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EDITORIAL

Dr. Marvin Alberto Arévalo Rosales
Presidente ASOCIRGUA 2021-2022 Rev Guatem Cir Vol. 27 (2) - 2021

Apreciados Asociados y colegas afines a la Asociacion de Cirujanos de Guatemala, es para mi un honor poder dirigirme a
ustedes en esta oportunidad, a través de nuestra prestigiosa Revista de la Asociacion Guatemalteca de Cirugia, en ocasidn
a la segunda publicacion del afio 2021, que gracias al grupo de notables profesionales de la Cirugia que conforman el
Comité Editorial y a todos nuestros asociados que con sus articulos enriquecen este medio y hacen posible su publicacién.
Aprovecho la oportunidad para agradecer a todos los miembros de nuestro comité editorial, que como sabemos, trabajan
de manera gratuita y aportan su tiempo, esfuerzo y profesionalismo en la elaboracion de cada una de las ediciones que a
partir de este afio se logré, fueran bianuales. Expreso un especial agradecimiento al doctor Miguel Angel Siguantay, quien
deja la jefatura editorial del comité para ocupar la Vicepresidencia de nuestra junta directiva. El doctor Manuel Menes
Hernandez asume la coordinacion del mismo para el préximo afio.

Hoy mas que nunca vivimos momentos de cambio, donde cada uno de nosotros, de alguna manera hemos aprendido y
seguiremos aprendiendo a vivir en esta época de pandemia, que deseamos quede atrds como una referencia histdrica,
donde a pesar de todo lo malo que nos trajo, permitié que aflorara lo mejor de cada uno de nosotros, demostrando que
la humanidad sigue su lucha y dard batalla a muerte una y otra vez hasta que se logre erradicar este mal. Quiero expresar
un reconocimiento especial y brindar un aplauso a todos los trabajadores de la salud que contintian en la lucha en todos
los centros asistenciales publicos y privados del pais.

Es un honor comentarles que el Colegio de Médicos y Cirujanos, a través de la plataforma del Congreso Nacional de
Medicina y en el marco de las presentaciones a cargo de Asocirgua, le fue entregado al Doctor Cesar Solis Pacheco el
reconocimiento como “MEDICO DISTINGUIDO DE GUATEMALA”, galardén en extremo merecido, que fuera dedicado por
todas las generaciones de Cirujanos que formd, como miembro fundador del programa de Cirugia del Hospital General
San Juan de Dios y de todos los Cirujanos de nuestra querida Asociacion que conocemos de la trayectoria ejemplar como
profesional de la medicina.

Seguiremos con todos los programas que actualmente funcionan para la educacién médica continua, que por razones de
pandemia nos hemos visto obligados a adaptarnos a las modalidades virtuales, pero hoy mds que nunca sabemos que
la vida continla y aportaremos todo nuestro esfuerzo para que cada uno, continlie expresandose por nuestras vias de
comunicacion y asi, seguir creciendo como profesionales de la Cirugia, de tal forma, que el afio 2022, queremos sea el
afio de la apertura a nuestras actividades presenciales, sobre todo del gran Congreso Nacional de Cirugia; por supuesto
siguiendo con todas las normativas y protocolos de seguridad creados para el bien comun y poder asi, continuar dando
pasos hacia nuestro nuevo futuro, la vida continua y nosotros con ella.

Agradecido con Dios y con todos ustedes por permitirme el honor y privilegio de representar a nuestra querida asocia-
cion, les deseo lo mejor en sus vidas y recordarles que solo juntos podremos regresar pronto a nuestra nueva normalidad.
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RESUMEN

La operacion de Whipple es el procedimiento quirdrgico de mayor complejidad en cirugia abdominal, este se realiza en pacientes con tumores de la
encrucijada pancreatoduodenal, es la Unica alternativa para tratamiento curativo en fases tempranas de la enfermedad. Objetivo: Determinar los resul-
tados del procedimiento Whipple, en pacientes intervenidos con tumores de la encrucijada pancreatoduodenal en el Hospital General de Enfermedades
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en el periodo de enero 2,015 a enero 2,020. Método: Descriptivo, observacional, retrospectivo. Resul-
tados: Se incluyeron 42 procedimientos de Whipple, 29 (69%) casos del género masculino y 13 (31%) para el género femenino. La edad media fue de
61.5 afios, el 54% presentaban comorbilidad asociada. El 24% utilizo transfusion transoperatoria de hemoderivados, el tiempo quirdrgico de 5.5 horas.
La reintervencidn fue del 4.7%. Complicaciones postoperatorias tempranas 18%. La histologia mas comun fue el carcinoma de cabeza de pancreas en el
43%. La mortalidad postoperatoria temprana fue del 4.7%. El OR de complicaciones asociadas a comorbilidades fue de 1.7 con un IC 0.3046-7.20 y un
valor de P: 0.9251 que no es estadisticamente significativo. Conclusiones: Los tumores pancreatoduodenales en nuestra poblacidn se presentan en eda-
des més tempranas a lo reportado. La morbimortalidad es similar a lo reportado en otros estudios a nivel latinoamericano, sin embargo las complicacio-
nes estan mas elevadas que las mejores series internacionales. No existe asociacion entre el riesgo de complicaciones con comorbilidades del paciente.

Palabras clave: Operacion de Whipple, pancreatoduodenectomia, tumor pancreatoduodenal.

ABSTRACT
Whipple Procedure: Hepatic-Bilio-Pancreatic Single Center Experience

Whipple operation is the most complex surgical procedure in abdominal surgery, it’s performed in patients with tumors of the pancreaticoduodenal
crossroads, it is the only alternative for curative treatment in early stages of the disease. Objective: To determine the results of the Whipple procedure in
patients operated on with tumors of the pancreaticoduodenal crossroads at the Hospital General de Enfermedades del IGSS in the period from January
2015 to January 2020. Method: Descriptive, observational, retrospective. Results: fourtytwo Whipple procedures were included, 29 (69%) cases of the
male gender and 13 (31%) for the female gender. The mean age was 61.5 years, 54% had associated comorbidity. Twentyfour percent used intraope-
rative transfusion of blood products and surgical time of 5.5 hours. Reoperation was 4.7% with early postoperative complications of 18%. The most
common histology was carcinoma of the head of the pancreas in 43%. Early postoperative mortality was 4.7%. The OR of complications associated with
comorbidities was 1.7 with a Cl 0.3046-7.20 and a P value: 0.9251, which is not statistically significant. Conclusions: Pancreaticoduodenal tumors in our
population present at an earlier age than reported. Morbidity and mortality is similar to that reported in other studies. There is no association between
the risk of complications with patient comorbidities.

Key words: Whipple operation, pancreatoduodenectomy, pancreatoduodenal tumor.

INTRODUCCION tomografia trifasica de pancreas el gold estandar.>** Al re-
ferirnos a la regidon periampular podemos mencionar que
La operacién de Whipple se realiza en pacientes con este tumor se puede localizar en la region de cabeza de
tumores de la encrucijada pancreatoduodenal. El diag- pancreas, colédoco intramural periampular, ampolla de
néstico de esta patologia se basa en la historia clinica de Vater y duodeno periampular.* La elevada tasa de mor-
ictericia obstructiva, pérdida de peso, malestar general, talidad se ha atribuido al diagndstico tardio y su disemi-
dolor abdominal, anorexia, y en ocasiones la asociacion nacion rapida por contigiidad y metastasis. Ademas de la
con elevacién de marcadores tumorales, de los cuales el poca respuesta de quimioterapia y radioterapia®. La pan-
Gnico que ha demostrado utilidad es el CA 19-9, sin em- creatoduodenectomia cefalica u operacién de Whipple es
bargo este no tiene tan buena sensibilidad y especificidad la mejor alternativa de tratamiento con fines curativos.*®
y puede elevarse tanto en patologias benignas como la
colangitis esclerosante y con otros tipos de cancer so- El procedimiento de Whipple es considerado como unos
bre todo en el contexto metastasico, asimismo se deben de los mas complejos y desafiantes, ya que se debe rea-
completar los casos con estudios radiolégicos siendo la lizar una reseccion en bloque, con la reconstruccion bi-

liar, pancreatica y del transito gastrico posterior (Figura



1); la mortalidad reportada en las mejores series es del
1-3%. Sin embargo, las complicaciones postoperatorias
contindan siendo elevadas alcanzando el 10-20% de los
casos, aun en centros de alto volumen. Cabe mencionar
que existe evidencia sdlida de que las estadisticas opera-
torias mejoran, con la experiencia del equipo quirdrgico
y del cirujano (siendo la curva de aprendizaje 60 casos).
Ademas, es importante mencionar que lograr ser un cen-
tro de alto volumen en cirugias de Whipple, requiere al
menos 25 resecciones por afio'. Estudios recientes han
propuesto la cirugia laparoscépica y robética, sin embar-
go, el porcentaje de complicaciones, tiempo operatorio y
mortalidad no ha tenido variacion. Lo que demuestra que
el juicio y experiencia del cirujano es sin duda un factor
determinante.?*?

Figura 1. Pieza quirurgica completa de la reseccion de Whiple (pancrea-
toduodenectomia cefélica). (A) estructura de vesicula biliar y via biliar
(B) antrectomia (C) duodeno y cabeza de pancreas con lesion tumoral
en cabeza de pancreas. (D) yeyuno proximal.

OBJETIVOS

Determinar los resultados del procedimiento Whipple,
en pacientes intervenidos con tumores de la encrucijada
pancreatoduodenal, en el Hospital General de Enferme-
dades del Instituto Guatemalteco de seguridad Social, en
el periodo de enero de 2,015 a enero de 2,020.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, obser-
vacional. Donde se incluyé 42 pacientes intervenidos
por cancer de la encrucijada pancreatoduodenal en el
Hospital General de enfermedades, se tomé el universo
(numero de total de procedimientos Whipple Completa-
dos) intervenidos de enero 2015 a enero 2020. Los crite-
rios de inclusidon fueron todos los pacientes intervenidos
mediante cirugia de Whipple en el Hospital General de

Enfermedades de enero 2,015 a enero 2,020 que fueron
completados. Se excluyeron los pacientes que fueron pro-
gramados y que transoperatoriamente no se completo la
cirugia por tener invacion vascular u otro componente
que no permitiera la cirugia Whipple, y se excluyeron ex-
pedientes clinicos incompletos que no sea posible obte-
ner datos oportunos. (Tener al menos el 80% de datos en
el expediente clinico).

La ética de la investigacion se evidencia a lo largo de todo
el informe de investigacion por lo que se cuidé cumplir
con los requisitos metodoldgicos que el estudio amerita.
Guiando la preparacién de este con los tres principios éti-
cos basicos por respeto, beneficencia, justicia y las pautas
1y 18 de las pautas éticas internacionales para la investi-
gacion biomédica en seres humanos.

Procedimientos de analisis de la informacidn: Se realizé
un analisis estadistico descriptivo de las variables de in-
terés, utilizando el programa de calculo Excel con licencia
del afio 2015, Las variables cualitativas se analizaron por
medio de frecuencias y porcentajes las cuales se repre-
sentaron por medio de tablas. La variable cuantitativa se
analizé por medio de medidas de tendencia central y de
dispersion (media y desviacion estandar) representada en
tabla. Para la asociacion de las variables complicaciones y
comorbilidades siendo estas cualitativas dicotémicas se
realizé un analisis por medio del Chi2 y posteriormente
se transformaron para la obtencién del coeficiente expo-
nencial (Odds ratio OR). El cual se realizé por medio del
programa Epi Info.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 42 procedimiento Whipple don-
de se evaluaron caracteristicas clinicas, quirudrgicas y com-
plicaciones. Se analizaron un total de 42 cirugias Whipple,
cuyas edades y sexo se describen en la tabla 1.



TABLA 1. Edad y Sexo

Edad Masculino Femenino Total Forcentaje

total

Edad en afios (media + DE): 61.5 Afios DE: 7.77

30-40 afos 1 1 2 5%

41-50 afios 8 2 10 22%

51-60 afios 11 4 15 37 %

61-70 afos 7 5 12 29%

71-80 afios 2 1 3 7%

> 80 afios 0 0 0 0%

Total 29 (69%) 13 (31%) 42 100%

TABILA 2. Comorbilidades asociadas

Comorbilidad Masculino Femenino Total Porcentaje
Hlperten5|on 4 4 3 36%
arterial

MEldsites 3 4 7 32%
mellitus

HTAY DM* 1 2 3 12%
Artritis . 1 0 1 4%
reumatoide

Cirrosis hepatica 1 0 1 1%
Enferme,d:?d 2 0 2 8%
renal crénica

EPOC** 0 1 1 4%
TOTAL 12 (52%) 11 (48%) 23 100%

*HTA Y DM: (hipertensidon arterial y diabetes mellitus) **EPOC: Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.

Los 23 pacientes que fueron intervenidos tenian antece- para realizar un andlisis de riesgo de comorbilidad asocia-
dentes médicos y comorbilidades, lo cual representa el do a complicacion postoperatoria.
52% de pacientes. Se tomo en consideracidn esta variable



TABLA 3. Caracteristicas de la cirugia

Pacientes transfundidos en transoperatorio 10 (24 %)
Tiempo quirurgico promedio 5.5 horas
Reintervencién postoperatoria temprana (<30 dias) 2(4.7 %)
e sa(61%
Mortalidad postoperatoria temprana (<30 dias) 2(4.7 %)
Complicaciones quirurgicas tempranas 18%

Fistula pancredtica (7%)

Infeccion de herida operatoria (7%)

Fistula biliar (2%)

Fuga de entero-enteroanastomosis (2%)
Resultado histopatoldgico maligno 97%

Se estudiaron variables de resultados quirurgicos, donde
se determind transfusiones, tiempo quirdrgico, reinter-

vencién, mortalidad, complicaciones y resultado patolé-
gico.

TABLA 4. Riesgo de complicaciones asociadas a comorbilidades

Complicado
Con comorbilidad 5
Sin comorbilidad 3
8

No complicado Total
18 23
16 19
34 42

VALOR OBTENIDO DEL RIESGO EXPONENCIAL OR: 1.4815 IC: 0.3046-7.20

VALOR DE P: 0.9251

En cuantd a la relacion de complicaciones postoperato-
rias asociado a comorbilidades, se obtuvo un OR fue de
1.4815 con un indice de confianza (IC): 0.3046-7.2061 y
un valor de P=0.9251. Al analizar estos valores no hay
evidencia estadistica significativa para asumir que la aso-
ciacion de complicaciones con comorbilidades.

ANALISIS Y DISCUSION

Se incluyo el total de 42 pacientes intervenidos en el pe-
riodo de tiempo estudiado (5 afios), las caracteristicas cli-
nicas de nuestra poblacidn indica: una prevalencia el sexo
masculino el cual representa 29 casos (69%), al evaluar
la relacién de casos hombre mujer podemos determinar

que es mas frecuente en la poblacién masculina en re-
lacidn 2.2:1. Estos datos son similares a lo reportado en
la historia natural de la enfermedad, el cual reporta que
esta patologia es mas frecuente en el sexo masculino, por
lo que podemos interpretar que nuestra poblacién pre-
senta las mismas caracteristicas.? La distribucion de la
enfermedad respecto a la edad, segun la literatura esta
enfermedad se presenta en pacientes sobre la sexta dé-
cada de vida.?? Nuestra serie reporto un total de 27 casos
(64%) en poblacion menor de 60 afios, esto es un hallazgo
importante porque evidencia que nuestra poblacién pre-
senta esta patologia en edades menores a las reportadas.
Sin embargo, nuestra mediana estadistica de edad se
encuentra en 61.5 afios con una desviacidén estandar de



7.77. (Ver tabla 1). En 23 pacientes (52%) se documenté
comorbilidades asociada, de las cuales todas fueron en-
fermedades crénicas degenerativas. (Tabla 2).

La tabla 3 evalua caracteristicas de la cirugia donde se de-
termind que en 10 casos (23%) se realizaron transfusiones
transoperatorias, el uso de transfusiones transoperato-
rias no esta excento de complicaciones, hay reportes del
aumento en la morbilidad con el uso de los mismas por
lo cual, debe utilizarse cuando exista una indicacion defi-
nitiva.?’?® Por lo que es importante que el anestesiélogo
y el cirujano compartan los mismos criterios en el uso de
hemoderivados; de acuerdo con estos resultados nuestra
mayor poblacién presenté perdidas en el rango de 500 a
1,000 ml con un total de 30 casos, de estos 30 casos nin-
gun paciente fue transfundido en el transoperatorio. Sin
embargo, en presencia de pérdidas hematicas de 1,000-
1500 ml que suman 9 casos el 78 % (7 casos) necesitaron
transfusion. Y en pérdidas hematicas transoperatorias
mayores a 1500ml que fueron un total de 3 casos el 100%
requirieron de transfusién. Con estos datos podemos in-
terpretar que el uso de transfusiones estd en relacion con
la cantidad de perdidas hematicas, esta descrito que, a
partir de 750 ml de pérdidas, se inician mecanismos para
compensar el estado hemodindmico conocidos como sig-
nos de gasto alto, por lo que el uso de hemoderivados
esta totalmente justificado en estos pacientes. Para lograr
disminuir las pérdidas debe de realizarse una adecuada
hemostasia, esto se logra mediante la correccion de tiem-
pos de coagulacion ya que en el paciente ictérico se al-
teran los mismos y una técnica depurada por parte de la
experiencia del cirujano.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 5.5 horas, al com-
parar estos datos con series de otros paises son datos
similares, respecto al tiempo empleado para la cirugia,
se cumple con los estandares de tiempo operatorio des-
crito.*>?>?° Las reintervenciones fueron 2, realizadas en el
mismo paciente, el primer procedimiento fue una laparo-
tomia mas drenaje de bilioma, y el segundo una laparo-
tomia mas remodelacidn de la enteroenteroanastomosis.
Al evaluar el porcentaje obtenido de reintervencion fue
del 4%. Con la incorporacién de procedimientos percuta-
neos guiados por imagen para drenajes de colecciones in-
traabdominales, la tasa de reintervencion ha disminuido
considerablemente.

La estancia en unidad de cuidados intensivos el 19% (n=8)
de pacientes no necesito ingreso en cuidado critico, 71%
(n=) requirié menos de 5 dias de terapia intensiva, cabe
mencionar que en este grupo no hubo mortalidad posto-
peratoria. 10% (n=4) requirié mas de 5 dias de terapia
intensiva de estos dos pacientes fallecieron en el posto-
peratorio temprano. Generando una mortalidad del 4.7%
que se atribuyo a falla multiorganica, sepsis abdominal y
sepsis pulmonar en ambos casos.

Las complicaciones postoperatorios tempranas se evalua-
ron en los 30 dias posteriores a la intervencion quirdrgica,
los hallazgos fueron: el 18% del total de pacientes desa-
rrollaron complicaciones, las mas frecuente fueron: fistu-
la pancredtica e infeccién de herida operatoria 7% (n=3),
fistula biliar y fuga de enteroenteroanastomosis 3% (n=1).
Estos porcentajes en complicacion son mas elevados que
series de grupos de alto volumen sin embargo la distribu-
cién concuerda donde también se reporta la fistula pan-
credtica como la complicacion mas frecuente. Asimismo,
nuestra serie mostrd un porcentaje elevado de infeccio-
nes de herida operatoria, por lo que consideramos que al
ser una herida limpia contaminada es de suma importan-
cia el uso de antibidticos profilacticos y adecuado manejo
del tejido para disminuir estos porcentajes.’?> De esta
manera mejorar la estadistica de porcentaje de compli-
caciones. Las fistulas pancreaticas recibieron tratamiento
conservador en el 100% de los casos, manteniendo los
drenajes por mayor tiempo, y uso de analogos de la so-
matostatina. En el caso de la fistula biliar, el tratamiento
fue conservador con el uso de drenajes. Respecto a la in-
feccion de herida operatoria el tratamiento fue antibidti-
cos de acuerdo con el resultado de antibiograma.

Se considerd el diagnostico histoldgico sin evaluar inmu-
nohistoquimica, los mismos evidencian malignidad en el
97% de los casos, el tumor mas frecuente fue carcinoma
de cabeza del pancreas en el 43% (n=18), seguido del car-
cinoma de ampolla de vater en el 34% (n=14), carcinoma
del colédoco periampular 11% (n=5), carcinoma de duo-
deno periampular 9% (n=4), y un informe fue reportado
sin lesién maligna (pancreatitis crdnica); hallazgos en
otras series latinoamericanas como asiaticas*® describen
que las lesiones pancredticas son las mas frecuentes y
que tienen un peor prondstico por la alta tasa recurrencia
y metdstasis. Por lo que se debe realizar un abordaje mul-
tidisciplinario e incluso considerar el tratamiento neoad-
yuvante (con quimioterapia) y el adyuvante con factores
de mal prondstico posiblemente con quimiorradiacion, y
de esta manera mejorar la supervivencia global y el perio-
do libre de enfermedad.>5

La mortalidad postoperatoria, para fines de estudio se de-
terminé como muerte dentro de los 30 dias posteriores
a la cirugia, evidenciando el 5% (n=2) de mortalidad, al
evaluar la causa de muerte se identificd que ambos casos
presentaron falla multiorganica por sepsis abdominal y
sepsis pulmonar (neumonia nosocomial). Al evaluar este
porcentaje se consideramos que se la logrado una mejo-
ria notable dentro de la evaluacidn estadistica, sin em-
bargo dentro de los estdndares mundiales hay series de
casos se reporta mortalidad que varia del 1 al 3%, repor-
tado en la mejor serie de casos del doctor Cameron. Con
el paso del tiempo este dato se debe de mejorar hasta al-
canzar la meta de llegar a ser un centro de “alto volumen”
denominadas a las instituciones que realizan mas de 25
procedimientos Whipple por afio.>!*22



Debido a que nuestros datos de complicaciones aun es-
tadn en un rango elevado para alcanzar estandares de ca-
lidad, se buscd la asociacion de variables para lo cual se
calculé con una tabla de Chi2 evaluando la probabilidad
de que un paciente con intervencion de Whipple en su
estado post operatorio presente complicaciones debido
a comorbilidades, donde se obtuvo que el riesgo relati-
vo fue de 1.4815 con un indice de confianza (IC): 0.3046-
7.2061 y un valor de P 0.9251. Al analizar estos valores
con estadistica analitica de asociacion de variables, no
hay evidencia estadistica significativa para asumir la re-
lacién de complicaciones con comorbilidades, sin em-
bargo no contamos con el anadlisis de la relacién de las
caracteristicas histopatdlogicas de los tumores (subtipo,
tamafio, permeacién linfovascular y perineural, afeccién
ganglionar, invasion a otras estructuras, grado de diferen-
ciacidén, margenes y estadio patoldgico) por lo que es de
suma importancia completar el analisis de estos factores
con la morbilidad y resutados oncolégicos a largo plazo
de nuestros pacientes.
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RESUMEN

Introduccidn: El soiling es el escape inconsciente de pequefias cantidades de materia fecal después de una evacuacién normal. Se ha reportado una
prevalencia del 7-23% en otros paises y se ha observado una alta incidencia después de esfinterotomias y fistulotomias (35-45%). Material y Métodos:
Se realizé un estudio observacional que incluyé 80 pacientes con patologias anales que acudieron a la consulta externa del Hospital General San Juan
de Dios donde se aplicé un cuestionario de 8 items. Resultados: Se evaluaron 80 pacientes, la mayoria son hombres, de la quinta década. La enfermedad
anal mas frecuente son las hemorroides y el tratamiento quirurgico mas frecuente la hemorroidectomia. La incidencia de soiling definitivo (presencia de
manchado a los 6 meses) es del 22.5%. Las variables asociadas fueron el género masculino, el tipo de enfermedad y procedimiento quirdrgico, el enroje-
cimiento, la picazon anal, el uso de protector en la region anal, la sensacidon de materia fecal y la limpieza en region anal. El ser hombre presenta un ries-
go 6 veces mayor vy el presentar enrojecimiento en la regién anal aumenta el riesgo de 27 veces de presentar soiling definitivo. Conclusidn: El soiling se
presenta en un quinto de los pacientes que son operados de patologias anales en el Hospital General San Juan de Dios. La presencia de eritema, picazén
anal, el uso de protector en la region anal, la sensacién de materia fecal y la limpieza en regidn anal son variables estadisticamente asociadas al mismo.

Palabras clave: soiling, patologias anales, manchado fecal

ABSTRACT

Clinical Settings of Patients With Postoperative Soiling at San Juan de Dios Hospital

Introduction: Soiling is the unconscious escape of small amounts of fecal matter after a normal bowel movement. A prevalence of 7-23% was reported
in other countries and a high incidence was observed after sphincterotomies and fistulotomies (35-45%). Material and Methods: A observational study
that included 80 patients with anal pathologies who attended the outpatient clinic of the San Juan de Dios General Hospital during 2018-2019, where an
8-item questionnaire was applied. Results: Eighty patients were evaluated, the majority are men, in their fifth decade. The most common anal disease
is hemorrhoids, and the most common surgical treatment is hemorrhoidectomy. The incidence of definitive soiling (presence of spotting at 6 months) is
22.5%. The variables associated with definitive soiling were male gender, type of disease and surgical procedure, redness, anal itching, use of a protector
in the anal region, the sensation of fecal matter, and cleanliness in the anal region. Being male presents a 6 times greater risk of definitive soiling and
having redness in the anal region presents a 27 times greater risk of definitive soiling. Conclusion: Soiling occurs in a fifth of the patients operated for
anal pathologies at the San Juan de Dios General Hospital. The presence of erythema, anal itching, the use of a protector in the anal region, the sensa-
tion of stool, and cleanliness in the anal region are statistically associated variables with soiling.

Key Words: soiling, anal pathologies, fecal spotting

INTRODUCCION

El escurrimiento fecal o “soiling” es el escape inconscien-
te de pequefas cantidades de materia fecal después de

cerradura que es caracteristico de una esfinterotomia. Se
ha reportado una prevalencia del 7-23% de “soiling” en

una evacuacion normal. La palabra “soiling” se define
operacionalmente, como la descarga fecal involuntaria
por lo menos de una vez por semana, con un volumen de
dos cucharadas soperas sin estar consciente, seguida de
una evacuacion normal junto con la presencia de man-
chado de ropa interior.

Este problema se ha encontrado en pacientes con disi-
nergia del piso pélvico, pacientes con enfermedad hemo-
rroidal que son operados y desarrollan cicatrices hiper-
troficas y pacientes que desarrollan el defecto en ojo de

otros paises y se ha observado una alta incidencia des-
pués de esfinterotomias y fistulotomias (35-45%)*.

El escurrimiento fecal es diagnosticado, la mayoria de las
veces, de acuerdo con el criterio médico de quien realiza
la evaluacion. Actualmente, no existe una definicion con-
cluyente ni una evaluacién consistente ni una herramien-
ta con la que se pueda medir el soiling.*

Este problema se observd en pacientes post operados de
patologias anales en la consulta externa de coloproctolo-



gia del Hospital General San Juan de Dios en Guatemala.
Se realizé una busqueda y no se encontré en la literatura
nacional ningun estudio sobre este tema, por lo tanto, los
datos son desconocidos. Es necesario realizar estudios
que evaltien los sintomas relacionados con el escurri-
miento fecal y la calidad de vida de estos pacientes para
tener una valoracién objetiva del impacto que tiene sobre
los pacientes.

Los objetivos de este estudio son, conocer la incidencia
de este problema, validar el instrumento de medicion
con los pacientes del Hospital General San Juan de Dios
e identificar las caracteristicas que mas frecuentemente
se presentan en los pacientes segun sexo, grupo etareo,
patologia anal de base y procedimiento quirurgico.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional de tipo descriptivo en
donde se aplicd una encuesta con una seccién de datos
generales y antecedentes y una seccion de 8 items a res-
ponder, en la cual se evalud el manchado de ropa inte-
rior, eritema anal, cicatriz, prurito, el uso de material para
proteger el ano, la alimentacion, la presencia de materia
fecal en el ano y la limpieza de la regidén anal sin haber
evacuado a todos los pacientes que han sido operados de
hemorroides, fistulas anales, fisuras anales y drenajes de
abscesos en ano en el Hospital General San Juan de Dios
en los afios 2018-2019.

La encuesta se aplicd alas 5y 9 semanas y a los 6 me-
ses post operatorios en la consulta externa en la clinica
de colon y recto, para poder observar la evolucién clinica
a corto, mediano vy largo plazo y poder comparar segun
periodo de evolucidn, sexo y tipo de enfermedad tratada
y fueron recolectadas en una caja ordenadas alfabética-
mente en la clinica. Se calcularon medidas de tendencia
central y dispersion para las variables cuantitativas y cal-
culo de OR (odds ratio) con un intervalo de confianza de
95%. Las variables se sometieron a un analisis multivaria-
do de regresion logistica y las variables cuantitativas se
analizaron mediante t de Student. Una p significativa se
consideré cuando era menor a 0.05.

RESULTADOS

Se estudiaron 80 pacientes con patologias anales. La ma-
yoria son hombres, de la quinta década. La enfermedad
anal mas frecuente son las hemorroides y el tratamiento
quirdrgico mas frecuente la hemorroidectomia. (Tabla 1)

TABLA 1. Caracteristicas Generales de los

pacientes con Patologias Anales

Edad

Media 45.95
Desviacién Estandar 14.37
Sexo

Femenino 36 (45%)
Masculino 44 (55%)

Enfermedad Anal

Hemorroides

55 (68.75%)

Fisura Anal 3 (3.75%)
Fistula Perianal 14 (17.50)
Absceso Perianal 8 (10%)

Tipo de Cirugia

Hemorroidectomia

55 (68.75%)

Fisurectomia 3 (3.75%)
Fistulectomia 14 (17.50)
Drenaje de Absceso 8 (10%)

Para evaluar la presencia de soiling se aplicé un cuestio-
nario a corto (5 semanas), mediano (9 semanas) y largo
plazo (6 meses). El manchado en ropa interior mejoré de
casi la mitad a corto plazo a uno de cada cinco a largo pla-
zo. El enrojecimiento anal, la picazén anal, la presencia de
cicatriz anal, el uso de protector, la sensacién de materia
fecal y la limpieza de la region anal también mejoraron a
largo plazo. La incidencia de soiling definitivo (presencia
de manchado a los 6 meses) es del 22.5%. (Tabla 2)



TABLA 2. Variables asociadas a la presencia de Soiling a corto,
mediano y largo plazo.

Pregunta 5 semanas 9 semanas 6 meses
Manchado Ropa Interior

No 43 (54.43%) 55 (68.75%) 62 (77.50%)
Si 36 (45.57%) 25 (31.25%) 18 (22.50%)
Enrojecimiento Anal

No 57 (71.25%) 65 (81.25%) 72 (90.00%)
Si 23 (28.75%) 15 (18.75%) 8 (10.00%)
Picazén Region Anal

No 48 (60.76%) 56 (70.00%) 68 (85.00%)
Si 31(39.24%) 24 (30.00%) 12 (15.00%)
Cicatriz en region anal

No 47 (58.75) 48 (60.00%) 58 (72.50%)
Si 33 (41.25%) 32 (40.00%) 22 (27.50%)
Protector en region anal

No 62 (77.50%) 62 (77.50%) 72 (91.14%)
Si 18 (22.50%) 18 (22.50%) 7 (8.86%)
Cambios Alimentacion

No 34 (42.50%) 33 (41.25%) 40 (50.00%)
Si 46 (57.50%) 47 (58.75%) 40 (50.00%)
Sensacion de materia fecal

No 55 (69.62%) 55 (69.62%) 66 (82.50%)
Si 24 (30.38%) 25 (31.25%) 14 (17.50%)

Limpieza de region anal

No 50 (62.50%) 53 (66.25%) 63 (78.75%)

Si 30 (37.50%) 27 (33.75%) 17 (21.25%)
Para la validacion del instrumento, se compararon las no, el tipo de enfermedad y procedimiento quirurgico, el
caracteristicas de los grupos de pacientes con soiling de- enrojecimiento, la picazén anal, el uso de protector en la
finitivo contra los que no lo presentaron. Las variables regién anal, la sensacién de materia fecal y la limpieza en

asociadas con soiling definitivo fueron el género masculi- region anal. (Tabla 3)



TABLA 3. Caracterizacion de pacientes con soiling definitivo
(manchado en la regién anal a los 6 meses)

No presentaron Presentaron

Soiling Definitivo n=62 n=18 P
Edad Media: 46 anos Media: 43 anos 0.43
Sexo
Femenino 32 4

0.033
Masculino 30 14
Enfermedad Anal
Hemorroides 46 9
Fisura Anal 0 3

0.014
Fistula Perianal 10 4
Absceso Perianal 6 2
Procedimiento Quirtrgico
Hemorroidectomia 46 9
Fisurectomia 0 3

0.014
Fistulectomia 10 4
Drenaje de Absceso 6 2

Enrojecimiento en la region anal a los 6 meses

No 60 12

0.001
Si 2 6
Picazon Anal a los 6 meses
No 58 10

0.00
Si 8
Cicatriz anal a los 6 meses
No 48 10

0.080
Si 14 8
Uso de protector anal a los 6 meses
No 58 14

0.044
Si 4 34
Cambios en Habitos Alimenticios a los 6 meses
No 34 6

0.180
Si 28 12
Sensacion de materia fecal en el ano a los 6 meses
No 57 9

0.00
Si 5 9
Limpieza en regidon anal sin haber ido al bafio a los 6 meses
No 55 8

0.00

Si 7 10



TABLA 4. Variables asociadas al soiling definitivo.

Manchado a los 6 meses Odds Ratio Intervalo de Confiabilidad 95%
Sexo 6.55 1.34-31.88
Enrojecimiento 27.41 3.55-211.54

Tras la evaluacidn de las variables individuales, se cons-
truyé un modelo multivariado; tras ajustar el modelo, las
variables asociadas con “soiling” definitivo son el género
masculino y el enrojecimiento. El ser hombre presenta un
riesgo 6 veces mayor de soiling definitivo y el presentar
enrojecimiento en la regidn anal presenta un riesgo de 27
veces mayor de soiling definitivo (Tabla 4).

DISCUSION

La incidencia de soiling definitivo de pacientes operados
de patologias anales en el Hospital General San Juan de
Dios es del 22.5%. El grupo de soiling es reportado con
una prevalencia de 7 a 23% en centros del tercer nivel®.

La mayoria son hombres, de la quinta década. La litera-
tura reporta que el soiling es mas frecuente en mujeres
ya que consideran que tienen mas riesgo a desarrollarlo
debido a factores anatémicos como el “gap” fisioldgico
anterior del esfinter anal externo,®* a trastornos secun-
darios al embarazo y el parto, alteraciones hormonales
implicadas en la hipotrofia muscular del piso pélvico pos-
terior a la menopausia5-8. El estudio realizado en México
reportd que el manchado de la ropa interior se presenté
en un 68% en las mujeres y un 52% en hombres.!

La incidencia de soiling definitivo (presencia de mancha-
do a los 6 meses) es del 22.5%. En el afio 2012 se rea-
lizd observacional de casos y controles de una muestra
de pacientes que acudieron a la consulta en la Unidad de
Coloproctologia del Hospital General de México en donde
se concluyo que el “soiling” caracterizado como mancha-
do de ropa interior se presenta en al menos un tercio de
los pacientes operados de cirugia anal. La presencia de
eritema, materia fecal en ano y una cicatriz anal asocia-
das hacen pensar en esta alteracion'. En este estudio al
comparar las caracteristicas del grupo de pacientes con
soiling definitivo contra los que no presentaron soiling se
encontro que el género masculino, el tipo de enfermedad
y procedimiento quirurgico, el enrojecimiento, la picazon
anal, el uso de protector en la regidn anal, la sensacién de
materia fecal y la limpieza en regidon anal estan asociados
a soiling, tal como esta reportado en la literatura.

En cuanto al sexo, se observa que el ser hombre esta esta-
disticamente asociado a soiling definitivo. En este estudio

el ser hombre tiene 6 veces mas el riesgo de padecer de
soiling. En comparacién al estudio realizado en México en
el 2012, ellos no encontraron diferencia significativa en-
tre hombres y mujeres.!

La enfermedad anal mas frecuente son las hemorroides y
el tratamiento quirdrgico mas frecuente la hemorroidec-
tomia. La cirugia anal en conjunto con las condiciones
anorrectales idiopdaticas es un factor para el desarrollo de
incontinencia fecal.*!* Sin embargo existen estudios que
reportan que realmente, posterior a una cirugia, en los
primeros meses, entre un 35-45% el trastorno posquirur-
gico es soiling. Se realizaron Unicamente tres fisurecto-
mias y el 100% presentd soiling definitivo, debido a que
los pacientes desarrollan una cicatriz hipertréfica o “de-
fecto en ojo de cerradura” lo que ocasiona la sintomato-
logia®*14,

El enrojecimiento anal se encuentra asociado significati-
vamente al soiling definitivo tanto en este estudio como
en el estudio realizado en México donde se presentd en
el 22% de los casos®.

La picazon anal, el uso de protector en la regién anal, la
sensacion de materia fecal y la limpieza en regién anal
son variables estadisticamente significativas en la pre-
sencia de soiling. En el estudio realizado en la Unidad de
Coloproctologia en México, estas variables se midieron a
corto plazo y se presentaron, la picazén anal en un 61%
de los casos, el uso de protector en el 42.4%, la sensacion
de materia fecal y la limpieza de la regién anal se presen-
t6 en un 44%*.

En este estudio se considerd que un paciente presenta
soiling definitivo al presentar manchado de ropa interior
alos 6 meses. La presencia de enrojecimiento en la region
anal a los 6 meses tiene 27 veces mas el riesgo de pade-
cer esta alteracion. La presencia de cicatriz en la region
anal a los 6 meses no esta asociada a soiling definitivo; a
diferencia del estudio realizado en México, en el cual se
encontrd que la cicatriz estd asociada al soiling®.

Este estudio tiene varias limitaciones. Durante el traba-
jo de campo hubo cierre temporal de la consulta externa
lo que no permitié reclutar mds pacientes y se disminu-
yo la cirugia electiva de patologias anales lo que limitd



la poblacién del estudio. Otra limitacion fue no hacer un
cuestionario preoperatorio para saber si los participantes
ya padecian alguna sintomatologia de soiling previo a la
intervencion quirdrgica. El estudio también se encuentra
limitado a ser realizado en un solo hospital, ya que no
podemos saber cdmo se comporta el soiling en otros hos-
pitales del pais.
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RESUMEN

Antecedentes: La pandemia de COVID-19 en Guatemala provocd el rebalse de los ya colapsados hospitales. Los servicios de otras especialidades ade-
mas de Medicina Interna tuvieron que emplearse de lleno en atender la pandemia. En el Hospital General San Juan de Dios, el servicio de operados
de emergencia atendié durante 4 meses pacientes con esta enfermedad, a cargo del personal quirurgico, residentes de infectologia y de medicina de
emergencias para apoyar a la especialidad de Medicina Interna; mostrando la necesidad de la intervencidon de todas las especialidades en la atenciéon
a la pandemia.

Material y Métodos: Estudio descriptivo transversal sobre la experiencia del servicio de operados de Emergencia en la atencidon a pacientes con en-
fermedad COVID-19 de julio a octubre del 2020. Resultados: Se atendieron 178 pacientes con COVID-19, con predominio de sexo masculino 57%, con
edades de 16 a 91 con una media de 65 afios.70 pacientes eran hipertensos, 69 diabéticos y 13 con enfermedad renal. 169 casos tuvieron neumonia por
SARS-COV2, 2 con choque y fallo organico multiple. La mortalidad fue de 13 casos (7 %). Los medicamento mas utilizados fueron las heparinas de bajo
peso molecular. El 86 % recibio terapia con esteroides, 50% con anticuerpos monoclonales, especialmente tocilizumab. El antibidtico mds usado fue la
Ceftriaxona (32 %). 6 pacientes recibieron remdesivir (3%). CONCLUSIONES: Este estudio evidencia la experiencia del servicio de operados de emergen-
cia durante la pandemia de COVID19, donde médicos no expertos en enfermedades virales infecciosas, aprendieron sobre la marcha el manejo de esta
enfermedad. Un significativo nimero de pacientes fueron beneficiados con la implementacion de estos servicios. El aprendizaje, las competencias y los
servicios que presta el médico dedicado a urgencias debe adaptarse para responder a las necesidades de la poblacidn.

Palabras clave: Gestion de emergencias, SARS COV-2,COVID19, pandemias, américa latina.

ABSTRACT

Covidl9 Patients Management In A Surgical Service

Background: The COVID-19 pandemic in Guatemala collapsed hospitals due to overflow. The services of other specialties in addition to Internal Medicine
had to be fully used to attend the pandemic. At the San Juan de Dios General Hospital, the emergency surgery service treated patients with this disease
for 4 months, in charge of surgical personnel, infectology residents and emergency medicine support the Internal Medicine specialty; showing the need
for the intervention of all specialties in the care of the pandemic.

METHODOLOGY: Cross-sectional descriptive study on the experience of the Emergency Service in caring for patients with COVID-19 disease from July to
October 2020. Results: A total of 178 patients with COVID-19 were treated, with a male predominance of 57%, aged from 16 to 91 with an average of 65
years. In addition to COVID-19 disease, 70 patients were hypertensive, 69 diabetics, and 13 with kidney disease. 169 cases had SARS-COV2 pneumonia, 2
with shock and multiple organ failure. Mortality was 13 cases (7%). Because most of the cases required oxygen and were moderate, severe and severe,
drug treatment was used with high frequency. The drug that was used the most was heparins in all cases, most of them low molecular weight. 86%
received steroid therapy, 50% with monoclonal antibodies, especially tocilizumab. Antibiotics were used frequently, the majority (32%) received Ceftria-
xone. 6 cases received remdesivir (3%). CONCLUSIONS: The COVID-19 pandemic has demanded that doctors from all specialties join the response and
fight against this disease. This study shows that all specialties have the capacity to handle patients with COVID-19 since internal medicine and related
services have exceeded their capacity to care.

Keywords: Urgency work , SARS COV-2,COVID19, pandemic, Latin America

INTRODUCCION casos confirmados, con un 19 % de estos casos en Lati-

noamérica y una mortalidad global de 4.8 millones?, con
La enfermedad por coronavirus COVID-19 fue notificado cifras tan impactantes que la ultima semana de septiem-
por primera vez en Wuhan (China) el 31 de diciembre bre del 2021 se tuvieron més de 3 millones de nuevos ca-
de 2019. Desde esa fecha la extension de la enfermedad sos en solo 7 dias. En Guatemala hasta inicios de octubre
fue de crecimiento constante y generalizado en todo el del 2021 se reportaban 578,809 casos y 13,986 muertes

mundo, llegando en octubre del 2021 a 234 millones de atribuidas a la enfermedad?. En la ciudad de Guatemala,



la capital del Pais, 2 centros de atencidn para COVID-19
atenderian todos los casos de la capital: hospital de Villa
Nueva y Hospital Temporal del Parque de la Industria. Sin
embargo, estos ultimos no se dieron abasto y los 2 hos-
pitales generales Roosevelt y San Juan de Dios se convir-
tieron también en Hospitales de atencion para COVID-19.

Debido a que originalmente no se consideraba que los
hospitales generales atendieran a pacientes con SAR-
SCOV-2, no se adecuaron a tiempo areas destinadas al
manejo de la pandemia, personal de atencion e infraes-
tructura. La cantidad de casos que sobrepasaron cons-
tantemente la capacidad de los centros destinados a
COVID-19 abarrotaron todos los centros hospitalarios,
reduciendo la capacidad de los mismos para la atencién
de otras enfermedades.

El hospital general San Juan de Dios uno de los 2 prin-
cipales centros de atencidn publica en el Pais con capa-
cidad de 1200 camas y con atencion de multiples pato-
logias tuvo que atender constantemente pacientes con
COVID-19. Al inicio se adecuaron espacios en los servicios
de emergencia que pronto se rebalsaron por la gran can-
tidad de casos provenientes de otros hospitales, brotes
propios del centro y pacientes que acudian diariamente.

Ademas, un porcentaje de médicos fueron suspendidos
de sus labores en resguardo de su salud debido a con-
diciones de riesgo. Los médicos que atendieron la pan-
demia también debieron atender todas las patologias y
emergencias que se atiende en estos centros; duplicando
sus funciones.

En ese escenario cadtico y de rebase de servicios de aten-
cién el hospital tuvo que abrir mds espacios, uno de ellos
fue el servicio de operados de emergencia que cuenta con
32 camas destinadas a todos los pacientes con enferme-
dad traumatica y no traumatica operados por emergen-
cia. El personal médico y de enfermeria destinado a este
servicio tuvo que adaptarse al manejo de la enfermedad
COVID-19, sin tener el expertise para dicha atencion; te-
niendo que adaptarse y aprender sobre la marcha el ma-
nejo de la enfermedad, excepto los médicos residentes
de infectologia que ya tenian experiencia en este campo.

La variada mezcla de patologias que padecian los pacien-
tes con COVID hizo mas complejo el manejo de los casos,
teniendo otras patologias médicas y quirurgicas. Las de-
cisiones de anticoagular a un paciente post-operado con
riesgo de eventos trombdticos por la enfermedad viral,
pero con riesgos hemorragicos por la cirugia; discernir si
los reactantes inflamatorios estaban elevados por la re-
accion al virus o una sepsis abdominal previa son algunas
de las disyuntivas que el personal tuvo que manejar en
este servicio.

La complejidad de las complicaciones respiratorias que
en condiciones ideales se deberian manejar en una uni-
dad de cuidado critico fue también exigido al personal de
este servicio. Pacientes con necesidad de oxigeno en alto
flujo, ventilacién no invasiva, ventilacion invasiva fueron
modalidades cotidianas que se tuvieron que absorber en
el servicio.

METODOLOGIA

De julio a octubre se apertura el servicio de operados de
emergencia para pacientes con COVID-19. Se documen-
tan todos los casos en una base de datos Excel que luego
se describe en una corte transversal.

RESULTADOS

Durante los meses de julio a octubre del 2020, el servicio
de operados de emergencia dedicd su atencion a pacien-
tes con COVID-19. Se atendieron un total de 178 casos,
57 % de sexo masculino con una edad promedio de 65
afios.

Debido al qué hacer del servicio se atendieron al inicio
pacientes con COVID19 y patologias quirudrgicas, pero de-
bido a la necesidad de atencidn el servicio se convirtié
en servicio de atencidn para COVID sin discriminar pato-
logias; por lo que se tuvieron 70 hipertensos, 69 diabéti-
cos,13 con enfermedad renal, 2 pacientes con isquemia
miocdrdica, 6 con cancer y 2 con aneurismas cerebrales.
(Tabla 1)

TABLA 1. Pacientes con COVID y patologias asociadas

casos covid19=

neumonia por

SARSCOV2= 169

enfermedad
renal=13 15

diabéticos= 69

hipertensos=170

, ostoperatorio=
cancer=6 p P



TABLA 2. Terapia farmacoloégica utilizada

FARMACO
Heparina de bajo peso molecular
Heparina convencional
Dexametasona
Anticuerpos monoclonales
ceftriaxona

remdesivir

En cuanto a la terapia farmacoldgica el 100 % de los pa-
cientes recibieron heparinas, por profilaxis o para anti-
coagulacion, 156 con heparinas de bajo peso molecular
(88%), el resto heparina convencional debido a falla renal
o por falta de otra opcion farmacoldgica. 153 pacientes
recibieron dexametasona (86%) a dosis de 20 mgs al dia
al menos por 5 dias, en 89 pacientes (59%) se utilizaron
anticuerpos monoclonales. Los antibidticos fueron fre-
cuentemente utilizados, el mas utilizado fue la ceftriaxo-
na en 56 casos (31 %). Por falta de disponibilidad solo en
6 casos se uso6 remdesivir (3%), (tabla 2).

DISCUSION:

El presente es un estudio transversal descriptivo sobre la
experiencia de un servicio de cirugia que durante la pan-
demia de COVID-19 dedicé 4 meses a la atencion de pa-
cientes con dicha enfermedad.

Dado las caracteristicas del servicio y el personal, hubo
que adaptar el qué hacer de dicho servicio y el aprendiza-
je sobre la marcha del personal para poder atender a 178
pacientes. Dado que las condiciones de sobresaturacién
de los servicios de salud y del hospital hicieron que colap-
saran los servicios encargados del manejo de pacientes
con infeccién por SARSCOV-2, otros servicios debieron
responder ante la creciente demanda de pacientes con
esta enfermedad. Ademas de COVID-19 multiples pato-
logias estaban asociadas en varios pacientes, la mayoria
de los pacientes tenia afecciones respiratorias propias
de la enfermedad, y para el manejo de hipoxia hubo que
utilizar todas las herramientas posibles como alto flujo,
ventilacidon mecanica no invasiva y pacientes con diferen-
tes modalidades ventilatorias. Es importante hacer notar
que la terapia de asistencia ventilatoria no solo estaba
basada en evidencia sino en la existencia del recurso. La
unidad de cuidados intensivos siempre estuvo colapsada,
y hubo que utilizar las distintas modalidades ventilatorias

# PACIENTES PORCENTAJE
156 88 %
23 13 %
153 86 %
89 50 %
56 32%
6 3%

en el servicio dependiendo de la disponibilidad y la nece-
sidad de los pacientes.

La serie no caracteriza los modos ventilatorios, pero pudi-
mos observar que ademas de la accesibilidad, la eleccién
de la técnica debe de adaptarse a cada caso, observamos
que la modalidad de alto flujo es mejor tolerada por los
pacientes, y la adaptacion a la ventilacién no invasiva es
mas dificil. Esta ultima, idealmente debe acompaiarse
de tratamientos sedantes o antipsicoticos para ser tolera-
da por los pacientes.

Por otro lado, se ha considerado en el ambito médico de
la pandemia que llegar a ventilacion invasiva es condenar
al paciente a su fallecimiento. Hemos aprendido que, si
el paciente lo amerita, no debe vacilarse en instaurar el
modo de ventilacion invasiva, sabiendo que las complica-
ciones y/o la muerte pueden darse no por la terapia sino
por el avance de la enfermedad.

La mayoria de los pacientes del servicio se encontraban
con una enfermedad COVID-19 en estado moderado,
severo o grave por lo que se utilizaron frecuentemente
algunas terapias como anticoagulacién, esteroides y anti-
cuerpos monoclonales.

Debido a la etapa temprana de la pandemia, no conocién-
dose aun una evidencia clinica fuerte sobre las distintas
terapias se utilizaron algunas de ellas que se utilizaban en
otros centros del mundo con aparentes buenos resulta-
dos, y dependiendo de la disponibilidad del hospital.

Basado en la fisiopatologia de la enfermedad, y conocien-
do que: provoca afeccion alveolar por 2 vias, edema de la
pared misma del alveolo y, micro-trombosis de los vasos;
se decidid utilizar terapia esteroidea basada en dexame-
tasona en un alto porcentaje de casos (85 %). Se tuvo la
posibilidad de contar con algunos anticuerpos monoclo-



nales por lo que el 50 % de los pacientes recibié dicha te-
rapia, especialmente tocilizumab. En cuanto a los antivi-
rales se administré remdesivir en pocos casos, por el poco
acceso al medicamento en el momento de la pandemia.

Al igual que la experiencia de otros centros, el uso de te-
rapia antibidtica es frecuente en el tratamiento del SAR-
SCOV-2 a pesar de que no tiene fundamento. En nuestra
serie hasta 32 % de los casos recibieron ceftriaxona.

En la actualidad, hay ya un porcentaje de poblacion va-
cunada, el virus ha mutado, pero se tienen mejores evi-
dencias de la terapia farmacoldgica®. En la serie descrita
puede evidenciarse que algunas terapias que no estan
comprobadas son utilizadas, debido a las consecuencias
letales que el desarrollo de la enfermedad conlleva. Este
aprendizaje pone a prueba la ciencia médica y el juicio
clinico. El futuro nos llevarad a mds y mejores aprendiza-
jes. Por el momento debemos utilizar todas las posibles
herramientas con la mejor evidencia que tengamos dis-
ponibles para salvar la mayor cantidad de vidas posible.

La enriquecedora experiencia que adquirid este equipo
médico en pandemia logré obtener conocimientos no
solo de la enfermedad COVID-19, sino de manejo de an-
ticoagulacién, inflamacion, nutricidn, ventilacion meca-
nica, insuficiencia respiratoria, antibioticos, entre otras.
Estos conocimientos son ahora parte de este personal y
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podran ser herramientas para manejo de otras patologias
de su especialidad. Esta experiencia enfatiza la importan-
cia que todas las especialidades se interesen en el diag-
nostico, epidemiologia y manejo de esta enfermedad ya
que, todas las especialidades se veran involucradas con
sus pacientes; ademas de que las especialidades encarga-
das de esta enfermedad han colapsado su capacidad de
atencioén por la alta demanda.

Este reto, lejos de verse como algo fuera de la especialidad
o peligroso, debe visualizarse como una oportunidad de
aprendizaje, y poner sobre la mesa todos los conocimien-
tos que un especialista ha ido adquiriendo en su practica.
La visidn integral de las enfermedades con conocimiento
de la célula misma vy la fisiopatologia, microbiologia, far-
macologia; ademds de la técnica quirudrgica hacen que el
médico dedicado a trauma y emergencia sea un recurso
especialmente util en el manejo de la pandemia. La vasta
enseflanza que ha dejado la pandemia servira a los médi-
cos que se han involucrado en esta enfermedad a tener
mas elementos y herramientas para seguir desenvolvién-
dose en sus distintos ambitos cientificos. Participar acti-
vamente en el manejo del COVID-19, ademas de ser una
obligacién de todos los médicos es una ganancia noble en
la que se benefician los pacientes y los médicos.
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RESUMEN

Introduccidn: La papilomatosis laringea es la neoplasia laringea benigna mas comun y esta causada por el virus de papiloma humano. Se considera
que la papilomatosis laringea tiene un papel independiente como factor de riesgo de cancer; se clasifica dentro de tres grupos de acuerdo con sus
caracteristicas clinicas: juvenil, adulto y recurrente. Su incidencia asociada a neoplasia maligna es del 4%. Objetivos: Determinar si existen factores de
riesgo asociados al tipo de papilomatosis laringea; y si existe relacidn con el tipo de papilomatosis y neoplasias asociadas. Metodologia: Estudio obser-
vacional descriptivo de pacientes que acuden al servicio de Otorrinolaringologia del Hospital General San juan de Dios y su caracterizacion. Resultados:
De los 33 pacientes evaluados con papilomatosis laringea, 51 % fueron del género masculino, la edad promedio sin incluir pacientes pediatricos fue
de 23 afios. La mediana de reintervenciones es de 4 veces, y la mayoria tiene pérdida del seguimiento. La papilomatosis tipo infantil es la mds comun
con pacientes de 7 a 14 afios de edad. Los pacientes con papilomatosis adulta presentaron mds factores de riesgo que los pacientes con papilomatosis
infantil y recurrente, p=0.01. Los pacientes presentan ronquera, disfonia y dificultad respiratoria. El diagnéstico se realiza por clinica con laringoscopia
sin biopsia en la mitad de los pacientes. EI 9% de los pacientes estudiados presentaron neoplasia asociada. El nimero de reintervenciones estd asociado
a un mayor riesgo de progresion a neoplasia. Conclusion: Los pacientes con papilomatosis adulta presentaron mas factores de riesgo que los pacientes
con papilomatosis infantil, y el 9% de los pacientes presentan una neoplasia asociada, mas alta de la reportada en la literatura.

Palabras clave: papilomatosis laringea, neoplasia, factores de riesgo, vph

ABSTRACT

Characteristics of Patients with Lagyngeal Papillomatosis

Introduction: Laryngeal papillomatosis is the most common benign neoplasm and is caused by the human papilloma virus. Laryngeal papillomatosis is
considered to have an independent role as risk factor. Laryngeal papillomas are classified into three groups, according to their clinical characteristics:
juvenile, adult and recurrent. 4% is associated with neoplasia. Objectives: Determine if there are risk factors associated with the type of laryngeal
papillomatosis and if there is a relationship with the type of papillomatosis and associated neoplasms. Methodology: Descriptive observational study
of patients attending the Otolaryngology service of the General Hospital San Juan de Dios de Guatemala and their characterization. Results: Of the 33
patients evaluated with laryngeal papillomatosis, 51% were male, with an average age of 23 years. The median number of reoperations is 4, and most
do not return to follow-up. Infantile type papillomatosis is the most common, with patients 7 to 14 years of age. Patients with adult papillomatosis had
more risk factors than patients with infantile and recurrent papillomatosis, p= 0.01. Patients present hoarseness, dysphonia and respiratory distress
upon admission. Diagnosis is made clinically with laryngoscopy without biopsy in half of the patients. 9% of the patients studied had associated neopla-
sia. The number of reoperations is associated with an increased risk of developing a neoplasm. Conclusion: Patients with adult papillomatosis presented
more risk factors than patients with infantile papillomatosis. And 9% of the patients present associated neoplasia, higher than reported in the literature.

Key words: laryngeal papillomatosis, neoplasia, risk factors, vph

INTRODUCCION

La laringe es la porcién del tracto respiratorio que va
entre la laringofaringe y la trdquea. En los adultos mide
aproximadamente 5 a 7 cm de longitud y se encuentra
ubicada entre C4 y C62. En las mujeres suele ser mas cor-
tay en los nifios esta ubicada en una posicion mas alta en
el cuello constituye una parte del conducto aéreo muy
diferenciada. Esta situada en la parte superior del aparato
respiratorio, permitiendo el paso del aire inspirado y espi-

rado! Interviene en tres funciones: fonacién, respiracion
y deglucidn, Pero su diferenciacién esta condicionada por
ser un érgano constituido para la fonacién?. Esta formada
por tres principales partes: la glotis, la region supragléti-
ca, y region subglotica.

Actualmente, la identificaciéon de patologias laringeas se
realiza mediante la observacién directa por laringoscopia



o en sala de operaciones, Y su confirmacion se da me-
diante estudios patoldgicos. La papilomatosis laringea es
la neoplasia laringea benigna mas comun y estd causada
los subtipos 6 y 11 del virus del papiloma humano (VPH),
por lo que en la actualidad se observa un aumento de
casos.

Los papilomas laringeos se clasifican dentro de cuatro
grupos de acuerdo con sus caracteristicas clinicas: I. Juve-
nil multiple 1. Juvenil simple. Ill. Adulto multiple IV. Adul-
to simple®. Histolégicamente el papiloma laringeo es un
tumor epitelial papilar con un centro de tejido conjuntivo
y vascularé. La tasa de malignidad en la papilomatosis la-
ringea es muy baja comparada con la de cancer cervical’.

La enfermedad esta presente en todo el mundo, sin di-
ferencias étnicas. Es dificil determinar su incidencia, ya
que se dispone de pocos estudios epidemioldgicos®. En
la poblacion infantil no parece haber diferencias entre
los nifios y las nifas, pero en los adultos se observa un
predominio masculino. La edad de aparicion de los pri-
meros sintomas es muy variable. Existen algunos casos
de comienzo neonatal. Parece existir una distribucién bi-
modal de la edad de aparicidn de los primeros sintomas:
aproximadamente la mitad de los casos comienza en la
infancia, entre los 2 y los 5 afios; la otra mitad se mani-
fiesta en la edad adulta, aproximadamente entre los 20 y
los 30 afios®.

Un aumento en casos de canceres por causa del VPH ha
causado que este virus sea estudiado con mayor detalle,
observando una mayor relacion con cancer de orofarin-
ge seguida por cancer de laringe. La papilomatosis se
caracteriza por ser una patologia de curso impredecible,
con probabilidad baja de malignizar'®; sin embargo, muy
pocos estudios existen sobre este tipo de enfermedades.
En Guatemala, el VPH es un problema muy comun, por
lo que este tipo de pacientes se ven con frecuencia y se
vuelve de suma importancia epidemioldgica para el hos-
pital el poder caracterizar a estos pacientes, sobretodo el
subtipo asociado ya que el 6 y 11 se consideran de bajo
riesgo, mientras el 16 y 18 son de alto riesgo de maligni-
dad.

La mayoria de las infecciones en los nifios ocurren al na-
cer, durante el paso a través de los canales de nacimiento
de madres contaminadas. En los adultos, el VPH se trans-
mite sexualmente!!. Debido a esta incidencia de casos
de VHP y trasmision vertical, los casos de pacientes con
papilomatosis laringea tienen que ser documentados y
estudiados para poder definir de mejor manera el trata-
miento o la prevencion de estos. El objetivo de este estu-
dio es describir los principales aspectos epidemioldgicos,
clinicos, diagndsticos y de tratamiento de la papilomato-
sis en el Hospital General San Juan de Dios.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio ambivalente, observacional. Se
tomé como muestra pacientes pedidtricos y adultos de
ambos sexos con historia, sintomas o / y diagndstico de
papilomatosis laringea. Se selecciond todo paciente con
diagnéstico de papilomatosis laringea que consultaron
al servicio de otorrinolaringologia incluyendo pediatria
y adultos del hospital General San Juan de Dios durante
el periodo de 2012-2019. Se evaluaron los registros mé-
dicos de pacientes con diagndstico de papilomatosis la-
ringea. Se tomaron como criterios de inclusién: pacientes
pediatricos y adultos con diagndstico clinico o patoldgico
papilomatosis laringea a los cuales se les realiza diagnos-
tico registrado en su expediente clinico, ingresados en
el servicio otorrinolaringologia del Hospital General San
Juan De Dios. Los criterios de exclusidn fueron pacientes
sin diagndstico patoldgico o clinico, y pacientes con otro
tipo de papilomatosis que no sea laringea.

RESULTADOS

Se analizaron 33 pacientes con papilomatosis laringea.
La mayoria son hombres jovenes ladinos, que recibieron
tratamiento médico con interferén. La mediana de rein-
tervenciones por paciente es de 4; la mayoria no tiene
ningun tiempo de seguimiento, presentan Unicamente
papilomatosis laringea, no tienen ninguna neoplasia aso-
ciada a la papilomatosis, ni presentan factores de riesgo.
La mayoria de los pacientes tiene papilomatosis infan-
til y el 9% es recurrente. Se presentan clinicamente con
disfonia, ronquera, estridor y dificultad respiratoria. El
diagnodstico de papilomatosis laringea es por clinica, sin
confirmaciéon patoldgica, en la mitad de los pacientes.
Solo uno de cada cinco tiene documentado el informe
de patologia en el registro médico; sin embargo, del to-
tal de pacientes, el 9% (3 pacientes) tiene un reporte de
neoplasia maligna documentado: un carcinoma in situ,
un cancer de cuerdas vocales y un carcinoma de laringe y
cuerdas vocales. Ver Tabla 1



Edad, afios
Promedio
Desviacidn estandar
Etnia
Ladino:
Maya:
Sexo
Femenino:
Masculino:
Tratamiento médico
Con tratamiento:
Sin tratamiento:
Total, de Re intervenciones
Uno
Dos
Tres
Cuatro
Cinco
Seis
Siete
Diez
Quince
Diecisiete
Veinticuatro
Treinta
Mediana de reintervenciones por paciente
Rango intercuartil
Seguimiento
Menos de 6 meses
Un afio
Dos afios
Mds de 4 afios
Ninguno
Papilomatosis no laringea
Si
No
Neoplasias asociadas
Si
No

TABILA 1. Caracterizacion de pacientes con papilomatosis laringea

23.37
15.19

29 (87.88%)
4(12.12%)

16 (48.48%)
7 (51.52%)

23 (69.70)
10 (30.30)

8 (25%)
4 (12.50%)
2(6.25%)
3(9.38%)
4 (12.50%)
2 (6.25%)
2 (6.25%)
2 (6.25%)
2 (6.25%)
1(3.13%)
1(3.13%)
1(3.13%)
4
1-7
4(12.12%)
4(12.12%)
3(9.09%)
4(12.12%)
18 (54.55%)

1(3.03%)
32 (96.97%)

4(12.12%)
29 (87.88%)



Factores de Riesgo diabético

No 31(93.94)

Si 2 (6.06%)
Factores de riesgo: fumador

Si 1(3.03%)

No 32 (96.97%)
Factores de riesgo: inmunosupresion

Si 2 (6.06%)

No 31(93.94)
Factores de riesgo: antecedente de madre con papilomatosis

Si 1(3.03%)

No 32 (96.97%)

Sin ningln factor de riesgo 26 (78.79%)
Tipo de papilomatosis

Infantil 19 (59.38%)

Adulto 10 (31.25%)

Recurrente 3(9.38%)
Caracteristicas clinicas: disfonia

Si 19 (57.58%)

No 13 (39.39%)
Caracteristicas clinicas: disfagia

Si 12(36.36.%)

No 21 (63.64 %)
Caracteristicas clinicas: ronquera

Si 23 (69.70%)

No 10 (30.30%)
Caracteristicas clinicas: estridor

Si 19 (57.58%)

No 14 (42.42%)
Caracteristicas clinicas: dificultad respiratoria

Si 17 (51.52 %)

No 16 (48.48 %)
Diagnéstico de papilomatosis laringea

Diagndstico por clinica por laringoscopia 18 (54%)

indirecta

Diagnéstico confirmatorio por patologia 15 (46%)
Numero de pacientes con informe de 7 (21%)

patologia en registro medico

Informe de patologia con neoplasia
Si 3 (9.09%)
No 30(90.91 %)



Se analizaron las que variables se encontraban asocia-
das a los diferentes tipos de papilomatosis. La edad, el
presentar algun factor de riesgo y el estridor se encuen-
tran asociados a los diferentes tipos de papilomatosis. La
edad es diferente segun el tipo de papilomatosis, sien-
do los pacientes con papilomatosis infantil mas jévenes
que los adultos (14.53 vs 40.7, p=0.00). Los pacientes con

papilomatosis adulta presentaron mas factores de riesgo
que los pacientes con papilomatosis infantil y recurrente,
p=0.01. El 79% de los pacientes con papilomatosis infantil
presenta estridor comparado con el 7% de los pacientes
con papilomatosis adulto y el 14% de los pacientes con
papilomatosis recurrente, p=0.0.02 Ver Tabla 2

TABLA 2. Asociacién de variables al tipo de papilomatosis.

Infantil
nl9

Edad
Promedio 14.53
Desviacion Estandar 7.99

Sexo
Femenino 8
Masculino 11

Tratamiento médico
S 13
NO 6

Total de Reintervenciones
Uno
Dos
Tres
Cuatro
Cinco
Seis
Siete
Diez
Quince
Diecisiete

Veinticuatro

P P O NNR P W PR R BN

Treinta

Seguimiento
Menos de 6 mes
Un afio

Dos afios

PR w W

Mas de 4 afios

Ninguno 11
Papilomatosis no laringea

S| 0

NO 19

Adulto Recurrente

n 10 n3 P
40.7 21.66
0.00
11.92 10.50
4 3
0.21
0
7 2
1
3 1
6 0
0 0
1 0
0 1
0 1
0 1
0.06
1 0
0 0
0 0
1 0
0 0
0 0
1 0
0 0
2 0 0.27
1 2
6 1
1 0
0.40
9



Neoplasias asociadas

S| 1

NO 18
Etnia

Maya 4

Ladino 15
Factores de riesgo Diabético

S 0

NO 19
FUMADOR

S| 0

NO 19
INMUNOSUPRESION

S| 0

NO 19
MADRE CON ANTECEDENTE DE PAPILOMATOSIS

S| 1

NO 18
SIN FACTORES DE RIESGO

SIN Factor de riesgo 18

CON Factor de riesgo 1
Papilomatosis no laringea

S| 0

NO 19
Caracteristicas clinicas: disfonia

Si 12

No 7
Caracteristicas clinicas: disfagia

Si 8

No 11
Caracteristicas clinicas: ronquera

Si 7

No 12
Caracteristicas clinicas: estridor

Si 11

No 8
Caracteristicas clinicas: dificultad respiratoria

Si 10

No 9
Informe de patologia con neoplasia

Si 1

No 18

10

0
10

0.18

0.37

0.16

0.40

0.15

1.00

0.01

0.40

1.00

0.26

0.73

0.02

1.00

0.28



Se analizé si alguna variable se encontraba asociada con con neoplasia los cuales son carcinoma in situ, cancer de
tener neoplasia en el resultado de patologia. El nimero cuerdas vocales y carcinoma de laringe y cuerdas vocales.
de reintervenciones y el tener una neoplasia asociada se Ver Tabla 3

encuentran asociados a tener un resultado de patologia

TABLA 3. Asociacion de variables al resultado de patologia con o sin neoplasia

PATOLOGIA CON PATOLOGIA SIN
NEOPLASIA NEOPLASIA P
n3 n 30
Edad
Promedio 17.66 23.96
, . 0.50
Desviacion Estandar 8.38 15.69
Sexo
Femenino 2 14
0.60
Masculino 1 16
Tratamiento medico
Sl 3 20
0.53
NO 0 10
Total de Re intervenciones
Uno 0 8
Dos 0 4
Tres 0 2
Cuatro 0 3
Cinco 0 4
Seis 1 1
0.01
Siete 0 2
Diez 0 2
Quince 0 2
Diecisiete 1 0
Veinticuatro 1 0
Treinta 0 1
Seguimiento
Menos de 6 meses 0 4
Un afio 0 4
Dos afios 0 3 0.85
Mas de 4 afios 1 3
Ninguno 2 16
Papilomatosis no laringea
Sl 0 1
1.00

NO 3 29

26



Neoplasias asociadas
No
Si
Etnia
Maya
Ladino
Factores de riesgo diabético
S|
NO
FUMADOR
S|
NO
INMUNOSUPRESION
S| 0
NO 3
MADRE CON ANTECEDENTE DE PAPILOMATOSIS
S| 0
NO 3
SIN FACTORES DE RIESGO
S|
NO

DISCUSION

Al analizar los pacientes con papilomatosis laringea en-
contramos que el 9% tiene un resultado de cancer, sin
embargo la mayoria no regresa para seguimiento. Estos
resultados son de suma importancia ya que los pacientes
quedan sin el tratamiento adecuado.

La mayoria de los pacientes con papilomatosis laringea
son hombres jovenes ladinos, que recibieron tratamiento
médico con interferdn. La actividad antivirica o antipro-
liferativa del interferén-a puede modular las respuestas
inmunitarias, estimulando las respuestas existentes del
huésped a un estado antiviral, inhibe el crecimiento ce-
lular e induce varios sistemas enzimaticos. Este farmaco
induce clinicamente resolucion completa en alrededor de
30 a 50% de pacientes, y parcial en 20 a 42%. La magnitud
y la duracion del efecto del interferdn varian en los estu-
dios donde se ha comprobado su eficacia estan ligados al
tipo, la dosis y la duracion de su administracién, el uso de
testigos, el disefio del estudio, la seleccion del paciente y
la duracion de la vigilanciat**2,

29
0.00
1
4
1.00
26
2
1.00
28
1
1.00
29
2
1.00
28
1
1.00
29
23
1.00
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En este estudio la mediana de reintervenciones por pa-
ciente es de 4. La Academia Americana de Otorrinolarin-
gologia y Cirugia de Cabeza y Cuello y la Sociedad Ameri-
cana de Otorrinolaringologia Pedidtrica, demostraron la
necesidad de hasta mas de 10 operaciones en el transcur-
so de la vida®. Un aspecto distintivo de esta enfermedad
es la tendencia del papiloma a reaparecer después de
procedimientos quirurgicos realizados para eliminarlos.

La mayoria de los pacientes tiene papilomatosis infantil
y el 9% es recurrente. Estos pacientes no presentaron
factores de riesgo especificos ni asociacién con cancer. La
literatura reporta que en la poblaciéon infantil no parece
haber diferencias entre los nifios y las nifias, pero en los
adultos se observa un predominio masculino®. La edad
de aparicién de los primeros sintomas es muy variable.
Existen algunos casos de comienzo neonatal. Parece exis-
tir una distribucién bimodal de la edad de aparicidn de
los primeros sintomas: aproximadamente la mitad de los
casos comienza en la infancia, entre los 2 y los 5 afnos; la
otra mitad se manifiesta en la edad adulta, aproximada-
mente entre los 20 y los 30 afios?. Casi el 75% de los nifios
afectados son el primer hijo, nacido por parto vaginal, de
madres adolescentes, triada clinica que se ha identificado
como factor de riesgo de la enfermedad®?.



En nuestro estudio, la papilomatosis laringea se presenta
clinicamente con disfonia, ronquera, estridor y dificultad
respiratoria, comparable con lo que se reporta en la li-
teratura donde en el 75% de los nifios, los sintomas se
inician antes de los 5 afios®. Como las cuerdas vocales
suelen ser la localizacidn inicial y predominante, el llan-
to débil o la disfonia son los sintomas de presentacion
principales. La disfonia se caracteriza por ser persistente
y progresiva, sin periodos de voz normal®. La literatura
también reporta que el curso clinico de la enfermedad es
bastante impredecible, algunos pacientes se recuperan
espontaneamente, en otros existe crecimiento lento de
las lesiones y en pocos casos el curso de la enfermedad es
grave, produce obstruccién de la via drea, puede requerir
multiples intervenciones quirurgicas. En este estudio, los
pacientes con papilomatosis infantil son mas jovenes y se
presentan clinicamente con mas estridor que los adultos.
La literatura reporta que la mayor frecuencia de apari-
cién se encuentra entre 1 a 6 afios de edad®. La sinto-
matologia prevaleciente es la disfonia, disnea y estridor
laringeo. La forma de hacer diagnostico de papilomatosis
laringea en nuestro hospital es Unicamente por clinica,
con laringoscopia directa. Solo la mitad tiene confirma-
ciéon del diagnéstico con una biopsia enviada a patologia,
por lo que existe un sesgo al no tener la confirmacion por
medio de una biopsia en la totalidad de los casos. Este
es el estandar para un adecuado abordaje y tratamiento
asi como valorar la asociacion con VPH, e incidencia de
cancer.
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RESUMEN

La estenosis traqueal es la disminucion del calibre de la luz laringea y traqueal como resultado de la maduracién de tejido cicatrizal por lesién isquémica
que el balén del tubo endotraqueal produce sobre las mucosas de la pared laringo traqueal cuando es insuflada por encima de la presidn capilar (20-30
mm Hg) por un periodo incluso corto. La Asociacion Americana de Cuidados Respiratorios recomienda que se utilice intubacién para aquellos pacientes
gue ameriten ventilacién mecanica por 7-10 dias 0 menos y traqueostomia para aquellos pacientes que necesitan ventilacion por mds tiempo. Objeti-
vo: Caracterizar la estenosis traqueal por intubacién prolongada. Metodologia: Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo que incluyé pacientes
adultos con diagndstico de estenosis traqueal por intubacion mayor de 7 dias en el Hospital General San Juan de Dios durante enero 2016 a diciembre
2019. Se evaluaron los datos epidemioldgicos, clinicos, diagndstico y terapéuticos en los registros clinicos de los servicios de cirugia toracica, otorrino-
laringologia y neumologia. Resultados: Se evaluaron 52 pacientes adultos con intubacidn traqueal prolongada que desarrollaron estenosis traqueal. La
mayoria son hombres jévenes con mediana de intubacién de dos semanas, la indicacion de intubacidn mas frecuente fue por trauma craneoencefélico
severo. La forma de diagndstico mas frecuente fue clinico seguido por radiografia y tomografia teniendo en su mayoria estenosis tipo | y Il. La mayoria
de los pacientes con estenosis traqueal son tratados de manera quirurgica, cominmente con traqueostomia, dos semanas después del primer dia de
intubacidn. La Unica variable asociada al tipo de tratamiento fue que se le realizara al paciente una traqueotomia, la cual fue la forma de tratamiento
quirdrgico de la mayoria de los pacientes para la correccién de la estrechez traqueal (p=0.01). Conclusiones: el tiempo de intubacién endotraqueal es
determinante para el desarrollo de la estenosis traqueal. En este estudio se documentaron 52 pacientes que recibieron intubacién traqueal prolongada
y desarrollaron estenosis traqueal tras una mediana de intubacién de dos semanas, lo cual debera hacernos reflexionar sobre las practicas y guias para
implementar la realizacion de traqueostomias tempranas en pacientes ventilados después de 7 dias.

Palabras clave: estrechez traquea, intubacion prolongada, traqueostomia

ABSTRACT
Characterization of Tracheal Stenosis by Prolonged Intubation in Adult Patients

Tracheal stenosis is the decrease in the caliber of the laryngeal and tracheal lumen as a result of the maturation of scar tissue due to ischemic injury that
the balloon of the endotracheal tube produces on the mucosa of the laryngo-tracheal wall when it is insufflated above capillary pressure (20-30 mm Hg)
for an even short period. The American Association for Respiratory Care recommends that intubation be used for those patients who require mechanical
ventilation for 7-10 days or less and tracheostomy for those patients who require ventilation for longer. Objective: To characterize tracheal stenosis
due to prolonged intubation. Methodology: A descriptive, retrospective study was carried out that included adult patients with a diagnosis of tracheal
stenosis due to intubation greater than 7 days at the San Juan de Dios General Hospital from january 2016 to december 2019. Epidemiological, clinical,
diagnostic and therapeutic data were evaluated in the clinical records of the thoracic surgery, otorhinolaryngology and pulmonology services. Results:
52 adult patients with prolonged tracheal intubation who developed tracheal stenosis were evaluated. Most are young men with a median intubation of
two weeks, the most frequent indication for intubation was for severe head trauma. The most frequent form of diagnosis was clinical followed by radio-
graphy and tomography, mostly type | and Il stenosis. Most patients with tracheal stenosis are treated surgically, commonly with a tracheostomy, two
weeks after the first day of intubation. The only variable associated with the type of treatment was that the patient underwent a tracheostomy, which
was the form of surgical treatment for most patients to correct the tracheal narrowing (p = 0.01). Conclusions: endotracheal intubation time is decisive
for the development of tracheal stenosis. In this study, 52 patients who received prolonged tracheal intubation and developed tracheal stenosis after a
median intubation of two weeks were documented, which should make us reflect on the practices and guidelines for implementing early tracheostomies
in patients ventilated after 7 days.

Key words: narrowed trachea, prolonged intubation, tracheostomy.

INTRODUCCION mecanismos que contribuyen al desarrollo de estenosis

traqueal han sido bien identificados, como son la excesiva
La Estenosis traqueal es una obstruccién de las vias aé- presion del bal6n y las erosiones de la mucosa producidas
reas superiores, en particular la traquea, aparece mas fre- por friccidn contra el tubo o la canula, adn se observa una
cuentemente relacionada con intubacién oro o nasotra- incidencia que oscila entre el 1,5% y el 20% en pacientes
queal prolongada en pacientes con ventilacidn asistida. adultos.*

Se puede convertir en una emergencia. A pesar de que los



Para evitar estas complicaciones, en los centros hospita-
larios se realiza la traqueostomia en pacientes que ameri-
tan ventilacion mecanica prolongada; aunque no ha sido
determinado adecuadamente el tiempo apropiado parala
intervencion. Se sabe mediante estudios observacionales
y modelos experimentales en animales que la estenosis
subgldtica se puede desarrollar posterior a 14 dias de in-
tubacion; por ende, la Asociacién Americana de Cuidados
Respiratorios recomienda que se utilice intubacion para
aquellos pacientes que ameriten ventilacion mecdanica
por 7-10 dias o menos y traqueostomia para aquellos que
necesiten ventilacion por mas tiempo. En nuestro pais no
hay datos estadisticos que indiquen el tiempo de uso de
la ventilacion mecanica en los pacientes con estenosis
traqueal, registro que es necesario para poder evitar las
complicaciones mads graves de esta patologia. En general,
la estenosis traqueal tras intubacion es un problema cli-
nico cuyo tratamiento depende del estado del paciente y
su evolucién tras tratamiento médico inicial. La solucién
definitiva esta lejos de ser consensuada, lo que demues-
tra la complejidad de esta patologia, y de las diferentes
propuestas para el tratamiento de esta lesion.? En base a
estas consideraciones se crea la inquietud de revisar las
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas, diagnodsticas y
terapéuticas de los pacientes con estenosis traqueal por
intubacion, con el propdsito de aportar informacion para
unificar criterios que permitan la atencién oportuna y efi-
caz en pacientes con esta patologia.

En este estudio se evalla la experiencia terapéutica en
nuestro centro hospitalario para compararla con otros
centros médicos asistenciales de otros paises. Teniendo
como objetivo caracterizar la estenosis traqueal por in-
tubacion prolongada determinando la edad, sexo, indica-
cién de intubacién endotraqueal, tiempo de intubacidn,
indicacion de re intubacion, indicacién de traqueostomia,
tiempo de aparicidn de sintomatologia, sintomas clinicos
que presentaron, método diagndstico, el tipo de esteno-
sis traqueal segun su ubicacion como morfologia y el tra-
tamiento recibido.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo y trans-
versal en pacientes adultos con diagndstico de estenosis
traqueal por intubacidon endotraqueal mayor de 7 dias
del Hospital General San Juan de Dios durante el periodo
comprendido entre enero 2016 a diciembre 2019.

Fueron evaluados la edad, sexo, indicacion de intubacion
endotraqueal, tiempo de intubacion, indicacién de re in-
tubacion, indicacion de traqueostomia, tiempo de apari-
cién de sintomatologia, sintomas clinicos que presenta-
ron, método diagndstico, el tipo de estenosis traqueal
segln su ubicacién como morfologia y el tratamiento
recibido.

La totalidad de pacientes (52 sujetos) que cumplieron con
los criterios de inclusién que estan presentes en las his-
torias clinicas se llenaron las hojas de recoleccién de da-
tos conjuntamente al programa Magpi +. Posteriormente
fueron tabulados en el programa de Microsoft office Ex-
cel. El programa utilizado para el analisis estadistico es
STATA®. Los resultados continuos fueron expresados en
media con desviacion estandar y analizados mediante
t-test. Los resultados categdricos fueron expresados en
porcentajes y analizados con Chi2 y Fisher.

RESULTADOS

Se evaluaron 52 pacientes adultos con intubacién tra-
queal prolongada que desarrollaron estenosis traqueal.
La mayoria son hombres jévenes con mediana de intu-
bacién de dos semanas, la indicacién de intubacion mas
frecuente fue por trauma craneoencefalico severo como
también proteccién de via aérea. La re-intubacion post
extubacién sucede en uno de cada cinco pacientes. La
aparicion de sintomas de estenosis traqueal ocurre al
mes en la mayoria de los pacientes, pero puede ser tan
temprano como a las dos semanas hasta los 5 meses. Los
pacientes presentan principalmente cianosis, retracciéon
intercostal y aleteo nasal. La forma de diagndstico mas
frecuente fue clinico seguido por radiografia y tomogra-
fia, en su mayoria estenosis tipo | y Il. La mayoria de los
pacientes con estenosis traqueal son tratados de manera
quirdrgica, comunmente con traqueostomia, dos sema-
nas después del primer dia de intubacion. Los que requi-
rieron tratamiento endoscoépico fue con dilatacion meca-
nica. Ver Tabla no.1



SEXO

EDAD, ANOS

DIAS DE INTUBACION

INDICACION DE INTUBACION

RE INTUBACION

INDICACION DE RE INTUBACION

APARICION DE SINTOMAS, DIAS

DISNEA

TAQUIPNEA

ALETEO NASAL

RETRACCION INTERCOSTAL

CIANOSIS

ESTRIDOR

Masculino

Femenino

Mediana

Rango Intercuartil
Mediana

Rango Intercuartil

Paro Cardiorespiratorio
Trauma Craneoencefalico Severo
Obstruccion

Proteccion

Insuficiencia Respiratoria
Si

No

Paro Cardiorespiratorio
Trauma Craneoencefalico Severo

Obstruccion

Proteccion

Insuficiencia Respiratoria

Mediana

Rango Intercuartil
SINTOMAS

S|

NO

S|

NO

S|

NO

S|

NO

S|

NO

S|

NO

TABLA 1. Caracteristicas generales de estrechez traqueal por intubacién prolongada

8 (73.08%)
14 (26.92%)
29
20-435
13.5
10-19
1(1.92%)
18 (34.62%)
2 (3.85%)
18 (34.62%)
13 (25%)

11 (21.15%)
41 (78.85%)
0(0%
0(0%
0(0%
1(9.09%
10 (90.91%)
35.5

15 - 160

)
)
)
)

17 (32.69%
35 (67.31%
27 (51.92%
25 (48.08%
46 (88.46%

6 (11.54%
46 (88.46%

6 (11.54%
45 (86.54%

7 (13.46%
14 (26.92%

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
38 (73.08%)



No

RADIOGRAFIA

TOMOGRAFIA

ENDOSCOPIA

RESONANCIA MAGNETICA

CLiNICO

TIPO DE ESTENOSIS TRAQUEAL

TIPO DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Traqueostomia como Tratamiento
de la Estrechez Traqueal

Numero de dias después de
Intubacidn en que se realizo la
Traqueostomia

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

DIAGNOSTICO
Sl
NO
S|
NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO
TIPO |
TIPO Il
TIPO IlI
Quirdrgico
Endoscépico
Médico
Reseccién Y Anastomosis
Traqueostomia
Protesis
Ninguno
Sl
NO

Mediana
Rango Intercuartil

Dilatacion Mecdnica
Electrofulguracion

Ninguno

43 (82.69%)
9(17.31%)
38 (73.08%)
14 (26.92%)
18 (34.62%)
34 (65.38%)
0(0%)

52 (100%)
47 (90.38%)
5 (9.62%)
24 (46.15%)
25 (48.08%)
3 (5.77%)
43 (82.69%)
7 (13.46%)
2 (3.85%)

3 (5.77%)
39 (75%)
1(1.92%)
9(17.31%)
39 (75%)
13 (25%)

15

10-20

7 (13.46%)
0 (0%)
45 (86.54%)

Se evaluaron las caracteristicas de los pacientes que reci-
bieron intubacién prolongada y desarrollaron estrechez
traqueal, para analizar cudles de ellas se encontraban
asociadas con el tipo de tratamiento que recibieron. El
tipo de tratamiento (quirdrgico, endoscépico o médico)
no se encuentra asociado al sexo, edad, indicacion de la
intubacion, re-intubacién, indicacién de re-intubacion,

dias de aparicién de sintomas, sintomatologia, forma de
hacer el diagndstico, tipo de estenosis traqueal. La Unica
variable asociada al tipo de tratamiento fue la traqueos-
tomia, la cual fue la forma de tratamiento quirurgico de
la mayoria de los pacientes para la correccidn de la estre-
chez traqueal (p=0.01). Ver tabla No. 2.



TABLA 2. Asociacion de las caracteristicas de pacientes con estrechez traqueal por intubaciéon

CARACTERISTICAS

Masculino
Femenino
Edad (Promedio), Afios

Paro Cardiorespiratorio

Trauma Craneoencefalico Severo
Obstruccion

Proteccion

Insuficiencia Respiratoria

Si
No

Paro Cardiorespiratorio

Trauma Craneoencefalico Severo
Obstruccion

Proteccion

Insuficiencia Respiratoria

APARICION DE SINTOMAS DIAS (Promedio)

Si
Disnea

NO
Taqui Si
aquipnea
quip NO

Si
Aleteo Nasal

NO

Si
Retraccidn Intercostal

NO
) ) Si
Cianosis

NO

Si
Estridor

NO

Sl
Radiografia

No

prolongada con el tipo de tratamiento.

TRATAMIENTO

QUIRURGICO ENDOSCOPICO

n=43 n=7
SEXO

30 (78.94%) 5(13.15%)

8 (57.14%) 1(7.14%)

32.78 27.66

INDICACION DE INTUBACION

1 (100%) 0 (0%)

14 (77.77%) 3 (16.66%)

1 (50%) 1 (50%)

13 (72.22%) 2(11.11%)

9 (69.23%) 0 (0%)
RE INTUBACION

10 (90.90%) 0 (0%)

28 (68.29%) 6 (14.63%)
INDICACION DE RE INTUBACION

0 (0%) 0 (0%)

0 (0%) 0 (0%)

0 (0%) 0 (0%)

1 (100%) 0 (0%)

9 (90%) 0 (0%)

80.42 152.5
SINTOMAS

13 (76.47%) 0 (0%)

25 (71.42%) 6 (17.14%)

20 (74.07%) 2 (7.40%)

18 (72%) 4 (16%)

32 (69.56%) 6 (13.04%)

6 (100%) 0 (0%)

33 (71.73%) 5 (10.86%)
5(83.33%) 1(16.66%)
33 (73.33%) 4 (8.88%)
5(71.42%) 2 (28.57%)
10 (71.42%) 3 (21.42%)
28 (73.68%) 3 (7.89%)

DIAGNOSTICO

30 (69.76%) 6 (13.95%)
8 (88.88%) 0 (0%)

MEDICO

n=2

3(7.89%)
5(35.71%)
35.87

0 (0%)
1(5.55%)
0 (0%)

3 (16.66%)
4 (30.76%)

1(9.09%)
7 (17.07%)

1(10%)
242.87

4 (23.52%)
4 (11.42%)
5 (18.51%)
3 (12%)

8 (17.39%)
0 (0%)

8 (17.39%)
0 (0%)

8 (17.77%)
0 (0%)
1(7.14%)
7 (18.42%)

7 (16.27%)
1(11.11%)

0.46

0.48

0.35

0.4

0.47

0.12

0.61

0.48

0.63

0.17

0.36

0.71



’ Si 27 (71.05%) 5(13.15%) 6 (15.78%) 1

Tomografia

NO 11 (78.57%) 1(7.14%) 2 (14.28%)

) Si 15 (83.33%) 0 (0%) 3(16.66%) 0.16

Endoscdpico

NO 23 (67.64%) 6 (17.64%) 5(14.70%)

) - Si 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1

Resonancia Magnética

NO 38 (73.07%) 6 (11.53%) 8 (15.38%)
Clini Si 33(70.21%) 6(12.76%) 8 (17.02%) 0.77

inico
NO 5 (100%) 0 (0%) 0 (0%)
TIPO DE ESTENOSIS TRAQUEAL
| 16 (66.66%) 1(4.16%) 7 (29.16%) 0.7
Il 19 (76%) 5 (20%) 1(4%)
1] 3(100%) 0 (0%) 0 (0%)
TRAQUEOSTOMIA
Si 32 (82.05%) 2 (5.12%) 5(12.82%) 0.01
No 6 (46.15%) 4 (30.76%) 3(23.07%)
Traqueos.tomla dias después de intubacidn 21.84 135 12 0.82
(Promedio)
DISCUSION Y ANALISIS sigue siendo una de las causas principales de intubacion

La Estenosis traqueal es una complicacion de la intuba-
cién endotraqueal con varios factores responsables (pre-
sion del baldn, didmetro del tubo, intubacion traumatica,
movimientos del tubo, infeccidn etc.) pero el tiempo de
intubacion endotraqueal es determinante para el desa-
rrollo de la estenosis. Se documentaron 52 pacientes du-
rante dos afios de estudio en la institucion, que recibieron
intubacion traqueal prolongada y desarrollaron estenosis
traqueal tras una mediana de intubacidn de dos semanas.
La literatura reporta 12% de estenosis con mas 11 dias de
intubacion, 5% de 6 a 10 dias y 2% menor a 6 dias,7 por
lo que la Asociacion Americana de Cuidados Respiratorios
recomendd que se utilice intubacion para aquellos pa-
cientes que ameriten ventilacién mecanica por 7-10 dias
0 menos y traqueostomia para aquellos que necesiten
ventilacion por mas tiempo.'* A pesar de que el estudio
no evaluo la tasa de estenosis traqueal de todos los pa-
cientes sometidos a ventilacién traqueal prolongada, el
hallazgo de este alto nimero de pacientes con estenosis
traqueal debera hacernos reflexionar sobre las practicas
y guias para la realizacidn de traqueostomias tempranas
en pacientes ventilados después de 7 dias.

En las caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con
estrechez traqueal la mayoria son hombres jovenes y la
indicacion de intubacion endotraqueal fue principalmen-
te por trauma craneoencefalico severo y proteccion via
area respectivamente. El trauma craneoencefélico severo

endotraqueal. Solo durante 2010 el 47% de los pacien-
tes con trauma craneoencefalico atendidos en el Hospi-
tal General de Accidentes del IGSS, a causa de accidente
automovilistico, violencia, incidentes deportivos, era se-
vero.” Estos datos estadisticos no han cambiado desde
hace cinco afios, segun un segundo estudio realizado en
el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) en el
afio 2014 sobre traqueostomia tempranas.' Los resulta-
dos de nuestro estudio concuerdan con lo reportado en
los estudios del IGSS durante estos diez afios.

La re-intubacién post extubacion sucede en uno de cada
cinco pacientes. Segln diferentes estudios, las causas del
fracaso de extubacidn se dan por impulso respiratorio in-
adecuado, incapacidad de los pulmones para realizar un
intercambio gaseoso efectivo, alteracion en la via aérea
superior y dependencia psicoldgica con un fracaso de ex-
tubacidn que ocurre en un 5-25% de los casos de retirada
de la ventilacién meciénica invasiva.'® Los resultados de
nuestro estudio concuerdan con la literatura con un 20%
de fracaso de extubacion por la presencia de estenosis
traqueal. La tasa de re-intubacidn se encuentra en el limi-
te superior de lo reportado.

La aparicién de sintomas sucede cuando la estenosis
compromete el 70% de la luz traqueal. Segun los estudios
reportados pueden presentarse desde el momento de la
extubacién hasta 20 afios después, pero es mas frecuen-
te en los primeros meses.? En este estudio, los sintomas



aparecieron al mes en la mayoria de pacientes, con un
rango tan temprano como a las dos semanas hasta los 5
meses; consistente con lo reportado en la literatura. Los
pacientes consultaron con signos de insuficiencia respira-
toria: con cianosis, retraccion intercostal y aleteo nasal,
claramente en mal estado por la presencia de utilizacion
de musculos accesorios para la respiracion; dichos datos
concuerdan con la literatura con la aparicidon de disnea
como el sintoma primario en todos los pacientes con sig-
nos de insuficiencia respiratoria como: cianosis, taquip-
nea, tiraje intercostal y supraclavicular.'’

La eficacia de un diagndstico temprano es indispensable
para el tratamiento preciso. En nuestro estudio, el méto-
do diagndstico mas utilizado fue el cuadro clinico con el
antecedente de haber sido previamente intubado endo
traquealmente, completando estudios con radiografia
y tomografia. Aunque el método diagndstico gold stan-
dard,® es la fibroendoscopia flexible solo el 34% fueron
estudiados por este método en el servicio de broncosco-

pia

En este estudio, los pacientes presentaron en su mayoria
estenosis tipo 1 y I, en la cual existe un compromiso del 70
al 90% de la luz traqueal. Estos resultados concuerdan con
lo reportado en la literatura, donde la mayoria presenta
estenosis de acuerdo a la clasificacién de Cotton, grado Il
con un 66.77%, seguido grado | con el 25% y el resto 8.3%
grado IIl.Y” La asistencia por estenosis traqueal puede ser
quirurgica, endoscopica y médica para lo cual dependerd
del grado de estenosis que se presente y de los recursos
hospitalarios. El tratamiento es individualizado, mayorita-
riamente invasivo endoscépico y quirdrgico.'” En nuestro
estudio, la asistencia quirurgica fue la principal forma de
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RESUMEN

El ileo biliar es una rara complicaciéon de la colelitiasis no tratada. Presentamos el cuadro clinico y el manejo de un paciente masculino de 72 afios

ABSTRACT

Biliary Ileus Intestinal Obstruction. A Case Report

The biliary or Gallstone ileus is a rare complication of the non-treated Cholelithiasis. We present the clinical features and the treatment of a 72 years

old patient.

INTRODUCCION

El ileo biliar es la causa del 1-3% de las obstrucciones in-
testinales?. Esto es generado por la obstruccion intralu-
minal de un lito. Generalmente esta asociado a fistulas
colecistoduodenales, colecistogdstricas y colecistocold-
nicas®. La presentacién de estos pacientes es un cuadro
tipico de obstruccidn intestinal que puede en ocasiones
resolver momentaneamente’®. Su diagndstico preopera-
torio se basa en la clinica y estudios de imagen. El trata-
miento de este problema es quirargico.

Existe controversia del abordaje en uno o dos tiempos
quirargicos, ya que se ha descrito que el principal objeti-
vo es resolver el cuadro de obstruccidn y la reparacion de
fistula puede ser realizado en el mismo tiempo quirurgico
0 esperar a una segunda intervencion®#>8,

La historia natural de la enfermedad inicia con cuadros
de colecistitis aguda a repeticién que generan adheren-
cias de la vesicula con estructuras vecinas, provocando la
formacién de fistulas de la vesicula hacia duodeno, esto-
mago o colon. Al estar presente la fistula con presencia
de calculos grandes en su interior existe migracion del lito
hacia la luz intestinal que puede generar dos patologias,
si la obstruccién se genera del duodeno hacia caudal pro-
voca ileo biliar, si la obstruccion se genera del duodeno
hacia regidn craneal provoca el Sindrome de Bouveret®.

Durante la evaluacién diagndstica se presenta un cuadro
de obstruccion intestinal con resolucion espontanea, de-
bido a que puede haber migracion del lito intraluminal re-
solviendo momentaneamente el cuadro obstructivo. En
estudios de imagenes podemos mencionar inicialmente

hallazgos en rayos x que presenta neumobilia, dilatacién
de asas intestinales e imagen de un lito intraluminal (tria-
da de Simon). En tomografia estos hallazgos son visualiza-
dos con mayor calidad de imagen?*.

El tratamiento actual se basa principalmente en resolver
el cuadro obstructivo y resolver el cuadro de la fistula que
puede ser en el mismo tiempo quirudrgico o programada
en una segunda cirugia®®.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 72 afos, sin antecedentes médi-
cos ni quirurgicos, que consulta por distensién abdominal
de 5 dias de evolucidn, asociado a vomitos con contenido
biliar, que previamente ha consultado con medico parti-
cular quien por dolor abdominal le solicito USG reportan-
do masa en segmento IV hepatico por lo cual lo refiere.
Al ingreso signos vitales sin alteraciones, con signos de
deshidratacién, abdomen distendido sin ruidos gastroin-
testinales, tacto rectal con heces en ampolla rectal, por lo
que se ingresa con diagndstico de obstruccion intestinal y
lesion hepatica a estudio iniciando manejo médico, solici-
tando laboratorios y estudios de imagen (Figura 1).

Laboratorios de ingreso con leucocitosis (13,500) y for-
mula diferencial con neutrofilia (92%), quimica sanguinea
sin alteracién hidroelectrolitica, con bilirrubinas totales
en 2.1 directa en 1.6 indirecta en 0.5, GGT en 560. A las 6
horas de ingreso distension mejora y logra defecar por lo
que continua en observacién. A las 12 horas del ingreso
paciente vuelve a distenderse y presentar vémitos por lo
que se realiza tac abdominal (Figuras 2 y 3).
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Figura 1. Pieza quirdrgica completa de la resecciéon de Whiple (pancrea-
toduodenectomia cefélica). (A) estructura de vesicula biliar y via biliar
(B) antrectomia (C) duodeno y cabeza de pancreas con lesién tumoral
en cabeza de pancreas. (D) yeyuno proximal.

Figura 2. Tomografia abdominal que demuestra a nivel hepatico neumo-
bilia, ademas no se logra diferenciar adecuadamente lecho vesicular ni
via biliar, inicamente imagenes de infiltracion a nivel de lecho hepatico.

Figura 3. En cortes axiales tomogréficos se logra visualizar dilatacion de
asas intestinales con niveles hidroaéreos y se observa imagen que con
mayor densidad a nivel derecho que en el informe de radidlogo es re-
portado como cuerpo extrafio.

Figura 4. Lito intraluminal y extraccién del mismo a través de una ente-
rotomia realizada en yeyuno.

Con diagndstico de obstruccidn intestinal se decide el in-
greso a quiréfano para realizar laparotomia exploradora.
Donde se evidencia distension de asas intestinales, con
presencia de un lito intraluminal en yeyuno a 45 cm de
la valvula ileocecal que mide aproximadamente 4 cm de
diametro. Se realiza enterotomia y extraccion del lito in-
traluminal (Figura 4). Se observa que la vesicula se en-
cuentra adherida hacia duodeno formando una fistula
colecistoduodenal sin palpar presencia de litos. En el
transoperatorio presenta acidosis metabdlica. Se decide
que en este tiempo quirurgico se resolvera la obstruccion
y se realizara en una segunda cirugia la reparacion de la
fistula colecistoduodenal.

Paciente sale de sala de operaciones con acidosis me-
tabdlica pasa a unidad de cuidados intermedios donde
evoluciona de forma satisfactoria con resolucién de la
acidosis metabdlica el primer dia postoperatorio. Al se-
gundo dia se inicia dieta liquida la cual es tolerada y pasa
al servicio de cirugia abdominal. Se da seguimiento por
consulta externa. Paciente no accede a cirugia para re-
solver fistula colecistoduodenal por lo que continua con
seguimientos programados en consulta externa.



DISCUSION

El ileo biliar es una causa poco frecuente de obstruccién
intestinal, debido a la clinica intermitente de obstruccién
el diagnostico preoperatorio es un reto**. Es de suma im-
portancia la historia clinica, y el uso de diagndsticos por
imagen, debido a que estos estudios pueden evidenciar
neumobilia y presencia del lito intraluminal, estos casos
se pueden clasificar segun la clasificacion de Csendes y
cols. En el grado Vb existe una fistula biliar asociada a ileo
biliar (tabla 1).

TABILA 1. Clasificacion del sindrome de Mirizzi.
Csendes y Cols. 2007

| Compresion extrinseca de la via biliar

Fistula colecistobiliar que involucra un tercio
de la circunferencia de la via biliar

Fistula colecistobiliar que involucra dos tercios

11 ; . L
de la circunferencia de la via biliar

Fistula colecistobiliar que involucra toda la

v circunferencia de la via biliar

\Y Cualquier tipo de fistula colecistoenterica

Va Sin ileo biliar

Vb Con ileo biliar
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de colangitis.

CONCLUSIONES
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RESUMEN

Introduccién: Las heridas precordiales son una entidad poco frecuente y desafiante en cirugia de trauma en los servicios de Emergencia. La incidencia
elevada de taponamiento y trauma cardiaco, asi como su alta mortalidad obliga a tomar decisiones diagndsticas y terapéuticas rapidas y precisas.
Material y Métodos: se presentan los casos de dos pacientes masculinos que ingresaron al servicio de Emergencia del Hospital Roosevelt con lesiones
precordiales penetrantes con trauma pericardico y cardiaco, con diferentes manifestaciones clinicas a los que se les realizé ventana pericardica subxifoi-
dea diagndstica y seguido una esternotomia media con exposicion pericardica y cardiaca como abordaje y tratamiento quirurgico definitivo. Discusién:
Es de suma importancia reconocer los amplios escenarios de presentaciones clinicas del paciente con heridas en la regién precordial y mantener un
alto indice de sospecha de trauma y taponamiento cardiacos en todas las lesiones precordiales penetrantes en pacientes estables e inestables para no
retrasar el diagndstico y tratamiento quirdrgico temprano y adecuado. Las lesiones asociadas y complicaciones trans y postoperatorias aumentan la
mortalidad de estos pacientes.

Palabras clave: trauma cardiaco, arma de fuego, arma blanca, herida precordial, esternotomia, cardiorrafia.

ABSTRACT

Precordial Injuries: Report of Two Cases.

Introduction: Precordial wounds are rare and challenging lesions in Trauma Services. The high incidence of cardiac trauma and the high mortality re-
quires fast and precise diagnostic and therapeutic decisions. Case report: Two male patients who were admitted to the Roosevelt Hospital Emergency
Service with penetrating precordial injuries with pericardial and cardiac trauma are presented, with different clinical manifestations, who underwent
a diagnostic subxiphoid pericardial window and a median sternotomy with pericardial and cardiac exposure as a definitive surgical approach and
treatment. Discussion: Is important to recognize the broad scenarios of patients with wounds in the precordial region and to maintain a high index of
suspicion of cardiac trauma and tamponade in all penetrating precordial injuries inclusive in stable patients to not delay diagnosis and treatment and
a proper surgical intervention. Associated injuries and perioperative complications increase the mortality of these patients.

Key words: cardiac trauma, firearm, stab, precordial wound, sternotomy, cardiorrhaphy.

con un 24%. Es mas frecuente en el sexo masculino con
un 90%*3. La mortalidad global es del 47%%%2.

INTRODUCCION

En las heridas que involucran la region precordial y epi-

gastrio se debe sospechar fuertemente la presencia de
una lesion cardiaca’?. La regidn precordial esta delimita-
da entre los bordes superiores de ambas claviculas y es-
cotadura esternal, linea medio clavicular derecha, linea
axilar media izquierda y reborde costal?>. Generalmente
son traumas que involucran varias estructuras como el
corazon, pericardio, pleuras, pulmones y grandes vasos®.

El trauma cardiaco es una lesiéon altamente letal con po-
cas victimas que sobreviven lo suficiente para llegar al
hospital*2. La lesion cardiaca representa el 10% de las
muertes por heridas de bala. La localizacién de la lesidon
en el corazén estd asociada con la ubicacidon de la lesidn
en la pared toracica. Por su ubicacion anterolateral am-
bos ventriculos (40% derecho y 40% izquierdo) tienen
mayor riesgo de lesion, seguido de la auricula derecha

Pueden darse por 2 mecanismos de lesion: penetrantes
(heridas por arma blanca o arma de fuego) o cerrados
(contusiones toracicas)’. Mas del 40% de los pacientes
ingresa inestable a salas de urgencias?. La triada de Beck
(hipotensidn arterial, ingurgitacion yugular y disminucion
de ruidos cardiacos) para sospecha de taponamiento car-
diaco solo esta presente en el 21% de los casos, debido a
que la mayoria de los pacientes ingresan en malas condi-
ciones hemodinamicas®*®.

Una acumulacion de sangre de 60-80 ml en el saco pe-
ricardico puede ocasionar presion sobre el ventriculo y
atrio derecho y producir taponamiento cardiaco con ma-
nifestaciones clinicas de disfuncién diastélica. Un pacien-
te taponado tiene un 73% de sobrevida versus el 11% de
quienes presentan heridas exanguinantes®.



La ventana pericardica subxifoidea aun permanece como
estdndar en la evaluacion de heridas cardiacas en servi-
cios de urgencias donde no se dispone de FAST, ecocar-
diografia o en pacientes cuya inestabilidad hemodinami-
ca no permita su realizacion'®, Realizada correctamente
tiene una sensibilidad del 100% y especificidad del 92%*°.

El tratamiento definitivo es la exposicién quirurgica del
pericardio y corazén a través de una esternotomia me-
dia o una toracotomia anterolateral. Los pilares del tra-
tamiento son alivio del taponamiento y control de la he-
morragia®. El diagndstico y tratamiento deben instaurarse
inmediatamente ante la menor sospecha para disminuir
la mortalidad y las complicaciones?.

El prondstico del paciente con lesiones precordiales y por
consiguiente trauma cardiaco depende de factores como
el soporte hospitalario, el estado clinico del paciente en
su ingreso al servicio de Emergencia, el mecanismo de in-
juria, lesiones irreversibles concomitantes (encefalopatia
andxica), el grado de trauma cardiaco, el numero de heri-
das cardiacas y la localizacion de éstas*®. Debe sospechar-
se la presencia de hemotdrax y neumotdrax asi como las
disritmias asociadas con lesién cardiaca penetrante: ta-
quicardia supraventricular/sinusal, cambios en segmento
ST asociados con isquemia, taquicardia supraventricular y
taquicardia ventricular/fibrilacién® 2.

PRESENTACION DE CASOS

CASO 1: Paciente masculino de 32 afos quién acude al
servicio de Emergencia por herida longitudinal punzocor-
tante en region precordial secundario a herida por arma
blanca a nivel de 4-5 espacio intercostal y linea mediocla-
vicular izquierda. Paciente al ingreso se encuentra somno-
liento, palido, diaforético, presion arterial 90/60 mmHg,
frecuencia cardiaca 98 pm, frecuencia respiratoria 24 pm,
ingurgitacion yugular y ruidos cardiacos poco audibles. Es
llevado a sala de operaciones para la realizacidn de venta-
na pericardica subxifoidea, siendo resultado positivo para
sangre franca. Se realiza esternotomia media con hallaz-
gos de 300 ml de sangre en espacio pericardico, y trau-
ma cardiaco grado IV de la AAST con laceraciéon completa
longitudinal de +/- 1 cm a nivel de ventriculo derecho. Se
realiza taponamiento introduciendo en la herida un caté-
ter de Foley e inflando baldn para detener hemorragia.
Se realiza cardiorrafia con Prolene 2-0. Paciente egresa de
sala de operaciones intubado a unidad de cuidados in-
tensivos, posteriormente 24 horas se omiten aminas y se
extuba paciente a las 48 horas, con adecuada evolucion
postoperatoria. Paciente egresa a los 12 dias (Figura 1).

CASO 2: Paciente masculino de 48 afios llevado a servicio
de Emergencia con herida por arma de fuego con escope-
ta a nivel de regidn precordial, con 5 orificios de entrada
entre linea media y medioclavicular izquierda a nivel del

Figura 1.

3-5 espacio intercostal, un orificio cara lateral en brazo
izquierdo y otro en cara anterior de antebrazo derecho,
ninguno de salida. Paciente ingresa consciente, alerta,
con presidn arterial 100/80 mmHg, frecuencia cardiaca
94 pm, frecuencia respiratoria 21 pm, saturando 96%,
FAST con ventana pericardica positiva, radiografia de to-
rax presenta 5 cuerpos extrafios multi fragmentados en
mediastino, paciente se torna inestable en sala de shock y
se realiza ventana pericardica la cual positiva para sangre
franca, se realiza esternotomia media con hallazgos de
laceracion y seccion de arterias frenopericardicas bilate-
rales, laceraciones pericardicas y de pleura izquierda, con
hemorragia +/- 300 ml y 300 ml en pleura izquierda. Se
hace ligadura de vasos sangrantes y pleurorrafia, se deja
pericardiostomia y toracostomia cerrada izquierda. Pa-

Figura 2.
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Figura 3.

ciente pasa intubado y con aminas vasoactivas a unidad
de cuidados intensivos. Fallece en su postoperatorio a los
9 dias por neumonia asociada a ventilacion mecanica (Fi-
guras 2y 3).

DISCUSION

Existe una variedad de presentaciones clinicas como se
observé en estos casos. Desde el paciente que llega con
una unica lesién precordial por arma blanca, inestable,
diaforético, con choque hipovolémico, con signos de ta-
ponamiento cardiaco y sospecha de trauma cardiaco,
hasta el paciente estable que llega con multiples heridas
precordiales por arma de fuego, que se estabiliza en sala
de choque, con pocas manifestaciones clinicas importan-
tes, sin signos de taponamiento cardiaco, con estudios de
imagen que nos indican alta sospecha de lesién cardiaca
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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente femenina de 22 afios, con una tumoracion en gluteo derecho de 2 afios de evolucién con crecimiento acelerado
6 meses previo de la consulta. Se realizaron estudios de imagen los cuales evidencian una lesion de diferentes intensidades en resonancia magnética.
El resultado de la biopsia evidencia una lesién fibrosa por lo que se decide realiza reseccién del tumor, con una patologia final que reporta un tumor
desmoide extraabdominal. La paciente se recupera por completo luego de una reseccién con margenes libres.

Palabras clave: tumor desmoide extra abdominal, reseccion glutea

ABSTRACT
Gluteal Desmoid Tumor. Case Report
We present the case of a 22-year-old female patient with a right gluteal tumor of 2 years of evolution with accelerated growth 6 months before the

consultation. Imaging studies showed a lesion of different intensities in magnetic resonance imaging. The biopsy reported a fibrous lesion, therefore
resection was indicated and performed, with the final pathology reporting an extra-abdominal desmoid tumor with clear margins. The patient recovered

completely after surgery.

Key words: extra abdominal desmoid tumor, glute resection

INTRODUCCION

El tumor desmoide (TD), conocido también como fibro-
matosis tipo desmoide o fibromatosis agresiva, es una
lesién rara caracterizada por un curso clinico imprede-
decible. Es localmente agresivo y suele asentarse en los
planos profundos de las aponeurosis musculares. La inci-
dencia se ha reportado de 3 a 4 casos por millén de habi-
tantes, representando aproximadamente 0.03% de todas
las neoplasias®. Tiene una predileccién por el género fe-
menino y ocurre entre la segunda y la quinta década de
la vida. Esta lesion se ha clasificado como de grado inter-
medio, localmente agresiva, puesto que carece de capa-
cidad metastasica, pero suele tener una alta propension
a la recurrencia. Puede localizarse en la pared abdominal,
el mesenterio o las extremidades; el resto de las localiza-
ciones son infrecuentes®?.

La etiologia de esta lesidn no esta clara pero se cree que
es multifactorial. Entre los factores asociados se describe
el trauma, el embarazo y el uso de anticonceptivos orales,
sin embargo se desconoce el papel de las hormonas en
la evolucion del TD. En algunos casos se ha reportado la
aparicion de TD en sitios con cicatrices previas, en parti-
cular en la cesdrea y en las cirugias intraabdominales. La
gran mayoria de TD suele ser esporadico, pero se ha de-

mostrado una correlacion genética con la adenomatosis
polipoide familiar reportando casos hasta en el 16% de
los pacientes. En el caso del TD esporadico la localizacién
mas frecuente suele ser extraabdominal, no asi en los ca-
sos que presentan correlacion genética, en los que suele
aparecer en el mesenterio o la pared abdominal. Se cree
que la via molecular citogenética del TD es una alteracion
en la Wnt/B- catenina, especificamente el gen CTNNBI1,
que codifica la catenina B1. Esta alteracion genética cau-
sa un fallo en la adherencia de células mesenquimales,
puesto que la catenina B1 funciona como una molécula
de adherencia. La trisomia 8, trisomia 20 y mAKTutacio-
nes en los genes AKT1, BRAF y TP53 también se han re-
portado en el TD*®.

La histopatologia caracteristica del TD es la proliferacién
de células en huso, dispuestas de manera uniforme, que
suelen semejar miofibroblastos, en un estroma con abun-
dante colageno y red vascular. El TD no presenta atipia ni
hipercromatosis. Puede encontrarse gran cantidad de es-
troma mixoide, sobre todo en los tumores mesentéricos.
En la inmunohistoquimica son positivos para catenina B,
ciclooxigenasa 2, vimentina, tirosin quinasa y receptores
B de andrdgenos y estrégenos. Son negativos para S-100,
desmina, h- caldesmon, CD34 y c-KIT6.



La presentacion clinica del TD depende de la localizacion
de la lesidn. Los tumores abdominales o extra abdomina-
les se presentan como masas indoloras a menos que es-
tén en contacto con estructuras neurovasculares. Algunos
TD alcanzan volimenes tan grandes que pueden limitar la
funcidén articular de una extremidad. En la presentacion
intraabdominal puede haber obstruccién, hidronefrosis y
en raras ocasiones perforacion#°,

Los pacientes que presenten TD deben ser estudiados
con ultrasonido, tomografia y resonancia magnética
como parte del protocolo. El ultrasonido puede delimi-
tar la localizacion de la lesion y se ha descrito que el TD
puede presentar una configuracion tipo estrella con ex-
tensiones irregulares similares a rayos de sol. La tomogra-
fia es muy util en las lesiones intraabdominales; el tumor
se presenta como una masa de definicion variable y con
atenuaciones distintas, esto se debe al contenido de co-
lageno y mixoide que se encuentre en la lesién2,3. EI TD
suele presentar incremento en la captacién ante la admi-
nistracion de contrastes y no es frecuente la necrosis. La
tomografia permite la adecuada planeacién quirurgica al
establecer la relacion del TD con las estructuras adyacen-
tes y detecta las complicaciones intraabdominales de for-
ma precoz. La resonancia magnética suele ser el estudio
de eleccion para las lesiones extraabdominales como las
ubicadas en extremidades, cabeza, cuello o térax. Tipica-
mente el TD muestra una hiperintensidad en T2. Se ha
descrito el signo de la banda el cual consiste en lineares y
sin aumento de intensidad en T1 e hipointensas en T2, sin
embargo este signo no es patognomonico del TD, pues
pueden presentarlo otros tumores de tejido blando. El
signo de la “cola fascial” estd presente hasta en 83% de
los pacientes y este se refiere a la infiltracion linear en el
borde de la fascia por el tumor. Tanto la tomografia como
la renuncia magnética suelen ser utiles en la planeacién
del tratamiento de los pacientes con TD, al igual que en
su seguimiento para detectar recurrencias de forma tem-
prana®°.

El diagnodstico diferencial abdominal incluye infeccion,
inflamacion, endometriosis, hematomas y neoplasias. En
la localizacién mesentérica el cancer colorectal, tumor
carcinoide, linfoma, mesenteritis retractil esclerosante,
tumores del estroma gastrointestinal y metdastasis me-
sentérica pueden dar cuadros similares al TD. En las loca-
lizaciones extraabdominales se pueden encontrar varios
tumores que imiten el comportamiento del TD, sin em-
bargo se requiere de confirmacién histoldgica para poder
llegar al diagndstico?>.

Tradicionalmente el TD se trata con reseccién quirurgi-
ca, pero debe considerarse que dicho tratamiento puede
significar una morbilidad elevada para el paciente debido
a la vecindad de estructuras neurovasculares y érganos
abdominales. La tasa de recurrencia local se ha estima-

do hasta en un 40%, por lo que guias actuales interna-
cionales recomiendan la vigilancia. Asimismo lesiones en
localizaciones de alto riesgo para la reseccion pueden ser
manejados con vigilancia activa, sin embargo, aquellos
pacientes sintomaticos o con una tasa de crecimiento
acelerada del tumor deben ser tratados de forma quirur-
gica?. El objetivo de la cirugia son los margenes quirurgi-
cos negativos, sin embargo, se ha reportado series en las
cuales los pacientes con margenes positivos pueden ser
tratados con seguimiento. La radioterapia puede ser una
opcién de tratamiento para aquellos paciente con lesio-
nes irresecables o los que presentan margenes positivos.
Se ha utilizado con éxito terapia sistémica para el manejo
de TD como las drogas antiestrogénicas, quimiterapeuti-
cos o inhibidores de la tirosin quinasa*>®.

DESCRIPCION DEL CASO

Se presenta el caso de una paciente femenina de 22 afios
quien refiere una tumoracién en gluteo derecho de 2
afos de evolucion, la cual ha presentado un crecimien-
to acelerado en los Ultimos 6 meses, al examen fisico se
encontré una tumoracion de consistencia firme, fija a pla-
nos profundos del gliteo derecho, de aproximadamen-
te 20 cm. de didmetro. Ocupa gran parte del area glutea
superior hasta la linea media. Leve circulacién colateral.

Figura 1. Imagen clinica de la paciente previo a tratamiento de reseccion



Figura 2 y 3. 2 Corte axial de resonancia en t1, evidenciando multiples intensidades dentro de la lesién y el compromiso de planos musculares profun-
dos en la region glutea. 3 Corte coronal de lesion en t1, evidenciando miultiples intensidades de lesidn, sin invasion de tejido celular subcutaneo o piel.

No se evidencia alteracién neurovascular ni presencia de
ganglios.

Se realizan estudios complementarios en los cuales se
evidencia lesidon de multiples intensidades en resonancia
magnética. Se realiza toma de biopsia con aguja gruesa,
que reporta un fibroma subcutaneo.

Al considerar que la clinica de la paciente no es compa-
tible con este diagndstico se decide realizar una segun-
da toma de biopsia con aguja gruesa, en esta se reporta
tejido conectivo denso con discreta proliferaciéon fibro-
blastica sin atipia ni actividad mitdtica. Se decide llevar a
paciente a cirugia para la reseccion de la lesion y se pla-
nea un primer tiempo de reseccion y un segundo tiempo

Figura 4. Abordaje utilizado para la reseccion del tumor.

de reconstruccidn en caso de ser necesario. Se realiza un
abordaje lateral modificado a la regidn glutea y se reseca
una tumoracién de 16cmx10cm la cual se envia a estudio
en su totalidad a patologia.

El procedimiento resulta laborioso puesto que es nece-
sario resecar una porcidn significativa del gluteo medio,
mayor, de los rotadores externos — preservando el pirami-

Figura 5. Imagén de la cavida luego de la reseccion tumoral. La pinza
de Kocher superior marca el gliteo mayor, la pinza de Kocher inferior
marca el gluteo menor, la pinza de diseccion sin dientes sefiala el nervio
cidtico.



Figura 6. Paciente un mes luego de reseccién tumoral.
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RESUMEN

El Carcinoma Hepatocelular (CHC) es la sexta causa mas comun de malignidad con una relacion hombre:mujer en Guatemala de 1:1. La reseccion qui-
rurgica es la mejor opcidn cuando se ajusta a la clasificacion de Barcelona y las guias japonesas. El caso se trata de una mujer de 24 afios con diagnéstico
CHC en Lébulo Hepatico Derecho en S6 y S7 de 5.6x4.8x5.2 cms, que comprime rama posterior derecha de la vena porta y desplazamiento medial de
la vena cava inferior, con un volumen hepatico total (VH) de 1778.7cc, y Lobulo Hepatico Izquierdo de 548.14cc, estableciendo un remanente hepatico
futuro (RHF) de 30.8% del VH y una relacion RHF:peso < 0.8% y relacién RHF:VH < 0.4%. El objetivo es analizar las consideraciones para determinar el
tipo de hepatectomia y técnica quirurgica utilizada, asi como comprender la importancia del conocimiento anatémico del higado y las determinaciones
volumétricas del RHF y prever la posibilidad de fallo hepatico post hepatectomia.

Palabras clave: carcinoma hepatocelular, segmentectomia

ABSTRACT
Posterior Right Segmentectomy for Hepatocellular Carcinoma. Case Report

Hepatocellular carcinoma is the sixth most common cancer, with a man:women ratio of 1:1 in Guatemala. Surgical resection is the best option if possible,
according to Barcelona and Japanese guidelines. This is a case report of a 24 years-old female with hepatocellular carcinoma in S6 and S7, right hepatic
lobule, 5.6x4.8x5.2 cm, that compress the posterior branch of the portal vein and causes a medial displace of the inferior venae cavae, with a total he-
patic volume (VH) of 1778.7cc, left hepatic lobule of 548.14cc, stablishing a future hepatic remnant (RHF) of 30.8% from VH, and a ratio of RHF:weight <
0.8% and a ratio of RHF:VH < 0.4%. The aim is to analyze all necessary variables to determine surgical technique and type of hepatectomy, and enhance
the importance of anatomic knowledge, volume of RHF and hepatic failure prevention.

Keywords: hepatocelular carcinoma, segmentectomy

la necesidad de tener adecuados marcadores como la al-
bumina, TP-INR y el RHF como establece los criterios de
ALPlat.?

INTRODUCCION

El Carcinoma Hepatocelular (CHC) es el tumor primario
de higado mas prevalente a nivel mundial con una inci-

dencia anual de 1,000,000 casos, siendo la sexta causa
mas comun de malignidad y la tercera causa mas letal,
con una relacién hombre:mujer a nivel mundial de 4:1,1
sin embargo la relacién en Guatemala es de 1:1 con un
incremento del 33% desde el afio 2012.2 Asi mismo la
exposicion a la aflatoxina B1 (AFB1) representa un factor
de riesgo elevado para el desarrollo de CHC, debido a la
absorcion del epitelio del intestino delgado activando la
AFB1 en aflatoxina-8-9-exo-epoxido, el cual es altamente
reactivo con el gen supresor p53, generando mutacion en
el codon 249 (R249S; 249ser mutation).>*> La reseccion
quirurgica es la mejor opcién cuando se ajusta a la cla-
sificacion de la Barcelona Clinic Liver Cancer (BCLC), asi
como las guias establecidas por Masatoshi Makuuchi y
col. en Japdn.®” Asi mismo es pertinente hacer énfasis en

La segmentacion anatomica del higado descrita por Coui-
naud en 1958,>1%! ha permitido establecer en el afio
2000 la nomenclatura de Brisbane, la cual brinda una ter-
minologia universal y clasificar las resecciones hepaticas,
las cuales se realizan de acuerdo de las caracteristicas
de cada paciente.’*® de esa manera se han establecido
resecciones anatémicas (RAn) y no anatdomicas (RNAn);
las RAn son definidas como la remocién sistemdtica de 2
0 mas segmentos hepaticos irrigados por su flujo portal
y arterial correspondiente, buscan la preservacion de la
mayor cantidad de volumen hepatico posible facilitando
la recuperacion post operatoria, lo cual es importante en
pacientes con cierto grado de enfermedad hepatica o ci-
rrosis.’*>* Estudios como los de Xiao-Ping Zhongl15 han
demostrado que las RAn son superiores a las RNAn debi-



do a que han mejorado la sobrevida libre de enfermedad
tumoral (Desease free survival [DFS]) en pacientes con
CHC con invasion microvascular.

CASO

Se trata de una paciente femenina de 24 afios de edad,
con peso de 62.5 kg, talla de 155 cms, un indice de masa
corporal (IMC) de 26 kg/m2 y una superficie corporal de
1.64 m2, quien se presenta con historia de dolor abdo-
minal en hipocondrio derecho, sin otra sintomatologia
asociada. Consultd con distintos médicos en donde rea-
lizan ultrasonido evidenciando masa hepatica central, le
realizan biopsia, reportando un hepatoblastoma, asi mis-
mo realizan niveles de alfa feto proteina (AFP) con valores
de 1.4 ng/mL, con esta informacion solicitan evaluacién a
nuestro equipo para valorar reseccion. Se solicita tomo-
grafia (TAC) trifasica de higado evidenciando un tumor
(con caracteristicas tomogréficas compatibles con CHC:
realce en fase arterial y lavado “washout” en fase portal
y tardial6) en lébulo el hepatico derecho (LHD) en seg-

mentos 6 y 7 con didmetro de 5.6x4.8x5.2 cms (figura 1)
que comprime la rama posterior derecha de la vena porta
y desplazamiento medial de la vena cava inferior (VCl),
con un volumen hepdtico total (VH) de 1778.7 cc, LHD de
1494.64 ccy I6bulo hepatico izquierdo (LHI) de 548.14 cc,
lo cual al realizar los analisis volumétricos funcionales se
establece un remanente hepatico futuro (RHF) de 30.8 %
del VH y una relaciéon entre el volumen del RHF y el peso
de la paciente < 0.8% asi como una relacidn del RHF y el
VH < 0.4% del volumen necesario para cubrir las necesi-
dades metabdlicas, dejando un volumen izquierdo insufi-
ciente para considerar una hepatectomia derecha. El ob-
jetivo del presente trabajo es analizar las consideraciones
necesarias para poder determinar el tipo de reseccién
hepdtica, la técnica quirdrgica utilizada para una resec-
cién hepdtica posterior derecha (RHPD) y comprender la
importancia del conocimiento anatémico del higado, asi
como las determinaciones volumétricas determinando el
RHF y prever la posibilidad de fallo hepatico post hepa-
tectomia (FHPH).

Figura 1. (A y B) hepatocarcinoma con compresién de vena porta posterior derecho (flechas pequefias) y desplazamiento medial de vena
cava inferior (flechas grandes). (C y D) Tomografia post-op con crecimiento compensatorio, rectificacion de vena cava inferior y borde de
transeccion de parénquima hepatico.



Figura 2. diseccion e identificacidn (cinta vascular) de la vena porta derecha (a) y sus ramas: posterior (b) y anterior (c); asi mismo se observa la linea
de demarcacion

TECNICA QUIRURGICA

La paciente fue evaluada clinicamente y se realizaron estu-
dios laboratorios (BT: 0.99 mg/dl, GGT: 65 U/L, AST: 31 U/L,
ALT: 43 U/L, FALC: 75 U/L), tomografia y andlisis volumétri-
co. La paciente fue intervenida quirdrgicamente realizando:

1.

Laparotomia exploradora utilizando una incision tipo
Makuuchi (“L” invertida)17 para garantizar el acceso al
higado, principalmente al sector posterior derecho.

Se realiza exploracion exhaustiva de la cavidad y des-
cartar la presencia de metdstasis peritoneales o por
vecindad.

Diseccion del ligamento falciforme.

Rutinariamente utilizamos ultrasonido transoperatorio
para demarcar la anatomia vascular, su relacién con
el tumor y para descartar la presencia de metastasis
al RHF. Se identifica unién de vena hepatica derecha
(VHD) con vena cava inferior (VCI) asi como su trayec-
to en el parénquima hepatico (la VHD separa el sector
posterior derecho del sector anterior derecho). Poste-
riormente se evalla vena porta (VP) en la base del seg-
mento 4 visualizdndola desde el tronco hasta la bifurca-
cion de sus ramas derecha (VPD) e izquierda (VPI), esto
permite identificar las ramas: anterior derecha (VPAD)
(que irrigan a los segmentos 5 y 8) y posterior derecha
(VPPD) (S6y S7);

Se completa la movilizacion del LHD con seccion de los
ligamento triangular y coronario derecho hasta poder
obtener control circunferencial de la VHD y VCI; espe-
cial cuidado se toma al momento de disecar el liga-
mento hepatocavo (ligamento de Makuuchi) por lo que
utilizamos clamps vasculares de DeBakey, realizando la
transeccion y realizando la ligadura del ligamento en
la porcion hepatica y realizamos una “sutura-ligadura”
con prolene 6-0 (Ethicon, LLC., San Lorenzo, Puerto
Rico, USA) para garantizar ausencia de hemorragia de
este sitio.

10.

11.

Posterior a la movilizacidon hepatica realizamos la cole-
cistectomia de fondo a cistico, lo cual nos permite iden-
tificar arteria cistica (la cual disecamos hasta su union
con la arteria hepatica propia) y el conducto cistico has-
ta su unién con el conducto hepatico comun, se ligan y
seccionan ambas estructuras.

Se inicia la diseccion de la placa hiliar, esto nos permite
la adecuada visualizacidon de la via biliar extra hepati-
ca y la identificacion de la arteria hepdtica propia que
nos permitird realizar su diseccién hasta la bifurcacion
de la misma continuando a la rama derecha y su subsi-
guiente bifurcacion e identificacion del pediculo portal
derecho y continuar hasta encontrar la VPPD (figura 2),
se clampea con la utilizacién de un bulldog atraumati-
co tipo DeBakey-Satinsky para permitir la demarcacion
segmentaria de S6 y S7 en el parénquima hepatico (el
cual podra observarse con un cambio de coloracién del
parénquima hepdtico, tornandose a un color marron
obscuro).

Se liga proximal y distalmente la VPPD, asi como la arte-
ria hepdtica posterior derecha y se seccionan.

Se inicia la transeccion hepatica, utilizando la combina-
cién de la “crush-clamp Technique” con una pinza Kelly
y diseccion ultrasénica (Harmonico Focus + long, Ethi-
con, Cincinnati, OH, USA).

La porcién terminal de la VHD es ligada y seccionada. En
este caso se identifico, ligd y secciond una vena hepati-
ca derecha inferior (VHDI) que emanaba desde el tumor
en el S6 hacia la VCI, completando transeccién posterior
y extrayendo la pieza quirurgica.

Hemostasia selectiva y se verifica el area de transeccion
buscando fuga biliar, se colocan drenajes y se completa
el cierre por planos de la herida operatoria. La paciente
continud su recuperacién postoperatoria intrahospita-
lariamente, para su posterior egreso 9 dias después.

49



SEGUIMIENTO

El seguimiento de todos nuestros casos se hace en base
a lo establecido por nuestro equipo en el cual los pacien-
tes son evaluados con la realizacién de pruebas de fun-
cionamiento hepatico y niveles de AFP al primer mes del
procedimiento, asi mismo la realizacidon de ultrasonido
Doppler (2 veces al afio) y una tomografia la cual se repe-
tird posteriormente a los 6 y 12 meses del procedimiento.
Posteriormente se evalla anualmente.

RESULTADOS

Volumétricamente hablando, la paciente poseia una rela-
ciéon entre el volumen del remanente hepatico y el peso
de la paciente (GRWR) < 0.8% asi como una relacion del
remanente hepatico y el VH < 0.4% del volumen nece-
sario para cubrir las necesidades metabdlicas, dejando
un volumen izquierdo insuficiente para considerar una
reseccion completa del LHD, dando lugar al desarrollo de
una posible FHPH.®® El volumen hepatico minimo ade-
cuado a considerar en un RHF es > 40%'% (711.5 cc) por
lo que se decidid resecar Unicamente el sector posterior
derecho (S6 y S7). Durante la evaluacién preoperatoria
la paciente mostrd pruebas de funcionamiento hepatico
dentro de los limites normales al igual que marcadores
tumorales con un AFP de 1.40 ng/mL (tabla 1). El proce-
dimiento fue dado mediante anestesia general balancea-
da con una presidn arterial media de 80 mmHg (+17.04
mmHg), el tiempo operatorio fue de 540 min, perdidas
hematicas de 1800 ml y transfusion de 3 U de células em-
pacadas, asi mismo un tiempo de transeccion hepatica de
300 min (tabla 1).

TABLA 1. Parametros Operatorios

Valores

Parametros Operatorios

Tiempo operatorio (min) 540

Transeccion hepatica (min) 300

Pérdidas sanguineas (cc) 1800
Transfusiones sanguineas

Células empacadas (U) 3

Plaquetas (aféresis) 0

PEC (V) 0

Reemplazo coloidal (cc) 0
Estancia hospitalaria (dias) 9

Maniobra de Pringle no fue considerada ya que se realizé
ligadura y seccion del pediculo posterior derecho. La eva-
luacién tomografica 1 mes postoperatorio evidencia un
volumen total hepatico de 1013.28 cc, LHD (S5 - S8) de
605.67 cc, LHI de 407.51 cc. Marcadores tumorales nor-
males (AFP: 1.2 ng/mL) y pruebas de funcion hepaticas
normales (tabla 2) (BT: 0.41 mg/dl, GGT: 62 U/L, AST: 6
U/L, ALT: 12 U/L, FALC: 66U/L). La paciente continta en
seguimiento 18 meses después del procedimiento con un
adecuado funcionamiento hepatico (BT: 0.74 mg/dL, AST:
16.76 U/L, ALT: 21.79 U/L, GGT: 43 U/L, FALC: 78 U/L) y
USG con LHD de 13.3 cms, LHI 4.3 cms, bazo de 7.4 cms,
VP: 11.6 mm. (Tabla 2)

El estudio patoldgico (Figura 3) evidencid un sector pos-
terior derecho de 17 x 7 x 6 cms con un peso de 462 gra-
mos que incluia una masa de 8x7x6 cms encapsulada con
areas de necrosis. Microscopicamente evidencia tejido
hepatico infiltrado por células neoplasicas con patrén
trabecular con filas de mas de 2 células de espesor con
nucleos grandes con cromatina granular y presencia de
mitosis, citoplasma eosinofilico compatible con un carci-
noma hepatocelular bien diferenciado de tipo trabecular
con margenes libres sin invasion linfovascular.



SEGMENTECTOMIA POSTERIOR

TABLA 2. Volumen Hepatico, Marcadores y Pruebas de Funcién Hepatica

Pre-Op  Post-Op Post-Op
(1 mes) (18 meses)

Diametro Neoplasia (cms) 5.6 7.7 -
Volumetria:
Total (cc) 1778.78 1013.28 993.53
Lébulo Hepatico Derecho (cc) 1494.64 605.77 751.46
Lébulo Hepatico lzquierdo (cc) 548.14 407.51 242.07
Volumen 40% (cc) 711.5 - -
Volumen neoplasia (cc) 252.47 - -
Volumen Remanente Hepatico (cc) 1028.39 - 993.53
Marcadores Tumorales
AFP (ng/mL) 1.40 1.20 1.15
CA19-9 (Ul/MI) 0.60 0.60 1.88
CEA (ng/mL) 1.23 1.07 1.06
Pruebas de funcion hepatica
BT (mg/dL) 0.99 0.41 0.74
GGT (U/L) 65 62 43
AST (U/L) 31 6 16.79
ALT (U/L) 43 12 21.79
FALC (U/L) 75 66 78

Figura 3. Analisis microscépico con tejido hepatico infiltrado por células neopldsicas con patréon trabecular con filas de mds de 2 células de
espesor, nucleos grandes, cromatina granular y mitosis, citoplasma eosinofilico compatible con un carcinoma hepatocelular bien diferencia-
do de tipo trabecular, sin invasion linfovascular.
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DISCUSION

El carcinoma hepatocelular representa un reto diagndsti-
co y un reto al momento de decidir una terapéutica qui-
rurgica, ya que es necesario determinar correctamente
la localizacién segmentaria y establecer los criterios de
resecabilidad y sus posibles complicaciones, ya que el
riesgo de FHPH tiene una incidencia del 9 al 40% segun el
grado de enfermedad que presente, asi como una mor-
talidad descrita por Wang y cols. del 2.5% en los prime-
ros 60 dias post operatorios.*® Se ha reportado que las
resecciones derechas son propensas a un mayor sangra-
do, inclusive resecciones de los segmentos 6 y 7 tienen
tiempos operatorios y sangrado similar a una reseccion
mayor.?

La determinacion de los volimenes hepaticos debe ser
identificados tanto en base a los datos antropométricos
del paciente como los valores determinados por la vo-
lumetria tomografica, esto permite tener una estrategia
preoperatoria adecuada al evitar FHPH.?>?3 E| caso repor-
tado presenta un volumen hepatico derecho dominante,
por lo que el RHF es insuficiente o marginal si el objeti-
vo fuera realizar una hepatectomia derecha (S5, S6, S7
y S8). Por este motivo se considera necesario planificar
una reseccidon segmentaria menor del sector posterior
derecho (S6 y S7) Unicamente para garantizar un volu-
men funcional hepdtico superior al 40%. Esta planifica-
cion es un standard en el trasplante de donante vivo en
el cual establecer un GRWR mayor del 0.8% para garan-
tizar un buen funcionamiento del RHF.% La reseccién de
los segmentos posteriores derechos representa un pro-
cedimiento demandante en la cual la demarcacién de
los segmentos a resecar resulta muy importante, consi-
derando que Couinaud describio el “aislamiento” extra-
hepatico del pediculo derecho se ha establecido como
un standard en la practica actual, de tal manera que la
reduccién de las pérdidas sanguineas sea alcanzable y se
reduzca la utilizacién de componentes sanguineos para
transfusion. Las técnicas de control vascular tienen dis-
tintos efectos hemodindmicos y fisiolégicos y dependera
de la capacidad del paciente para tolerarlas.?**3

Una de las consideraciones mas importantes a tomar
en cuenta es la sobrevida promedio (OS) de la RHPD, la
cual ha sido estudiada por Yip y cols,” estableciéndola
en 93.9%, 89.5% y 83.8% y un DFS del 83.3%, 64.5% y
52.2% a los 1, 3 y 5 afios respectivamente en pacientes
cirroticos.

La trascendencia del caso radica en el andlisis volumé-
trico planeado previo al acto quirurgico, que permitira
establecer los factores modificables de riesgo para evitar
un fallo hepdtico post hepatectomia.® Asi mismo realizar
el andlisis anatémico de la reseccién.’

CONCLUSIONES

Las resecciones anatdmicas son técnicas quirurgicas que
han permitido la resolucién curativa de muchos tumo-
res hepaticos. El conocimiento anatémico del higado, el
analisis volumétrico y los criterios de resecabilidad son
importantes para la toma de decisiones quirlrgicas. La
hepatectomia posterior derecha favorece la preserva-
cién de una mayor funcionabilidad del higado con una
recuperacioén rapida y adecuada.
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RESUMEN

El colgajo en piedra angular es un colgajo local fasciocutaneo que no requiere identificacion de perforantes, descrito por Behan en 2003, que admite el
cierre primario en un Unico acto quirurgico tanto del defecto como de la zona donadora sin necesitar injerto cutaneo. El propdsito del siguiente articulo
es presentar un caso interesante de reconstruccion de defecto en pared tordcica posterior con colgajo de piedra angular secundario a reseccion de
lesién tumoral, asi como una revisién de la literatura. Se presenta un caso de un paciente masculino de 57 afios con lesién tumoral en regién dorsal de
10 afios de evolucion, a quien se le realizo reseccion amplia y reconstruccion con colgajo en piedra angular en el Instituto de Cancerologia y Hospital
“Dr. Bernardo del Valle S.”. El paciente presenta adecuada evolucidn, y tras los resultados obtenidos se concluye que el colgajo en piedra angular es una
herramienta util, facilmente reproducible, para reconstruccion de defectos de gran tamafio a nivel de térax.

Palabras claves: colgajo en piedra angular, tdrax, reconstruccion

ABSTRACT

Reconstruction Of Wide Posterior Thoracic Defects With The Keystone Perforator Island Flap

The keystone perforator island flap is a fasciocutaneous flap that does not require perforators identification, described by Behan in 2003, which admits
the primary closure in a single surgical act of the defect zone such as the donor zone and does not require skin graft. The proposal of the following article
is to present an interesting case of reconstruction in a defect of the posterior thoracic wall secondary to resection of tumor, as well as a revision of the
literature. Presented a case of a 57-year-old male patient with a tumor in the dorsal region of 10 years of evolution, who underwent a large resection
and reconstruction with keystone perforator island flap at the Institute of Cancer and Hospital “Dr. Bernardo del Valle S.”. The patient presents adequate
evolution, and through the obtained results it is concluded that the keystone perforator island flap a useful and easily reproducible tool for reconstruc-
tion of large defects at the thorax level.

Keywords: keystone flap, thorax, reconstruction.

INTRODUCCION Y OBJETIVO de defectos, la naturaleza del suministro local sanguineo
y los ejes mas adecuados para la planificacion de colgajos
La reconstruccion de los defectos en el térax en piedra son muy utiles para la aplicacién de colgajos en piedra
angular es confiable debido al predominio de perforantes angular en esta region.
musculocutdneas dispuestos segmentariamente en esta
regién. El nimero significativo de perforantes hace po- El objetivo del presente trabajo es la presentacion de un
sible realizar colgajos de gran tamafio de cualquier par- caso interesante de un paciente masculino de 57 afos
te del cuerpo y en la mayoria de los casos hace que la con lesién tumoral de +15x10 centimetros en regién dor-
reconstruccién sea relativamente sencilla. La mitad del sal de 10 afios de evolucion, a quien se le realizo resec-
tronco (parte posterior) no es directamente visible para cion amplia y reconstruccion con colgajo en piedra angu-
el individuo, y muchas de las lesiones en dicha area pue- lar con adecuada evolucién, asi como una revision de la
den ser mas grandes y mas avanzadas al momento del literatura respecto a este tipo de colgajo

diagnéstico.
DESCRIPCION DETALLADA DE LA TECNICA

Los colgajos perforadores se han convertido en una alter- QUIRﬂRGICA.

nativa popular ya que permiten que los colgajos se cose-

chen sin sacrificar el musculo subyacente o la anatomia En la evolucién de la reconstruccion de los colgajos y ba-
vascular. La belleza del colgajo es su simplicidad, ya que sados en la teoria de los angiomas de Taylor, en 1989 Kos-
no requiere una identificacion o diseccion especifica de hima y Soeda hacen la primera descripcién de los colgajos

las perforantes. Una comprension de los tipos comunes de perforantes, entendiendo como aquel que esta basa-



do en un pediculo vascular con una o mas perforantes,
que pasan a través de tejidos profundos (musculo, fascia,
septos o directos), antes de irrigar la piel®.

Pediculos vasculares y suministro de sangre en el tronco.

La gran mayoria del suministro de sangre a la piel del
tronco llega a través de perforantes musculocutaneo o
septocutdneo. En la regidn posterior, la regidén paraver-
tebral tiene un suministro segmentario a través de las
arterias espinal e intercostal posteriores con contribucio-
nes de las arterias escapular dorsal superiormente y de
los vasos gluteos inferiormente. Su disposicion segmen-
taria regular facilita la predicciéon de la posicion de las
perforantes buscandolas dentro del defecto y esperando
similares en los segmentos aledafios. Estas numerosas
perforantes predecibles garantizan la seguridad de la dis-
torsion en piedra angular y los colgajos relacionados en la
parte posterior.

Behan en el 2003 hace por primera vez la descripcion de
un colgajo basado en multiples perforantes llamado col-
gajo en isla tipo Keystone, inicialmente referido con el fin
de realizar cobertura posterior a resecciones de tumores,
ahora utilizado en el armamento de reconstruccién de
defectos de varias etiologias, alrededor de toda la super-
ficie corporal, siendo un colgajo con disefio trapezoidal
de forma curvilinea, fundamentado en la piedra angular
de los arcos arquitecténicamente hablando, cuyo cierre
estd basado en los avances V en Y2

Subregiones y planificacion de colgajos en piedra angular.

El tronco incluye varas subregiones diferentes que, en
general, comparten un suministro de sangre basado en
perforantes y un patron dermatoma circunferencial. Los
musculos paraespinales se extienden longitudinalmen-
te con perforantes segmentales para suministrar la piel
suprayacente. Los colgajos cerca de la linea media de la
espalda suelen estar orientados en paralelo a los muscu-
los subyacentes (perpendiculares a los dermatomas) para
maximizar el movimiento y facilitar la incorporacion de
perforantes. Esta orientacidn permite el uso de piedra an-
gular simples o bilaterales o la reconstruccidn de defectos
de la linea media o paramedial con un avance con o sin
transposicion seglin sea necesario®.

La espalda

La parte posterior es Unica en el tronco respecto al grosor
de la dermis de la piel de la espalda. La espalda tiene una
resistencia a la traccion confiable para facilitar la eleva-
cién, la movilizacion y el cierre de los colgajos tanto de
defectos primarios como secundarios.

Técnica quirargica

La técnica quirdrgica que se emplea se basa fundamen-
talmente en la descrita por Behan. El diseiio cldsico de
colgajo se asemeja a la forma de las piedras. Consiste
en un trapezoide curvo, con 2 margenes rectos de igual
tamafio y 2 margenes curvos, unos mas largo que otro.
Su longitud y sus angulos pueden variar para ajustarse
a cada region del cuerpo, pero clasicamente el disefio
consiste en un trapezoide arqueado cuyo costado curvo
corto corresponde al margen del defecto al que se le ha
podido dar forma de elipse o no. Los costados rectos se
conforman al trazar una linea recta en cada extremo del
arco corto con el que conforman un angulo recto a cada
costado. Finalmente, otra linea arqueada, larga y paralela
al arco corto, cierra la figura.

Un método simple para orientar el disefio del colgajo es
colocar su eje mayor paralelo a las lineas de tension de la
piel, y comprobar mediante maniobra de pellizco si existe
suficiente elasticidad y laxitud para cubrir el defecto ge-
nerado y a la vez, cerrar la zona donadora.

El colgajo se puede movilizar en avance, rotacion o trans-
posicion. En funcion del tipo de movilizacion y de la re-
gidn sobre la que se esta trabajando, puede hacer falta
levantar parcialmente el colgajo del lecho manteniendo
siempre una zona de contacto que se garantice el aporte
vascular para asi no comprometer la viabilidad del mis-
mo.

Se fija el colgajo a su nueva posicion mediante puntos de
colchonero verticales colocados en lugares estratégicos
para repartir las fuerzas de tension; comenzando general-
mente por el punto mas distante que en el disefio clasico
corresponde al punto central del defecto, y siguiendo con
2 puntos que dividen en tercios la zona donadora. A par-
tir de aqui, cerramos los espacios con puntos cutaneos
simples o en colchonero si existe poca tensién o cerramos
por planos si la tensidon es mayor. Antes de acabar de ce-
rrar, se deja un drenaje aspirativo que se retira cuando el
débito sea escaso”.

RESULTADOS

Se presenta un caso de un paciente masculino de 57 afios
con lesion tumoral en regidon dorsal de 10 afios de evolu-
cién. Al examen fisico presenta lesion tumoral de +15x10
centimetros, dura, poco movil, no dolorosa a la palpacion
de bordes definidos (figura 1).



Figura 1. Imagenes de la lesion tumoral

Estudios de extension

Ultrasonido de tejidos blandos: se observa una masa so-
lida heterogénea con areas hipoecogénicas difusas que
pueden corresponder a necrosis, los elementos solidos
demuestran escaso flujo vascular de baja resistencia con
el Doppler color, de 10x9x4cm, situada a 4mm de la piel.

Figura 2. Tomografia de columna dorsolumbar

Tomografia de columna dorsolumbar: se evidencia co-
leccion liquida a nivel de tejidos blandos subcutaneos
posterior de la regiéon dorso lumbar de T10 a L1 de
7.3x3.9x12.4cm con un volumen de 184cc. Los bordes
son bien definidos y las paredes son delgadas, con un gro-
sor de 2.3mm, los cuales, tras la aplicacién de medio de
contraste, muestra realce sugestivo. No hay invasion de
estructuras dseas o musculos paravertebrales (figura 2).
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Figura 3. Resonancia magnética de columna dorsal

Resonancia magnética de columna dorsal: a nivel de te-
jidos blandos de la region dorsolumbar a nivel de T10-L1
se observa masa heterogénea con areas de necrosis, asi
como areas solidas que mide 12.2x5cm (figura 3).

Biopsia con aguja de corte (trucut): tejido con extensa ne-
crosis y trombo organizado

Biopsia incisional: proceso inflamatorio agudo y crénico
con areas abscedadas en dermis profunda e hipodermis.

Posteriormente, se programa para sala de operaciones el
dia 08/02/2021, a quien se le realiza reseccion amplia y
reconstruccién con colgajo en piedra angular.

En un primer lugar, se disefia el tipo de colgajo a utilizar
preoperatoriamente, estando el eje de los colgajos en an-
gulo recto con los dermatomas. Posteriormente se reseca
la lesion con margenes amplios macroscépicamente, y se
procede a realizar colgajo en piedra angular (figura 4).

Figura 4. Iméagenes del procedimiento quirurgico
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Figura 5. Imagenes del procedimiento quirdrgico

Trans operatoriamente se evidencia que solo es necesa-
rio realizar un lado del colgajo, ya que avanza adecuada-
mente para cerrar el defecto de linea media (figura 5).

Paciente con adecuada evolucidn postoperatoria, con
colgajo en adecuadas condiciones, sin signos de isquemia
aguda, sin colecciones, con drenaje hemovac permeable.
Se da egreso con seguimiento en la consulta externa (fi-
gura 6).

Resultado de patologia
Tumor de 15x10x7cm, en su mayoria conformado por

necrosis y absceso en la periferia, se reconocen algunos
canales vasculares revestidos por células endoteliales

sin atipia, compatible con HEMANGIOMA CARVERNOSO
TROMBOSADO RECANALIZADO (necrosis en 95% de la
pieza). Margenes libres.

DISCUSION

Paciente presentaba una lesién tumoral crénica con dos
resultados de biopsias negativas para malignidad, por lo
que se decidid llevar a sala de operaciones para reseccion
amplia y reconstruccién. Trans operatoriamente se evi-
dencia que Unicamente es necesario realizar uno de los
dos colgajos planificados, y se realiza un pequefio colgajo
de rotacion en la parte inferior para completar de cerrar
el area operatoria. En el seguimiento se evidencia peque-
fia drea de epidermdlisis, la cual se le da tratamiento con-
servador, con un resultado satisfactorio.

Figura 6. Imagenes del postoperatorio ler dia, 7mo dia y 18vo dia, respectivamente
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Lograr la reconstruccion locorregional es una necesidad
imperativa para todo cirujano que debe estar familia-
rizado con el uso y las aplicaciones de un gran nimero
de colgajos, que le daran la seguridad de poder cerrar el
defecto bajo cualquier circunstancia. Este tipo de colga-
jo ofrece una solucidn para este tipo de problemas, ya
que es un colgajo locorregional seguro, facil de disefiar,
levantar y ajustar al defecto a cubrir para conseguir un
cierre rapido de defectos localizados en distintas regiones
corporales. Ademas, es una técnica facil de aprender, e
incluso un buen punto de partida para los cirujanos que
se estan iniciando en la reconstruccion locorregional.

El colgajo en piedra angular presenta ademds una serie
de ventajas, como el hecho de que se trate de una téc-
nica poco agresiva para el paciente ya que no requiere
un gran tiempo quirurgico; incluso se puede llevar a cabo
bajo anestesia local cuando el defecto a cubrir no es muy
amplio. Esto hace que, en determinados casos, se puedan
beneficiar de esta técnica pacientes mayores con mucha
comorbilidad. Asi también, este colgajo que requiere po-
cos cuidados postoperatorios y permite una rapida mo-
vilizacion del paciente, evitando asi un encamamiento
prolongado.

Todos estos factores en conjunto favorecen la relacion
coste-efectividad. Siempre se debe tener en cuenta que
la reconstruccién locorregional suele conseguir resulta-
dos estéticos mas satisfactorios que la reconstruccion
microquirdrgica al utilizar tejidos préximos a la lesién que
generalmente tienen unas caracteristicas estéticas mas
parecidas a las de la zona a tratar. Asimismo, el resultado
estético obtenido con colgajos locorregionales también
es mejor que el que se pudiera obtener al cubrir el defec-
to con un injerto cutdneo, evitando la deformidad conse-
cuente con aspecto de mordisco de tiburon.
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El paciente presentaba una lesidn tumoral a nivel dorsal
central de extenso tamafio, por lo que no se consideré
reconstruir el defecto con un injerto de piel de espesor
parcial ya que funcionalmente tiene mayor contractura y
riesgo de necrosis del injerto, y estéticamente es deficien-
te. Ademas, no se dispone en la institucién con equipo
adecuado (dermatomo eléctrico) para realizar un injerto
de piel de gran tamafio. Ademas, no presentaba ningun
tipo de comorbilidad o contraindicacion, por lo que se
optd por utilizar un colgajo con bajo riesgo de complica-
ciones y alta tasa de éxito segun lo reportado en la lite-
ratura.

CONCLUSIONES.

e El colgajo en piedra angular es una herramienta util,
facilmente reproducible, para reconstruccién de de-
fectos de gran tamaio a nivel de térax.

e En un futuro, el colgajo en piedra angular se puede
convertir en uno de los principales colgajos emplea-
dos en la reconstruccién locorregional, limitando el
uso de los colgajos libres a defectos no aptos para la
misma; e incluso que podria usarse conjuntamente
con colgajos libres para cerrar la zona dadora de es-
tos en caso de no poder hacerse un cierre primario.
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COLGAJO “KEYSTONE”

ANEXOS

Fotografias estandarizadas y similares en estudios clinicos.

Figura 7. Fotografia de caso similar con colgajo en piedra angular
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Figura 8. Fotografia de caso con carcinoma basocelular a quien realizan reseccion y colgajo en piedra angular
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RESUMEN

Se presentan 2 casos pediatricos con diagndstico de vejiga neurogena y de disfuncidn rectal (Incontinencia fecal o Estrefiimiento crénico severo) a
quienes se les realizé la apendicovesicostomia y la apendicocecostomia con técnica de “split apendicular”.

Palabras clave: Apendicovesicostomia en nifios, Mitrofanoff en Nifios, MACE, Procedimiento de Malone, Apendicocecostomia en nifios.

ABSTRACT

“Split Appendicular Technique” To Perform An Appendicovesicostomy And
Appendicocecostomy For The Treatment Of Children With Neurogenic Bladder And Colorectal
Disfunction

These are 02 pediatric cases with diagnosis of neurogenic bladder and colorectal disfunction (fecal incontinence or severe chronic constipation) who
were operated with the “split appendicular technique” to perform an appendicovesicostomy and appendicocecostomy.

Key Words: Appendicovesicostomy in Children’s, Pediatric Mitrofanoff, MACE, Malone Procedure, Appendicocecostomy in children’s. Split

INTRODUCCION

En la poblacidn pediatrica, no es raro que la incontinen-
cia fecal y el estrefiimiento crénico funcional severo con
pseudoincontinencia fecal, se presenten frecuentemente
en asociacion con vejiga neurdgena o con incontinencia
urinaria, ya que ambos sistemas comparten inervacion y
el complejo muscular pélvicol. Existen varias patologias
congénitas y adquiridas que generan una doble inconti-
nencia (fecal y urinaria) tales como: defectos del tubo neu-
ral (mielomeningocele), malformaciones complejas de la
linea media de pared abdominal (extrofias vesical y extro-
fia cloacal), malformaciones anorectales complejas (cloaca
con canal comdn mayor de 3 cms), agenesia del sacro, seno
urogenital persistente, trauma medular, tumores del tracto
urinario (rabdomiosarcoma vesical), tumores embriona-
rios (teratomas sacrococcigeos), tumores de la médula es-
pinal, mielitis transversa y valvulas de uretra posterior®2, A
pesar de la frecuente asociacion anatémica y funcional del
tracto urinario con el tracto digestivo distal, esta entidad
era poco estudiada por Urologia Pediatrica y, en general,
antes de los 90’s, en los casos que llegaban a cirugia, resol-
vian Unicamente el problema urinario y dejaban olvidado
el problema coldnico y rectal, provocando un resultado

subdptimo en la calidad de vida de los pacientes pediatri-
cos. La incontinencia fecal y urinaria en pacientes con un
defecto del tubo neural es de aproximadamente 30%, en
malformaciones anorectales complejas llega al 45%. En los
pacientes pediatricos con extrofia vesical, aunque el ano
no estd relacionado directamente con la malformacion,
estos pacientes comparten una falta de desarrollo del piso
pélvico y tienen una anatomia anormal, por la que varios
pacientes tienen varios grados de severidad de disfuncién
del tracto urinario y rectal®.

En 1990, Malone P. et al, publicaron los reportes prelimina-
res de los enemas continentes anterdgrados realizandolos
a través de la creacion de un canal continente cateterizable
utilizando el apéndice cecal para administrar un enema en
el colon derecho permitiendo limpiar de la materia fecal
todo el colon, proporcionandole el resultado de una con-
tinencia fecal funcional. Desde entonces, las indicaciones
de MACE (Malone Antegrade Continent Enemas, por sus
siglas en inglés) se han expandido y varias modificaciones a
la técnica quirurgica han sido realizadas*°.

Para el tratamiento de la doble incontinencia, o la combi-
nacion de incontinencia urinaria y de estrefiimiento cré-



nico severo se puede realizar la apendicovesicostomia y
la apendicocecostomia. Tradicionalmente, estos dos con-
ductos cateterizables continentes, se realizan utilizando
el apéndice cecal como apendicovesicostomia y se utiliza
un parche de colon o ileon para realizar la apendicocecos-
tomia. Otra alternativa usual, es utilizar el apéndice cecal
como apendicocecostomia y utilizar el uréter o el ileon
para realizar la apendicovesicostomia®. Otra técnica fre-
cuentemente utilizada cuando ya existe una apendicoce-
costomia previa es realizar una derivacion continente con
iléon con el principio de Monti®.

La creacién de canales cateterizables continentes han revo-
lucionado la cirugia reconstructiva de los pacientes con pa-
tologias o secuelas que afectan el tracto urinario y el tracto
gastrointestinal para alcanzar la continencia urinaria y fecal
funcional, respectivamente?. El objetivo principal de reali-
zar estos procedimientos quirudrgicos complejos, ya sea por
cirugia pediatrica, la urologia pediatrica o la integracion de
equipos entre ambas subespecialidades, es mantener a los
pacientes limpios (incontinencia fecal o de estrefiimiento
severo con pseudoincontinencia fecal) y secos (vejiga neu-
rogena o incontinencia urinaria) para que sean indepen-
dientes, tengan autoestima y confianza en si mismos®.

METODOS Y MATERIALES

Reporte de 2 casos de edad pediatrica, de 09 afios y 13
afios respectivamente, que se presentaron al equipo mul-
tidisciplinario del Departamento de Cirugia Pediatrica y del
Servicio de Nefrologia Pediatrica del Hospital Roosevelt de
Guatemala, con diagndstico de Incontinencia fecal y de
vejiga neurdégena con multiples infecciones urinarias, re-
fractarios a tratamiento médico, para la realizacion de una
derivacidn urinaria continente (Apendicovesicostomia) y

un procedimiento de enemas anterogrados continentes
(Apendicocecostomia), realizando, en ambos casos, la
técnica del “Split apendicular” para realizar ambos canales
continentes cateterizables, durante el periodo de tiempo
comprendido entre Diciembre 2019 a Febrero 2021.

CASO #1

Paciente Femenina de 09 afios de edad, que en Noviem-
bre del 2019 fue presentada por secuelas de un defecto
del tubo neural tipo Mielomeningocele (MMC) operado en
el periodo neonatal y que habia tenido éxito con su trata-
miento médico de la vejiga neurogéna con cateterismo lim-
pio intermitente, profilaxis antibidtica y de la incontinencia
fecal con enemas evacuantes dos veces al dia, no obstan-
te, paciente presentaba la historia que desde los ultimos
12 meses, habia presentado dificultad para el cateterismo
limpio intermitente, presentando multiples cuadros de in-
feccion del tracto urinario, ademas de ser dependiente de
una silla de ruedas para su movilizacién. Fue presentada
en reunioén de equipo multidisciplinario y luego de evaluar,
laboratorios y estudios de imagenes tales como Ultrasoni-
do Renal y Vias Urinarias, Uretrocistograma miccional y un
Enema con medio hidrosoluble se tomé la decision de rea-
lizar una derivacién urinaria tipo Mitrofanoff y un procedi-
miento de enemas anterégrados continentes tipo Malone
(MACE por sus siglas en inglés), (Figuras 1y 2).

CASO #2

Paciente Mascuino de 13 afios referido a nuestro centro
en Enero 2021 por diagndstico de vejiga neurogena, es-
trefiimiento crénico severo con sospecha de megarecto,
hipospadia proximal iatrogénica por uso crénico de Sonda
Foley. Fue evaluado por grupo multidisciplinario y luego

Figura 1. Uretrocistograma miccional que demuestra una vejiga neurogena flacida con un vaciamiento vesical inadecuado. Ademas, se puede percibir

una escoliosis izquierda y una lordosis severa con coproestasis severa.



Figura 2. Se aprecia el apéndice cecal del caso #1 en la cual se realiza la
técnica del Split apendicular asimétrico, con elongacidn del segmento
proximal del apéndice cecal con endoGIA 30 pero conservando el me-
soapéndice. Ambos canales cateterizados con tubos nasogastricos FR
8. El extremo distal del Split se utilizé para la apendicovesicostomiay el
extremo proximal para la apendicocecostomia.

de evaluar laboratorios, estudios de imagenes y contexto
familiar, se decidié realizar una derivacidn urinaria conti-
nente tipo Mitrofanoff, procedimiento de Malone y una
sigmoidectomia. (Figuras 3,4y 5).

Ambos casos fueron realizados con la técnica de “Split
apendicular” para realizar los dos canales cateterizables
continentes y estuvieron hospitalizados un promedio de
9.5 dias (5 — 14 dias), el 2do caso con una hospitalizacién
de 14 dias derivado del procedimiento adicional de la sig-
moidectomia. Los dos casos tuvieron seguimiento a corto
plazo, en promedio 11.5 meses. El caso #2 hubo que re-
ingresarlo para re-entrenamiento del uso del Mitrofanoff
y MACE dado que reconsulté por cuadro de retencion
urinaria y globo vesical. En el seguimiento, 18 meses y 5
meses respectivamente, no se ha tenido que hacer ningu-
na intervencion adicional o revisiones quirurgicas de los
conductos cateterizables continentes.

DISCUSION

La incontinencia fecal y urinaria, asi como vejigas neurogé-
nicas flacidas o hipertdnicas, son diagnosticadas frecuen-
temente en pacientes con enfermedades congénitas tales
como: los defectos del tubo neural y las malformaciones

Figura 3. Uretocistograma miccional en la que se observa una vejiga
neurogena con forma como de arbol de navidad y con mdltiples di-
verticulos vesicales. En la fase miccional no hay vaciamiento vesical
adecuado.

Figura 4. Izquierda: Apéndice cecal con anatomia favorable de aprox.
10 cms de largo. Derecha: Se observa el mesoapéndice esqueletizado
y luego de hacer una elongacién del apéndice cecal con endoGIA 30.

Figura 5. Vejiga urinaria distendida con aire. Se observa la destrurra-
fia previo a realizar ureteroneocistostomia con técnica extravesical de
Lich- Gregoir.



anorectales complejas, entre otras®. Aunque en el pasado,
estas enfermedades han sido catalogadas como psicolégi-
cas, en realidad, en el grupo pediatrico con estas enferme-
dades, la sintomatologia y las manifestaciones clinicas son
organicas y funcionales, pero frecuentemente, estas enfer-
medades o secuelas de las malformaciones antes mencio-
nadas, han sido infravaloradas o mal diagnosticadas conlle-
vando a un tratamiento inadecuado®?3.

En este grupo de pacientes, la cirugia uroldgica y colorectal
reconstructiva a revolucionado el tratamiento, haciendo a
los pacientes continentes funcionales y, por consiguiente,
ofreciéndoles mejor calidad de vida?3.

Cuando nos referimos a la cirugia reconstructiva del tracto
urinario y colorectal, cabe mencionar que existen deriva-
ciones urinarias continentes (Mitrofanoff, Malone) y no
continentes (Vesicostomia tipo Blocksom o Lapides, Ure-
terostostomia terminal o en asa, Pielostomias, lleovesicos-
tomia, Colovesicostomia). En la actualidad, aunque en el
mundo la preferencia sea hacer derivaciones urinarias con-
tinentes, en nuestro pais, la preferencia es hacer derivacio-
nes urinarias no continentes, puesto que prevalece una fal-
ta de educacion de nuestra poblacion, un sistema de salud
con muchas deficiencias y una carencia de seguimiento por
consulta externa, en adicidn a un sustrato cultural - social
de bajo nivel, que no permiten replicar los resultados a me-
diano y largo plazo de las derivaciones urinarias continen-
tes realizadas en otras partes del mundo, que tedricamen-
te, ofrecen una mejor alternativa en cuanto a seguridad
y funcionamiento a largo plazo, dejando las derivaciones
urinarias continentes en nuestro pais, exclusivamente para
un grupo muy selecto de pacientes pediatricos. La decision
de realizar una cirugia reconstructiva, con creaciéon de ca-
nales cateterizables continentes, debe basarse en una eva-
luacion completa del contexto social del paciente para que
tenga éxito a corto, mediano y largo plazo.

Las derivaciones urinarias continentes tipo Mitrofanoff y
MACE pueden hacerse con varias técnicas quirurgicas, sin
embargo, cada una de ellas tiene sus ventajas y desven-
tajas, entre ellas, el porcentaje de hasta 40% de esteno-
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sis de los canales cateterizables continentes como una de
las complicaciones mas frecuentes, sobre todo cuando se
debe utilizar el iledn con el principio de Monti para crear
los dos canales cateterizables a partir de diferentes estruc-
turas anatomicas. La utilizacién del ileén con el principio
de Monti, se convierte en la técnica mas utilizada para
realizar un segundo canal continente cateterizable, segui-
do del uso de un flap de ciego para la apendicocecosto-
mia o bien colocar via endoscdpica percutanea, un botén
de gastrostomia en el ciego para realizar la misma funcion
gue una apendicocecostomia, an ambos casos dejando el
apéndice cecal para la apendicovesicostomia. Desde 1997,
hay informacion de la utilizacidn del apéndice cecal con la
técnica del “Split apendicular” para realizar los dos cana-
les cateterizables continentes, sin embargo, es una técnica
quirurgica compleja y poco utilizada, ya que no todos los
cirujanos pediatricos y urélogos pediatricos cuentan con el
entrenamiento, paciencia y destrezas para realizarla, asi
como también, para darles el seguimiento y manejo ade-
cuado. Para poder realizar esta técnica quirurgica, es preci-
so tener un apéndice cecal permeable entre 7 — 10 cms de
largo, un mesopéndice con anatomia favorable, tener una
técnica quirurgica depurada en el manejo de los tejidos y
preservar la irrigacion de los tejidos proximal y distal.

En los 2 casos presentados en este reporte de casos la
técnica de Split apendicular fue posible, elongando aprox.
3cms el apéndice sobre el ciego, una alternativa quirurgica
que no es estandar, pero que si permite hacer la plicatura
del apéndice sobre el ciego para que funcione como una
valvula antireflujo. Ademas permite hacer un Split apen-
dicular asimétrico, util en los paciente obesos, dejando
mas apéndice cecal distal para realizar el Mitrofanoff que
usualmente requiere de mayor longitud para exterioroi-
zarlo en la fosa iliaca derecha. Aunque solo se reportan 2
casos, consideramos que, si el paciente tiene las condicio-
nes socio-culturales para entender y manejar los canales
cateterizables continentes, debe de evaluarse al momento
de la cirugia realizar esta técnica ya que evita riesgos de
una anastomosis intestinal, disminuye el tiempo quirurgico
y evita complicaciones a corto, mediano y largo plazo por
isquemia de los canales cateterizables continentes.
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RESUMEN

La prevalencia de litiasis renal alcanza el 4.2% de la poblacidn, con mayor afectacién en varones que en mujeres, cuya relacion es 2-3/1. Los litos inefec-
tivos tienen mayor incidencia en la mujer (litiasis coraliforme), mientras que en el varén es mas frecuente la litiasis de oxalato de calcio y de acido Urico.?

La nefrolitotomia percutdnea es un procedimiento que se utiliza para extraer los calculos renales del cuerpo, cuando no se pueden eliminar por si solos,
en este procedimiento se introduce un endoscopio a través de una pequeiia incision en la espalda para extraer los calculos renales, la nefrolitotomia
percutanea, se utiliza con mas frecuencia para los calculos mas grandes o cuando otros procedimientos como la litotricia por ondas de choque o la
histeroscopia no son exitosos o no son una posibilidad.

La Nefrolitotomia Anatrdfica es un procedimiento indicado en caso de obesidad mérbida (cuando no sea posible el tratamiento extracorpéreo o endo
uroldgico) o en la litiasis coraliforme acompafiada de otra patologia, como estenosis de la unién pieloureteral, grandes litiasis caliciales con infundibulos
estrechos que precisarian multiples tractos percutaneos y que no resolverian la patologia infundibular. Cuando nos enfrentamos al fracaso de una ne-
frolitotomia percutdnea o litotricia extracorpérea y el tratamiento conservador no solo expone exclusion renal sino ademds infecciones potencialmente
graves?,

Es un procedimiento complejo y traumatico. Requiere mucho tiempo de isquemia, con importantes pérdidas hematicas que demandan transfusiones y
horas de intervencion con alta incidencia de atrofia renal secundaria.

Palabras clave: Nefrolitotomia percutdanea, Nefrolitotomia Anatréfica, Calculos Renales

ABSTRACT

Percutaneous Nephrolithotomy and Anatrophic Nephrolithotomy. Case Report

The prevalence of kidney stones reaches 4.2% of the population, with greater involvement in men than in women, whose ratio is 2-3 / 1. Ineffective
stones have a higher incidence in women (staghorn lithiasis), while calcium oxalate and uric acid stones are more common in men?.

Percutaneous nephrolithotomy is a procedure that is used to remove kidney stones from the body, when they cannot be removed by themselves, in this
procedure an endoscope is inserted through a small incision in the back to remove kidney stones, nephrolithotomy Percutaneous, it is used most often
for larger stones or when other procedures such as shock wave lithotripsy or hysteroscopy are not successful or not a possibility.

Anatrophic Nephrolithotomy is a procedure indicated in case of morbid obesity (when extracorporeal or endo-urological treatment is not possible) or in
staghorn lithiasis accompanied by another pathology, such as pyeloureteral junction stenosis, large caliceal stones with narrow infundibules that would
require multiple percutaneous tracts and that would not resolve the infundibular pathology. When we face the failure of a percutaneous nephrolitho-
tomy or extracorporeal lithotripsy and conservative treatment not only exposes renal exclusion but also potentially serious infections.?

It is a complex and traumatic procedure. It requires a long time of ischemia, with significant blood losses that require transfusions and hours of interven-
tion with a high incidence of secondary renal atrophy.

Key words: Percutaneous nephrolithotomy, Anatrophic nephrolithotomy, Kidney stones

INTRODUCCION Roosevelt, Guatemala, con antecedente de nefrouretero-

litiasis bilateral, a quien hace 2 meses se le practico de
Paciente femenina de 22 afios quien es ingresada por lado derecho nefrolitotomia percutanea mas nefrostomia
consulta externa del servicio de Urologia, de Hospital y colocacion de catéter doble J, quien reingresa para nue-

vo procedimiento del lado izquierdo.



Al examen fisico con nefrostomia derecha funcional, ori-
na clara, abdomen blando Depresible. Estudio previo de
Julio 2019 Litiasis coraliforme bilateral extendida hasta
uréter izquierdo acompafiado de hidronefrosis grado IV
Izquierdo, donde se observa perdida de la funcionalidad
de rifidn izquierdo. Por lo que es llevada a sala de opera-
ciones el 23 de enero de 2020 para extraer litiasis dere-
cha.

Fecha del examen : 13/01/2020
Tiempo de examen : 12:01:51
DOI: 13/01/2020
Tiempo de imagen : 12:03:.
Fecha de nacimiento : 23

e

Figura 3. Imagen Transoperatoria mediante fluoroscopia se localiza en
rifidn derecho area de litos.

Médico encaraado : EDUARDO GARCIA

Figura 1. Presencia de Litiasis coraliforme de ambos rifiones con caté-

ter doble J derecho mas nefrostomia, ademas de la litiasis complicada Figura 4. Transoperatorio se realiza inicialmente nefrolitotomia percu-
de uréter izquierdo. téanea derecha.

Figura 2. Tomografia de paciente realizada previo a sala de operacio-

nes. Observando perdida de la estructura renal izquierda. Figura 5. Lito coraliforme observado parénquima renal firmemente ad-

herido, con dificultad para su extraccion provocando sangrado profuso.



Figura 6. Litos extraidos del rifion derecho por nefrolitotomia anatro-
fica.

Figura 7. Rayos x Posoperatorio, donde se observa extraccién de mayo-
ria de litos en el rifién derecho
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Debido a la adherencia de los litos coraliformes al tejido
renal, se convirtié el procedimiento a una nefrolitotomia
anatrdfica, por el aumento del sangrado del parénquima
y la dificultad para extraer los litos complejos. Se realizé
cistoscopia con nefrolitotomia percutanea derecha mas
nefrolitotomia Anatréfica derecha con retiro de nefros-
tomia.

Paciente egresa con seguimiento por consulta externa
para valorar nuevo procedimiento quirdrgico del lado iz-
quierdo. Egresa estable, con adecuada diuresis y excreta
urinaria. Se envia a seguimiento a Nefrologia para valorar
necesidad de hemodidlisis y trasplante renal.

DISCUSION DE CASO

La nefrolitotomia anatrdéfica es un procedimiento que per-
mite tras una cirugia percutdnea o litotricia fallida poder
evacuar los litos principalmente coraliformes incrustados
en el parénquima renal que sofocan el funcionamiento
adecuado renal y que sin llevarse a cabo termina compli-
cando en rifidén. Son procedimientos en donde incidir el
rifién favorece a hemorragia significativa y condena a los
pacientes a transfusiones y seguimiento de cerca por la
funcionalidad renal. Se debe tener un adecuado esquema
mental para el control de sangrado y el apoyo de image-
nes para tener una idea clara de la localizacién de los litos
para su extraccion.
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RESUMEN

La eventracién diafragmatica es una elevacion anormal del diafragma y el tratamiento de eleccion es la plicatura quirdrgica de los pliegues del mismo.
Se presenta el caso de un paciente masculino de 44 afios de edad con historia de sintomatologia asociada a una eventracién diafragmatica unilateral,
secundaria a trauma cerrado de térax hace 2 afios e infeccidon por SARS COV-2 hace 4 meses. El paciente es sometido a una plicatura diafragmatica con
adecuada evolucidn y resolucion de la elevacidn patolégica del diafragma.
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ABSTRACT
Left Diaphragmatic Plication by VATS. Case Report
Diaphragmatic eventration is an abnormal elevation of the diaphragm and the choice of treatment is the surgical plication of the folds of the diaphragm.
We present the case of a 44-year-old male patient with history of symptoms associated to unilateral diaphragmatic eventration, secondary to blunt

chest trauma 2 years ago and SARS COV-2 infection 4 months ago. The patient was subjected to a Diaphragmatic plication with adequate evolution and
resolution of the pathological elevation of the diaphragm.
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de eventracion diafragmatica, se completan estudios
preoperatorios con una espirometria con resultado: FVC:
51%, FEV1: 45% y FVC/FEV1: 0.8 %, compatible con un
patron restrictivo.

INTRODUCCION

Se define la eventracion diafragmatica como la eleva-
ciéon anormal y permanente de una parte o de todo el
diafragma sin presentar defectos de continuidad. Segun
su origen, puede ser congénita o adquirida (esta Ultima
también llamada paralisis diafragmatica o frénica). El tra-
tamiento quirdrgico mas aceptado para los casos sinto-
maticos es la realizacion de pliegues en el diafragma para
lograr su descenso y tensidon apropiados, técnica llamada
plicatura diafragmatica.

PRESENTACION DE CASO

Se presenta un paciente masculino de 44 afios de edad

quien asiste a la consulta externa de Cirugia de Térax del
Hospital Roosevelt con historia de tos seca, disnea a me-
dianos esfuerzos y al decubito de cuatro meses de evo-
lucion. Paciente quien presentd trauma cerrado de térax
hace dos afos e infecciéon por SARS COV-2 hace 4 meses
como antecedentes de importancia. Se realizan rayos X
de torax al ingreso (Ver Fig. 1 ay b) donde se logra ver el
diafragma izquierdo elevado hasta el quinto arco costal
izquierdo en inspiracion. Se realiza tomografia axial com-
putarizada de torax (Ver Fig. 2) compatible con hallazgos

Figura 1 (a y b). Radiografia de térax AP y Lateral al momento del in-
greso. Se evidencia elevacion significativa de la clpula diafragmatica
izquierda.
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Figura 2. Tomografia axial computarizada de térax compatible con

eventracion diafragmadtica izquierda.

Figura 4 (a y b). Radiografia de torax A-Py lateral previo a egreso.

Figura 5. Comparativa de radiografias ingreso y egreso.

Figura 6. Resultado estético postquirtirgico mini invasivo.

Es llevado a sala de operaciones donde se realiza la co-
rreccion de eventracién diafragmdtica izquierda por
medio de una plicatura diafragmatica por toracoscopia
videoasistida —VATS- (fig. 3).

Video: https://www.youtube.com/watch?v=MHeTEDhAKNs

Paciente es trasladado al servicio de cirugia de hombres
donde se omite la toracostomia cerrada a las 48 horas
post operatorias y es egresado a las 72 horas postope-
ratorias, se realizan rayos X de térax (fig.4 a y b) previo
al egreso donde se evidencia un diafragma izquierdo a
nivel del 9no arco costal izquierdo a la inspiracion, evi-
dencidndose en una comparativa (fig. 5) el significativo
descenso del diafragma. Paciente quien vuelve a sus ac-
tividades cotidianas después de 4 semanas sin presentar
sintomas y con buenos resultados estéticos (fig. 6).



DISCUSION

La plicatura diafragmatica es el procedimiento de elec-
cién en casos de eventracion diafragmatica con sintoma-
tologia asociada. Décadas atras, los buenos resultados
funcionales de este procedimiento quedaban opacados
por las secuelas de la toracotomia o laparotomia emplea-
da como via de abordaje y, por ello, esta cirugia quedd
gradualmente en desuso. En la actualidad, a pesar de que
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Honor a quien honor merece.

El Dr. Jorge Alberto Saravia Morales, cirujano de pura cepa,
de aquellos que nacieron para forjarse su propio destino
quirurgico, sin bombos ni platillos, sin algarabia, pero eso
si, con la honestidad a flor de piel, la sabiduria quirdrgica
que solo se obtiene con el estudio y mas estudio y con el
juicio quirurgico, que a muchos les falta en cada decision,
que redundara en el bienestar del paciente.

Siempre con la conviccidn clara y rotunda que la cirugia
debe de adaptarse al paciente y no a la inversa. El paciente
es Unico y no hay dos iguales; el padecimiento quirargico
puede ser el mismo o similar, pero su resolucién conlleva
un individualismo propio, sin escapar de los conceptos de
la técnica quirurgica.

Fino en sus disecciones, limpio en su técnica quirurgica, co-
nocedor de la anatomia topografica, erudito en sus limita-
ciones, con el precepto claro de “no hacer dafio”. Rigido en
sus decisiones, jamas llamo la atencion a un subalterno en
publico, supo llevar la nave del Departamento de Cirugia
del Hospital Juan José Arévalo Bermejo del IGSS a buena
mar.

Nunca olvidaré ver lo por primera vez realizando una her-
nioplastia con injerto de fascia lata, sindrome de Ogilvie
en una paciente de post parto y su tratamiento quirurgico,
Mucormicosis un caso, Feocromocitoma y su resolucion
quirurgica; diagnodsticos y tratamientos que se fijan en la
memoria del cirujano joven al observar como se solucio-
nany se encaran estas complejas patologias.

Alumno de grandes cirujanos de su época, logrd captar su
sabiduria y supo superarlos en el caminar de su trayectoria
quirurgica con juicio y sensatez.

Puntual como un reloj suizo, pulcro en su vestir, bata blan-
ca a las rodillas, caminar pausado, léxico delicado, claridad
en sus explicaciones al paciente, es asi como lo vi al pie
de la cama del enfermo, con el respeto innato que solo un
cirujano verdadero le propicia a su paciente.

Siempre he dicho que a la persona hay que exaltarla en
vida, no digamos al maestro y mentor, que se merece un
momento de gloria y satisfaccidn por el deber cumplido.

La cumbre del cirujano es poder llevar al paciente a la mesa
de operaciones. Es como el altar de las iglesias, silente, pul-
cro, infinito y reverente por el sacerdote, que en este caso
es el cirujano.

No hay distraccidn alguna en la consumacion del acto litur-
gico-quirurgico, no hay distraccién alguna de los cinco sen-
tidos, dirigidos a ese abdomen abierto, que espera que el
artista esculpa con magistral precision, la diseccién perfec-
ta del hepatocolédoco para la anastomosis en “Y” de Roux.
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Compartir y absorber los conocimientos del maestro es
un privilegio que pocos saben apreciar. El cirujano maduro
que con conocimiento firme enseiia a su discipulo su téc-
nica quirdrgica, revela de por si, ese gesto innato de trans-
mitir a las generaciones jévenes, un libro abierto y vivo, sin
ningun egoismo. Asi lo vi yo.

Y bien, un dia en mis tiempos mozos de cirujano lo oi decir
“la cirugia comienza en el post operatorio”.

Como todo en la vida, las rosas tienen espinas, aquellas
que nos recuerdan que, para llegar a la cumbre, hay que
sortear multiples obstaculos y asi fue para el maestro, fue
escalando poco a poco como buen “Sherpa”, para lograr el
pico mas alto de su propio Everest.

Facultad de Medicina, Hospital Roosevelt, IGSS zona 9,
Hospital Nacional de Mazatenango, IGSS de Traumatologia
y Ortopedia, IGSS zona 6.

Hablaré un poco de las dos pupilas de sus ojos:

Mazatenango de sus amores, vivié una vida quirurgica ple-
na, tanto institucional como privada. Los azares de la vida
lo obligaron a regresar a la gran ciudad.

Pero ese retorno hizo que diera un salto vertiginoso, prime-
ro como creador verdadero desde cero del Departamento
de Cirugia del Hospital General Dr. Juan José Arévalo Ber-
mejo, IGSS zona 6 y este fue la culminacion de su carrera
quirdrgica.

Condujo el Departamento de Cirugia al pie de la letra y al
pie del caiidn, de 1989 a 1998. Diez afios que tuve el pri-
vilegio de pertenecer al grupo de Jefes de Servicio, con el
convencimiento que se debe de cumplir a cabalidad con el
horario, trabajar los fines de semana y dias festivos si asi
lo exigia la patologia quirurgica a resolver; pero dirian mu-
chos “y por qué?”, simplemente porque se tenia el ejemplo
de la cabeza del Departamento.

En fin, cada vez existen menos personajes de esta talla, ya
no hay amor verdadero a la cirugia, ya no hay respeto al
maestro, ya no hay lealtad al hospital.

Hoy solo existe un culto al délar, hoy solo valoran al ciru-
jano por lo que gana, no por lo que representa, la misma
sociedad ha cambiado, antafio decir “soy médico” se valo-
raba como un distintivo especial en el circulo social.

Con el respeto, carifio y profundo agradecimiento que se
merece al Dr. Jorge Saravia, no me quedaba mds que com-
partir esta breve resefia de un cirujano de altos quilates
para que las nuevas generaciones de cirujanos les sirva de
estimulo el leer estas letras.
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