eran concluyentes para descar-
tar malignidad, dieron a la necesidad de abarcar mayor
espacio para el vaciamiento linfonodal terapeutico. Las
complicaciones son < 1% para este abordaje en manos
expertas.
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RESUMEN

Introduccién: mientras la persistencia del ductus arterioso (PDA) es la cardiopatia congénita mas frecuente, encontrar una pseudocoartacion aértica
es muy poco frecuente y lo es mds hallarlo en nifios y solo hay unos cuantos casos reportados de este hallazgo en nifios asociado a PDA. Material y
Métodos: se describen los casos de 2 pacientes (1 con diagndstico preoperatorio y otro sin él) con esta asociacion: tanto los datos preoperatorios, los
hallazgos transoperatorios, y su manejo trans y postoperatorio que operamos en menos de 48 horas.

Palabras clave: ductus arterioso persistente, pseudocoartacion adrtica

ABSTRACT

Aortic Pseudocoarctation in Children with Persistent Ductus Arteriosus: Two Cases of an Ex-
tremely Uncommon Pathology in Less Than 48 Hours

Introduction: while the persistence of ductus arteriosus (PDA) is the most frequent congenital heart disease, finding an aortic pseudocoarctation is very
rare and more find it in children and there are only a few reported cases of this finding in children associated with PDA. Material and Methods: we
describe the cases of 2 patients (1 with preoperative diagnosis and another without it) with this association: the preoperative data, the transoperative
findings, and their trans and postoperative management that we operated on in less than 48 hours.

Keywords: Persistent ductus arteriosus, aortic pseudocoarctation

INTRODUCCION

La pseudocoartacion, elongacién o tortuosidad adrtica es
una entidad muy poco frecuente reportdndose, desde la
publicacién de Rosler y White de 1931 que es tal vez el
primer caso descrito, hasta 1970 tan solo 72 casos en la
literatura de lengua inglesa®?. Su nombre viene del hecho
de que la elongacién y tortuosidad de la parte distal del
arco aodrtico forma en los rayos X de torax el signo del 3,
con el angulo mds agudo en el sitio de insercién del liga-
mento arterioso, tipico de una coartacidn adrtica, pero
sin una estenosis real y por supuesto sin gradiente en
la ecocardiografia. Aunque Reich en 1949 y Souders en
1951 describieron y documentaron los primeros casos3,
el término pseudocoartacién fue introducido por Dotter y
Steinberg en 1952*. Puede ir desde considerarse una va-
riante benigna hasta causar la muerte por la perforacion
y subsecuente hemorragia de las lesiones aneurismaticas
asociadas a su presentacion en adultos5. Una posible ex-
plicacion embrioldgica es falta de la compresion y de la
fusion del tercero a 10mo segmentos de las raices aor-
ticas dorsales y del cuarto segmento izquierdo del arco
cuando ocurre el cambio en direccién cefélica de la sép-
tima arteria intersegmental dorsal. Como resultado, el
arco adrtico es mas largo de lo normal, y eventualmente

se retuerce y se vuelve tortuoso en el punto de insercion
del ligamento arterioso®. Se encuentra reportado un solo
caso en el que se encontraba la elongacién y tortuosidad
del arco acompafiada de una verdadera coartacion’. Es
una patologia poco comun y que se detecta mas en la
edad adulta, es mas rara en nifilos y aun mas en lactantes.
Y solamente se encontraron 2 casos reportados de neo-
natos con pseudocoartacion asociada a ductus arterioso
persistente como se puede ver en la Tabla 1.

Asi las cosas, équé posibilidad hay de que se presenten
2 casos de pseudocoartacion de la aorta en neonatos
asociada a ductus arterioso persistente en menos de 48
horas?

CASO NO.1

Paciente de un mes de nacido, prematuro, de 1.84 kg de
peso que presentd déficit respiratorio por lo que ingresé
a la sala de cuidado critico neonatal y se le dio soporte
respiratorio por medio de ventilacion mecdnica. Clinica-
mente con un soplo en maquina. Tras estabilizarlo se le
realizé ecocardiograma en UNICAR el 18 de marzo que re-
portd: Foramen Oval Permeable de 3 mm. Defectos inter-
ventriculares mediomusculares de 2-3 mm con flujo de



TABLA 1. Casos reportados de coartaciéon aértica

Nifio/ con ductus

A0S LD persistente
Kavanagh and Chiul 2 4/0
Ivan L. Shapiro, et al2 2 0

Pattison and Graigner3 5 0
William Gay, et al5 6 0
Ramon Acevedo, et al7 0 1/0
Sujata Singh, et al8 21 0
Gustavo Rencoret, et al9 12 8/0
Filipa Cordeiro, et al10 1 0
Israel Steinberg, et all11 0 10/2

J. C. Hoeffel, et al12 2 3/0
Total 51 26/2

izquierda a derecha con gradiente de 45 mmHg. Insuficiencia tri-
cuspidea leve. Ductus arterioso persistente amplio de 5 mms del
lado adrtico y 4 mm en el lado pulmonar con flujo de izquierda
va derecha. Hipertensién pulmonar. Funcion sistdlica disminuida,
diastdlica normal. Valvula adrtica bicuspide con estenosis y gra-
diente pico de 10 mmHg. Aorta con acodamiento pseudocoar-
tacion, gradiente pico 24mmHg. Arco transverso mide 55 mm.
Valor Z 1.8. Con estos datos se nos presentd el caso y aunque
el paciente presenta multiples defectos cardiacos decidimos que
con el objetivo de disminuir lo mas posible la presion pulmonary
poder sacarlo del ventilador y luego resolver los otros problemas
de manera programada y en las mejores condiciones posibles se
llevaria a sala de operaciones para realizar cierre del ductus per-
sistente. La presencia de la pseudocoartacidn no nos parecidé un
problema ya que reportaban un ductus amplio.

Se llevo a sala de operaciones el 22 de marzo del 2021 encon-
trando una anatomia totalmente alterada. En primer lugar, tras
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VAGO Y CUERDA
DEL ARINGEO
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DUCTUS
ARTERIOSO

AORTA DESCENDENTE

CAYADO AORTICO

SUBCLAVIA IZQUIERDA

Figura 1.

realizar como hacemos de rutina una toracoto-
mia posterolateral derecha, separar por diseccion
roma la pleura parietal de la caja toracica y trac-
cionar el pulmén con sus pleuras hacia el centro
hasta exponer la parte distal del cayado, la subcla-
via izquierda y la aorta descendente se encontré
una estructura tubular de menos de 1 mms de
diametro que suele encontrarse en dicha posicion
y corresponde a una vena de numero y tamafio
variables parte del sistema acigos menory que de
rutina se liga y se corta. Se hizo y el paciente pre-
sentd bradicardia importante que amerité que
soltaramos la traccion pulmonar y que fue resuel-
ta por anestesia. Al continuar la diseccién iden-
tificamos que dicha estructura no era una vena
sino el nervio vago que estaba en una situacion
anatdmica totalmente anormal, perpendicular a
su situacion anatémica normal (Figura 1).

Tras disecar el tejido mediastinal y exponer los
vasos, comprobamos que existia una tortuosidad
marcada del arco adrtico con la salida de la sub-
clavia izquierda mas a la izquierda de lo normal
y de un segmento muy tortuoso, de ahi la aorta
descendente en vez de tener el recorrido recto
gue normalmente tiene se dirigia hacia el centro
del térax y luego de nuevo se dirigia hacia la iz-
quierda haciendo una curva y en su convexidad y

Figura 2. Anatomia esperada en un cierre de ductus arterioso y la de la anomalia
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por delante de la auricula izquierda presentaba un ductus
arterioso “tipo ventana” de 1 a 2 mm de largo como se
puede observar en el esquema de la Figura 2 (no hubo
forma de exponer la anomalia completa en una sola fo-
tografia).

Por lo corto del ductus el riesgo de estenosis tanto de la
aorta como de la pulmonar si se realizaba una ligadura y
el riesgo de lesidn de las cdmaras cardiacas se decidid no
realizarla y referirlo para reparacidn mas extensa, se hizo
neurorrafia del vago. El paciente continud en ventilacién
mecdnica. Cinco semanas después presentd derrame
pericardico extenso y de nuevo se llevo a sala de opera-
ciones y se realizd una ventana pericardica. Tres sema-
nas después desarrolld cuadro de sepsis por E. Colli, fallo
multidrganico que al final lo llevo a la muerte.

Discusién: el manejo de pacientes con shunts de izquierda
a derecha que no se corrigen en los primeros dias de vida
y que llevan al desarrollo de hipertension pulmonar es
muy complejo pues los pacientes se vuelven dependien-
tes de la ventilacién mecanica y sus complicaciones. En
presencia de malformaciones complejas, tratar el shunt
gque menos riesgo conlleva, en este caso, el cierre del duc-
tus, nos permite que la mayoria de pacientes puedan salir
de la ventilacion mecdnica, ganar peso y luego de mane-
ra electiva y planeada corregir las otras malformaciones.
Sin lugar a dudas la ecocardiografia es una herramienta
esencial en el manejo de malformaciones cardiacas con-
génitas, pero tiene la limitante que no puede darnos in-
formacién anatdmica precisa. En este caso pese a que se
reportaba la pseudocoartacion no se detectd lo extenso
de la malformacién y lo extremadamente corto del duc-
tus. Por otro lado solo hay reportados 2 casos similares
los cuales se corrigieron mediante la seccion del conduc-
to y cierre de los cabos con parches de pericardio con los
nifios metidos en bomba de perfusion extracardiaca mas
hipotermia profunda.

CASO NO.2

Paciente femenino de 9 meses de edad al que durante
su control de crecimiento se le detectd un soplo “en ma-
quina” por lo que se realizd ecocardiografia que reporto:
comunicacion interventricular pequefia y persistencia
de conducto arterioso. Se decidié llevar a sala de opera-
ciones el 24 de marzo del 2021 (2 dias después del caso
anterior) para cierre del ductus. Tras disecar el tejido me-
diastinal y traccionar el pulmon izquierdo y sus pleuras
para exponer el cayado adrtico distal y la aorta descen-
dente detectamos la presencia de una pseudocoartacion
adrtica, que evidentemente la ecocardiografia no detec-
4. Este paciente no presentaba una deformidad tan ex-
tensa como el paciente anterior pero la aorta presentaba

una curva de convexidad interna y en su vértice presenta-
ba un conducto arterioso de unos 5 mm de diametroy 1
cm de longitud, acodado formando una tienda de vértice
superior. No teniendo un referente técnico, tuvimos que
improvisar: logramos pasar tras el conducto dos hebras
de seda y con una se hizo traccién de la aorta en sentido
externo hasta lograr que el conducto quedara “recto” y se
hizo una ligadura del mismo en su punto medio, al soltar
la traccion el ductus retomd su forma inicial. Posterior-
mente se separaron las puntas de la seda que nos habia
servido para la traccién, se pasaron en medio las puntas
de la ligadura ya hecha y se traccionaron de nuevo en sen-
tido externo hasta que el conducto estuvo de nuevo recto
y con la otra seda se realizé ligadura mas hacia el centro
de la anterior, como puede apreciarse en la Figura 3.

Figura 3. Técnica utilizada para cerrar el ductus arterioso en paciente
con pseudocoartacion adrtica.

La paciente tuvo una evolucion postoperatoria adecuada,
pero en un ecocardiograma de control se detectd un flujo
residual importante de izquierda a derecha. Nos parecié
poco probable que el flujo fuera por persistencia del duc-
tus pues estdbamos seguros que ambas ligaduras habian
cerrado de manera adecuada el mismo por lo que se soli-
citd una angiotomografia en color con reconstruccién en
3D en la que se puede apreciar mejor la tortuosidad aérti-
ca, el conducto totalmente cerrado, un didmetro adecua-
do de la aorta descendente y una segunda comunicacion
entre la aorta descendente y la arteria pulmonar distal al
conducto y que no se detectd durante la operacion (Figu-
ra No.4). Actualmente la paciente evoluciona adecuada-
mente estd pendiente de que se cierre endovascularmen-
te la segunda comunicacién.

DISCUSION

Una vez mas la ecocardiografia no nos dio la informacién
anatdmica exacta. Este caso presentaba menos tortuosi-



Figura 4. Angiotomografia postoperatoria

dad que el anterior, pero presenta un defecto aun me-
nos comun. Hay casos descritos de ductus arteriorosos
dobles, pero estan uno en lado izquierdo y el otro en el
derecho (del arco a la rama pulmonar derecha)® pero no
2 comunicaciones en un mismo lado lo que hace de este
caso aun mas especial pues es una pseudocoartacion en
un lactante con el ductus persistente y una segunda co-
municacién aortopulmonar en el mismo lado. Esta no se
detecto transoperatoriamente pues ni siquiera se sospe-
cho su presencia.

La ley de las series: aunque es un concepto nada cientifi-
co y mas del dmbito de la sabiduria popular, es algo que
me parece que en la practica de la medicina en general y
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RESUMEN

Introduccidn: por primera vez en poco mas de un siglo, el mundo se ha enfrentado a una pandemia, la del COVID 19, que ha infectado y matado a
millones de personas . Esta enfermedad presenta una amplia gama de manifestaciones y 6rganos y sistemas afectados, siendo uno de los principales el
sistema circulatorio. Material y Métodos: Se presentan tres casos de enfermedades vasculares complejas, que fueron tratadas quirdrgicamente y en las

que el covid 19 alterd el curso normal de la enfermedad y su tratamiento.

Palabras clave: Cirugia vascular, covid 19

ABSTRACT

Vascular Surgery and Covid 19: Three Cases with Different Implications

Introduction: after a century the whole world suffered a pandemic: the covid 19 that affected and killed million of patients. This desease cause a wide
range of clinical manifestations and organs and systema afectation, including the cisrculatory system. Methods: we describe three complex vascular
desease cases that needed surgical treatment and in which the covid 19 alters the normal disease and surgical course.

Keywords: Vascular surgey, covid 19

INTRODUCCION

La pandemia de COVID 19 aunque ha cobrado millones de
vidas y causado grandes pérdidas econdmicas, ha demos-
trado la enorme capacidad que tiene la ciencia para com-
prender y responder a este tipo de infecciones capaces
de afectar a todo el mundo y que nos atacan cada cierto
tiempo. Y parte de esta capacidad de respuesta se debe
a que coronavirus similares habian causado epidemias
importantes en afios recientes como el SARS y el MERS.
Pero el SARS-CoV-2 tiene una serie de nuevas caracteris-
ticas que lo han hecho mas contagioso y mas letal. Y una
de éstas es su mecanismo de entrada a la célula a través
de los receptores ECA 2 los cuales son abundantes en ua
serie de tejidos y entre estos en el endotelio vascular lo
que ha llevado a muchas a pensar que es justamente la
disfuncién endotelial resultante la causante de las com-
plicaciones mas severas de la enfermedad como la infla-
macion descontrolada que lleva al fallo pulmonar vy los
fendmenos tromboembdlicos. Ademdas muchos pacientes
cursan con vasculitis de arterias periféricas que llevan a
fendmenos isquémicos de las extremidades'?*4>¢. Pero
esta enfermedad ha resultado tan variable que puede
presentarse de muchas maneras aun no descritas y afec-
tar la evolucién de pacientes que presentan otro tipo de
enfermedades. En este reporte presentamos como puede
afectar la evolucion de pacientes con enfermedades vas-

culares que han necesitado procedimientos quirurgicos
complejos.

CASO NO.1

Paciente masculino de 40 afios conocido por Insuficiencia
Renal Crénica (IRC) KDOQI 5 con tratamiento sustitutivo
por medio de hemodidlisis a través de una fistula arterio-
venosa interna (FAVI) cefaluhumeral derecha desde hacia
4 afios. En marzo del 2020 inicié con edema del antebrazo
y en abril inicié con cambios de coloracién en la piel del
antebrazo y a mediados de mayo ulceraciones por lo que
consulté a la emergencia de medicina interna y conside-
raron que estaban infectadas y lo ingresaron para anti-
bidticoterapia y colocacién de catéter de hemodiilisis.
Durante la hospitalizacidn inicié con cuadro de fiebre, tos
y disnea por lo que se corrié prueba de PCR resultando
positiva para SARS-CoV-2, catalogdndose como COVID
19 con sintomatologia leve, sin embargo evoluciond a un
cuadro severo con desaturacidon importante por lo que se
traslado al area de cuidado critico para oxigenoterapia
por canula nasal.

Tres dias después de salir de cuidado critico se nos con-
sulté pues el paciente sibitamente presenté hemorragia
espontanea en un punto en la linea media de la cara an-
terior del antebrazo derecho (lejos del recorrido de las ar-



Figura 1. Hemorragia de sangre arterial no pulsatil
en cara anterior del antebrazo derecho.

Figura 2. Ramo neoformado de FAVI cefalohume-
ral con reflujo hacia la mano.

terias radial y cubital) en donde habia cambios cutaneos pero no ulceracion
que producia un chorro potente, pero no pulsatil de sangre de color rojo
vivo (tipo arterial) como se puede observar en la Figura 1.

Se llevo a sala de operaciones en donde se detectd clinicamente la presen-
cia de un ramo neoformado de la fistula con frémito intenso con reflujo
hacia la mano que descendia por la linea media de la cara anterior del an-
tebrazo derecho (area circulada de Figura 2). Actualmente el paciente se
sigue hemodializando por medio de catéter. Persiste con las Ulceras y esta
pendiente de reevaluacion con Doppler para detectar y luego ligar otros
ramos con reflujo.

Discusion: En julio del 2020 describimos un nuevo tipo de enfermedad ve-
nosa producida por ramos neoformados de FAVIs en el codo que se dirigian
hacia la mano causando un reflujo venoso severo similar al que producen
las varices insuficientes en la enfermedad venosa de los miembros inferio-
res, pero de mayor intensidad y continuo por lo que producen un cuadro
que se comporta de la misma manera que la insuficiencia de los miem-
bros inferiores, pero de evolucion mas acelerada, que llamamos IVC de
los miembros superiores secundaria a accesos venosos para hemodialisis
(IVCMSSAVHY)’. Este reporte conllevd una observacion de mas de 10 afios
de casos de obstruccion de las venas del térax por el uso de catéteres de
hemodialisis y 17 pacientes con vasos neoformados en el antebrazo que
presentaban los cambios cutdneos de la insuficiencia venosa crénica (der-
matitis ocre, eccema, lipodermatoesclerosis dolorosa, atrofia blanca y ulce-
raciones) mas los 11 que presentaban edema. En la enfermedad venosa de
las extremidades inferiores puede haber fleborragia pero esta se presenta
en los tobillos que es el area de mayor declive. Por todo lo anterior este
caso es totalmente

atipico y es el primero con estas caracteristicas que se ha observado en
nuestra unidad que lleva 30 afos de atender los accesos vasculares de los
pacientes con enfermedad renal, por lo que todo apunta a que este caso no
es mas que una manifestacion muy rara en una patologia de por si rara de
la afeccién endotelial del COVID 19.

CASO NO.2

Paciente masculino de 84 afos a quien en diciembre del 2017 se le diag-
nostico un aneurisma de la aorta abdominal infrarenal roto, pero sin he-
morragia libre por lo que estaba hemodindmicamente estable. El paciente
presentaba antecedentes de hipertension arterial, dislipidemia, fibrilacion
auricular por lo que se decidié que se debia tratar al paciente endovascu-
larmente. Por lo mismo se colocd un stent en la aorta abdominal sin com-
plicaciones. Si embargo al colocar las extensiones hacia las arterias iliacas,
la derecha no logré vencer la tortuosidad de la arteria y la boca inferior
quedaba contra la pared y no se logro corregir esto pese a que se recolocé
en 2 ocasiones por lo que habia una obstruccion funcional de la extremi-
dad derecha y debido a lo cual se decidio llevar a sala de operaciones y se
realizéd un bypass fémoro-femoral con una protesis anillada de politetra-
fluoroetileno con lo cual se resolvié de manera satisfactoria la obstruccion.

Al paciente se le dio seguimiento por la consulta externa de Cirugia Cardio-
vascular y Trasplantes con una evolucién adecuada: se hicieron estudios
de control comprobando la ausencia de endoleaks y el paciente podia des-
empefiar sus actividades diarias presentando eventualmente claudicacion
esfuerzos moderados (caminar mas de un kildémetro) por lo que el proce-



opfiguracion ientaciéon Tipo Imagen Herramienta:

INTE

HPL |
Sensation 16 with Akro

Figura 3. Adecuado flujo sanguinea a través
de stent adrtico y extensidn iliaca izquierda.
Ausencia de paso por bypass, pobre circula-
cién colateral.

dimiento se considerd exitoso y se le dio caso concluido para seguimiento con
tratamiento de sostén en su unidad periférica. Lo que mas le molestaba era un
cuadro de disuria no relacionado con el problema vascular.

El primero de Julio del 2020 consultd por cuadro de fiebre, tos y disnea no de-
pendiente de oxigeno por lo que se le realizé hisopado y por medio de prueba
de PCR se comprobd infeccion por SARS-CoV-2 y se le mando a cuarentena en
casa.

Tras 2 semanas de cuarentena el paciente empezé a notar que la extremidad
derecha se tornaba palida que la temperatura disminuia y que la claudicacion
progresé rapidamente a una de medianos esfuerzos y luego a una en reposo,
por lo que reconsultd y se le realizé una angiotomografia arterial de la aorta
abdominal y ambas extremidades en la que se puede observar la prétesis adr-
tica en su lugar, sin endoleaks, con adecuado paso hacia la femoral izquierda y
la circulacidn distal pero sin paso de medio de contraste por el bypass con un
llenado disminuido de la circulacion en la extremidad derecha y pobre circu-
lacién colateral (Figura 3). Aunado a esto el paciente desarrollé un cuadro de
depresion severa, negandose incluso a acudir a sus evaluaciones. En diciembre
de ese afio fallecié en su casa de muerte subita.

Discusion: definitivamente al paciente se le salvd la vida con el manejo de la
ruptura del aneurisma adrtico, pese a las complicaciones de la colocacién de
la extensidon de la iliaca derecha y esta vida tenia una calidad razonable. Yo
personalmente le di seguimiento en esos 3 anos y el paciente tenia muy buen
animo, estaba muy agradecido por continuar vivo y toleraba bien las limitacio-
nes que presentaba. Todo esto cambio tras haber sufrido el COVID 19. Cuando
se realiza un bypass por una obstruccién, regularmente crénica, se sabe que
éste tiene una muy alta posibilidad de estar cerrado a los 5 afios y se realiza
en busca de que el paciente desarrolle circulacidn colateral. Pero esto no era
el caso de este paciente; al momento de la reparacién del aneurisma adrtico,
tenia una circulacion distal poco comprometida y el bypass se llevé a cabo por
la obstruccion aguda y por ser un bypass proximal y haber cumplido con su
medicacion la posibilidad de que estuviera permeable a los 5 afios era de mas
del 80%®. Ademas, una prueba de que el cierre fue bastante subito fue el hecho
de que no desarrollara circulacién colateral y el deterioro tan rapido del cuadro
clinico. Esto aunado al momento en que se presentd la obstruccién, hace que
el cuadro, aunque no hay forma de comprobarlo, se debié al dafio endotelial
causado por el COVID 19.Y, aunque se sabe que el tratamiento endovascular
de los aneurismas de aorta abdominal conlleva una menor mortalidad preope-
ratoria comparado con la técnica abierta, pero que a los 4 afios la mortalidad
de ambos grupos es practicamente igual, debido a las comorbilidades®, mas pa-
rece que ya sea sea de forma directa por el dafio cardiaco que puede causarl0
o de manera indirecta por el deterioro de su calidad de vida y la consecuente
depresion y abandono de sus tratamientos, el COVID 19 también pudo ser la
causa de su deceso.

CASO NO. 3

Paciente masculino de 60 afios de edad, ginecoobstetra, conocido por cuadro
de IRC KDOQI 5 secundario a Diabetes Mellitus tipo Il, en tratamiento sustituti-
vo por hemodidlisis a través de catéter subclavio derecho. El paciente se realizé
extrainstitucionalmente FAVI céfalo humeral izquierda. Un mes después (24 de
mayo) consulta a la Emergencia por cuadro de hemorragia aguda sin causa
aparente en el sitio operatorio. Al examen fisico presentaba una hemorragia
importante e hipotensidn por lo que es llevado de urgencia a sala de opera-
ciones. Transoperatoriamente se halla una lesidn extensa en la fistula por lo



Figura 4. Obstruccién de arteria humeral

Figura 5. Bypass Hiumero-Cubital izquierdo

que se liga la misma por medio de suturas por transfixion. En el postoperatorio
presentd edema del area perioperatoria y posteriormente dehiscencia e infec-
cién de la herida operatoria. Se inicid tratamiento antibidtico y al estar limpia
el area dehiscente por el riego de infeccién por COVID 19, se le dio egreso.
Una semana después reconsulta por presentar frialdad de la parte distal de la
extremidad, cambios de coloracidn, parestesias y pérdida de la motilidad. Al
examen fisico no se detectan pulsos no palpables, llenado capilar mayor de 5
segundos. Se consulté a nuestra unidad y basados en los hallazgos operatorios
se penso en la posibilidad de una estenosis de la arteria humeral secundaria al
procedimiento para el control de la hemorragia por lo que se programé para
realizacion de angioplastia percutanea, la cual no se pudo llevar a cabo pues en
la exploracién previa se diagnosticd una obstruccion total de la arteria humeral
por la que no fue posible hacer pasara una guia; hay circulacién distal por me-
dio de la arteria coracobraquial (Figura 4).

Clinicamente no habia gangrena, pero la pobre irrigacion hacia inviable la ex-
tremidad aun en reposo y lo mas preocupante eran los cambios neuroldgicos y
que estos se volvieran irreversibles.

Como primera opcion terapéutica se pensé en hacer una reconstruccion de
la arteria lesionada, pero por desconocer la extension real de la lesién y por
la presencia del area dehiscente lo cual haria muy dificil el procedimiento y
con un chance muy alto de fallo asi que decidi realizar un procedimiento que,
aunque estd descrito tiene muy pocas indicaciones e incluso nunca se habia
realizado en nuestra unidad: un bypass humero-cubital. El dia 4 de mayo se
llevd a sala de operaciones, se obtuvo un segmento de safena mayor de unos
30 cms de largo del miembro inferior izquierdo, se invirtié la misma para que
las valvulas no causaran obstruccion, se tunelizd subcutdaneamente de modo
que el tunel pasara por la cara interna del codo para que no fuera afectado por
la flexién del mismo, se disecaron y controlaron tanto la arteria humeral como
la cubital en el tercio medio del antebrazo y se anastomosaron ambos cabos
de la safena (Figura 5).



La evolucidon postoperatoria, excepto por dehiscencia de
una de las heridas en la extremidad inferior, fue muy sa-
tisfactoria y tras un mes ya no habia dolor, ni edema, la
extremidad tenia una adecuada temperatura y color y los
signos neuroldgicos habian revertido casi en su totalidad.
Incluso el paciente me refirié que habia podido de nuevo
realizar algunos procedimientos quirdrgicos menores.

En el dia 56 postoperatorio el paciente consulta a la
emergencia por cuadro de fiebre, tos y disnea marcada,
diagnosticandole cuadro severo de COVID 19y se ingreso
para oxigenoterapia. El paciente evoluciond rapidamen-
te hacia un cuadro grave se inicid ventilacién mecanica
no invasiva y posteriormente fue intubado falleciendo al
cuarto dia de hospitalizacion.
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RESUMEN

Dar a conocer una presentacion inusual de una patologia frecuente. Se presenta caso de paciente masculino de 27 afios con cuadro clinico de apendici-
tis aguda. Se realiza apendicetomia abierta en la cual se identifican dos apéndices vermiformes. Se confirma el diagndstico por medio de anatomia pa-
tologia, una con apendicitis aguda perforada y otra con peri-apendicitis. Es importante el conocimiento de esta patologia para que se pueda reconocer
y evitar errores de juicio durante el procedimiento quirtrgico y futuras complicaciones para el paciente.

Palabras clave: Apendicitis Aguda, Duplicacién apendicular, Tratamiento de Apendicitis Aguda.

ABSTRACT
Vermiform Appendix Duplication - Case Report

Report an unusual presentation of a common pathology. A case of a 27-year-old male with a clinical picture of acute appendicitis is presented. An open
appendectomy is performed in which two vermiform appendages are identified. The diagnosis is confirmed by pathology, one with perforated acute
appendicitis and the other with peri-appendicitis. Knowledge of this pathology is important so that errors of judgment can be recognized and avoided
during the surgical procedure and future complications for the patient.

Key words: Acute Appendicitis, Appendicular Duplication, Acute Appendicitis Treatment

INTRODUCCION

La apendicitis aguda se define como inflamacién de la
capa interna del apéndice vermiforme que se extiende a
otras areas. Se han logrado avances en diagnédstico por
imagenes y tipos de abordaje.* Continua siendo una de
las causas mas comun de dolor abdominal agudo.? Exis-
ten variantes anatémicas del apéndice cecal las cuales
son raras, se pueden identificar alteracion en la ubicacion
y el nimero (agenesia, duplicacidn, triplicacion). No esta
establecida la causa de estas malformaciones, pero se
cuenta con la hipdtesis de que se consideran anomalias
en el desarrollo embrioldgico del intestino.® El desarrollo
embrioldgico del intestino resulta de una formacion de
un diverticulo, quiste o gemelizacién de un segmento del
intestino con la consecuencia de un segundo apéndice
cecal de manera transitoria. Este se localiza en el vértice
del ciego al comienzo de la quinta semana y se atrofia ha-
cia la séptima semana de gestacién hasta desaparecer.*®
Se han identificado posibles factores ambientales como
el trauma o la hipoxia durante el desarrollo fetal tempra-
no.l,Z,S

Tipos de Duplicacién Apendicular



CASO CLINICO

Paciente masculino de 27 afios que consulta a emergen-
cia de hospital privado referido por médico particular con
diagndstico de apendicitis aguda. Con historia de dolor
abdominal de 24 horas de evolucién que inicio en epi-
gastrio y posteriormente se irradié a fosa iliaca derecha
donde permanece y se hace constante aumentando en
intensidad. No refiere fiebre, ndusea, vomitos, diarrea o
disuria. No antecedentes médicos o quirurgicos de impor-
tancia. Al examen fisico, afebril, presion arterial 120/80
mmHg, frecuencia cardiaca 88x’, frecuencia respiratoria
18x’, abdomen simétrico sin distension, dolor abdominal
en regién inguinal derecha sobre punto de McBurney con
rebote positivo (Blumberg+). Hematologia con leucoci-
tosis (11,000 glébulos blancos a expensas de polimorfo-
nucleares) y examen de orina normal. Prueba covid-19
negativa.

Paciente es llevado a sala de operaciones con diagndstico
clinico de apendicitis aguda, se inicia cobertura antibioti-
ca con Ceftriaxona 1 gramo |V stat. Incision Rockey-Davis
de 6 cms, a la exploracidn digital se palpa masa indurada
adherida firmemente a pared abdominal lateral que cor-
responde a plastron apendicular el cual se logra desman-
telar con cierta dificultad evidenciando fecalito impactado
en perforacién cecal en lo que parece la base apendicular,
llamando la atencién que no se encontré resto del 6rgano
sino restos de tejido necrosado y abundante fibrina (Fig-
ura 1). Se desbridan bordes necréticos y se realiza cierre
primario del ciego con sutura circular corrediza (en bolsa
de tabaco). Al extraer ciego en su totalidad lo cual fue
dificil por el proceso inflamatorio del mismo, se identi-
ficd estructura que corresponde al apéndice cecal, el cual
se encontraba hiperémico y edematoso. Se procede a
realizar apendicetomia con invaginacion del mufién, adi-
cionalmente se realiza omentectomia parcial (Figura 2).
Por hallazgos, se adiciona Metronidazol 500 mg IV cada 8
horas. Paciente sale de sala de operaciones estable y pasa
a recuperacion.

Paciente egresa a las 36 horas postoperatorias por insis-
tencia de familia por el temor a que pudiera contagiarse
con Covid-19. Se deja cobertura antibidtica por via oral
con Metronidazol y Cefixima. A los 3 dias post operato-
rios, desarrolla eritema en extremo lateral de herida que
se extiende hacia flanco, el cual desaparece completa-
mente al séptimo dia al retirar grapa y aplicando calor
local sobre area.

Estudio de patologia reporta en la muestra nimero uno
apéndice cecal con infiltrado inflamatorio linfoplasmaci-
tario. Hay perforacién y hemorragia. Los cortes histoldgi-
cos de la muestra dos presentan peri-apendicitis con
infiltrado inflamatorio rico en neutrdfilos en la serosa.

Los cortes histoldgicos de la muestra tres corresponden
a epipldn, en cual contiene peritonitis con formacion de
micro abscesos.

DIAGNOSTICO PATOLOGICO

Apéndice cecal No. 1: Apendicitis aguda perforaday plas-
tronada

Apéndice cecal No. 2: Peri apendicitis
Epipldn: plastron

DISCUSION

La duplicacion apendicular llega a tener una incidencia
entre 0.004% a 0.009%.“* Se han reportado entre 80 y
100 casos a nivel mundial. Se puede llegar a diagnosticar
como hallazgo incidental durante una cirugia, por ima-
genes, o por medio de enemas de bario.! Es de suma im-
portancia tener conocimiento sobre enfermedades apen-
diculares dobles y buscar de forma detenida por hallazgos
incidentales.

Segun la implantacién de los apéndices se pueden clasifi-
car acorde a la clasificacién de Cave Wallbridge:*?

e Tipo A: los 2 apéndices tienen una base en comun
(duplicacidn parcial) y no se asocia a otras anomalias
congénitas.

e TipoB:

e B1: segundo apéndice esta localizado en el ciego
justamente encima de la valvula ileocecal.

e B2: el segundo apéndice estd ubicado en una de
las tenias del ciego.

e B3:alolargo de la tenia en el angulo hepatico del
colon

e B4: alo largo de la tenia, en el angulo esplénico
del colon



Figura 2. Piezas quirdrgicas

e Tipo C: Duplicacion de ciego, cada uno con un
apéndice cecal independiente

e Tipo D: Apéndice en herradura

El paciente presentaba una duplicacidon apendicular cla-
sificada B2 segun la clasificacion de Cave-Wallbridge,
en el cual se evidencio inflamaciéon y perforaciéon de un
apéndice y el otro sin signos de inflamacién macroscépi-
ca.

Un punto importante es llegar a diagnosticarlo y a rese-
car quirurgicamente ambos apéndices en el momento del
hallazgo aunque solo uno se encuentre inflamado.* Puede
llegar a ser un reto por su rareza. La importancia de hacer
el diagnostico radica en que el segundo apéndice si no es
resecado puede tener consecuencias clinicas y legales en
el futuro.*

CONCLUSION

La duplicacién apendicular es una patologia rara y obvia-
mente poco estudiada por los pocos casos reportados a
nivel mundial, por lo que consideramos importante pub-
licar este caso.
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RESUMEN

Resumen: Las técnicas de termo ablacion han revolucionado el tratamiento de la insuficiencia venosa crénica, siendo actualmente el estandar de trata-
miento. Con el avance tecnoldgico han surgido nuevas técnicas quirdrgicas, no térmicas, no tumescentes; como el uso de cianocrilato para la oclusién
venosa, el cual ha demostrado ser seguro y eficaz en el tratamiento, y tener menos complicaciones posoperatorias. Objetivo: Describir la experiencia
en nuestro hospital con el uso de cianocrilato para la oclusién de vena safena mayor para el tratamiento de insuficiencia venosa crénica. Describir la
eficacia a corto y mediano plazo del cierre, las complicaciones y la mejoria de la sintomatologia utilizando el cuestionario CIVIQ-20 y EVA. Material y
métodos: Estudio retrospectivo observacional. Entre enero y diciembre de 2019 que incluye a pacientes con insuficiencia de unién safeno femoral,
sintomaticos. Con diagndstico mediante clasificacion CEAP y ultrasonido Doppler. Seguimiento clinico y ecografico valorando oclusion de los segmentos
tratados y presencia de venas varicosas a los 3 y 6 meses. Se trataron 5 pacientes con oclusion venosa con cianocrilato (100% mujeres). Valoramos la
calidad de vida mediante cuestionario CIVIQ-20 y EVA (Escala Analdgica Visual) previo y un mes después del procedimiento. También se describe la
tasa de éxito y complicaciones inmediatas y tardias. Resultados: La totalidad de los procedimientos se realizaron con anestesia local, siendo bien tole-
rados. Con un éxito inmediato del 100 % sin necesidad de conversién. Solo se presentd como complicacidn urticaria en un paciente en el trayecto de
la vena tratada con cianocrilato, la cual se traté con esteroides y resolvid. El CIVIQ-20 mostré mejoria global pasando de 35 a 29 puntos en promedio;
siendo el pardmetro de actividad fisica el que mostré una mejoria mayor. EVA demostré que la pesadez (principal sintoma) se redujo un 67%. Durante
el seguimiento, ningun caso presento repermeabilizacidn o recanalizaciones segmentarias. Conclusiones: El tratamiento endovenoso de la insuficiencia
venosa cronica con las nuevas técnicas no térmicas, no tumescentes es seguro y efectivo. A corto-mediano plazo ofrecen resultados similares a las
técnicas termoablativas obviando el inconveniente de la tumescencia y el uso de medias compresivas en el posoperatorio, evitando lesiones térmicas
y observdndose mejoria en la sintomatologia.

Palabras clave: Cianocrilato, oclusidon de vena safena, insuficiencia venosa crénica.

ABSTRACT

Occlusion of the saphenous vein with cyanoacrylate, an alternative for the treatment of chronic
venous insufficiency. Initial experience at the Guatemalan Social Security Institute - IGSS

Thermo ablation techniques have revolutionized the treatment of chronic venous insufficiency, being currently the standard of treatment. With tech-
nological advancement, new non-thermal, non-tumescent surgical techniques have emerged; such as the use of cyanoacrylate for venous occlusion,
which has been shown to be safe and effective in treatment, and have fewer postoperative complications. Objective: To describe the experience in our
hospital with the use of cyanoacrylate for occlusion of the greater saphenous vein for the treatment of chronic venous insufficiency. Describe the short-
and medium-term efficacy of closure, complications, and symptom improvement using the CIVIQ-20 questionnaire and VAS. Material and methods:
Retrospective observational study. Between January and December 2019 that includes patients with symptomatic saphenous femoral junction insuffi-
ciency. With diagnosis by CEAP classification and Doppler ultrasound. Clinical and ultrasound follow-up evaluating occlusion of the treated segments
and the presence of varicose veins at 3 and 6 months. 5 patients with venous occlusion were treated with cyanoacrylate (100% women). We assessed
the quality of life using the CIVIQ-20 questionnaire and VAS (Visual Analogue Scale) before and one month after the procedure. The immediate and
late success rate and complications are also described. Results: All the procedures were performed under local anesthesia, being well tolerated. With
immediate 100% success without the need for conversion. Urticaria only presented as a complication in a patient in the path of the vein treated with
cyanoacrylate, which was treated with steroids and resolved. The CIVIQ-20 showed global improvement, going from 35 to 29 points on average; being
the physical activity parameter the one that showed the greatest improvement. VAS showed that heaviness (main symptom) was reduced by 67%. Du-
ring follow-up, no case presented segmental recanalization or recanalization. Conclusions: Endovenous treatment of chronic venous insufficiency with
new non-thermal, non-tumescent techniques is safe and effective. In the short-medium term, they offer results similar to thermoablative techniques,
avoiding the inconvenience of tumescence and the use of compression stockings in the postoperative period, avoiding thermal injuries and observing
improvement in symptoms.

Key words: Cyanoacrylate, saphenous vein occlusion, chronic venous insufficiency.



INTRODUCCION

La insuficiencia venosa crénica es una condicién comun
que afecta del 10-35% de la poblacién adulta.! Con una
prevalencia del 25% en mujeres y 15% en hombres.? Es
una enfermedad que puede progresar desde un prob-
lema cosmético en forma de telangiectasias y causar
condiciones médicas debilitantes como la ulceracion.?
Aproximadamente 1-4% de la poblacién con insuficien-
cia venosa han tenido o tienen ulceras por estasis venosa
(CEAP 5 o 6). Millones de personas con insuficiencia ve-
nosa tienen sintomas que afectan su estilo de vida, pero
es en las etapas mas avanzadas que la insuficiencia ve-
nosa supone un precio considerable en la calidad de vida
y es asociada con un alto costo sanitario.*® Los sintomas
principales son dolor, edema, calor, cansancio, prurito y
sensacion de cosquilleo.?** El ultrasonido doppler a color
es el método diagndstico mas utilizado, ya que también
permite evaluar la severidad, nivel, flujo, estructuras vas-
culares anormales, diametro y morfologia de las venas.?®

En las Ultimas décadas se ha suplantado la terapia quirur-
gica por técnicas de ablacidn, principalmente ablacién en-
dovenosa por laser y por radiofrecuencia, convirtiéndose
en el estdndar de tratamiento.”” Ambas técnicas tienen
altos niveles de cierre ya que son guiadas por ultrasonido
y estan asociados a un menor tiempo de recuperacion.'®
Sin embargo, requieren el uso de anestesia tumescente,
multiples agujas que pueden causar incomodidad y equi-
mosis y el riesgo de lesidn térmica nerviosa.'®

Es por esto que actualmente con el avance tecnoldgico
se han desarrollado nuevas terapias no térmicas, no tu-
mescentes para el tratamiento de la insuficiencia venosa,
entre ellas el uso de cierre con cianocrilato, que ha dem-
ostrado ser seguro y eficaz en el tratamiento y ademas,
tener menos complicaciones postoperatorias, por lo que
fue aprobado por la FDA en febrero del 2015.%° El cierre
con cianocrilato difiere de las otras terapias ya que no re-
quiere esclerosantes ni uso de medias compresivas para
alcanzar niveles aceptables de cierre.1°

El cianocrilato solidifica y forma una unién tisular fuerte
creando una reaccién inflamatoria a través de la reaccién
de polimerizacién al entrar en contacto con la sangre y
tejido, ocasionando de esta manera la oclusién de la
vena.° El cianocrilato tiene una baja viscosidad, debido
a esto el tiempo de polimerizacién es de 5 segundos y el
riesgo de embolizacién de las venas profundas es bajo.
Al igual debido a su alta elasticidad después de la po-
limerizacién no hay limitacion del movimiento y lo cual
aumenta la comodidad del paciente.>® En Guatemala no
se cuenta con este tipo de estudios ya que el cierre con
cianocrilato es una terapia nueva, por lo que nuestro es-

tudio toma importancia al describir nuestra experiencia
con la primera serie de casos del pais de oclusidn de safe-
na con cianocrilato.

OBJETIVOS

e Describir la experiencia en nuestro hospital con el
uso de cianocrilato para la oclusidon de vena safena
mayor para el tratamiento de insuficiencia venosa
crénica.

e Describirla eficacia a cortoy mediano plazo del cierre,
las complicaciones y la mejoria de la sintomatologia
utilizando el cuestionario CIVIQ 20 y EVA.

METODO

Se realizd un estudio retrospectivo observacional de cin-
co pacientes con insuficiencia venosa a nivel de la unién
safeno femoral, sintomaticas y que fueron llevadas a sala
de operaciones para realizacion de oclusidn venosa con
cianocrilato en el servicio de Cirugia Vascular del Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social entre enero y diciembre del 2019. Se re-
alizoé el diagndstico mediante la clasificacion CEAP y ultra-
sonido (USG) doppler. Se dio seguimiento postoperatorio
clinico y ecografico valorando oclusion de los segmentos
tratados y presencia de venas varicosas a los 3 y 6 meses.
Valoramos la calidad de vida mediante cuestionario CIVIQ
20 y EVA pre-procedimiento y un mes después del pro-
cedimiento. También se describe la tasa de éxito y com-
plicaciones inmediatas y tardias.

TECNICA QUIRURGICA

Como adhesivo el dispositivo incluye 5cc de
n-butil-2-cianocrilato que se encuentran dentro de un
vial con tapdn de rosca. Se accede a la safena mayor con
un introductor 7Fr con la ayuda de ultrasonido doppler
a nivel distal. A través del introductor se pasa la guia de
0.035 pulgadas hacia la unién safeno femoral. Una vez se
confirma con el ultrasonido que la guia se encuentra bien,
se procede a introducir el dilatador 5Fr sobre la guia y
se extrae la guia. Posterior a confirmar que el dilatador
se encuentra en la unién safeno femoral, se procede a
retirar el mismo 7cm de la union safeno femoral (porque
la punta del catéter de colocacién (5Fr) sale del dilata-
dor 4cm, por lo tanto, el catéter queda a 3cm de la unién
safeno femoral). Se introduce y confirma la adecuada
posicion del catéter y se arma el sistema de inyeccion. Se
conecta la pistola dispensadora con el extremo libre del
catéter de manera giratoria (Figura 1).



Una vez completada la configuracion y el posicionamien-
to inicia el procedimiento. Primero, se aplica presion so-
bre la unién safeno femoral con el ultrasonido y se confir-
ma el cierre de la unién safeno femoral. Previo a inyectar
el cianocrilato dentro del lumen de la vena se prueba el
catéter. Se presiona el gatillo de la pistola dispensadora
durante 5 segundos y se retira el catéter 2cm/segundo.
Se aplica presion continua sobre el segmento de la vena
simultaneamente con el retroceso del catéter sin liberar
la presidn de la union safeno femoral. Cada 5 segundos
0 10cm se presiona el gatillo nuevamente. Se realiza la
misma rutina de aplicacion de presion y presion del gatil-
lo de manera continua hasta que el segmento de la vena
objetivo queda sellado por completo. Una vez que se in-
yectd cianocrilato en todo el segmento de la vena con la
aplicacién continua de presién durante el procedimiento,
se aplica presion final durante 30 segundos sobre todo el
segmento de la vena objetivo (Figura 2).

RESULTADOS

Se realizd oclusién de vena safena con cianocrilato a 5
pacientes, todas mujeres (100%). Las pacientes se en-
contraban con una edad media de 41 afios. El lado en el
que tenian insuficiencia de la unién safeno femoral fue
60% derechas (3 pacientes) y 40% izquierdas (2 pacien-
tes) (Tabla 1). Dos pacientes fueron clasificados como C2
(40%) y tres como C3 (60%).

La totalidad de los procedimientos se realizaron con
anestesia local (100%), siendo bien tolerados. Con un
éxito inmediato de 100% en la totalidad de los casos,
no hubo necesidad de conversion del procedimiento a
cirugia abierta en ninguna de las pacientes. Se presenté
urticaria como una Unica complicacién (20%) en el trayec-
to de la vena tratada con cianocrilato. Dicha complicacion
se tratd con esteroides y resolvid (Tabla 2).

Se dio seguimiento a cada uno de los pacientes tres y seis
meses posteriores al procedimiento quirdrgico. No se ev-
idencié repermeabilizacion, ni recanalizaciones segmen-
tarias, ni presencia de venas varicosas en ninguno de los
casos (Tabla 3).

El cuestionario CIVIQ-20 evidencié mejoria global, ya que
los puntajes obtenidos en promedio pasaron de 35 pun-
tos (previo al procedimiento) a 29 puntos (post proced-
imiento), siendo el parametro de actividad fisica el que
evidencié una mejoria mayor. EVA demostroé que la pesa-
dez (principal sintoma) se redujo un 67%. (Tabla 4).

DISCUSION
Los tratamientos minimamente invasivos han emergido

como alternativas al tratamiento quirurgico para insu-
ficiencia venosa.! Adicionalmente, estos tratamientos

se han preferido debido a su mayor facilidad de aplicar,
menores complicaciones, menor estancia hospitalaria,
movilizacion temprana y menor dolor.? Este es el primer
estudio que analiza en Guatemala los resultados clinicos
a corto y mediano plazo de la oclusién con cianocrilato de
la vena safena mayor como alternativa para el tratamien-
to de la insuficiencia venosa crénica.

El cierre con cianocrilato es una tecnologia innovado-
ra con resultados no inferiores en cuanto a eficiencia y
seguridad en comparacion con la ablacién con radiofre-
cuencia.’® Los beneficios del cianocrilato incluyen el no
uso de agujas para anestesia tumescente y disminucién
de la equimosis después de realizado el procedimiento.®
Recientes estudios han demostrado resultados promete-
dores asociados al uso de cianocrilato como tratamiento
para la insuficiencia venosa. Se realizé el procedimiento a
cinco pacientes (todas mujeres). Con una edad media de
41 afos. Se ocluyeron tres venas safenas mayores dere-
chas (60%) y dos izquierdas (40%).

Aunque la clasificacion CEAP es un instrumento descripti-
vo y no esta disefiado para medir los resultados a lo largo
del tiempo, el analisis de los pacientes con esta clasifi-
cacion demuestra mejoria clinica en los estudios que la
utilizan, dependiendo en que clasificaciéon se encuen-
tren.®’ C2 a C4b son los que muestran mejores resultados
clinicos. Nuestros pacientes fueron clasificados como C2
(40%) y C3 (60%).

Estudios han demostrado excelentes tasas de cierre con
cianocrilato sin el uso de medias compresivas ni uso de
anestesia general.»® La totalidad de procedimientos en
nuestros pacientes fueron realizados con anestesia local
y fueron tolerados de manera adecuada. El cianocrilato
se ha utilizado como agente embolizante por aproxima-
damente 30 afios y ha iniciado a utilizarse como trata-
miento en la insuficiencia venosa en los afios recientes.
Estudios han comprobado una tasa de cierre del 92% al
99% en pacientes con insuficiencia de la vena safena y se
ha demostrado que es altamente efectivo.>® En nuestro
estudio se obtuvo éxito inmediato del 100% de los casos,
sin necesidad de convertir a cirugia abierta ninguna de
las pacientes.

El cierre con cianocrilato es tan efectivo como la ablacién
por radiofrecuencia.? Las complicaciones posteriores
al uso de cianocrilato son significativamente bajas.® se
han descrito pigmentacion, flebitis, urticaria principal-
mente.>'° En nuestro estudio una paciente curso con ur-
ticaria la cual resolvid posterior al uso de esteroides. La
recurrencia de las venas varicosas después del tratamien-
to puede requerir multiples modalidades de intervencion
adicionales dentro de la misma sesidén de tratamiento
(como ablacidn térmica endovenosa mas flebectomia) o
en sesiones multiples posteriores al tratamiento (como



ablacion con laser seguida de escleroterapia para tratar
las venas tributarias).*® Nuestros hallazgos demuestran
que a los tres y seis meses posteriores al procedimiento
quirurgico no se evidencid repermeabilizacién, ni recanal-
izaciones segmentarias, ni presencia de venas varicosas
en ninguno de los casos.

CIVIQ-20 (Chronic Venous Insufficiency Quality of life
Questionnaire-20) es una prueba internacional que mide
la calidad de vida en pacientes con desordenes venosos
cronicos, la cual fue creada y validada en Francia en 1996.
Esta prueba se divide en cuatro pardmetros de calidad
de vida: dolor, actividad fisica, psicolégico y social.l! Se
ha utilizado ampliamente en los Ultimos afios en ensay-
os clinicos para comparar el efecto de diferentes tipos de
terapia.’* En nuestros pacientes el cuestionario CIVIQ-20
evidencié mejoria global, ya que los puntajes globales
obtenidos en promedio pasaron de 35 puntos (un mes
previo al procedimiento) a 29 puntos (un mes post pro-
cedimiento), siendo el pardmetro de actividad fisica el
gue evidencié una mejoria mas evidente.
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ANEXOS

TABLA 1. Caracteristicas
demograficas de los pacientes.
Numero de pacientes 5.
100% mujeres.
Edad media 41 afios.
3 derechas (60%).

2 izquierdas (40%).

Lado de la insuficiencia de la
union safeno femoral

Clasificacion CEAP
2 2 (40%)
3 3 (60%)

TABLA 3. Seguimiento postoperatorio.

3 meses post 6 meses post

operatorios operatorios
Repermeabilizacion 0% 0%
Recanalizaciones
- 0% 0%
segmentarias
Presencia de venas o o
0% 0%

varicosas

12.

Vicente M, Delgado S, Bandrés F, et al. Valoracién del dolor. Re-
vision comparativa de escalas y cuestionarios. Revista Espafiola
del Dolor, Vol. 25, No. 4, Julio-Agosto 2018; 25(4): 228-236. Dis-
ponible en: http://scielo.isciii.es/pdf/dolor/v25n4/1134-8046-do-
lor-25-04-00228.pdf

TABLA 2. Procedimiento y hallazgos.

Tipo de anestesia Local 100%.

Tasa de éxito inmediato = 100%.

Tasa de conversion de

0,
procedimiento 0%.

Complicaciones. 1 (20%, Urticaria).

TABLA 4. Datos de calidad de vida
segun cuestionario CIVIQ 20.

Puntaje previo al procedimiento 35

Puntaje post procedimiento 29



Figura 2. Realizacidn de oclusion de vena safena interna con cianocrilato.
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RESUMEN

El seminoma es la neoplasia testicular mas frecuente alcanzando hasta el 50% de todos los casos de cancer del testiculo. Dependiendo de su naturaleza,
seminomatoso o no seminomatoso, las conductas de manejo y tratamiento médico quirurgicas varian segun los centros, los protocolos de manejo y la
experiencia de los equipos de atencion. Objetivos. Promover la discusidén de adyuvancia o neoadyuvancia en caso de seminoma clésico. Paciente y Mé-
todo. Presentar un caso de seminoma clasico tratado quirirgicamente con orquidectomia y una década después se presenta con extension metastasica
mediastinal y retroperitoneal. Conclusiones. Para la etiologia no seminomatosa, se establece la orquidectomia seguida de vigilancia; mientras que en
caso de origen seminomatoso la discusion se basa en el momento del rol de la cirugia, radiacién y quimioterapia, por lo tanto, se debe individualizar
cada paciente segun las caracteristicas clinicas manifestadas.

ABSTRACT

Metastatic Seminoma of Primary Gonadal

Seminoma is the most common testicular neoplasm, reaching up to 50% of all cases of testicular cancer. Depending on its nature, seminomatous or
non-seminomatous, the management behaviors and surgical medical treatment vary according to the centers, the management protocols and the
experience of the care teams. Objective. Promote the discussion of adjuvant or neoadjuvant in case of classic seminoma. Patient and Method. To pre-
sent a case of classic seminoma treated surgically with orchidectomy and a decade later it presents with mediastinal and retroperitoneal metastatic
extension. Conclusions. For non-seminomatous etiology, orchidectomy followed by surveillance is established; while in the case of seminomatous origin,
the discussion is based on the time of the role of surgery, radiation and chemotherapy, therefore, each patient must be individualized according to the

clinical characteristics manifested.

Key words: Seminoma, testicular neoplasms, metastasis

INTRODUCCION

El seminoma es el tumor testicular mas comun, se pre-
senta generalmente en estadio | con sobrevida global cer-
ca del 100% a 5 afios vy, sobrevida libre de enfermedad
del 80-85% aun sin tratamiento adyuvante!. Existen tres
estadios clinicos, el estadio | limitado a los testiculos sin
nodulos metastasicos, estadio Il incluye ganglios regiona-
les metastasicos y el estadio Ill con metdstasis gangliona-
res distantes o metastasis pulmonares®?

Los seminomas mediastinales son raros, constituyen el
25 al 50% de los tumores de células germinales extra-
gonadales (TCGE) malignos mediastinicos y se presenta
en hombres de 20 a 40 afos de edad. Pueden alcanzar
un crecimiento de 20-30 cm, y provocar obstruccion de
la vena cava superior hasta en un 10% de los casos. Ra-
diolégicamente, son masas voluminosas, homogéneas y
lobuladas. La tomografia asiste en la evaluacién de la ex-
tension del tumor. La invasion local es rara, pero pueden
metastatizar a ganglios y hueso. Muestran poca captacion
al medio de contraste y pueden presentar areas de de-
generacion por hemorragia o necrosis. La localizacion es
variada; pero el mediastino anterior es el sitio del 50-70%
de los TCGE seguido del retroperitoneo en el 30-40% y

mucho menos frecuente, en glandula pineal, region sa-
cro-coccigea, préstata, higado y vejiga*

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 30 afios de edad, a quien en 2008
se le realizé orquidectomia derecha por seminoma cla-
sico, con dreas focales de invasidn vascular, epididimo y
margenes quirurgicas sin evidencia de neoplasia. Estadio
pT2, Nx, Mx. No recibié quimio ni radioterapia adyuvante.
Once afios después, consulta con neumélogo por crisis de
asma bronquial, acompafiado de tos seca, posteriormen-
te expectoracion mucoide y finalmente purulenta en poca
cantidad, dolor toracico, disnea a medianos y grandes es-
fuerzos, pérdida de peso de 10 libras aproximadamente
y febriculas de dos meses de evolucién. Al examen fisico,
presenta buen estado general y nutricional, con disnea a
medianos esfuerzos, sin requerir oxigeno suplementario.
S02 96%, Presidn arterial 110/80, frecuencia cardiaca 106
x’, IMC 29.54. No se palpan adenopatias cervicales, axi-
lares ni inguinales. Se auscultan sibilancias e hipoventila-
cién en hemitdérax derecho. Corazén ritmico sin soplos ni
ruidos ectdpicos. En abdomen no se palpa visceromega-
lia. No se encuentra testiculo derecho por cirugia previa.
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La Radiografia de térax muestra masa en mediastino me-
dio y posterior y la tomografia de Térax (Figura 1) descri-
be masa en mediastino posterior englobando estructuras
vasculares y bronquios principales, midiendo 10.5 cms x
10.8 cms x 11.25 cms, con volumen de 667c.c. sugestiva
de proceso linfoproliferativo. Laboratorios. F-f gonado-
tropina coridnica en 95 mlU/ml, neutrofilia de 94%, PCR
13 mg/L, DHL 5548 Ul/I, Ferritina 1125 mg/|, pro-BNP 147
pg/ml. Se le realiza prueba Rt-PCR, reportada negativa.
Tomografia abdominal (Figura 2) reporta masa hipodensa
de tejidos blandos a nivel paraadrtico derecho e infrarre-
nal, a la derecha de la cava inferior con medidas de 10.8
cms x 7.7 cms x 5.4 cms, asociado a algunos ganglios re-
troperitoneales.

Con diagnostico pre-operatorio de linfoma vrs seminoma,
se realiza videotoracoscopia, visualizando masa medias-
tinal posterior, de consistencia semisdlida, vascularizada,
englobando grandes vasos y la pleura parietal hipervas-
cularizada. Se toma biopsia de la masa y se deja drenaje
pleural por 24 horas (Figura 3). El diagnéstico anatomo-
patolégico reporta Seminoma Clasico (Figura 4). El es-
tudio inmunohistoquimico es compatible con tumor de
células germinales seminomatoso, (Seminoma Clasico),
con CD117 y SALL-4 positivos y Citoqueratinas, CD 10, CD
30, CD 68, PLAP, Vimentina y AFP, todos negativos. El pa-
ciente recibe quimioterapia adyuvante con protocolo BEP
(Bleomicina, etopdsido y cisplatino) por cuatro ciclos, y
radioterapia, 24 Gy en 12 fracciones de 2 Gy, dirigidas a
mediastino y vértebras dorsales D5, D6, D7.

Su evolucidn clinico-radioldgica ha sido muy favorable. Se
evidencia en la ventana mediastinica en PET-CT (Figura 5)
tres meses posterior al diagndstico, de dos focos hiper-
metabdlicos, uno de 1.1 cm x 0.7 cms y otro de 1.4 cms x
0.7 cms. A nivel de la regidn retroperitoneal no se obser-
va actividad metabdlica, aunque si hay captacion hiper-
metabdlica de adenopatia inguinal. Cinco meses después,
una resonancia magnética (RM) de columna vertebral, in-
forma lesién con alteracion de sefial de intensidad que
involucra mediastino posterior y de los aspectos ventral
y lateral derecho de los cuerpos vertebrales a nivel D5 y
D6, hallazgos en relacién a proceso neoplasico residual o
recurrente y que ha reducido de tamafo comparado con
estudio previo por TAC (Figura 6). No hay signos de infiltra-
cién epidural tampoco compresién radicular ni medular.

DISCUSION

La presencia de una tumefaccidn sélida que afecta el tes-
ticulo tiene una alta probabilidad (>50%) de ser un cén-
cer. El cancer testicular se clasifica en: Seminomas que
alcanzan mas del 50% de los tumores testiculares, afec-
tando principalmente hombres mayores y catalogados
de buen prondstico y los tumores no seminomatoso que
comprenden los teratomas, tumores mixtos observando-
los generalmente en jévenes®.

El paciente fue sometido a orquidectomia por un tumor
testicular, clasificado como estadio |, basado en los crite-
rios de la evidencia de seminoma puro, a-feto proteina
normal y no evidencia de radioldgica de invasién a gan-
glios ni metastasis a distancia®. La conducta de no reci-
bir tratamiento adyuvante se sustenta en el hecho que
la orquiectomia radical inguinal es el tratamiento estan-
dar y una vigilancia activa post-orquidectomia es una
alternativa a los regimenes adyuvantes que incluyen la
radioterapia o quimioterapia con cursos cortos de cis-
platino. Sin embargo, no hay un consenso en el manejo
del seminoma en estadio | post-orquidectomia por los
efectos secundarios de segunda malignidad primaria por
radioterapia o por enfermedades cardiovasculares, nefro-
toxicidad, hipogonadismo, decremento de fertilidad por
quimioterapia’®. Estudio reciente reporta incremento de
los canceres gastricos®. Un protocolo de vigilancia activa
incluye tomografia abdominal y pélvica cada 6 meses por
2-3 afios y una anual por 5 afios?. A ello se le debe agregar
tomografia toracica. Evidentemente el paciente no realizd
vigilancia cuidadosa post operatoria, no recibié quimiote-
rapia adyuvante y el resultado fue el crecimiento desme-
dido de las masas.

La probabilidad de recurrencia ha sido estimada en 15-
20% observada en pacientes con factores de riesgo tales
como el tamafio del tumor >4cms y la invasidn de la rete
testis”*. La invasion linfovascular y el involucramiento del
epididimo también han sido definidos como factores de
riesgo para recurrencia’. La radioterapia reduce la tasa de
recurrencia, sin embargo, la mayoria de las guias no la
recomiendan en enfermedad en estadio | debido a pre-
ocupaciones de una segunda neoplasia maligna, aun asi,
cuando se compara la vigilancia con sobrevida global, pre-
sencia de segunda neoplasia maligna o aquellos que re-
cibieron solo una linea de tratamiento de quimioterapia,
no se encontrd diferencias significativas®. La radioterapia
es el tratamiento estandar en el seminoma es estadios IIA
y IIB y un 20% pueden presentar recaidas™.

Por el tamafo de la masa mediastinal observada en el pa-
ciente, puede provocar compresion vascular provocando
sindrome de vena cava superior y, en este caso la quimio-
terapia con 3-4 ciclos de BEP es lo recomendado!**2, En
caso de masa retroperitoneal, incluye la reseccién quirur-
gica completa y quimioterapia a base de BEP, particular-
mente en presencia de marcadores positivos. En estadio
I, no hay un rol claro de la radioterapia, a excepcién como
terapia de rescate en pacientes con enfermedad refrac-
taria. La edad, el estadio y el tipo de hospital tratante,
tienen las asociaciones mas significativas con las decisio-
nes de manejo®2. Es inprescindible, en la opcién de un se-
guimiento por vigilancia, que se cumpla con un protocolo
bien establecido para detectar recidivas o recurrencias
oportunamente y puedan ser corregidas a tiempo.



CONCLUSION

Se establece, para la etiologia no seminomatosa, la orqui-
dectomia seguida de vigilancia estricta; mientras que en
caso de origen seminomatoso, la discusion se basa en el
momento del rol de la cirugia, radiacidon y quimioterapia,
por lo tanto, se debe individualizar cada paciente segin
las caracteristicas clinicas manifestadas.
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Figura 2. Masa retroperitoneal (M), infrarrenal y
para adrtica derecha, con desplazamiento vascu-
lar
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Figura 3. Visidn videotoracoscopica de masa mediastinal posterior, localizacion del tumor y su
relacion con el pulmén.

Figura 4. Regular cantidad de células marcadamente atipicas que tienen regular cantidad de
citoplasma y nucleos grandes, redondeados de aspecto vesiculoso con algunos nucléolos pro-
minentes

Figura 6. Evolucién radioldgica del paciente posterior a quimio y radioterapia adyuvante.

Figura 5. En ventana mediastinica muestra dos
focos hipermetabdlicos, uno de 1.1 cm x 0.7
cms y otro de 1.4 cms x 0.7 cms. A nivel de la
region retroperitoneal no se observa actividad
metabdlica, aunque si hay captacion hiperme-
tabdlica de adenopatia inguinal.
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RESUMEN

Introduccién: El sindrome de Brugada es una condicion genética rara, el diagndstico se establece por un patrén electrocardiografico en particular que
se asocia a un riesgo de fibrilacion ventricular y muerte subita; Objetivo: Presentar un caso interesante de un paciente joven quién ingreso a quiréfano
con la impresion clinica de apendicitis aguda para realizar apendicetomia video laparoscépica. Durante el procedimiento presento multiples episodios
de taquiarritmias; desencadenando Fibrilacién Ventricular de dificil manejo trans y post operatorio, debido a los medicamentos peri-operatorios,
agresion quirdrgica y fiebre. Material y Métodos: Se documento y presentd un caso interesante; Presentaciéon de Caso: Paciente masculino de 262,
sin antecedentes médicos, con impresion clinica de apendicitis aguda ingresa a quiréfano, durante el acto quirurgico presenta arritmias, documentan-
dose Fibrilacion Ventricular con inestabilidad hemodinamica que amerito desfibrilacién externa, revirtié a ritmo sinusal. Al concluir el acto quirurgico,
se realiza EKG, evidenciando supradesnivel del segmento ST en V1 y V2 e inversién de la onda T por lo que pasa a unidad de cuidados intensivos, sin
reversion anestésica y con tubo orotraqueal. Paciente se monitoriza en UTI, se realiza EKG evidencia ritmo nodal. Se extuba a las 12h post operatorias y
se traslada a cardiologia en 48h donde establecen que paciente cursa con patrén de Brugada. Conclusiones: Con el creciente nimero de pacientes con
trastornos de conduccién heredadas que se presentan para cirugia no cardiaca que estan en riesgo de muerte subita; el éxito en el manejo peri, trans
y post operatorio depende de un conocimiento detallado de estas condiciones.

Palabas Clave: Sindrome de Brugada, muerte subita, fibrilacion ventricular

ABSTRACT

Brugada syndrome in the emergency surgical patient. Case Report.

Introduction: Brugada syndrome is a rare genetic condition, the diagnosis is established by a particular electrocardiographic pattern and is associated
with a risk of ventricular fibrillation and sudden death; Objective: To present an interesting case of a young patient who enters the operating room
with the clinical impression of acute appendicitis to perform laparoscopic appendectomy and that during the procedure present multiple episodes of
tachyarrhythmias; triggering Ventricular Fibrillation, what causes him difficult trans and postoperative management, due to peri-operative medications,
surgical aggression and fever. Material and Methods: An interesting case was documented and presented; Case Presentation: Male patient of 26 years
old, without medical history, with clinical impression of acute appendicitis was admitted to the operating room, during the surgical act it presents arr-
hythmias, showing Ventricular Fibrillation with hemodynamic instability that warrants external defibrillation, reversed at sinus pace, EKG is performed
showing elevation gain of the ST segment in V1 and V2 and inversion of the T wave at the end of the surgical act, so it goes to intensive care unit, without
anesthetic reversal and with orotracheal tube. Patient is monitored in ICU, EKG shows nodal rhythm, extubates at 12h post op and at 48h was transfe-
rred to cardiology where they establish that patient studies suggest Brugada pattern; Conclusions: With the increasing number of patients with inherited
driving disorders who present the thee for non-cardiac surgery who are at risk of sudden death; success in peri, trans and postoperative management
depends on a detailed knowledge of these conditions.

Key Words: Brugada Syndrome, Sudden death, Ventricular Fibrillation

tratificacién del riesgo y el manejo de los pacientes, prin-
cipalmente de aquellos que permanecen asintomaticos,
continta constituyendo un reto para el clinico. Especial-

INTRODUCCION

El sindrome de Brugada es una condicion genética rara,

el diagndstico se establece por un patrén electrocardio-
grafico en particular observado de manera espontdnea
o durante la prueba con bloqueadores de los canales de
sodio. Este sindrome se asocia a un riesgo de fibrilacion
ventricular y muerte subita 1 en un corazén estructural-
mente normal. La prevalencia se modifica en funcién de
la raza/etnia, afectando principalmente a hombres. La es-

mente si se presentan de manera no sospechada en pa-
cientes con patologia quirdrgica. El objetivo es presentar
un caso interesante de un paciente joven quién ingreso
a quiréfano con la impresion clinica de apendicitis aguda
para realizar apendicetomia video laparoscdpica y duran-
te el procedimiento presenta multiples episodios de ta-
quiarritmias sin antecedentes médicos conocidos



PRESENTACION CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 26 afios,
sin antecedentes médicos, quién consulta a la emergen-
cia por dolor abdominal, localizado en epigastrio irra-
diado a fosa iliaca derecha, asociado a disminucion del
apetito, fiebre no cuantificada por termémetro y un vo-
mito de contenido alimenticio. Ademas, refiere episodio
de desvanecimiento 4h previo a consultar. Es valorado
por Cirugia General, febril, taquicardico, con signos de
deshidratacion leve, al examen fisico con signos clinicos
gue sugieren apendicitis aguda y estudios de laboratorio
complementarios que muestran elevacion de glébulos
blancos y mediadores inflamatorios, uroanalisis normal,
es ingresado a sala de operaciones para realizar apen-
dicetomia video laparoscopia. Al ingresar al quiréfano y
realizar la monitorizacidn pre- anestesia, presenta taqui-
cardia sinusal que anestesiologia atribuye a temperatura
de 38.9°C. Por lo que inician induccién anestésica, intu-
bacion orotraqueal y se prepara protocolo quirurgico se-
gun procedimiento laparoscépico programado. Al insuflar
CO2 y alcanzar una presién intraabdominal de 14mmHg,
presenta un ritmo ventricular rapido (210 latidos por mi-
nuto) durante aproximadamente 30 segundos que cede
espontaneamente. El paciente presenta nuevamente ta-
quiarritmia ventricular por un tiempo mucho mas prolon-
gado, por lo que inician antiarritmicos y con ello, el evento
es controlado. Al final de la cirugia, mientras se verificaba
hemostasia, presenta un tercer episodio de taquicardia
ventricular, que no revierte al tratamiento farmacoldgico;
siendo necesaria la cardioversién externa.

En condiciones de inestabilidad hemodindamica se decide
no revertir los medicamentos anestésicos y trasladarlo a
la unidad de cuidados intensivos. En el postoperatorio in-
mediato, se establecid que el paciente presentd el Tipo
1 del Sindrome de Brugada. Luego de la valoracion por
cardiologia se realiza ecocardiograma que no evidencia
alteraciones estructurales y electrocardiograma control
presenta ritmo sinusal. El paciente es monitorizado por
10h, periodo durante el cual no se documentan episodios
arritmicos. Se inicia programa de retiro del ventilador, se
extuba a las 12 h post-operatorio y se mantiene monito-
reo en la unidad de cuidados intensivos por 48h. Luego es
trasladado al servicio de cardiologia donde se concluye
que el paciente presento sindrome de Brugada y se colo-
ca un cardiodesfribilador implantable al séptimo dia.

DISCUSION

El Sindrome de Brugada es una condicién heredada, poco
frecuente, afecta los canales idnicos cardiacas y que pre-
dispone a taquiarritmias ventriculares como la fibrilacion
ventricular, asi mismo a la muerte subita, en pacientes
jovenes sin anomalias estructurales cardiacas. Es mas fre-
cuente en varones, con una edad promedio de 45 afios

(1,2) La mayoria de los pacientes tienen una evolucion sin
complicaciones con anestesia, cirugia y procedimientos
invasivos. Sin embargo, existe el riesgo de empeoramien-
to de las arritmias ventriculares y elevacion del segmento
ST debido a los medicamentos perioperatorios, agresion
quirdrgica, alteraciones electroliticas, fiebre, tono del sis-
tema nervioso auténomo. Dado el creciente nimero de
pacientes con trastornos de la conduccion heredadas que
se presentan para cirugia no cardiaca que estan en riesgo
de muerte subita, el manejo seguro durante y después de
la cirugia depende de un conocimiento detallado de estas
condiciones.

La principal preocupacién en los pacientes con Sindrome
de Brugada no diagnosticada con anterioridad es que se
presentan como pacientes jovenes, sin anormalidades al
examen fisico por lo que no se les realiza EKG y/o eva-
luacién preoperatoria de rutina. En el caso presentado el
manejo en el periodo preoperatorio debe dirigirse a man-
tener un balance hidrico adecuado, corregir los electroli-
tos y controlar la temperatura; ya que pueden empeorar
la elevacidn del segmento ST.

Los aumentos repentinos en el tono parasimpatico, como
lo ocurrido durante la insuflacidn peritoneal y retracciéon
intestinal constituyen los principales desencadenantes de
arritmias ventriculares como las presentadas por nuestro
paciente al momento de realizar el neumoperitoneo.

El diagndstico se realiza a través del registro electrocar-
diografico. Alrededor del afio 2012 se realiz6 un consen-
so de expertos, en el cual se establecié que existian dos
tipos de anormalidades electrocardiograficas asociadas a
este sindrome:

e Tipo 1. Este es el Unico patrén diagndstico de Sindro-
me de Brugada. Se presenta supradesnivel del seg-
mente ST mayor a 2mm en mas de una derivacion
precordial derecha, seguido de una onda r *(prima) y
una onda t invertida.

e Tipo 2. Es un patrdn sugestivo de Sindrome de Bru-
gada, se presenta con supradesnivel del segmento
ST mayor a 0.5mm en una o mas derivaciones pre-
cordiales derechas, seguido de una onda T positiva
en V2. Se menciona que en V1 la onda T tiene una
morfologia variable.?

Se describen otras alteraciones electrocardiograficas
como una onda P, segmento PR o complejo QRS prolon-
gado.! Incluso algunos autores describen el Tipo IlI, defi-
nido como cualquiera de los dos patrones anteriores, si la
elevacion del segmento ST es < 1mm’.

En algunas ocasiones el electrocardiograma es silente y
s6lo muestra alteraciones ante un estimulo farmacoldgi-



co o estresores. Por ejemplo, en la mayoria de los pacien-
tes se manifiesta luego de episodios de fiebre, ingesta de
alcohol, estrés quirdrgico o incluso por algunos medica-
mentos?.

La clinica puede manifestarse como un episodio de sin-
cope ya sea por taquicardia ventricular persistente, o
episodios de fibrilacidon ventricular generalmente luego
de comidas copiosas, o eventos que incrementan el tono
vagal®. No obstante, hasta dos tercios de los pacientes
cursan asintomaticos®.

Desde el ultimo consenso, el diagndstico de esta condi-
cidn es electrocardiografico, ya no se requieren sintomas.
Por ello, cuando el electrocardiograma es silente puede
recurrirse a una “provocacién” o “estimulo” farmacolé-
gico con ajmalina, flecainide o procainamida®, siendo la
primera la que tiene mayor sensibilidad.

La prueba con dichas drogas se considera positiva ante la
aparicion del patron electrocardiografico tipo 1, arritmias
ventriculares, o segln algunos autores el ensanchamien-
to del complejo QRS a mas del 130% del basal®.
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La sensibilidad diagndstica desde el punto de vista del
electrocardiograma puede aumentarse en algunos pa-
cientes si se colocan las derivaciones V1-V3 en posiciones
mas cefdlicas como segundo o tercer espacio intercostal,
sin alterar esto el prondstico.

La importancia de identificar ese patron oportunamente
es que el riesgo de arritmias letales puede ocurrir incluso
durante el reposo’*4.

Ademas, es indispensable descartar otras patologias que
pueden cursar con fendmenos tipo Brugada en el elec-
trocardiograma, como isquemia miocardica, pericarditis
aguda, y trastornos hidroelectroliticos, en especial del
potasio.

CONCLUSIONES

Con el creciente nimero de pacientes con trastornos de
conduccion heredadas que se presentan para cirugia no
cardiaca que estan en riesgo de muerte subita; el éxito
en el manejo pre, trans y post operatorio depende de la
sospecha del sindrome y del conocimiento de estas con-
diciones poco frecuente.
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Figura 1. Patrones electrocardiograficos del sindrome de Brugada. A Pa-
tron electrocardiografico tipo |, la flecha muestra la elevacion convexa y
descendente del segmento ST > igual 2mm, ondas T negativas. B Patron
electrocardiografico tipo Il, elevacion del segmento ST > igual 2mm, on-
das T positivas o isobifasicas, silla de montar (indicado con una flecha).
Fuente adaptada de Brugada et al (2009)°
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RESUMEN

Introduccién: La incidencia de eventracion post quirurgica es del 2-20%, se da mayormente en pacientes con factores de riesgo durante los primeros
tres afios posteriores a la cirugia inicial. La mayoria de las hernias de la pared abdominal pueden ser reparadas facilmente, sin embargo, las hernias
gigantes (>10cm de didmetro) o aquellas con pérdida de domicilio requieren métodos de expansion gradual de la pared abdominal pre y/o transope-
ratoriamente. Se ha descrito que posterior a la aplicacién de toxina botulinica serotipo A (TBA) de forma bilateral en la pared abdominal, los defectos
disminuyen clinica y tomograficamente hasta 5.25cm, por su efecto selectivo en terminaciones nerviosas periféricas colinérgicas, provocando atrofia
muscular sin fibrosis. El efecto maximo ocurre al mes de la aplicacién y dura 28 semanas. Esta técnica permite planear preoperatoriamente la magnitud
de la cirugia. Nuestro caso, paciente masculino de 33 afios. Quien ingresa por politrauma. Se realiza procedimiento quirirgico abdominal y posterior-
mente se eviscera en multiples ocasiones. Se cierra herida y posteriormente desarrolla hernia ventral gigante con la que egresa. Se realiza TC abdominal
evidenciando defecto herniario de 15.9cm, con este resultado se aplica toxina botulinica serotipo A en la pared abdominal bilateral (50 unidades en
cada lado) guiado por ultrasonido. 25 dias después se realiza TC abdominal control que evidencia defecto herniario de 14.7cm y se decide ingreso para
cirugia electiva. Se decide llevar a sala de operaciones donde se realiza hernioplastia con liberacion de componentes anteriores mas colocacién de malla
de polietileno (cuatro semanas posteriores a la aplicacion de la toxina), quedando defecto totalmente cerrado y sin tensién. Paciente con adecuada
evolucidn posterior a intervencion por lo que egresa. Actualmente sin defecto herniario recurrente. Conclusion: El uso de toxina botulinica serotipo A es
un nuevo recurso prequirdrgico para la preparacién de pacientes con hernias ventrales gigantes, ya que permite el cierre sin tensién en la mayoria de los
casos. Ademds, ayuda a que transoperatoriamente la separacién de componentes se realice de una mejor manera, ya que se da mejor manipulacion al
momento de desplazar las estructuras musculares. Idealmente se debe de realizar la intervencién quirdrgica cuatro semanas posteriores a su aplicacion.

Palabras clave: Toxina botulinica, hernia ventral gigante, reparacion de hernia ventral.

ABSTRACT
Surgical treatment of diabetic foot based on Wagner Classification, Case report.

Introduction: The incidence of post-surgical eventration is 2-20%, it occurs mostly in patients with risk factors during the first three years after the initial
surgery. Most abdominal wall hernias can be easily repaired, however, giant hernias (>10cm of diameter) or those with the loss of domain require me-
thods of gradual expansion of the abdominal wall pre or intraoperatively. It has been described that after the application of botulinum toxin A bilaterally
in the abdominal wall, the defect can decrease clinically and tomographically up to 5.25cm, due to its selective effect on cholinergic peripheral nerve
endings, that cause muscle atrophy without fibrosis. The maximum effect occurs one month after the application and lasts 28 weeks. This technique
allows to plan preoperatively the magnitude of the surgery. Description of case: A 33 year old male patient, who entered the emergency room due to
polytrauma. Abdominal surgical procedure was performed and later he eviscerates on multiple occasions. The wound was closed and later he develops
a giant ventral hernia with which it is discharged. An abdominal CT was performed, showing a hernia defect of 15.9cm. With this result botulinum toxin
A was applied guided by ultrasound bilaterally in the abdominal wall (50 U on each side). A control abdominal CT was performed after 25 days, which it
revealed a hernia defect of 14.7 cms, so admission was decided for elective surgery. The patient was taken to the operating room where a hernioplasty
with anterior components separation plus the placement of a polyethylene mesh was performed (four weeks after the application of the botulinum toxin
A), the hernia defect was completely close without tension. The patient had an adequate post-surgical evolution for which it was discharge. Currently
without a recurrent hernia defect. Conclusion: The use of botulinum toxin A is a new pre-surgical resource for the preparation of patients with giant
ventral hernias, since it allows the closure without tension in most cases. In addition, it helps transoperatively with the components separation, since
there is a better manipulation at the time of displacing the muscular structures. Ideally, the surgical intervention should be performed four weeks after
its application.

Keywords: Botulinum toxin, giant ventral hernia, ventral hernia repair.



INTRODUCCION

La incidencia de eventracion post quirurgica es del 2-20%,
se da mayormente en pacientes con factores de riesgo
durante los primeros tres afios posteriores a la cirugia ini-
cial.»?* Las hernias de la pared abdominal incrementan
la morbilidad (restriccion pulmonar, aerofagia, estrefii-
miento, trastornos urinarios, lumbalgia crénica, lordosis,
marcha inadecuada) y disminuyen la calidad de vida.*? La
mayoria de las hernias de la pared abdominal pueden ser
reparadas facilmente, sin embargo, las hernias gigantes
(>10cm de diametro) o aquellas con pérdida de domici-
lio requieren métodos de expansién gradual de la pared
abdominal pre y/o transoperatoriamente. Los defectos
de la pared abdominal son un reto para el cirujano por
la retraccion muscular y la dificultad para la reaproxima-
cién.t23

En los ultimos afos se ha incrementado el interés de las
posibles ventajas que puede presentar la TBA para el
manejo de hernias ventrales, principalmente las comple-
jas.? La TBA se ha utilizado por muchas décadas para el
tratamiento de enfermedades neuroldgicas, aumentan-
do su popularidad y conocimiento luego de ser utilizada
principalmente para la industria médica estética.?

El uso de la TBA ha demostrado producir paralisis flaci-
da temporal en los musculos abdominales, favoreciendo
el cierre aponeurdtico de la linea media sin tensién.'* La
TBA tiene diferentes mecanismos de accién y el mas co-
nocido es la propiedad paralitica que posee. Arezzo en
2002 propuso varios posibles mecanismos incluyendo
efectos directos en los nociceptores del musculo, cam-
bios aferentes del huso muscular y motoneuronas, alte-
racién de la inflamacion neurogénica y efectos directos
en las fibras aferentes del dolor.**3

El tratamiento de las hernias incisionales va acompainado
de una alta incidencia de recurrencia. La tasa de recurren-
cia con la utilizacién de malla es del 2-36% mientras que
en el caso de cierre simple con sutura es aun mayor del
12-54%.' La reparacion de la continuidad y anatomia de la
pared abdominal es importante para minimizar el riesgo
de complicaciones y recurrencia.l Entre los principales
factores que se asocian a la recurrencia es la alta tension
al cerrar la pared abdominal y la falta de cierre del defec-
to miofascial.>*4

La toxina botulinica es un producto natural del bacilo
Gram positivo formador de esporas: Clostridium Botuli-
nium, se considera uno de los bioldgicos mds potentes
que afectan al ser humano.? Se ha descrito que posterior
a la aplicacién de toxina botulinica serotipo A de forma
bilateral en la pared abdominal, los defectos disminuyen
clinica y tomograficamente hasta 5.25cm, por su efecto
selectivo en terminaciones nerviosas periféricas colinér-

gicas, provocando atrofia muscular sin fibrosis.>** El efec-
to maximo ocurre al mes de la aplicacién y dura 28 sema-
nas. Esta técnica permite planear preoperatoriamente la
magnitud de la cirugia.

REPORTE DE CASO

Nuestro caso demuestra el uso de la técnica reciente para
reparacion de hernia sin tension con el uso de TBA. Se
trata de un paciente masculino de 33 afios, quien llega
a la emergencia por trauma abdominal, trauma cerrado
de térax y trauma craneoencefélico severo (Glasgow de
5 puntos). Se protege via aérea y se realiza tomografia
computarizada (TC) cerebral que evidencia fractura fron-
tal y de la pared lateral de la drbita derecha, hemorragia
subaracnoidea. Se realiza FAST el cual evidencia liquido
libre en fosa hepatorrenal por lo que se lleva a sala de
operaciones para realizacidon de laparotomia exploradora.
Los hallazgos transoperatorios son trauma hepatico Gra-
do Il en segmento V al cual se le realiza hepatorrafia con
lo que se controla la hemorragia. Posteriormente pasa a
unidad de cuidado intensivo. Al quinto dia se eviscera pa-
ciente por lo que es llevado a sala de operaciones para
cierre. Tres dias después se eviscera nuevamente y es lle-
vado a sala de operaciones a cierre. Paciente posterior-
mente con adecuada evolucién abdominal y neuroldgica,
se progresa ventilatoriamente y sube a encamamiento.
Se evidencia hernia ventral con la que se decide egreso.

Se da seguimiento en consulta externa con diagndstico
de hernia ventral gigante (Figura 1) y al cumplir un afio
posterior ala primera cirugia se realiza TC abdominal, la
cual evidencia defecto herniario de 15.9cm (Figura 2). Se
decide que paciente es candidato aplicacion de TBA. Se
marca el abdomen anatdmicamente (Figura 3) y se aplica
toxina botulinica serotipo A en la pared abdominal bilate-
ral a nivel del transverso abdominal, del musculo oblicuo
interno y del musculo oblicuo externo (50Ul en cada lado)
con la guia de ultrasonido para evitar complicaciones (Fi-
guradybs).

Se cita nuevamente a paciente 25 dias posterior a pro-
cedimiento y se realiza TC abdominal control la cual evi-
dencia defecto herniario de 14.7cm (Figura 6), con lo que
se decide ingreso. Se lleva a sala de operaciones donde
se realiza hernioplastia con liberacién de componentes
anteriores mas colocacion de malla de polietileno onlay
(cuatro semanas posteriores a la aplicacion de la toxina),
quedando defecto totalmente cerrado y sin tensién. Pa-
ciente con adecuada evolucién posterior a intervencion
por lo que egresa. Actualmente sin defecto herniario re-
currente (Figura 7).



DISCUSION

La incidencia de eventracidn postquirurgica es del 2-20%
en pacientes con antecedente de laparotomia.l? Regular-
mente se da en pacientes con factores de riesgo como
desnutricion, cancer, tabaquismo, estrefiimiento.*® Suele
suceder durante los tres afos posteriores a la operacion
inicial.2

En la actualidad se utiliza material protésico para las her-
nioplastias en el 60-95% de los procedimientos. El 30% de
los pacientes que se repara sin material protésico tendran
recurrencia, debido a la excesiva tension que provoca el
tejido cicatricial desorganizado.

La mayoria de las hernias de la pared abdominal pueden
ser reparadas de manera programada y planeadas con un
cierre facil del defecto aponeurético.* Las hernias gigan-
tes (mds de 10cm de didmetro) o aquellas con pérdida de
domicilio requieren métodos de expansion gradual de la
pared abdominal pre o transoperatoriamente.??

En los Ultimos afios se ha incrementado el interés de las
posibles ventajas que puede presentar la TBA para el ma-
nejo de hernias ventrales, principalmente las complejas.
La TBA tiene diferentes mecanismos de accion y el mas
conocido es la propiedad paralitica que posee.'®

Se ha descrito que posterior a la aplicaciéon de TBA, de
forma bilateral en la pared abdominal, los defectos dis-
minuyen clinica y tomograficamente aproximadamente
hasta 5.25cm. La toxina se activa selectivamente en ter-
minaciones nerviosas periféricas colinérgicas.>** El efecto
local, fisiolégicamente, produce una denervacion quimica
y, en consecuencia, una atrofia muscular sin causar fibro-
sis; con el paso del tiempo el axdn se regenera y emite
nuevas prolongaciones que vuelven a inervar a la fibra
muscular. El efecto terapéutico se da a partir de las pri-
meras 24 horas, el efecto maximo conseguido ocurre al
mes de la aplicacion y dura 28 semanas en el 92% de los
casos, asi como en el caso de nuestro paciente.? Debido
a la duracién de los efectos de la TBA hay disminucion de
la tension de la pared abdominal significativa, con lo que
el riesgo de ruptura de los tejidos miofasciales o la trans-
posicidn de la malla secundario al aumento de las fuerzas
musculares disminuye considerablemente, ayudando al
proceso de curacion y cicatrizacién postoperatoria.?

La toxina es segura y efectiva al ser inyectada en un lugar
especifico.? Los factores que influyen en el efecto tera-
péutico son volumen, profundidad, densidad, gravedad y
manipulacidén. Estos resultados sugieren que la paralisis
temporal preoperatoria de los musculos de la pared ab-
dominal puede facilitar el cierre del defecto herniario sin
necesitar la separacion de componentes.'?

La preparacidn preoperatoria con la infiltracion de TBA
permite el avance de los colgajos laterales sin debilitar-
los en su conformacién anatdmica; no genera dolor.1,4
Se han propuesto 4 patrones para la inyeccién de BTA
por Elstner, Ibarra-Hurtado, Zielinski y Zandejas, la cual
se debe de realizar entre la linea media clavicular y la li-
nea media axilar en una linea recta o en forma triangular
desde la fosa iliaca hasta debajo de los ultimos cartilagos.
Esta técnica permite el aumento de la longitud y dismi-
nucién del espesor de la musculatura abdominal lateral,
permitiendo asi la aproximacion del tejido miofascial.»*

Se ha propuesto que con la dosis de 100Ul de Botox dos
a cuatro semanas previas al procedimiento quirurgico se
obtienen buenos resultados. Se debe realizar guiada por
ultrasonido para evitar complicaciones y para cerciorarse
que se abarcaron todos los musculos relacionados.

Los efectos adversos (1.6%) son dependientes de la dosis
e incluyen dolor en sitio de inyeccion (4%), eritema, equi-
mosis (3%), sensacion de tension en piel (12%), pareste-
sia temporal, nduseas (3%), hipertensién (3%); nuestro
paciente no tuvo efectos adversos durante la aplicacion
de la toxina botulinica. Los objetivos de la reconstruccion
de la pared abdominal incluyen restaurar el soporte es-
tructural, proveer tejido para el cierre de la linea media y
optimizar la apariencia estética.l®

CONCLUSIONES

El uso de toxina botulinica serotipo A es un nuevo recur-
SO prequirurgico para la preparacion de pacientes con
hernias ventrales gigantes, ya que permite el cierre sin
tension en la mayoria de los casos de hernias ventrales
complejas. Ademas, ayuda a que transoperatoriamente
la separacion de componentes se realice de una mejor
manera, ya que se da mejor manipulacién al momento de
desplazar las estructuras musculares. Idealmente se debe
de realizar la intervencidn quirdrgica cuatro semanas pos-
teriores a su aplicacion.
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ANEXOS

Figura 1. Paciente con hernia ventral gigante. A. Vision lateral del paciente con
hernia ventral gigante. B. Visidn superior de paciente con hernia ventral gigante.

Figura 2. TC abdominal previa a aplicacién de botox. Evi-
dencia defecto herniario de 15.9cm.

Figura 3. Marcaje de sitios anatomicos para aplicacion de toxina botulinica.
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Figura 6. TC abdominal posterior a aplicacion de botox. Eviden-
cia defecto herniario de 14.7cm

Figura 4. Aplicacién de toxina botulinica en pared abdominal.
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Figura 5. Esquema en el que se representan los sitios de aplicacién de
TBA con la guia del USG.

Figura 7. Paciente en seguimiento en consulta externa un mes
posterior al procedimiento.
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RESUMEN

En las dos ultimas décadas la evolucion de la cirugia minimamente invasiva del térax ha transmutado de un abordaje de tres puertos, siguiendo dos
puertos hasta llegar a puerto Unico, conocido también como VATS Uniportal, procurando un confort mucho mejor para el paciente y resultados quirdr-
gicos similares. Objetivos. Presentar la técnica quirurgica de VATS Uniportal en un hospital nacional, efectuadas por un experto internacional en este
campo. Pacientes y Métodos. Se presentan dos casos clinicos quirtrgicos: El de una paciente con Miastenia Gravis a quien se le realizé timectomia por
abordaje sub-xifoideo y otra paciente, a quien se le completé una lobectomia inferior derecha por hallazgos de patologia posterior a la resecciéon de
un nédulo pulmonar solitario, reportado como cancer primario de pulmon. Conclusiones. La técnica de cirugia minimamente invasiva, VATS Uniportal,
ofrece grandes beneficios para el paciente, tanto estéticos como funcionales y su aprendizaje es posible con la transmisién de conocimientos y expe-
riencias directa con la presencia del experto o indirectas a través de la informacion publicada.

Palabras claves: VATS Uniportal, timectomia, abordaje subxifoideo, lobectomia.

ABSTRACT

VATS Uniportal, Masterclass Guatemala

In the last two decades, the evolution of minimally invasive chest surgery has transmuted from a three-port approach, following two ports until reaching
a single port, also known as VATS Uniportal, seeking much better comfort for the patient and similar surgical results. Objective. Present the VATS Unipor-
tal surgical technique in a national hospital, performed by an international expert in this field. Patients and Methods. Two surgical clinical cases are pre-
sented: that of a patient with Myasthenia Gravis who underwent thymectomy through the sub-xiphoid approach and another patient, who underwent
a right lower lobectomy due to findings of pathology after the resection of a pulmonary nodule. solitary, reported as primary lung cancer. Conclusions.
The minimally invasive surgery technique, VATS Uniportal, offers great benefits for the patient, both aesthetic and functional and its learning is possible
with the transmission of knowledge and experiences directly with the presence of the expert or indirectly through published information.

Key words: VATS Uniportal, thymectomy, subxiphoid approach, lobectomy.

INTRODUCCION

La incorporacion de nuevas técnicas quirdrgicas es inhe-
rente al arte de la cirugia, y su busqueda debe ser una
constante en su evolucién siguiendo con los principios
de seguridad y bienestar para el paciente reduciendo el
trauma quirurgico, disminuyendo el dolor post operato-
rio, procurando una rehabilitacién mas rapida, estancia
menos prolongada y una satisfaccion del paciente con un
abordaje menos invasivo®.

La evolucion de la toracoscopia desde su incorporacion al
estudio, diagndstico e instrumentacién con técnica mini-
mamente invasiva de la cavidad toracica por Hans Chris-
tian Jacobaeus en 1910 ha ido superando los obstaculos
de aceptacion de la comunidad quirdrgica, asi como de
la superacidn de aspectos técnicos en la transicidn des-
de la toracotomia abierta para resecciones pulmonares a
toracotomia video-asistida por tres puertos con grandes
series publicadas por McKenna, dos puertos publicado
por Damico, hasta llegar al puerto simple, mejor conocido
como uniportal, introducido por el grupo de Diego Gon-
zalez-Rivas del Hospital Universitario La Corufa, Espafia
en 2010, con similares resultados que sus antecesores?.

Se presentan dos casos clinicos de patologia mediastinal
y pulmonar resueltos quirurgicamente por toracoscopia
video-asistida uniportal.
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Figura 1. 1a, se observa la glandula timica localizada entre los grandes vasos. 1b, la vena innominada rodeada por la glandula timica. 1c, abordaje subxifoi-

deo y pieza quirurgica

PACIENTES Y METODOS.

Ambas cirugias fueron realizadas por el Dr. Diego Gonza-
lez Rivas y asistido por nuestro equipo quirurgico en el
Hospital San Vicente de la ciudad de Guatemala, confor-
mando asi la primera experiencia en esta técnica en nues-
tro Pais.

CASO 1. Timectomia por VATS Uniportal con abordaje
Sub-xifoideo.

Paciente femenina de 29 afios de edad, quien consultd
por disminucion de fuerza muscular en miembros supe-
riores e inferiores de un afio de evolucién y 4 meses poste-
riores, inicia con dificultad para la deglucion motivandola
a consultar a un hospital nacional donde le diagnostican
Miastenia Gravis tratandola con piridostigmina 60 mgs
cada 12 horas. En el curso de los estudios complemen-
tarios, detectan masa localizada en mediastino anterior
probablemente de origen timica. No refiere antecedentes
quirdrgicos traumaticos ni alérgicos. A su ingreso: Cons-
ciente y orientada en tiempo, espacio y persona, alerta,
con dificultad para articular palabras. Cara con ptosis pal-
pebral izquierda, Romberg positivo y leve desviacion de
comisura labial a la izquierda. Neuroldgico: fuerza muscu-
lar (S 4/4, 1 5/5), marcha lenta con desviacién ocasional,
reflejos osteotendinosos disminuidos.

Laboratorios: Recuento de glébulos Blancos 9.300 con
84% segmentados. Hb 12.4 g/L, Ht37.8%, Plt 34,000, Glu-
cosa 109 mg/dL. Creatinina 0.3 mg/dL. BUN 10.10 mg/dL.
FANA negativa. P-ANCA 1.9, AU/mL (negativo). C-ANCA 3.
AU/mL (negativo). Anti Smith 0.2 U/mL (negativo). Com-
plemento 3, 190 mg/dL (limite superior). Complemento
4,36 mg/dL (normal). TP 12.2 segundos. TPT 32.4 segun-
dos. INR 1.07. Ecocardiograma dopler color, funcién dias-
tdlica y sistdlica de ventriculo izquierdo normal. FEVI pre-
servada 58%. Estructuras valvulares normales. No masas
intracavitarias. PSAP 20 mmHg. Tomografia de térax: Ima-
gen hipodensa localizada en mediastino anterosuperior a

considerar Timoma vs. Timolipoma. bullas subpleurales
en lébulo inferior derecho. Tomografia cerebral: Acentua-
cién importante de la sustancia blanca. Electromiografia.
Conclusién: Polirradiculoneuropatia motora pura con pa-
trén axonal moderado.

Ingresa a Unidad de Terapia Intensiva con diagndstico de:
a) Miastenia gravis. b) Timoma vrs Hiperplasia Timica. Se
indica tratamiento con Piridostigmina 60 mg PO cada 8
horas, Prednisona 30 mg PO cada 24 horas y se obtiene
una evolucion clinica satisfactoria con disminucién de
ptosis palpebral, aumento de fuerza muscular y deglu-
cion normal. A solicitud de la paciente se egresa con tra-
tamiento establecido. Un mes después es evaluada por
neurologia, encontrandola con evidencia de ptosis palpe-
bral y diplopia, fuerza muscular 5/5 en las cuatro extremi-
dades. Indican realizar fijadores, modulardores, recepto-
res de acetilcolina y continuar mismo tratamiento.

En sala de operaciones, en decubito dorsal, bajo aneste-
sia general, intubacién endotraqueal selectiva con tubo
de doble lumen, usando toracoscopio de 10 mm y 30° sin
insuflacion, se realiza Timectomia a través de cirugia tora-
cica video asistida Uniportal, VATS, siguiendo un abordaje
Sub-xifoideo de 4 cms en sentido transversal. Se amplia el
espacio mediastinal con técnica roma digital e instrumen-
tal hasta llegar al timo, el cual se diseca vy libera, con la
ayuda de LigaSure®, de 5 mm, canula de succidn y disec-
tores para cirugia uniportal, Wexler®, de sus adherencias
a la vena cava superior, pericardio y vena innominada,
la que se encuentra abrazada en toda su circunferencia
por la glandula. La diseccion avanza hasta el cuello para
liberar los cuernos y lograr la reseccidn en su totalidad.
Se deja drenaje con tubo 24 Fr, a través de la incision re-
tirandolo al siguiente dia. (Figura 1). Patologia: Timolipo-
ma asociado a hiperplasia timica verdadera. La paciente
evoluciona muy bien con recuperacién de la fuerza de
los musculos orbitarios, de las extremidades superiores
e inferiores, mejoria de la marcha y claridad mental para
comunicarse.
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Figura 2. 2a, Abordaje uniportal. 2b, engrapaje y seccién de vena pulmonar inferior. 2¢, diseccién ganglionar paratraqueal derecha 4R

CASO 2. Lobectomia inferior derecha por VATS Unipor-
tal.

Paciente femenina de 71 afios de edad, con antecedente
de mastectomia radical modificada derecha por cancer
de mama y tratamiento neoadyuvante de quimio y radio-
terapia realizada 25 afios atras. Como hallazgo incidental
en consulta médica, se descubre nédulo pulmonar soli-
tario en hemitdrax derecho, confirmado por tomografia
axial computada de térax como lesidn nodular de 2.7
cms de didmetro, de bordes irregulares, localizado en
segmento superior basal, probablemente metastasico,
ganglio mediastinal menor de un centimetro, sin derrame
pleural ni otras alteraciones del parénquima pulmonar.
En base a estos criterios, se le realizé segmentectomia no
anatémica del nédulo y el informe de patologia e inmu-
nohistoquimica de la pieza quirurgica fue de: Adenocar-
cinoma invasivo con patrén lepidico (60%) acinar (30%) y
papilar (10%) que mide 2.7x 1.7. Bordes libres de lesion.
Anti-TTF-1 Positivo. Anti-CK-7 Positivo. Anti-Mamoglobi-
na, Anti-GCDFP-15 y Anti-GATA-3 Negativos, descartando
la posibilidad de carcinoma metastasico de mama y con-
firma adenocarcinoma primario del pulmén.

De acuerdo a resultado de patologia, es imperativo com-
pletar la lobectomia inferior derecha, realizandola por
técnica VATS Uniportal con paciente en decubito lateral
izquierdo, bajo anestesia general e intubacidon endotra-
queal selectiva con tubo de doble lumen. A través de una
incision de 4 cms en quinto espacio intercostal, linea axi-
lar anterior y usando toracoscopio de 10 mm y 30° sin
insuflacion, se libera el 16bulo inferior de las adheren-
cias pleuropulmonares. Se hace diseccion individual de
la vena, arteria y bronquio del Iébulo inferior auxiliado
con Ultrasonido Harmoénico®, de 5 mm, canula de succion
y disectores para cirugia uniportal, Wexler®. La seccién
y engrapaje de la cisura, vena, arteria y bronquio lobar,
se realiza con endoengrapadora roticular eléctrica Fen-
gh® de 45 mm. Se completa la cirugia con la reseccion de
las estaciones ganglionares 4R, 7, 9, 10 y 11. La pieza se
extrae por la misma incisién sin ampliacién. El procedi-

miento quirudrgico se desarrolld sin incidentes ni compli-
caciones. Se deja drenaje pleural con tubo 28 Fr, retiran-
dolo a las 48 horas y se da egreso al tercer dia en buenas
condiciones generales. (Figura 2). Patologia reporta: Pa-
rénquima pulmonar con fibrosis intersticial, hemorragia
intraalveolar e inflamacidn crénica multifocal intersticial.
Ganglios en estacion 4R (1), estacion 7 (5), estacion 9 (1).
Libres de neoplasia.

DISCUSION

El futuro de la cirugia toracica se orienta cada vez mas
hacia la minima invasion de la cavidad toracica, la que ha
experimentado cambios historicos desde los primeros re-
portes en los afios 1990 demostrando que era posible ha-
cer resecciones pulmonares mayores por dos pequefias
incisiones y una incisién utilitaria de aproximadamente
5-8 cms, conocida como cirugia video-toracoscopica asis-
tida, VATS, en comparacion con la toracotomia estandar,
hasta la realizacion de lobectomias y neumonectomias
por un simple puerto de 4-5 cms, VATS Uniportal4, va-
lidada por el consenso de la Sociedad Europea de Ciru-
janos Toracicos5; aun cuando su indicacién pueda ser
cuestionada por el temor de comprometer la seguridad y
la eficacia del tratamiento6. El desarrollo y difusion de la
técnica se ha extendido mundialmente con la publicacion
de series importantes en Asia, Europa y mas reciente en
América®’

Las indicaciones quirurgicas son tan variadas como la
cantidad de patologias, siendo desde las mds simples,
las biopsias pulmonares, pleurodesis, evacuacién de he-
motdrax retenido, neumotdrax espontdneos, desbrida-
miento en empiemas fase Il e incluso fase Ill, remocién
tumores de pleura, ventanas pericardicas, simpatecto-
mias y segmentectomias en cufia entre otras®>101112 g
procedimientos mas complejos tales como lobectomia
con reseccion en cufia bronquial®®, resecciones carineales
y lobectomia en cufia doble!*, diagndstico y estadiaje de
adenopatia mediastinal®®, diseccién de adenopatias hi-
liares e interlobares en cancer pulmonar?®, lobectomia y
neumonectomias.
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La lobectomia por VATS Uniportal se ha indicado para to-
dos los l6bulos del pulmén y ofrece ventajas de menor
morbilidad y recuperacién mas rapida del paciente.
En nuestra paciente la recuperacién post operatoria fue
muy satisfactoria, con reexpansién completa del pulmén
restante y retiro del drenaje en las 72 horas siguientes,
egresandola en buenas condiciones generales. A pesar
que las publicaciones de las ventajas, es necesario rea-
lizar estudios randomizados controlados para validar si
presenta una alternativa para las resecciones pulmonares
mayores®. Una de las desventajas del procedimiento esta
representado por los altos costos de los instrumentos ro-
ticulares; sin embargo estudios previos han demostrado
que este costo puede ser compensado por una reduccion
de la hospitalizacién®?

La timectomia efectuada fue por un abordaje subxifoideo,
logrando la remocion de todo el tejido timico y la grasa
paratimica, a pesar del involucramiento de la vena inno-
minada, la diseccidn y separacion del vaso fue posible por
esta via. Este abordaje ha sido utilizado para resecciones
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es un procedimiento seguro y realizable y es apropiado
para patologias pulmonares bilaterales®s.

CONCLUSIONES

La técnica de cirugia minimamente invasiva, VATS Unipor-
tal, ofrece grandes beneficios para el paciente, tanto es-
téticos como funcionales y su aprendizaje es posible con
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del experto, por la practica previa en cirugia video asistida
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Dr. Aldo Ricardo Castafieda Heuberger (1930-2021)

Dr. Oscar Veras

Unidad de Cirugia Cardiovascular Pedidtrica, Guatemala. (MACG)

Aldo Ricardo Castafieda Heuberger nacidé en Nervi, Italia el 17 de
julio de 1930, estudio los afios basicos de colegio en Alemania y
el bachillerato en Suiza, luego vuelve a Guatemala para iniciar sus
estudios de medicina para graduarse de médico y cirujano en 1958,
versando su tesis sobre una bomba de circulacién extracorpoérea fa-
bricada por él y realizando estudios experimentales en perros, sien-
do estos exitosos teniendo la asesoria del Dr. Eduardo Lizarralde.
Obtiene el premio como mejor estudiante en la carrera de medicina.

El Dr. Castafieda migra a Minnesota realizando estudios de cirugia
general y luego cardiovascular pediatrica, ademas de obtener doc-
torados en fisiologia y bioquimica; ante su destacado desempefio
es designado como parte del staff médico, en el cual destaca en in-
vestigacion y cirugia cardiaca pediatrica, posteriormente después
de una carrera exitosa en Minnesota migra a Boston, donde por
oposicion sucede en el cargo al Dr. Robert Gross, primer cirujano en
operar un ductus arterioso en 1938.

Después de liderar la jefatura del Hospital de Nifios de Boston por
25 afios, vuelve a Guatemala en 1997. Dejando el cargo en la Uni-
versidad de Harvard como profesor y el Hospital de Nifios de Boston.

Formo a 43 jefes de cirugia cardiaca pediatrica en todo el mundo,
el Dr. Castafeda y colaboradores forma la fundacion que lleva su
nombre.

El gran reto es iniciar un programa de cirugia cardiaca pediatrica
que sea de vanguardia y centro de referencia de Centroamérica y
el Caribe.

El gran reto es el conformar un equipo humano especializado y ob-
tener todo el instrumental quirdrgico y de monitoreo para iniciar
con las cirugias de corazon.

En 1998 inicia el programa, después de vencer muchos obstaculos
y carencias, logrando conformar un equipo de cardidlogos, aneste-
sidlogos, perfusionistas, intensivistas, enfermeras, terapistas respi-
ratorios, psicdlogo, nutricionista y epidemidlogo. Todo el equipo
integrado por 113 personas.

Gracias a los esfuerzos del Dr. Castafieda y de la fundacidn, se logré
el equipamiento de 18 camas de pre-operatorio, 6 camas de cuida-
do intensivo, 4 camas de intermedio, 2 sala de operaciones, 1 sala
de cateterismo cardiaco, equipos de ecocardiografia, un departa-
mento de investigacidn, equipo de electrofisiologia.

En un periodo de 20 afios, estando en Guatemala el Dr. Castafie-
da logra la formacién de 15 cirujanos cardiovasculares pediatricos:
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4 guatemaltecos, 1 salvadorefio, 1 dominicano,
1 brasileno, 1 suizo, 1 ecuatoriano, 2 hondure-
fios y 3 italianos.

Se logra en este periodo la realizacion de 7500
cirugias de corazoén, logrando cumplir con un
suefio y un proyecto que al inicio parecié im-
posible pero que actualmente es uno de los
programas a la vanguardia del area Centroa-
mericana y del Caribe de donde es centro de
referencia. Se han atendido 139,471 paciente
en la consulta externa, se han realizado 88,319
ecocardiogramas y 5,014 estudios hemodina-
micos (diagndsticos e intervencionistas)

Se logré bajo su tutela la realizacién de mul-
tiples estudios de investigacion publicados en
revistas internacionales.

Se logra asi uno de los retos mas dificiles para
el Dr. Aldo Castafieda y a pesar de que no esta
ya su presencia fisica, pues fallece un primero
de mayo de 2021, dejando un legado en to-
das las personas que formo en Guatemalay el
mundo. Siempre seguira inspirando generacio-
nes de los profesionales de la salud y de todas
las personas.

Hasta pronto a un genio de la medicina.
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