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EDITORIAL

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

Apreciados asociados, queridos lectores y seguidores de la revista de la Asociacién de Cirujanos de Guatemala. Es para mi
un honory en nombre de la Junta Directiva, poder dirigir unas lineas en este espacio tan querido por todos los miembros
que conformamos la Asociacion, bajo la gracias de Dios que nos permite continuar con salud y fuerza para realizar todos
estos menesteres.

Agradecemos el gran esfuerzo de nuestro equipo de profesionales de la cirugia que integran el Comité Editorial, ya que,
sin su dedicacion y esfuerzo este volumen no seria posible publicarlo. Hago extensivo este agradecimiento a todos los
asociados y residentes de cirugia de entidades publicas y privadas que nos apoyan con sus articulos originales, reporte de
casos, asi como videos y que, sin lugar a dudas engrandecen este ejemplar. Reconocemos el valioso apoyo de todos los
patrocinadores, lo que permite a la Asociacidon que hoy represento, continuar promoviendo las actividades académicas
para todos los cirujanos.

Vivimos momentos especiales con cambios inesperados y estamos consciente que la pandemia covid-19 continua pre-
sente, pero gracias al compromiso y dedicacion de muchos profesionales de la salud, se ha logrado entender mas la enfer-
medad, permitiendo la apertura del pais para desarrollar actividades asistenciales y regresar poco a poco a la normalidad
de nuestras vidas. Basados en esta nueva situacion sanitaria, la junta directiva trabaja desde hace algun tiempo en estos
cambios y hoy, me es grato informarles que este afio 2022 el XLVIIl Congreso Nacional de Cirugia, serd completamente
presencial, colmado de mucha informacién académica, con avances tecnolégicos de vanguardia y contando con la partici-
pacién de excelentes profesores nacionales y extranjeros. Estamos seguros que superaremos todas nuestras metas y ob-
jetivos, manteniendo una vez mas el estatus de magnificencia, simbolizado en este evento anual de nuestra Asociacion.

Este afio hemos tenido el privilegio de designar a mi maestro y amigo, el Doctor Estuardo Behrens Estrada la Conferencia
Magistral Eduardo Lizarralde, quien como todos sabemos a sido un gran embajador de nuestra academia en todo el mun-
do, con su participacién activa en muchas asociaciones nacionales e internacionales, por lo que le expreso mi respeto y
admiracion.

Reitero mi compromiso y el de toda la junta directiva, para que este evento sea del agrado de todos y cada uno de ustedes
y gocen de un congreso de alta calidad cientifica, calor humano y llene todas sus expectativas.

Antes de decir un hasta luego, recalco nuestro deseo para que sus vidas se llenen de mucha prosperidad, salud y supera-
cion personal y profesional en todo su conjunto.

Un abrazo fraterno

DR. MARVIN ALBERTO AREVALO ROSALES
Presidente 2021-2022
Asociacion de Cirujanos de Guatemala
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RESUMEN

El cdncer pulmonar se establece como la segunda causa de muerte en paises desarrollados y en algunos en vias de desarrollo. Su diagndstico es tardio,
sus opciones de reseccidn y su curacion aun con terapias adyuvantes son limitadas, lo que incide en la pobre sobrevida a 5 afios, es por ello que se
necesitan mayores esfuerzos para combatir el habito del tabaco, principal agente etiolégico. Material y Métodos: Se trata de un estudio descriptivo
transversal en pacientes adultos atendidos de 01 de enero del 2011 al 31 de diciembre del 2021, ingresados al servicio de cirugia del Hospital San Vicen-
te de Guatemala, con diagndsticos de cancer pulmonar, masa pulmonar, derrame pleural o nédulo pulmonar solitario. Resultados: Se atendieron 202
pacientes con diagndsticos presuntivos de cancer pulmonar, no encontrando diferencias significativas en relacion al sexo. La edad mayormente afectada
se establecid entre los 50 y 70 afios. Prevalecieron los estadios IlIA, 1B y IV basados en los hallazgos clinicos, tomograficos y transoperatorios y solo al
10% se le sometid a una cirugia de reseccién pulmonar mayor. Los canceres de células no pequefias NSCLC fueron reportados en el 68.7% y el adenocar-
cinoma fue la variedad mads frecuente con el 54.95% sobre el 7.29% del epidermoide. La mortalidad a los treinta dias se estableci6 en 2.97%. Conclusion:
El adenocarcinoma pulmonar ocupa el primer lugar en la incidencia de los canceres pulmonares, desplazando asi al carcinoma epidermoide populari-
zado desde la mitad del siglo pasado. Esta tendencia en el cambio histoldgico estd firmemente asociado a las modificaciones en los habitos del fumar.

Palabras claves: Cancer, pulmon, estadiaje, histologia.

ABSTRACT
Changes in Lung Cancer’s Histological Trend

Lung cancer is established as the second cause of death in developed countries and in some developing ones. Its diagnosis is late, its resection options
and its cure even with adjuvant therapies are limited, which affects the poor survival at 5 years, which is why greater efforts are needed to combat
the tobacco habit, the main etiological agent. Material and Methods: This is a cross-sectional descriptive study in adult patients treated from January
1, 2011 to December 31, 2021, admitted to the surgery service of the Hospital San Vicente de Guatemala, with diagnoses of lung cancer, lung mass,
effusion pleural or solitary pulmonary nodule. Results: 202 patients with presumptive diagnoses of lung cancer were treated, finding no significant
differences in relation to sex and the most affected age was established between 50 and 70 years. Stages llIA, 11IB, and IV prevailed based on clinical,
tomographic, and intraoperative findings, and only 10% underwent major lung resection surgery. NSCLC non-small cell cancers were reported in 68.7%
and adenocarcinoma was the most frequent variety with 54.95% over 7.29% of epidermoid. Thirty-day mortality was established at 2.97%. Conclusion:
Pulmonary adenocarcinoma occupies the first place in the incidence of lung cancers, thus displacing squamous cell carcinoma popularized since the
middle of the last century. This trend in histological change is strongly associated with changes in smoking habits.

Keywords: Cancer, lung, staging, histology.

INTRODUCCION habito del tabaco, muy difundido y enarbolado
como signo de elegancia en las ultimas cinco
décadas del siglo XX, establecié su relacion
estrecha entre fumadores y cancer epidermoide

en la cual el 90% de los pacientes con cancer

El cancer de pulmdn ocupa los primeros lugares
de las estadisticas de morbi-mortalidad de
neoplasias que nos afectan como ser humano.

En los paises desarrollados es el cancer de
mayor mortalidad en varones, mientras que en
mujeres es el cuarto mas frecuente y el segundo
en términos de mortalidad'. Depende de
muchos factores, donde la sombra del tabaco se
proyecta como un detonante de las mutaciones
y degeneracién de las células pulmonares. El

tenian un antecedente de fumado. El objetivo
del estudio es presentar el comportamiento del
cancer pulmonar en un hospital de referencia
nacional de patologia pulmonar, conocer el
estado en que consulta el paciente y cual es la
variedad histolégica mas frecuente, asi como,
su tendencia a través de los afios.



MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo transversal. Se
recopilé informacién por medio de una hoja de
recoleccion de datos disefiada para el estudio
en Excel de los expedientes de pacientes adultos
atendidos de 01 de enero del 2011 al 31 de
diciembre del 2021 e ingresados al servicio de
cirugia del Hospital San Vicente de Guatemala,
con diagndsticos de cancer pulmonar, masa
pulmonar, derrame pleural o nédulo pulmonar
solitario. Se investigaron variables de edad, sexo,
diagndstico de ingreso, estudios de imagen,
procedimientos quirdrgicos diagndsticos vy
terapéuticos, mortalidad a los treinta dias
y reporte histopatolégico por patdlogo
experimentado. Para el analisis estadistico, los
resultados se expresan en medias + desviacion
estdndar y en porcentajes. Se conté con la
aprobacion del comité de Etica del hospital

RESULTADOS

De enero del 2010 a diciembre del 2021,
se atendieron 202 pacientes en el Hospital
San Vicente con diagndsticos presuntivos de
cancer pulmonar, de los cuales 108 (53.46%)
corresponden al sexo masculino y 94 (46.54%)
al sexo femenino. La edad promedio fue de
55.15 afios para ambos sexos, con desviacion
estandar de £ 15.81 no mostrando diferencias
entre ellos, 55.34 (rango 16-89) vs 55.21 (rango
16-89). La edad, en el 78.71% de los pacientes
se establecié entre la cuarta y octava década de
la vida. (Tabla 1)

TABILA 1. Generalidades

Variable Numero Porcentaje
Edad, afios* 55.15 (15.81)

Sexo

Masculino 108 53.46%
Femenino 94 46.53%
Rangos de Edad = Masculino | Femenino Total

10a 20 2 1 3

21a30 9 6 15

31a40 10 11 21

41a50 11 18 29 29

51a60 22 29 51 51 78.71%
61a70 31 18 49 49

71a80 21 9 30 30

81a90 2 2 4

*promedio (desviacion estandar)



La indicacién quirurgica se basé en el diagndstico
preoperatoriodemasapulmonaren111pacientes
(54.95%), derrame pleural en 22 (10.89%), masa
mediastinal en 20 (9.90%), nédulos pulmonares
en 11 (5.44%), cancer de pulmén en 9 (4.45%),
patronesintersticiales difusos en 8 (3.96%) y otros
diagndsticos en 21 (10.39%). A la totalidad de los
pacientes se les realizé radiografia y tomografia
de térax evidenciando la presencia de nédulos,
masas, derrame pleural, ensanchamientos
mediastinales y adenopatias en la ventana
mediastinal. La broncoscopia se efectué en 158
pacientes (78.21%) y a 44 se le practicd una
puncién transtoracica no guiada por ultrasonido
o tomografia, Unicamente tomando como
criterios el tamafio de la masa y su ubicacién en
proximidad a la pared. (Tabla 2).

Los estadios segun la estadificacion TNM, como
A, 1lIB y IV ocuparon el 88.69% de los casos
(149 pacientes) y se documentd una mortalidad
a los treinta dias del 2.97%. Los procedimientos
quirurgicos tanto diagndsticos como terapéuticos
realizados fueron la biopsia pulmonar abierta
por mini-toracotomia, la puncidén transtoracica
y la toracotomia exploratoria en 44 cada uno
(21.78%), las videotoracoscopias en 24
(11.88%), las resecciones pulmonares como las
segmentectomias, lobectomias, bilobectomia y
neumonectomias en 20 (9.90%). Se realizaron
procedimientos adicionales como resecciones
de masa de pared, toracentesis, biopsia pleural
entre otros en 12 pacientes (5.94%). (Tablas 3y 4)

TABLA 2. Diagnésticos Ingreso y Procedimientos Diagnésticos

Diagnéstico Masculino Femenino Total
Numero Numero Numero Porcentaje
Masa Pulmonar 63 48 111 54.95%
Derrame Pleural 12 10 22 10.89%
Masa Mediastinal 12 8 20 9.90%
Nédulos Pulmonares 3 8 11 5.44%
Cancer de Pulmédn 3 6 9 4.45%
Patroén Intersticial 2 6 8 3.96%
Otros Diagndsticos 13 8 21 10.39%
Procedimiento diagnéstico Numero Porcentaje
Rx Térax 202 100.00%
Tomografia de Térax 202 100.00%
Broncoscopia 158 78.21%
Puncion Transtoracica 44 21.78%



TABLA 3. Estadiaje y mortalidad a treinta dias

Estadio Numero Porcentaje Mortalidad a 30 dias

1A 2 1.19%
1B 3 1.78%
A 6 3.57%
B 8 4.76% 1
A 18 10.71% 1
1[N:] 38 22.61%
v 93 55.35% 3
TODOS 168 100.00% 5 2.97%

TABLA 4. Procedimientos Quirargicos

Procedimientos Quirurgicos

Biopsia Pulmonar 22 22 44 21.78%

Puncion Transtoracica 30 14 44 21.78%

Toracotomia Explora 18 25 43 21.28%

Videotoracoscopia 13 11 24 11.88% Segmentectomia 4
. N . Lobectomia 11

Resecciones Mayores 9 11 20 9.90% Bilobectomia 1

Decorticacion 6 9 15 7.42% Neumonectomia 4

Otros Procedimientos 10 2 12 5.94%



TABLA 5. Histologia

Tipos Histologicos Hombres Mujeres Total Valor % Tipo # /7 %

Carcinoma Epidermoide 11 5 16 16 7.92% Epidermoide
16 (7.29%)

Adenocarcinoma 60 51 111 111 54.95%

Indiferenciado 36 28 64

Bronquioloalveolar 2 1 3

Adenocarcinoma Acinar 2 0 2 Adenocarcinoma

Adenocarcinoma Mucinoso 1 1 2 111 (54.95%)

Adeno. de Células Redondas 0 1 1

Adenocarcinoma Metastasico 13 19 32 (15.84%)

*Adenocarcinoma de Células Claras | 6 7

Carcinoma de Células Grandes 3 7 10 10 4.95% C. Grandes
10 (4.95%)

Tumores Neuroendécrino 9 5 14 14 6.93% SCLC
14 (6.93%)

Carcinoma de Células Pequefias 4 1 5 2.47%

Carcinoma Neuroendécrino 5 3 8

Tumor Carcinoide 0 1 1

Carcinoma Sarcomatoide 5 5 10 10 4.96% Sarcomatoide
10 (4.95%)

Sarcoma 3 4 7

Tumor Fusocelular 2 1 3

Tumores Varios 20 21 41 41 20.29% Varios

Linfoma 6 11 17 41 (20.29%)

Hamartoma 0 3 3

Pseudotumor Inflamatorio 2 0 2

Coriocarcinoma 1 0 1

Hemangioendotelioma 0 1 1

Mesotelioma 1 0 1

Tumor neurogénico 0 1 1

Otros 10 5 15 Total

TOTAL 108 94 202 202 100% 202 (100%)



De los tipos histologicos, el cancer de células
no pequeiias NSCLC (siglas en inglés) se
contabilizé en 137 pacientes (68.6%) de los
cuales, el 7.29% correspondié a la variedad
epidermoide, el 54.95% adenocarcinomas y
el 4.95% células grandes. El cancer de células
pequenas SCLC (siglas en inglés) se observd en
14 (6.93%). Los carcinomas sarcomatoides en 10
(4.95%). Tumores varios, linfomas, hamartomas,
pseudotumor inflamatorios, etc., en 41 (20.29%).
Es importante resaltar que, del total de 202
pacientes (excluyendo los 41 tumores varios),
en 161 se confirmo el diagndstico histoldgico de
cancer pulmonar en sus diferentes variedades y
en 22 pacientes (13.66%) la edad se establecid
entre 21y 40 afios. (Tabla 5)

DISCUSION

El cancer de pulmdén tiene una distribucion
mundial y afecta primordialmente a personas de
edad avanzada, estableciéndose picos maximos
de edad entre los cincuenta y setenta afios
en este estudio y la proporcion de hombres/
mujeres que la padecen fue casi igual, siguiendo
esa predisposicion que, en los Ultimos afios se ha
registrado en todo el mundo una tendencia a la
igualacion de ambos sexos?.

En nuestro medio el habito del tabaco es mas
frecuente en los hombres, pero el humo de
lefia expone mads a las mujeres en la etiologia
del cancer. La participacion del tabaco como
factor etiolégico en el cancer de pulmén del tipo
NSCLC es indiscutible, ya que el humo de tabaco
contiene mas de 300 quimicos y 40 de ellos son
potentes carcindgenos®.

Son tumores silenciosos y su crecimiento
generalmente no se detecta en estadios
tempranos por lo que, cuando consultan
lo hacen en la mayoria de los casos por la
presencia de una masa pulmonar, derrame

pleural, ensanchamientos mediastinales o
nodulos pulmonares. Clinicamente se presentan
con enfermedad localmente avanzado o con
metdstasis al momento de diagndstico y la
reseccion quirdrgica del tumor puede no ser
una opcién®. En el diagndstico por imdagenes
solicitamos a la totalidad de pacientes una
radiografia y tomografia de térax, lo que nos
permitid la ubicacion de la lesion, el tamafio,
sus relaciones con estructuras adyacentes,
el involucramiento ganglionar mediastinal, la
presencia o no de derrame pleural que junto a
los criterios clinicos y hallazgos transoperatorios
nos permitieron establecer el estadio de la
enfermedad. Compartimos que la tomografia
a bajas dosis tiene mas beneficios que dafos
en el cribado del cancer de pulmén y pueden
disminuir la mortalidad asociada a éI>®72° aunque
algunos opinen que sus resultados pueden ser
controversiales no recomendandolo como un
método estandarizado de screening, fuera de las
recomendaciones individuales'. No se realizé PET
por carencia de ello, es importante mencionar
qgue en lesiones in situ 0 en nédulos subsélidos
en vidrio esmerilado y componente sélido, la
extensidn metastdsica en casi nula. La RM es util
en los tumores apicales del sulcus que involucren
o pareciera involucrar vasos o nervios del plexo
braquial para determinar su compromiso.

Al 78% de los pacientes se les realizd
videobroncoscopia con lavado, cepillado y toma
de biopsia directa de la pared bronquial, no se
tomd biopsia transbronquial para estadiaje
mediastinal y lo recomendable es la combinacion
de ultrasonido endobronquial con aspiracion
con aguja transbronquial guiada en tiempo
real (EBUS-TBNA) y ultrasonido endoscépico
(esofagico) con aspiracion con aguja fina. Se
recomienda estadificacion quirdrgica, cuando
la endosonografia no muestre afectacion
ganglionar maligna (recomendacion grado B)*.



A 44 (22%) pacientes se les realizé de tres a cuatro
punciones transtoracica con aguja de Tru-Cut,
Baxter®, no guiada por tomografia o ultrasonido,
en lesiones de mediano a gran tamafio en
proximidad a la pared costal; tomando como
referencia su ubicacidon tomografica y la punta de
laescapulaparaelsitiode puncién, noreportamos
complicaciones ni incidentes en su realizacidn
y obtuvimos tejido en cantidad suficiente para
llegar a un diagndstico histopatoldgico, pero
las limitaciones se pueden observar en ciertos
tumores que solo se pueden clasificar utilizando
tejido tumoral resecado, en lugar de muestras de
biopsia pequenas, como el “carcinoma de células
grandes”, que carece de una diferenciacién
morfoldgica o inmunohistoquimica clara y solo
se puede evaluar cuando se reseca el tumor. Otro
ejemplo es el adenocarcinoma con patrén de
crecimiento sdlido, que puede confundirse con
el epidermoide no queratinizante en muestras
de biopsia pequefias (OMS)*. Su participacion
ha cambiado radicalmente desde las opiniones
expresadas en 1966 que la contraindicaban
formalmente en tumoracién para fines
diagndsticos, por cuanto era mas util y menos
perjudicial la toracotomia exploradora con
biopsia intraoperatoria, dejando la indicacion
precisa relegada en los derrames pleurales,
ya que el hallazgo de células neoplasicas en el
liquido pleural contraindicara formalmente Ia
exéresis del tumor pulmonar primario™'.

La categorizacidon de las lesiones se realizd
en base a la clasificacion TNM 8 edicion>*34
fundamentado en los informes de tomografia
de térax, correlacién clinica y hallazgos
transoperatorios, encontrando que los estadios
avanzados llIA, 1lIB y IV ocuparon el 88.67% a
expensas del estadio IV, por tal razén, solo en el
10% de los pacientes se logro realizar resecciones
pulmonares mayores como segmentectomias,
lobectomias y neumonectomia. En la mayoria
de los casos se efectud procedimientos

diagndsticos y de estadiaje por biopsias
pulmonares, videotoracoscopia y decorticacion.
La mortalidad global a los treinta dias fue del
2.97%. Las indicaciones quirurgicas has sido bien
establecidas en varios guias’® y consensos®. Es
de hacer notar que las resecciones anatdmicas
tienen mejor prondsticos que las no anatémicas
para el carcinoma broncoalveolar y confieren
tasas de supervivencia general y especificas
superiores en comparacion con la reseccion en cufia'®

El cancer de células no pequenas NSCLC
(siglas en inglés) prevalecid en el 68.6% de los
pacientes de los cuales, el 54.95% correspondié
al adenocarcinoma con sus variedades, el 7.29%
al epidermoide, y el 4.95% a células grandes.
El cdncer de células pequefias SCLC (siglas en
inglés) se observd en el 6.93%. Los resultados son
similares a los reportados en la tesis realizadas
por Reyes Villacorta'’ y otros autores®® en que
el adenocarcinoma ocupa el primer lugar de
las variedades histoldgicas, desplazando asi
al tipo epidermoide, que fuera publicado en
el primer estudio de casos y controles a gran
escala en Estados Unidos en 1950, demostrando
que la razdn entre carcinoma escamoso y
adenocarcinoma en sujetos fumadores en aquel
momento era de 12:1618. también denominado
en antafio como carcinoma pavimentoso!! e
incluso entre 1983 y 1996, el cancer pulmonar
ocupé del octavo al segundo lugar en los
ingresos al Instituto Nacional de Enfermedades
respiratorias, INER. Los resultados se dividieron
por décadas, el -carcinoma epidermoide
predomind en las dos primeras décadas (61%)
y el adenocarcinoma en las dos ultimas con
41 y 62%, respectivamente®. Sin embargo,
estudios realizados en las ultimas décadas
han demostrado que, actualmente, el tipo
histolégico mas frecuente es el adenocarcinoma
y el principal motivo que parece explicar este
cambio en la prevalencia del cancer de pulmén
es la modificacién del habito tabaquico que se



ha visto decrecer, de una tasa de 70.7 x 100000
en 1999 a 53.6 x 100000 en 2018 segun las
estadisticas sobre cancer de pulmén por el CDC®
y que tiene un impacto directo en la sobrevida de
los pacientes>*”#8, El futuro debe enforcarse a
reforzar las politicas antitabaco, mayor educacion
a la poblacién y presentar nuevas leyes de
restriccion, asi como, hacer mas accesibles los
marcadores de inmunohistoquimica como TTF-1
(thyroid transcription factor-1), Napsin A, CK5/6,
P63 y P40>**! que tienen una sensibilidad del
86% y una especificidad del 100% para detectar
adenocarcinomas y sensibilidad del 100% vy
especificidad del 97.1% para el epidermoide. La
familia hsa-let-7 y hsa-miR-205 es un método
prometedor para diferenciar adenocarcinomas
del epidermoide, incluso en muestras tan
pequefias como los aspirados transtoracicos y
que podria resultar en una herramienta confiable
y estandarizable para la subclasificacion del
NSCLC*.

Es importante resaltar que, en 22 pacientes
(13.66%) con diagnostico histoldgico de cancer
pulmonar, la edad se establecié entre 21 y
40 afos, lo que consideramos un hallazgo
alarmante. Este incremento del cancer en
edades tempranas con diagndstico tardio, limita
las opciones de reseccion y su curacidon aun con
terapias adyuvantes, lo que puede incidir en una
pobre sobrevida a 5 afos. Estos datos contrastan
con lo publicado por el Ministerio de Salud vy

Asistencia Social que indica que la distribucion
de tasas de prevalencia por grupos de edad,
muestra que el evento inicia a partir del grupo
de 40 a 49 anos en el sexo femenino y de 50-
59 en el sexo masculino siendo mas alta en el
grupo de 70 y mas afios. La distribucién de casos
por diagndstico de cancer en el pais, en el afo
2015, lo encabeza el cdncer de cérvix con un 24%
y menos de 1% para cancer de pulmon, lo que
representa menos de un caso por cada 100000
habitantes. Esta sub-recoleccion de datos se
debe que en Guatemala no existe un registro
de cancer de calidad, que permitan analizar
tendencias y estimar certeramente la carga de
estas enfermedades en nuestra poblacion®.

CONCLUSIONES

El adenocarcinoma pulmonar ocupa el primer
lugarenlaincidencia de los cdnceres pulmonares,
desplazando asi al carcinoma epidermoide
popularizado desde la mitad del siglo pasado. Esta
tendencia al cambio histoldgico estd firmemente
asociado a las modificaciones en los habitos
del tabaco logrado por una disminucién a su
consumo, a la educacién y alerta de los peligros
desde la adolescencia, la sancidon con impuestos
mas altos para su adquisicion y politicas mas
estrictas para su consumo.
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RESUMEN

Introduccidn. Las complicaciones quirurgicas del trasplante renal pueden producirse de forma aguda o diferida en el tiempo. Se clasifican en parenqui-
matosas, uroldgicas y vasculares. Material y métodos. Estudio descriptivo transversal, la muestra fue de 110 pacientes quienes fueron receptores de
trasplante renal en el Hospital general de enfermedades; Instituto Guatemalteco de Seguridad Social Z.9. Resultados. La incidencia de complicaciones
quirurgicas en receptores de trasplante renal fue de 31.8% (1C23.11%-40.52%) La incidencia de complicaciones en mujeres receptoras de trasplante
renal fue de 47.2% (30.9%-63.5%) en tanto la incidencia de complicaciones en hombres fue de 24.3% (IC:14.6%-34.10%) Las complicaciones quirurgicas
mas frecuentes fueron las uroldgicas con 50% del total de casos. Conclusiones. Se concluye que la incidencia de complicaciones quirurgicas en recep-
tores de trasplante renal durante el periodo de estudio en el Hospital general de enfermedades; Instituto Guatemalteco de Seguridad Social Z.9, es del
31.8% lo que demuestra un porcentaje un poco mas alto a comparacion de estudios realizados en otros paises.

Palabras clave: Complicacion, Trasplante, Anastomosis, Inmunosupresion.

ABSTRACT
Surgical Complications in the Renal Transplantation Receptors from 2016 to 2020

Introduction. Surgical complications of kidney transplantation can occur acutely or delayed in time. They are classified as parenchymal, urological,
and vascular. Materials and methods. This is a descriptive cross-sectional study, the sample consisted of 110 patients who were recipients of renal
transplantation at the General Hospital for diseases: Guatemalan Social Security Institute Z.9. Results. The incidence of surgical complications in kidney
transplant recipients was 31.8% (CI23.11% -40.52%) The incidence of complications in women receiving kidney transplants was 47.2% (30.9% -63.5%)
while the frequency of complications in men it was 24.3% (Cl: 14.6% -34.10%). The most frequent surgical complications were urological ones with
50% of all cases. Conclusions. It is concluded that the incidence of surgical complications in kidney transplant recipients during the study period at the
General Hospital for diseases; Guatemalan Social Security Institute Z.9, is 31.8% which shows a slightly higher percentage compared to studies carried
out in other countries

Key words: Complication, Transplantation, Anastomosis, Immunosuppression.

INTRODUCCION

En Guatemala, las tasas de mortalidad por En-
fermedad Renal Crénica (ERC) obtenidas de
registros del Instituto Nacional de Estadistica
(INE), entre 2008-2018 muestran un incremen-
to de 12 a 15 por cada 100,000 habitantes; los
departamentos mas afectados son: Escuintla,
Santa Rosa, Guatemala, Suchitepéquez, Retal-
huleu y Quetzaltenango, con tasas entre 29 a 33
por 100,000 habitantes®.

En un estudio realizado en el Hospital general de
enfermedades (IGSS) zona 9. Se encontrd que;
de 101 pacientes sometidos a trasplante renal,

6.93% presentaron complicaciones quirdrgicas;
de ellos, los de sexo masculino fueron los que
mas complicaciones quirurgicas (4.85%) del to-
tal, presentaron y los que con mayor frecuen-
cia fueron sometidos a trasplante (71.29%) del
total. La complicacién quirdrgica mas frecuente
en pacientes con trasplante renal fue el urino-
ma (2.97%) por fuga de anastomosis ureterove-
sical las cuales fueron tratadas en sala de opera-
ciones sin ninguna otra complicacién posterior?.

Segun otro estudio realizado en el Instituto de
Nefrologia “Dr. Abelardo Buch Lépez” (INNEF),
cuba, en el periodo de tiempo comprendido
entre enero del 2001 y diciembre del 2005. En



este estudio fueron trasplantados un total de
136 pacientes donde se encontro que el 25% de
las complicaciones de los trasplantados fueron
complicaciones quirurgicas. Las complicaciones
quirdrgicas mas frecuentes, también en orden
decreciente, fueron: vasculares 34 (16 %), con
mayor presentacion de hemorragia periope-
ratoria 21 (10 %); parenquimatosas 7 (3,3%),
presentadas Unicamente como rotura renal; pa-
rarrenales 6 (2,83 %), con mayor frecuencia de
hematomas 4 (1,88 %); urolégicas 4 (1,88 %), de
ellas la mas significativa fue la fistula urinaria 3
(1,41 %) y, por ultimo, dehiscencia de la herida
quirdrgica 2 (0,94 %)>.

En septiembre de 1997 a diciembre de 2003
se realizé un estudio en la Unidad de Trasplan-
te Abdominal del Hospital Clinico Universitario
de Santiago de Compostela, Espaia, donde se
realizaron 185 trasplantes renales en los cuales
se produjeron 50 complicaciones quirurgicas en
46 receptores (27%) Dentro de éstas, 26 fueron
complicaciones mayores y requirieron algin
tipo de intervencién, bien sea quirdrgica o en-
do-radiolégica y 24 complicaciones menores las
cuales no necesitaron ningun tipo de interven-
cién®.

Por ultimo, un estudio transversal realizado en
el Hospital de Especialidades, Centro Médico
Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del
Seguro Social, Guadalajara, Jalisco, México, en
un periodo de seis afios. De 338 pacientes tras-
plantados, 229 (67.75 %) fueron del sexo mas-
culinoy 109 (32.25 %) del femenino. Se obtuvie-
ron 283 (83.73 %) injertos renales de donador
vivo y 55 (16.27 %) de donador cadavérico. La
edad promedio de los pacientes fue de 30.39 +
11.92 afos. Un total de 20 receptores (5.92 %)
sufrieron complicaciones uroldgicas®.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo. Se utilizaron expedientes
clinicos de pacientes receptores de trasplante
renal en el servicio de Cirugia vascular y tras-
plante renal del hospital general de enferme-
dades del instituto guatemalteco de seguridad
social Z.9.

Se revisaron un total de 110 expedientes de re-
ceptores de trasplante renal en el servicio de
Cirugia vascular y trasplante renal del hospital
general de enfermedades del instituto guate-
malteco de seguridad social Z.9 comprendido
en los afios 2016 a 2020

Para poder llevar a cabo la recoleccion de los
datos sobre la frecuencia de complicaciones
quirdrgicas en pacientes receptores de tras-
plante renal, se utilizd una ficha de recoleccion
de datos. La ficha de recoleccion de datos estd
dividida en 3 partes en la cual se recolectaron
datos epidemioldgicos y clinicos de los pacien-
tes con 15 variables en total.

La definicion de caso incidente fueron los Expe-
dientes de pacientes donde se reporte al menos
una complicacién de tipo quirurgica encontrada
durante o después del trasplante en el servicio
de Cirugia vascular y trasplante renal del hospi-
tal general de enfermedades del instituto gua-
temalteco de seguridad social zona 9.

Las variables recogidas fueron las siguientes:
edad, sexo, comorbilidades, fecha del trasplan-
te, tipo de donador, tipo de nefrectomia, tiempo
del trasplante, anastomosis venosa, anastomo-
sis arterial, implante uretero-vesical, inmunosu-
presores utilizados, aparicion de complicacion,
tipo de complicacién, complicacién especifica,
mortalidad.



Debido a que el objetivo especifico del estudio
es caracterizar clinica y epidemiolégicamente a
los pacientes receptores de trasplante renal el
analisis estadistico es principalmente descripti-
vo. Las variables del estudio fueron incluidas en
el instrumento de recoleccidon de datos y pos-
teriormente fueron informatizados en una base
de datos de Microsoft Excel, donde se realizé la
tabulacién, el procesamiento y la representa-
cion grafica de los datos.

Se realizé un estudio descriptivo, en el que las
variables cualitativas se expresaron como por-
centajes y frecuencias absolutas y relativas y las
variables numéricas se indicaron mediante la
media, mediana y desviacién estandar. Para el
andlisis estadistico de las variables se utilizé la
prueba de Chi cuadrado de independencia para
variables categodricas. Se considerd estadistica-
mente significativo una p<0.05. Asimismo, se
calculd la frecuencia para cada una de las varia-
bles dicotomizadas de la caracterizacion clinica

y epidemiolégica del paciente y del accidente,
asi como el calculo intervalo de confianza del
95% utilizando la formula de Fleiss J 1981.

Se ofrecié valoracidn personal para explicar el
comportamiento de algunos datos. Y en la me-
dida de lo posible, se compararon algunos, con
estudios similares en las diferentes latitudes

RESULTADOS

Los datos del estudio descriptivo y caracteristi-
cas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
se recogen a continuacion.

Durante el periodo de estudio se capté un to-
tal de 110 pacientes que necesitaron de tras-
plante renal. De los 110 pacientes receptores
de trasplante renal 35 fueron diagnosticados
posteriormente con una complicacién quirurgi-
ca, para una tasa de complicaciones global de
31.8%



TABLA 1. Incidencia de pacientes con complicaciones quirargicas en
receptores de trasplante renal

n Nuxonel.'o de Porcentaje Intervalos de
casos incidentes confianza
110 35 31.80% 23.1%-40.5%
Incidencia por ano de pacientes con al menos 1 complicacién quirurgica
2016 36 14 38.90% 23%-54.8%
2017 33 9 27.30% 12.1%-42.5%
2018 20 10 50% 28.1%-71.9%
2019 17 2 11.80% 2.01%-38.28%
2020 4 0 0% 0%
Incidencia por sexo de pacientes con al menos 1 complicacién quirurgica
Masculino 74 18 24.30% 14.6%-34.1%
Femenino 36 17 47.20% 30.9%-63.5%
Incidencia por tipo de complicacion de pacientes con al menos 1 complicacion
Uroldgica 110 18 16.60% 9.5%-23.3%
Vascular 110 8 7.30% 2.4%-12.2%
Parietal 110 4 3.60% 1%-7.1%
Colecciones 110 6 5.50% 1.2%-9.7%

Incidencia por edad de pacientes con al menos 1 complicacion quirurgica

M'enores de edad 52 18 34.20% 21.7%-47.6%
y jovenes(7-29)

Adultos medios y
mayores (30-70)

Incidencia por tipo de donador de pacientes con al menos 1 complicacion quirurgica

58 17 29.30% 17.6%-41%

Vivo 93 29 32.30% 22.8%-41.8%
Cadaverico 17 6 35.30% 12.6%-58%
Incidencia por tipo de tectina quirurgica utilizada de pacientes con 1 complicacion quirurgica
Lumbotomia 58 20 34.50% 22.3%-46.7%

Laparoscopia 52 15 30.80% 18.2%-43.3%
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TABLA 2. Distribucion de complicaciones quirurgicas agrupadas por sexo y
tipo de complicaciéon quirurgica

Sexo

Masculino
18(51.4%)

Total

Femenino
17(48.6%)

Total
Total 35 (100%)

TIP.O de. , Casos
complicacion
uroldgica 9(25%)
Vascular 5(13.9%)
Parietal 3(8.3%)
Colecciones 1(2.8%)
Total 18(50%)
Urologica 9(25%)
Vascular 3(8.3%)
Parietal 1(2.8%)
Colecciones 5(13.9%)
Total 18(50%)

36(100%)

Complicaciones
especificas

Estenosis
uretero-vesical

Fuga Urinaria
Necrosis Cortical

Estenosis
Arterio-venosa

Estenosis Arterial
Estenosis Venosa
Trombosis Venosa

Aneurisma iliaco
femoral

Infeccidn de herida
operatoria

Hematoma Perirrenal
Seroma
Total Masculino

Estenosis
uretero-vesical

Fuga Urinaria
Necrosis Cortical

Estenosis
Arterio-venosa

estenosis arterial
Estenosis Venosa
Trombosis Venosa

Aneurisma iliaco
femoral

Infeccidn de herida
operatoria

Hematoma Perirrenal
Seroma

Total, Femenino

Casos

1(2.8%)

5(13.9%)
3(8.3%)
2(5.6%)

2(5.6%)
0(0%)
0(0%)
1(2.8%)

3(8.3%)

0(0%)

1(2.8%)
18(50%)
1(2.8%)

2(5.6%)
6(16.7%)
1(2.8%)

0(0%)
1(2.8%)
1(2.8%)
0(0%)

1(2.8%)

5(13.9%)
0(0%)
18(50%)
36



TABLA 3. Incidencia de complicaciones quirurgicas segun tipo de
anastomosis arteriales utilizadas

Casos Intervalos

e incidentes et de confianza R AU
T-L lliaca 84 32 38.1% (27.7%- P=<0.05
externa 48.5%) OR=0.36
T-L lliaca 26 3 12% (3%-31.7%) P=<0.05
Comun OR=0.36

TABLA 4. Incidencia de complicaciones quirurgicas por tipo de anastomosis
venosas utilizadas

T-L Iliaca T-L Iliaca

. Incidencia Total
ext. Comun
Urologico 14(38.9%) 3(8.3%) 47.2% 17
Vascular 9(25%) 0 25% 9
Parietal 4(11.1%) 0 11.1% 4
Colecciones 6(16.7%) 0 16.7% 6
n 33(91.7%) 3(8.3%) 100% 36

Intervalos de

confianza (76.1%-97.9%) (2.1%-24%)

TABLA 5. Comorbilidades asociadas en los receptores de trasplante renal

C.on . Incidencia Intervalos Total Py OR
Complicaciones de confianza
P=0.04
0 o/ _ 0
HTA 13 44.8% (26.7%- 62.9%) 29 OR=05
Sin HTA 22 27.2% (17.5%- 36.9%) 81

TABLA 6. Incidencia por parentesco del donador de trasplante renal

Casos . C:.asos Incidencia Intervalos Py OR
incidentes de confianza
P=0.04
0, o/ _ %
HTA 13 44.8% | (26.7%- 62.9%) 29 OR2D.5

Sin HTA 22 27.2% (17.5%- 36.9%) 81



DISCUSION

La muestra del estudio fue de 110 pacientes
qgue fueron receptores de trasplante renal; de
estos pacientes, 35 pacientes presentaron com-
plicaciones quirurgicas tras el procedimiento,
esto nos da como resultado que la incidencia
fue del 31.8%. Con estos datos podemos inter-
pretar que al pasar los afios se ha incrementa-
do el porcentaje de complicaciones quirurgicas
ya que podemos comparar el estudio realizado
en 2014 en el mismo centro donde se encontré
solamente una incidencia del 6.9%. en compa-
racion con otros estudios internacionales tam-
bién encontramos con una incidencia mas alta
en Guatemala. Por ejemplo, en la poblacion cu-
bana se encontraron una incidencia de compli-
caciones quirurgicas del 25% de los casos y en la
poblacién espafiola para 2003 obtuvieron una
incidencia de 27%

Se describen las incidencias por afio las cuales
son las siguientes: para 2016 encontramos una
incidencia de 38.9%. Para 2017 una incidencia
de 27.3%, luego 2018 una incidencia de 50%,
en 2019 de 11.8% y 2020 de 0% tomando en
cuenta que este afio debido a la pandemia por
COVID-19 solo se realizé un total de 4 trasplan-
tes. Se puede observar que la incidencia mas
alta fue la de 2018 y a raiz de esto se tomé la
decisidn de utilizar catéter doble J en todos los
pacientes por lo cual notamos una gran diferen-
cia entre los afios 2018 y 2019.

Segun los datos obtenidos en el estudio las
complicaciones mas frecuentes fueron las uro-
l6gicas con un 16.6% en comparacién con estu-
dios similares nos encontramos una incidencia
mayor, por ejemplo, en un estudio similar en
la poblacidn mexicana, en un estudio transver-
sal realizado en el Hospital de Especialidades,
Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto
Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jalis-

co, México, en un periodo de seis afios, se en-
contrd una incidencia de 5.9% de complicacio-
nes uroldgicas. Las complicaciones vasculares
con una incidencia de 7.3%, seguido de las de
colecciones con 5.5% y por ultimo las parietales
con un 3.6%. Estas incidencias también se ase-
mejan a estudios realizados en otros paises en
estudios enfocados a los tipos de complicacion
especificos.

Con los datos obtenidos encontramos que exis-
te una asociacién entre el sexo y la probabilidad
de presentar una complicacidon quirdrgica. Los
datos obtenidos fueron, un total de pacientes
masculinos de 18(51.4%) de los cuales se dis-
tribuyen con las siguientes cantidades por tipo
de complicacién quirdrgica: uroldgicas 9(25%);
Vascular 5(13.9%); Parietal 3(8.3%); colecciones
1(2.8%). Para las complicaciones uroldgicas ob-
servamos que la mds comun es la Fuga urinaria
con 5(13.9%) seguido de la Necrosis cortical con
3(8.3%) y por ultimo la estenosis uretero-vesi-
cal con 1(2.8%). Para las complicaciones vascu-
lares encontramos que la de mayor frecuencia
es la estenosis arterio-venosa 2(5.6%) al igual
que la estenosis arterial con 2(5.6%) encon-
tramos aneurisma iliaco-femoral solamente en
1(2.8%). Para las complicaciones parietales solo
encontramos la infeccién de herida operatoria
con 3(8.3%) casos solamente. Por ultimo, para
las complicaciones de colecciones encontramos
solamente el seroma con 1(2.8%) casos.

Se distribuyen las complicaciones quirurgicas las
pacientes femeninas en un total de 17(48.6%)
de la siguiente manera: uroldgicas 9(25%);
Vascular 3(8.3%); Parietal 1(2.8%); colecciones
5(13.9%). Para las complicaciones uroldgicas
observamos que la mas comun es la Necrosis
cortical con 6(16.7%) seguido de la fuga uri-
naria con 2(5.6%) por ultimo la estenosis ure-
tero-vesical con 1(2.8%). Para las complicacio-
nes vasculares encontramos que no existe una



complicacién con mayor incidencia ya que se
encuentran la estenosis arterio-venosa 1(2.8%)
al igual que la estenosis venosa con 1(2.8%) y la
trombosis venosa 1(2.8%) Para las complicacio-
nes parietales solo encontramos la infecciéon de
herida operatoria con 1(2.8%) casos solamente.
Por ultimo, para las complicaciones de coleccio-
nes encontramos el hematoma perirrenal en
5(13.9%) casos. Se realizaron los andlisis esta-
disticos respectivos en los cuales encontramos
un valor P= <0.05 y un OR de 0.36 con lo que
podemos interpretar que los pacientes mascu-
linos tienen 64% menos probabilidad de pade-
cer una complicacién quirdrgica en el trasplante
renal a comparacién de las pacientes femeni-
nas. En contraste con un estudio realizado en
el mismo centro en el 2014 donde se encontré
una incidencia mayor en hombres que en muje-
res teniendo una incidencia del 4.85% pero en
este caso no se encontrd ninguna Asociacidn
estadistica. también se realizd un analisis esta-
distico por agrupacién de tipo de complicacién
quirurgica el cual se encontrd que no existe una
asociacion entre el sexo y un tipo especifico de
complicacién quirdrgica.

Se realizé una distribucion por edades en la cual
se diferencid a los pacientes entre el grupo de
menores de edad y jovenes con un minimo de
7 anos y un maximo de 29 anos y el segundo
grupo de adultos medios y adultos mayores con
un minimo de 30 afios y un maximo de 70 afios.
Se encontrd un promedio de edad en el proce-
dimiento de 34 aios. Para el grupo de menores
de edady jévenes se encontrd una incidencia de
complicaciones quirurgicas de 16.4% y al grupo
de adultos medios y mayores una incidencia de
15.5%. no se encuentra una diferencia significa-
tiva que nos lleve a demostrar que existe una
predisposicidon a presentar una complicacion
quirudrgica segln la edad de los pacientes.

Segun el tipo de donador se encontrd una inci-
dencia de 26.4% para los casos en los que se uti-
lizé un donador vivo y un 5.5% en los casos con
donador cadavérico. Segln cada tipo de com-
plicacién encontramos que en los que se utilizd
un donador vivo las uroldgicas se presentaron
en un 47.2% de los casos, en las vascular es un
19.4%, de colecciones en un 11.1% vy las parie-
tales en un 5.6%. en contraste con los casos en
los que se utilizé un donador cadavérico en los
cuales las uroldgicas fueron un 2.8% de casos
al igual que las vasculares; las parietales se pre-
sentaron en un 5.6% de los casos al igual que
las de colecciones. Se realizo los analisis esta-
disticos donde encontramos que no existe una
asociacién entre el tipo de donador y la apari-
cion de complicaciones quirdrgicas ni algun tipo
especifico de complicacion

Se compararon las técnicas quirudrgicas utiliza-
das en los receptores de trasplante renal don-
de se encontrd que se presentaron complica-
ciones quirurgicas. Se encontrd una incidencia
de 14.5% con los trasplantes realizados por via
laparoscépica y una incidencia de 17.3% en los
procedimientos realizados por lumbotomia. Del
total de casos con complicacidn en los trasplan-
tes realizados por via laparoscépica la inciden-
cia de uroldgicas de 22.2%, vasculares 13.9%,
parietales 2.8% y de colecciones un 5.6%. en
cambio, los procedimientos realizados por lum-
botomia se encontraron una incidencia de uro-
l6gicas con 27.7%, vasculares 8.3%, parietales
8.3% y de colecciones 11.1% del total de casos
que presentaron una complicacién quirudrgica.
No se encontraron asociaciones en la frecuencia
de la presencia de complicaciones quirurgicas
segun el tipo de técnica quirdrgica ni Asociacién
conforme algun tipo de complicacién quirdrgica
especifica.

Se realizo una comparacién de las anastomosis
venosas realizadas en los procedimientos don-



de se encontrd una incidencia de complicacio-
nes de la anastomosis termino-lateral hacia la
iliaca externa del 38.1%, en comparacién con
la termino-lateral hacia la iliaca comun la cual
tuvo una incidencia de complicaciones de 12%.
Se encontré una asociacidn entre las variables
en la cual se puede observar que los pacientes
a los que se les realizo una anastomosis Termi-
no-Lateral hacia la iliaca externa tienen 4 veces
mas probabilidad de presentar una complica-
cion quirdrgica post trasplante renal. Se realizd
también la comparacién con cada tipo de com-
plicacién en la cual no se encontrd ninguna pre-
disposicion hacia algun tipo de complicacidn en
especial.

También se realizd una comparacién entre las
anastomosis arteriales en la cual no se encontré
ninguna asociacién entre el tipo de anastomo-
sis realizado y la aparicidn de la anastomosis. Al
igual que con el tipo de implante vésico- ure-
teral ya que en un 98.2% del total de procedi-
mientos se utilizé el Gregoir-Lynch.

De los 110 pacientes receptores de trasplante
renal se encontré 78 que presentaban alguna
comorbilidad. De estas la mas comun fue la dia-
betes con 40(36.36%) de los cuales se compli-
caron 15(13.63%) en segundo lugar encontra-
mos a los pacientes con HTA los cuales fueron
29(26.36%) con 13(11.81%) complicaciones. Se
encontré una incidencia mas alta y significativa
estadisticamente con los pacientes que presen-
taban HTA con una P=0.04 y in OR: 0.5 por lo
cual se determina que existe 2 veces mas proba-
bilidad de padecer complicaciones quirurgicas
si el paciente presenta HTA.

También se realizd la incidencia de complicacio-
nes quirdrgicas entre los procedimientos que se
realizaron con donadores no relacionados los
cuales fueron un total de 39 en los cuales en el
receptor se encontré una incidencia de compli-
cacion de 16.4%. Los pacientes que recibieron
donacion de un paciente con relacién genética
se encontré una frecuencia de complicacion del
15.4%. se encontrd una P=<0.05 con un OR de
0.37 lo cual se puede interpretar que los pacien-
tes que estdn relacionados genéticamente con
el donador tienen 63% menos probabilidad de
padecer una complicacién quirudrgica post tras-
plante renal.

Por ultimo, encontramos que la mortalidad de
nuestros pacientes fue de 0.9% ya que solo 1
paciente fallecié por causas asociadas a las
complicaciones quirurgicas a lo largo periodo
del estudio.

En conclusion, la incidencia de complicaciones
quirdrgicas en pacientes receptores de tras-
plante renal durante 2016 a 2020 fue de 31.8%.
Las complicaciones quirdrgicas de trasplante
renal se dan mayormente en mujeres, en pa-
cientes con anastomosis venosa Termino Late-
ral hacia la iliaca externa. Las complicaciones
quirudrgicas en trasplante renal se asocian con
HTA. Los pacientes con donador genéticamente
relacionado tienen menos probabilidad de pre-
sentar complicaciones quirdrgicas. Por ultimo
los pacientes receptores de trasplante renal se
caracterizan por ser en su mayoria hombres; pa-
cientes por arriba de 30 afos.
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RESUMEN

El método cientifico exige una serie de controles y comprobaciones para demostrar la veracidad de cualquier aseveracién. Y confiados en dicho método
creemos que todo lo que aprendemos leyendo de un libro o una revista cientificos es una verdad o un concepto cercano a la misma. Pero resulta que
pese a dichos controles no siempre es asi y entre tanta verdad aprendemos algunas mentiras, que, como aseveraba Gébbels, de tanto repetirse se
convierten en verdad en el imaginario popular. Y de éstas muy pocas han llegado a ostentar el nivel de “ciencia escrita en piedra” como la Triada de
Virchow, uno de los mas grandes mitos médicos del siglo XX y en el que se basan conceptos muy importantes para el cirujano de hoy como es el origen
de la enfermedad tromboembdlica y la terapia/profilaxia anticoagulante. El objetivo de esta revisién es demostrar la falsedad de dicha triada y de los
conceptos que de ésta se desprenden.

Palabras clave: Triada de Virchow. Enfermedad tromboembdlica. Anticoagulacién.

ABSTRACT
Surgical Complications in the Renal Transplantation Receptors from 2016 to 2020

The scientific method requires some controls and verifications to demonstrate any asseverations true. And trusting in this method everyone believes that
all we read in a book our journal is true or something close to the truth. But sometimes, despite these controls, between all the truths we learn some
lies that, like G6bbels said, if they are repeated enough, they will come truth in the people’s mind. Of these lies few became the grade of irrefutable like
the Virchow’s Triad, one of the biggest medical myths of the 20 century and that is the base of some important concepts that concern the Surgery field
like the venous thromboembolic disease’s origin and the anticoagulant therapy and prophylaxis. This paper pretends demonstrate that this Triad and

the concepts that com from it are false.

INTRODUCCION

Cémo un pasatiempo personal y porque real-
mente me impresionan, siempre he investigado
el razonamiento cientifico por el que los mas
grandes genios han llegado a las conclusiones
de sus descubrimientos o la formulacién de sus
ideas y Rudolph Virchow no fue la excepcion.
Y esto por multiples razones: en primer lugar,
porgue sus ideas mas conocidas son el tema
central de mi actividad como investigador: el
origen y prevencién de la enfermedad veno-
sa tromboembdlica que es la octava causa de
muerte en adultos a nivel mundial y la tercera
causa de muerte de origen vascular detras de
la enfermedad coronaria y la cerebro-vascular?.

En segundo lugar, porque el lamado Padre de la
Medicina Moderna fue profesor (y ahi escribié
el articulo en ciernes) del hospital universitario
en donde me entrené en Cirugia Cardiovascu-
lar (Charité, Universidad Von Humboldt de Ber-
lin), su campus mas grande lleva su nombre y
él fundd el museo de anatomia patoldgica mas
extenso de Alemania el cual visité en multiples
ocasiones. Y por ultimo porque hay una infini-
dad de articulos de diversos temas relacionados
con el fendmeno tromboembdlico y la anticoa-
gulacidn de los cuales, como muestra, cito unos
cua ntOSZ 3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,
27,2829 que mencionan la triada de Virchow como
la explicacién de cdmo se forman los codgulos
y que se deben a la interaccion de 3 factores:



lesidon endotelial, estasis sanguinea y estados
de hipercoagulabilidad. Y de estos es este Ul-
timo el que mas llamaba mi atencién: écémo,
con los muy limitados medios que se contaban
a mediados del siglo XIX Rudolph Virchow habia
llegado a descubrir dichos estados? Pues me pa-
recia toda una hazaia mental. Asi que me di a
la tarea de buscar el articulo que todos citaban:
Gesammelte Abhandlungen zur wissenschaft-
lichen Medicin. Thrombose und Embolie que
traducido al espanol significa: Coleccién de tra-
tados de medicina cientifica. Trombosis y embo-
lia®® y aproximadamente, tras 2 afios logré con-
seguirlo e inicié la lectura del mismo, tarea nada
sencilla pues son un poco mas de 250 paginas
escritas en idioma aleman de 1856 (Figura 1)

Gesammelte Abhandlungen
zur wissenschaftlichen Medicin

Rudolf Ludwig Karl Virchow
T S e
Figura 1. Portada Gessamelte Abhandlungen zur wissenchaftlichen
Medicin. Tomado de: Virchow RLK. Gesammelte Abhandlungen zur

Wissenschaftlichen Medicin. Frankfurt, Meidinger Sohn & Co., 1856.
Reprint edition: Virchow RLK. Thrombosis and Emboli30.

Entonces conoceran la verdad y la verdad os
hara libres.
Jesucristo. Seguin San Juan 8:313%

ENTORNO HISTORICO

A mediados del siglo XIX era ya un hecho conoci-
do que muchos pacientes al morir presentaban
obstrucciones por coagulos de las ramas de la
arteria pulmonar, pero habia una controversia
en como se originaban los mismos. La hipotesis
mds en boga era que los pacientes desarrolla-
ban una neumonitis y que este proceso inflama-
torio pulmonar llevaba a la formacién de novo
de los codgulos y era apoyada por colegas co-
etdneos de Virchow como Paget, Bochadalek
y Cruveilhier, mientras que éste defendia que
los coagulos producian los cambios inflamato-
rios*2. Cruveilhier escribié:” La uUnica diferencia
entre mi punto de vista y el de mis oponentes
(Virchow incluido) es que yo creo que la flebi-
tis precede a la coagulacion de la sangre mien-
tras ellos creen que la coagulacidn precede a la
flebitis”33. Y afios después (7 después de haber
publicado el estudio que analizaremos) Virchow
le contestd (en buen castellano con los pelos de
la mula parda en la mano): “Me he empefiado
en desaparecer la teoria de la flebitis, sustitu-
yendo el misticismo que ha permeado la inter-
pretacion de Cruveilhier con una declaracién de
los hechos reales. Nosotros no hemos hallado
ninguna conexion necesaria entre inflamacién y
coagulacién”3. Sélo esta declaracion per se de-
muestra que Virchow pensaba y habia demos-
trado todo lo contrario a lo que dictan al me-
nos 2 de los enunciados de su supuesta triada
(lesion endotelial e hipercoagulabilidad), pero
pasaremos a dilucidar sus verdaderos hallazgos.

EXEGESIS DEL ARTICULO

El estudio inicia describiendo una serie de ne-
cropsias (no olvidemos que Virchow era paté-
logo) de pacientes que habian fallecido y pre-
sentaban una cantidad importante de coagulos
gue habian causado una obstruccién de la cir-
culacion del arbol arterial pulmonar y como



habian notado otros colegas habia un fuerte
componente inflamatorio alrededor de dichos
vasos. Pero lo que Virchow notd y al parecer sus
colegas no, era que al a analizar todo el largo
de dichos coagulos habia una diferencia noto-
ria en el grado de infiltracién por fibroblastos
y la respectiva fibrosis resultante. Esta fibrosis
tenia un aspecto de tipo progresivo en buena
parte del mismo (de atras hacia la punta) pero
habia una diferencia exagerada y que no cua-
draba con esta progresidon en el segmento mas
proximal (podriamos decir la cola) del trombo.
Esto le hizo pensar a Virchow que esa parte del
coagulo se habia producido mucho tiempo an-
tes que el resto y que incluso se habia originado
en otro lugar. A partir de ese punto empieza a
describir otro grupo de necropsias en las que se
dedicé a buscar detenidamente de dénde po-
drian proceder esos coagulos antiguos, disecan-
doy abriendo la auricula derecha y todo el arbol
venoso por detrds de la misma. Y dio en el cla-
vo pues hallé trombosis venosas profundas en
todos los pacientes, ninguna en las venas pro-
fundas distales, algunas en las venas femorales
pero la mayoria eran femoroiliacas. Al mismo
tiempo comprobd que estos coagulos tenian la
forma, el diametro y ante todo el grado de fibro-
sis (y por tanto podriamos decir la edad) muy
similares a los de la cola de los coagulos corres-
pondientes en el pulmdn. Asi comprobd que
tenia razén en su diatriba con sus colegas: la
coagulacién en las arterias pulmonares sucedia
antes que la inflamacidn y ésta era secundaria
a la primera y de paso descubrié el fendmeno y
acund el término, usado hasta el dia de hoy, de
“embolia pulmonar”. La fama es un fendmeno
extrafio y esquivo: si por algo Rudolph Virchow
deberia ser famoso en el campo de los fendme-
nos tromboembdlicos deberia ser por, a fuerza
de intelecto y genialidad haber deducido, com-
probado y bautizado a una entidad que aun hoy
es una de las primeras causas de muerte en el
mundo y que el dia que se logre comprender

a cabalidad y evitarla se salvaran millones de
vidas y, aunque se hace un gran esfuerzo para
lograrlo el hacerlo en base a premisas falsas no
es el mejor camino. Mejor seria seguir con las
ideas de este genio y evitar la embolia tratando
de evitar las trombosis venosas profundas.

Y como Virchow si tenia bien claras sus ideas,
no le basté con lo que habia descubierto, de-
cidié comprobarlo experimentalmente asi que
a continuacién describe los experimentos que
hizo con perros a los que operaba y les inserta-
ba a algunos en las venas yugulares y a otros en
las iliacas ( ahi no lo describe pero por la época
en que se realizd el mismo, casi seguro fue sin
anestesia) al principio fragmentos de coagulos
organizados, musculo o de tumores cancerosos
de pacientes que habian fallecido comproban-
do una vez mas la tromboembolia y muerte de
los perros. A algunos le ligaba las venas, distal a
los sitios de insercidon de los cuerpos extrafios
y aunque igual morian, en las necropsias no se
encontraban coagulos en los pulmones. Y por
ultimo queria comprobar si el efecto en los va-
sos pulmonares era por el trombo en si o podia
desencadenarse con materiales no humanos asi
gue empezd a insertarles a algunos perros se-
millas de sauco, trozos de caucho y de corcho
y luego de la muerte de los perros comprobd
gue los mismos habian embolizado hacia el pul-
mon, habian obstruido las arterias pulmonares
y habian producido un coagulo extendido e in-
flamacion alrededor del vaso, comprobando asi
lo que le contestd a Cruveilhier: que no habia
ninguna relacion directa entre la coagulacién y
la inflamacidén y que el fendmeno inicial y des-
encadenador de lo que observaban era la obs-
truccion del vaso.

Pero aun faltaba algo por dilucidar: ¢Qué me-
canismos llevaban a que el émbolo original se
extendiera? O, dicho de otra manera, éipor qué
la sangre se coagulaba por delante del émbolo?



¢Cual era la relacidn real entre la inflamacion y
la trombosis?

Y basado a una serie de exdmenes microscopi-
cos de los coagulos, los vasos pulmonares y el
tejido pulmonar circundante llegd a la conclusién
de que “la extension del coagulo por delante del
émbolo en una arteria pulmonar” se producia
por 3 tipos de fenédmenos y he aqui el meollo del
asunto, esta es la triada que, al parecer, por una
mala traduccion al inglés en los afos 50 del siglo
pasado, ha llevado a esta gran mentira que ha
cumplido ya la venerable edad de 70 afios y con-
tando. Justamente en la pagina 294 de su trabajo
se encuentra el siguiente texto:

Demnach liess sich also die Reihe der moglichen Folgen der Ver-
stopfung in drei Abtheilungen bringen:
1) Erscheinungen der Reizung des Gefidsses und seiner
Nachbarschaft;
2) Erscheinungen der Blutgerinnung ;

3) Erscheinungen der Unterbrechung des Blutstromes.

Tomado de: Virchow RLK. Gesammelte Abhandlungen zur Wissenschaft-
lichen Medicin. Frankfurt, Meidinger Sohn & Co., 1856. Reprint edition:
Virchow RLK. Thrombosis and Emboli.

Que traducido (Langenscheidts Handwdoterbuch,
von Dr. Heinz Mller und Prof. Dr. Glinter Haensch,
142 edicion 2002) literalmente dice:

De acuerdo con esto dejo aqui la lista de las po-
sibles consecuencias de la obstruccion, que se
agrupan en tres categorias:

1. Fendmenos de lairritacién del vaso y su
vecindad;

2. Fendmenos de la coagulacién de la sangre;

3. Fendmenos de la interrupcién del flujo
sanguineo

Y a continuacién explica lo que significa cada
uno de dichos fendmenos:

Fendmenos de la irritacion del vaso y su vecindad.

Virchow comprobd que el émbolo, ya fuera un
coagulo o cualquiera de los que experimental-
mente utilizd, al impactarse en una arteria pul-
monar producia (él hipotetizé que por presion)
una lesion en el endotelio del vaso y ésta ini-
ciaba una reaccién inflamatoria que se extendia
hacia los tejidos alrededor del mismo. Esta re-
accién inflamatoria era lo que cominmente se
describia como una neumonitis.

Fendmenos de la coagulacion de la sangre.

Virchow observé que la inflamacién perivascular
producia una serie de “humores” y que algunos
de éstos eran secretados de regreso hacia el
vaso y que éstos mismos parecian estimular la
coagulacién de la sangre y esto ayudaba a que
el codgulo creciera por delante del émbolo y
que se extendiera la neumonitis (una vez mas
porque el codgulo producia la inflamacion y no
al revés).

Fendmenos de la interrupcion del flujo sanguineo.

Ademads, hizo un par de observaciones muy in-
teligentes. Primero, notd que los perros en los
gue habia ligado la cava desarrollaban codgulos
por delante de la zona de la ligadura, pero no en
los pulmones. Segundo, que los codgulos mas
“jovenes” se extendian por delante del trombo
inicial pero no por detras por lo que concluyd
gue la falta de flujo sanguineo producia coagu-
lacion sanguinea y esto ayudaba a que se ex-
tendiera el codgulo original. Ademas, concluyd
gue esta obstruccion del flujo no permitia que
la sangre llegara a los pulmones y ésta se oxige-
nara y que esto, mas que la neumonitis, era lo
gue a la larga mataba a los pacientes.
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TABILA 1. Diferencias entre los enunciados originales de Virchow y los de la triada que le atribuyen

De qué trata

Enunciado 1

Articulo Original de Virchow

Del efecto de los émbolos venosos, que se
originaron de una trombosis venosa, sobre las
arterias pulmonares

Los émbolos lesionan e inflaman el endotelio de
las arterias pulmonares y los tejidos circundan-

Supuesta Triada

De los factores que dan origen a las trombosis
venosas

Lesion del endotelio como en casos de trauma,
cirugia o flujo anormal tras las valvas de las

tes, produciendo una neumonitis

Enunciado 2

coagule y el émbolo se extienda

Enunciado 3

Esta neumonitis produce ciertos compuestos
que entran al vaso y estimulan que la sangre se

Efectos de la obstruccion del flujo sanguineo.
Esta falta de flujo distal al émbolo original
también hace que la sangre se coagule y que el

valvulas venosas. El dafio endotelial produce los
trombos

Estados de hipercoagulabilidad. Se refiere a
enfermedades en que la sangre coagula anor-
malmente

Estasis sanguinea. Como en casos de reposo
prolongado por enfermedad, trauma (especial-
mente si se utiliza un aparato de yeso) o cirugia

émbolo original crezca. Ademads, esta obstruc-

cion impide que la sangre se oxigene

El articulo es largo y tedioso, pero genial y en el
demostré como él tenia la razén en la discusion
sobre los codgulos en las arterias pulmonares
y la inflamacién alrededor de las mismas y de
paso comprobd de todas las maneras posibles
gue todo este proceso iniciaba por un émbolo
gue se originaba en venas distales y acufié el
término embolia pulmonar que utilizamos has-
ta el dia de hoy y ademas comprobd que estos
émbolos provenian de las venas iliacas y de los
miembros inferiores o sea que eran secundarios
a cuadros de trombosis venosas profundas (tvp)
periféricas y al parecer justo aqui es donde al-
guien entendié mal y confundié los conceptos
del “Padre de la Medicina Moderna” e inici6 la
errénea bola de nieve conocida como Triada de
Virchow. Esto se puede apreciar mejor en la si-
guiente tabla comparativa (Tabla 1)

Facilmente se observa que la supuesta triada es
totalmente opuesta a lo que el trabajo altamen-
te cientifico de Virchow concluyé o sea que la
triada simplemente es falsa y sobre esa false-
dad se basa el manejo y los estudios sobre el
fendmeno tromboembdlico (venoso-pulmonar,

coronario y cerebrovascular) que es el respon-
sable de una de cada 4 muertes en adultos a
nivel mundial®®.

DISCUSION

El método cientifico por complejo que se haya
tornado, sigue basandose en ciertos principios
basicos: observar un problema, luego proponer
una posible solucién y luego planear un método
para probar esa propuesta. Todo este proceso
debe basarse en los métodos de la légica para
obtener buenos resultados, y uno de los enun-
ciados de la légica reza:

En un silogismo, premisas falsas llevaran a una
conclusion falsa. En este caso a una falacia del
tipo aristotélico de la causa falsa o de tomar
como causa lo que no lo es®®.

Y aunque algunos de los enunciados de la triada
tengan un sustento cientifico, el atenerse a estas
premisas falsas inevitablemente llevaran a con-
clusiones erréneas y a dejar de explorar opcio-
nes (por que no estan en la triada) y entre estas



una que en mi opinion (y la de muchos colegas)
totalmente a contracorriente es la verdadera
causa de la mayoria de trombosis venosas y de
la otra cara de la moneda, la embolia pulmonar.
Pero antes de tocar ese tema enunciaremos al-
gunos de los errores a los que ha llevado el con-
cepto errado de la supuesta triada de Virchow.

FACTORES DE RIESGO Y TROMBOSIS
NO PROVOCADA.

Gracias a laidea de los estados procoagulatorios
la enfermedad tromboembdlica venosa (etv) se
considera una enfermedad hematoldgica y cuya
mas temida consecuencia es una embolia hacia
los pulmones. Asi las cosas, quien dicta hoy las
conductas para manejar la etv son los hemato-
logos, por creerse una enfermedad hematolé-
gica y los neumodlogos o cirujanos de térax por
gue los émbolos terminan en los pulmones,
cuando es una enfermedad eminentemente ve-
nosa. Y en base a los mismos principios se han
creado una serie de puntajes de riesgo de los
cuales los mas conocidos son las guias Chest?”*
la escala de Caprini®*>?*°y la de Wells*. Estos han
sido validados en multiples series grandes vy
han demostrado su eficacia en medir el riesgo
de enfermedad tromboembdlica en los pacien-
tes hospitalizados o que van a ser sometidos a
una cirugia mayor. En lo que la mayoria no ha
caido en cuenta es en su casi nula utilidad para
detectar los casos que se dan en pacientes no
hospitalizados. Yo tengo en curso un trabajo al
respecto y hasta hoy ningln paciente que se
ha presentado con trombosis venosa profunda
(riesgo 100%) presenta con las escalas de Caprini
y Wells riesgos elevados y casi todos presentan
un riesgo bajo. En esos mismos trabajos con que
los validaron encontraron este fendmeno y le
dieron el nombre eufemistico (tipico de cuando
no se entiende algo) de trombosis no provocada
y a la hora de hacer recomendaciones de pro-
filaxia, lo que recomiendan es, por no saber

la causa, dar anticoagulantes por mas tiempo.
Algo en mi opinién un poco irresponsable te-
niendo en cuenta que la terapia anticoagulato-
ria puede conllevar un nada despreciable riesgo
de hemorragias severas y de muerte. Lo mejor
seria buscar lo que causa estas trombosis y que
no caiga dentro de los factores que dicta la tria-
da de Virchow. Y el otro detalle que no se men-
ciona es que estas trombosis no provocadas
son entre el 50 y el 65% de todos los casos de
trombosis, o sea que no son le excepcidn sino
la regla®. Inclusive el Unico estudio grande que
encontré en donde se comparaban la cantidad
de trombosis hospitalarias versus de la comuni-
dad en un tiempo dado (10 afios) es el de John
Heit quien detectd 911 pacientes con un primer
cuadro de trombosis. De éstos 253 ocurrieron
dentro del hospital (28 %) y 658 (72%) ocurrie-
ron en la comunidad®. O sea que los factores
de riesgo reconocidos y basados en la supuesta
triada detectan a un muy pequefio porcentaje
de los casos de enfermedad tromboembdlica.
Aparte de que muchos de estos factores como
la edad, la hipertensidn arterial, haber tenido
una trombosis previa o la presencia de varices
pueden asociarse a otro tipo de factores que
no tienen nada que ver con la triada. Y si estos
factores no causan la mayoria de los casos de
trombosis, ¢ Cual sera el factor de riesgo que tie-
nen todos estos pacientes en comun? Y para po-
nerle la guinda al pastel, ninguno de estos facto-
res de riesgo y las escalas que los miden pueden
explicar una de las principales caracteristicas de
la etv: que casi todas las trombosis ocurren en
las extremidades inferiores y la gran mayoria en
la extremidad izquierda.

ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA
DURANTE EL EMBARAZO

Empezaremos por el primer mito: siempre se
nos ensefidé que la enfermedad venosa en ge-
neral y la tromboembdlica en particular era una



consecuencia de la compresién que ejerce el
Utero gravido sobre las venas iliacas y la cava
inferior. Idea que se apoya en el enunciado de
la triada relacionado con la “estasis venosa”
como origen de la etv. Pero la evidencia dice to-
talmente lo contrario: para empezar 25.2% de
los casos de etv ocurren en el postparto y de
los casos preparto 50% ocurren antes de la 15va
semanay 69% antes de la 20y solo 12% ocurren
en el 3er trimestre que es cuando hay un creci-
miento marcado del feto y por consiguiente del
utero®. Ahora bien, el 88% del 75% equivale a
un 66% de todos los casos y sumado a los casos
postparto resulta que el 91.2% de los cuadros de
etv ocurren con un utero sin mayor crecimiento

Segundo mito: la etv es mas comun durante el
embarazo. Este mito ha elevado al embarazo
como uno de los principales factores de riesgo
de aparecimiento de etv y se basa en la idea
de que los cambios hormonales del embarazo
propician un estado procoagulatorio que hace
gue la etv sea de 4 a 50 veces mas comun entre
las embarazadas comparadas con mujeres de
la misma edad no embarazadas*. Para empe-
zar de 4 a 50 es un rango demasiado amplio e
inespecifico que denota que los cambios se de-
ben a diferentes metodologias. Estos estudios
en general comparaban mujeres embarazadas
y no embarazadas. En principio pareciera un
buen parametro de comparacién, pero cuando
se analizan grandes series se hace evidente de

que contiene un importante sesgo al no tomar
en cuenta factores que si estan implicados en el
origen de la etv, por ejemplo:

e Heith, et al. Encontraron en 50,080 partos en
15 anos que laincidencia de ETV fue de 199.7
por 100,000 (1.99 por 1000) mujeres afio y
que la tep es poco comun durante el embara-
zo versus en el postparto (10.6 VS. 159.7 por
100.000) 6 0.01 versus 1.597 por 1000*.

e (O’Connor, et al. Encontraron que, de 33,311
partos observados durante 5 afios, 74 pre-
sentaron etv (0.22%), 40 tvp (0.12%) y 37 tep
(0.11%) 0 2.2,1.2 y 1.1 por 1000, muy impor-
tante, que la mayoria de tvp fueron en la ex-
tremidad inferior izquierda. 5 de 74 pacientes
tenian una historia previa de etv y sélo 2 te-
nian una trombofilia®.

e Gherman, et al. Hallaron en 268,525 partos
en un periodo de 19 anos una incidencia de
etv de 0.06% o sea 0.6 por mil y que 104 de
127 (81.9%) fueron en la extremidad inferior
izquierda®.

Si lo tabulamos podemos observar claramente
gue a mayor numero de afios y partos incluidos
menor incidencia de etv (Tabla 2).

TABLA 2. Afios de estudio, namero de partos e incidencia de etv en 3 estudios

Autor Afios de estudio
O’Connor 5
Heith 15
Gherman 19

Numero de partos

Incidencia de etv

33,311 2.2 por mil
50,080 1.99 por mil
168,525 0.6 por mil



Sipromediamos estas incidencias tendriamos un
valor 1.6 por mil. Y aqui esta el meollo del asun-
to si tomamos en cuenta que numerosos estu-
dios indican que la incidencia de etv en la pobla-
cion general anda alrededor de 1.8 a 2 por mil
habitantes por afio para Tvp y hasta 3.9 para to-
dos los eventos tromboembélicos y que esta in-
cidencia va aumentando con la edad*’4849:50.51.52,
Y aqui podemos observar 2 cosas importantes:
primero que la incidencia de la etv durante el
embarazo es igual a la incidencia en la pobla-
cion general y segundo y mas importante que al
menos 2 de estos estudios describieron que las
trombosis fueron en las extremidades inferiores
y la vasta mayoria en la extremidad izquierda o
dicho de otro modo la etv durante el embarazo
ocurre en la misma forma en que ocurre en las
no embarazadas y que el embarazo (con su su-
puesta estasis y su estado procoagulatorio) no
es la causa de la tvp y la supuesta triada de Vir-
chow no explica dichos casos.

Por ultimo, James et al. Describié en su estudio
una incidencia de evt de 1.71 por mil embara-
zos, pero el midio las incidencias por edad que
iban de 1.1 por mil de 20 a 24 aiios hasta 2.27
en pacientes arriba de 35 afos o sea el mismo
comportamiento de la etv en la poblacidn gene-
ral y lo mas curioso es que midieron las inciden-
cias segun el grupo racial siendo la mas alta en
mujeres negras con 2.64 por mil seguidas por
las mujeres blancas con 1.75 por mil , las lati-
nas con 1.25 por mil y por udltimo las asiaticas
con 1.07 por mil*3, O sea que segun estos datos
la etv durante el embarazo en mujeres latinas
y asiaticas es incluso mas baja que en la pobla-
cion general.

ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA Y
USO DE ANTICONCEPTIVOS

Esta descrito que el uso de anticonceptivos ora-
les aumenta el riesgo de etv de 4 a 10 veces al
comparar usuarias versus no usuarias. Pero la

incidencia reportada es entre 0.9y 1.1 casos por
mil usuarias por afio>**. Una vez mds los estu-
dios hicieron una comparacién valida, pero no
compararon la incidencia con la de la poblacion
general y pese a que basandose en la triada de
Virchow y sus estado procoagulatorio han halla-
do una serie de supuestos cambios en multiples
componentes del sistema coagulatorio que ex-
plicarian como estos medicamentos causarian
los cuadros de trombosis, la incidencia reporta-
da es incluso mas baja que la incidencia en la
poblacién general. Y en una serie mucho mas
grande Vessey, et al. Siguieron a 540,000 muje-
res durante 40 afos, 83 usuarias de anticoncep-
tivos tuvieron etv, o sea 0.004 casos por 1000
usuarias por afio*®. Y Lidegaard, et al. estudiaron
10.4 millones de mujeres afio de las cuales 3.3
millones aifios usaban anticonceptivos de entre
15 a 49 afos encontrando una incidencia de
0.6 por mil mujeres afio, ademds describen que
92.7% de las trombosis fueron en los miembros
inferiores®’. Como se puede observar la inciden-
cia a mas largo plazo y en grandes numeros es
muy inferior a la de la poblacién general y el pa-
tron de trombosis (en los miembros inferiores)
es el mismo que se observa en la mayoria de
cuadros de ety, o sea que el uso de anticoncep-
tivos orales y la supuesta hipercoagulabilidad
gue causan es otra ilusién creada por seguir la
falsa triada de Virchow.

La causa de la mayoria de los cuadros de etv es
una enfermedad quirdrgica y que puede corre-
girse mediante cirugia

Como ya se expuso la supuesta triada de Vir-
chow y sus enunciados no explican como se ori-
ginan la mayoria de los casos de etvy aun en los
gue pareciera explicar, no explica su compor-
tamiento mas caracteristico que la mayoria de
trabajos suelen ignorar: que, excepto en los ca-
sos en dénde hay dispositivos intravenosos que
actuan como cuerpos extrafios, mas del 90% las
trombosis ocurren en los miembros inferiores y



qgue entre 8 y 9 de cada 10 ocurren en la extre-
midad izquierda. No hay ninguna forma légica
en que ninguno de los enunciados de la triada
explique este comportamiento. Pero y entonces
¢Como puede explicarse?

Aunque otros autores habian notado anterior-
mente este comportamiento y la presencia de
engrosamientos tipo callo perivasculares (Vir-
chow, Wanke, Mc Murrich, Basmajian, Krum-
bhaar, Enrich y Di Dio), los primeros en probar
la presencia intravascular de una estructura tipo
espuela y que microscépicamente era un callo,
secundario al golpeteo constante de la arteria
iliaca comun derecha que se encontraba monta-
da sobre la venailiaca izquierda, contra la parte
mas protruyente del promontorio y que cau-
saba una obstruccion del vaso y que éstos eran
formados durante la vida pues no se encontra-
ron en ninguno de los 88 fetos y recién nacidos
examinados, fueron May y Thurner en 1957.
Mediante una serie de necropsias comprobaron
que estas estructuras se encontraban en casi
19% de los 430 casos de adultos examinados y
de éstos, 31 (de 80 o sea 25%) presentaban una
trombosis, todas en la extremidad izquierda®:.
Por esto, a la obstruccion de la unién iliocava
izquierda se le conoce hasta el dia de hoy como
sindrome de May Thurner.

Ocho afios después Cockett y Thomas llegaban
a una conclusidn similar mediante venografias y
exploraciones quirudrgicas: que una obstruccidn
de la union iliocava izquierda por fibrosis era la
causa de los casos de trombosis, en especial de
aquellos que presentaban cuadros clinicos mas
severos de sindrome postflebitico™.

Stephanie Carr, et al. en el 2012 compararon
21 pacientes femeninos con diagndstico de tvp
menores de 45 afios con un grupo control que
habia consultado por dolor abdominal por lo
gue se les habia realizado una tomografia abdo-
minal con medio de contraste y compararon los

diametros de la confluencia de la vena iliaca iz-
quierda hallando diferencias estadisticamente
significativas y concluyendo que la estenosis de
dicha confluencia es un factor de riesgo inde-
pendiente muy poderoso para el desarrollo de
una tvp y determinaron que cada milimetro de
acortamiento de dicho didametro conlleva a un
aumento del riesgo de sufrir tvp de 1.68 veces
(valor del Odds Ratio)®°.

En el 2013 Feng Chen, et al. Midieron el didme-
tro de la unién iliocava izquierda con tomogra-
fia de manera retrospectiva en 19 pacientes con
tvp derecha y 60 en la extremidad izquierda y
los compararon con los de 218 pacientes de con-
trol, encontrando diferencias significativas es-
pecialmente en los diametros de la unién ilio-
cava izquierda en pacientes con tvp izquierda
y calcularon que el riesgo de sufrir una tvp en
la extremidad izquierda aumenta con un factor
de 2.69 por cada milimetro de acortamiento de
este didametro y de 2.78 por cada 10% de au-
mento del grado de estenosis. También calcu-
laron que con una estenosis mayor a 75% el
riesgo aumentaba con un factor de 11 veces
y con diametros menores a 2.5 mms el riesgo
aumentaba 13.5 veces. Y, ojo con esto, los cua-
dros de tvp provocada o no provocada tenian
grados similares de estenosis y concluyeron que
la compresién de la unidn iliocava izquierda y
su respectiva estenosis es un factor esencial y
un prerrequisito para el aparecimiento de una
tvp izquierda®!, que, acoto, representan de 85 a
90% de todas las etv.

Min-Kai Wu y colaboradores en el 2016 realiza-
ron un estudio prospectivo enrolando a 500 pa-
cientes voluntarios que se habian realizado una
tomografia abdominal con medio de contraste
para descartar la presencia de una neoplasia
y en los que la misma habia sido descartada.
También se habian excluido los pacientes que
presentaban algun tipo de patologia venosa.
Midieron el didmetro de las uniones iliocava y



luego realizaron doppler venososalos 3,6 9y 12
meses en busca de tvp. Encontraron estenosis
mayores de 50% del diametro de la vena iliaca
en 8.8% de los pacientes y menores en 91.2%.
Al final del estudio 6.8% de los pacientes con
estenosis mayores a 50% desarrollaron una tvp
en el mismo lado de la estenosis. Los pacientes
con estenosis mayores a 50% tuvieron 10 ve-
ces mas trombosis que los que tenian estenosis
menores de 50%. Algunos pacientes durante el
estudio desarrollaron neoplasias, pero los in-
vestigadores determinaron que las estenosis y
las neoplasias eran factores de riesgo indepen-
dientes y que la combinaciéon de ambas conlle-
vaba un riesgo 12 veces mayor, o sea que el fac-
tor de mayor peso seguia siendo la estenosis®2.
Ellos no hicieron este andlisis, pero este 6.8%
de incidencia en un afio en pacientes con este-
nosis arriba de 50% es extremadamente alto si
tomamos en cuenta que, como ya se ha indica-
do anteriormente, la incidencia de etv en la po-
blacion general se estima que es de alrededor
de 1.8 por mil pacientes por afio o sea 0.18% al
ano o dicho de otro modo los pacientes con una
estenosis arriba del 50% presentan 37.8 veces
mas trombosis que los que sufre la poblacidén en
general, demostrando una vez mas que el prin-
cipal factor que causa las tvp son las estenosis
iliacas.

En febrero del 2022 presenté como pdster un
trabajo en el 34th Anual Meeting of the Ameri-
can Venous Forum titulado Does the llliac Vein
Angioplasty Prevent the Venous Thromboem-
bolic Disease? Este estudio se realizé en 734 pa-
cientes a quienes a lo largo de 10 afos (2009 a
2019) se les diagnosticé estenosis mayores del
50% de las venas iliacas sin presencia de tvp y
se indico realizar angioplastia percutdanea con
balon de las lesiones. De éstos, 698 se some-
tieron al tratamiento y 36 lo rechazaron. Con la
ayuda del programa Medi-IGSS que permite dar
seguimiento a un paciente desde el 2008 hasta
la fecha en todas las clinicas y consultas que ha

realizado, se revisaron las historias clinicas de
todos los pacientes desde el diagndstico de la
estenosis hasta su ultima consulta en busca de
el aparecimiento o no de una ety, se calcularon
esos intervalos (de 1 a 12.4 afios) como afos li-
bres de tvp y se calculé el riesgo de padecer una
tvp. Luego comparamos el riesgo calculado de
los pacientes a los que realizamos la angioplas-
tia contra el de los que la rechazaron, contra el
riesgo de la poblacidon general y contra el riesgo
medido en el trabajo de Min-Kai Wu, recién ex-
plicado. De los 698 pacientes a quienes se prac-
ticd la angioplastia 697 permanecieron libres de
tvp y sélo 32 de los 36 que rechazaron la misma.
Las diferencias estadisticas fueron altamente
significativas de modo que los datos indican que
un paciente al que se le corrige una estenosis de
las venas iliacas tiene 83 veces menos riesgo de
sufrir una tvp que quienes no se la realizan, 526
menos riesgo que el reportado por Min-Kai Wu
y 7.14 menos riesgo que la poblacién general®.
Este trabajo muestra desde otro punto de vista
gue la principal causa de tvp son las estenosis
de las venas iliacas y que su correccion baja ra-
dicalmente el riesgo de sufrirla y que la mejor
estrategia para prevenir la etv y sus desastrosas
consecuencias es buscar y reparar dichas es-
tenosis, lo cual se torna imposible si se siguen
buscando las causas en la triada de Virchow y se
sigue pensando que la etv es una enfermedad
hematoldgica.

Una ultima comprobacidon. Peter Neglen, et al.
en el 2007 describieron los resultados tras rea-
lizar angioplastias mas stenting a 982 pacientes.
Con un seguimiento de 2 afios reportaron una
tasa de trombosis de 3% (1.5% en el primer afio)
y reestenosis en 5% de los casos con una mejo-
ria notoria del dolor, el edema y los indices de
calidad de vida®.

En el 2016 presenté un trabajo como pdster en
el New York Venous Symposium sobre 381 an-
gioplastias extensas con dilatacion de la unién

Q
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TABLA 3. Tasa de retrombosis en los estudios de Neglen, Menes, Eisntein y EinsteinExtension

Retrombosis 1 aino Retrombosis 2 afios

Neglen 1.5%
Menes
Einstein 2.1%

Einstein Extension

Total Einstein

iliocava en 366 pacientes sin stenting. Tuvimos
reestenosis en 3.82% de los casos y retrombo-
sis en 3.94% de los casos (solo 0.82% del total)
con seguimiento de 2 a 7 afios, pero en un su-
banalisis de los datos antes de los 2 afios sélo 1
paciente tuvo retrombosis (1.32 %). 86% de los
pacientes post tvp tuvieron una marcada mejo-
ria de los sintomas, 9% una mejoria moderada
y en el resto no hubo mejoria de los sintomas,
logramos cierre permanente de las ulceras en
92% de los pacientes que las padecian®.

En el estudio Einstein de 6 a 12 meses con riva-
roxaban reportaron una tasa de retrombosis de
2.1% con 10.3% de sangrado relevante y 1.1% de
sangrado mayor en los pacientes®®.

En el estudio Einstein Extension le dieron otro afo
a los que ya habian cumplido 12 meses y reporta-
ron retrombosis de 1.7% con sangrado relevante
de 1.2% y mayor de 0.7% de los pacientes®’.

O sea que a los 2 afios en total reportan re-
trombosis de 3.8% con sangrados relevantes
en 12% y mayor en 1.8%. Al comparar los datos
de estos 4 estudios se puede observar que las
tasas de retrombosis entre el uso de anticoa-
gulantes y el tratamiento endovascular de las
estenosis iliacas en pacientes que ya sufrieron
una tvp, muestran una marcada ventaja para el

2 a 7 anos
3%
1.32% 3.94%
1.7%
3.9%

tratamiento endovascular, mas marcado en mi
estudio pues a los 2 afios tuvimos 71% menos
trombosis que el estudio Einstein mas Einstein
Extension lo cual es congruente con que tuvi-
mos casi el mismo porcentaje de tvp que estos
estudios pero con un seguimiento de mas del
triple de anos y el estudio de Neglen presenta
casi un 25% menos tvps. Y por supuesto sin los
riesgos de hemorragia con conlleva el uso de
anticoagulantes. (Tabla 3)

Esto demuestra que tanto en el aparecimiento
por primera vez de tvp como en el de retrom-
bosis el principal factor de riesgo es la presencia
de estenosis de las venasiliacas y que su repara-
cidn es la mejor forma de prevenirlas.

CONCLUSIONES

El analisis del trabajo original de Rudolph Vir-
chow demuestra que la muy famosa triada que
se le atribuye es inexistente y no tiene sustento
ni histdrico y mucho menos cientifico y que to-
dos los estudios y teorias que de esta se des-
prenden es muy probable que lleguen a con-
clusiones igualmente falsas y sin sustento. La
certeza de la falsedad de la triada que da el ha-
ber leido y analizado detenidamente dicho arti-
culo se ve reforzada por que el mismo error ha
sido comprobado por otros autores3*686970.7%.72,



La triada de Virchow lejos de ser una guia, por
su falsedad es un distractor al momento de bus-
car las verdaderas causas de la etv.

La evidencia cientifica demuestra que las es-
tenosis de las venas iliacas son la causa de la
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RESUMEN

Una hernia interna es un defecto en el interior de la cavidad abdominal que puede encontrarse en diferentes localizaciones, el 12% se encuentra
transmesenterica, puede ser de origen adquirido (traumatico o cirugias previas) o defecto congénito, el hallazgo suele ser incidental. El peristaltismo
intestinal puede permitir el paso a través de este defecto y en la mayoria de las ocasiones reduce espontdaneamente, sin embargo, en algunas ocasiones
no se permite un adecuado retorno y se ve comprometida la irrigacidn de las estructuras provocando un cuadro clinico abdominal agudo, por lo general
los sintomas suelen ser obstructivos y subitos. Al ser una entidad rara el diagnostico preoperatorio es poco frecuente.

A continuacidn se presenta el caso de un paciente masculino de 12 afios que consulta por dolor abdominal de 8 horas de evolucién, previamente sano,
se presenta en regular estado general, palidez, taquicardia, abdomen doloroso, masa palpable en hemiabdomen izquierdo, defensa muscular y signos
de irritacidn peritoneal, estudio de laboratorio e imagen sugestivos de proceso obstructivo, es llevado a sala de operaciones donde se encuentra defecto
en mesenterio a 2.3 metros del angulo duodenoyeyunal (ADY), en su interior se encuentra 1.3 metros de intestino delgado con cambios isquémicos
irreversibles por lo que se realiza reseccidn y anastomosis de la porcidn afectada. Paciente pasa 3 dias en intensivo bajo ventilaciéon mecanica, por tener
una adecuada evolucién es extubado exitosamente y continta 7 dias mds en servicio de cirugia pediatrica con buena evolucién y es egresado.

Existen pocos casos documentados de esta patologia, el diagndstico no suele ser preoperatorio, sin embargo, la intervencién médica y quirurgica
oportuna permite obtener desenlaces satisfactorios, ya que al ser una entidad rara el tratamiento adecuado puede retrasarse aumentando las posibles
complicaciones.

Palabras claves: Defectos congénitos, Obstruccidn intestinal, mesenterio, hernia interna.

ABSTRACT

Acute Abdomen Due to a Transmesenteric Internal Hernia in a
12 years old patient: Case Report

An internal hernia is a defect inside the abdominal cavity that can be found in different locations, 12% is transmesenteric, its origin can be acquired (trau-
matic or previous surgeries) or congenital defect, the finding is usually incidental. Intestinal peristalsis can allow the passage through this defect and in
most cases it reduces spontaneously, however, on some occasions an adequate return is not allowed and the irrigation of the structures is compromised,
causing an acute abdominal patology, symptoms are usually obstructive and sudden. It is a rare entity and the preoperatory diagnosis is infrequent.

This is the case of a 12-year-old male patient who consulted for abdominal pain of 8 hours of evolution, previously healthy, presenting in fair general con-
dition, paleness, tachycardia, painful abdomen, palpable mass in the left hemiabdomen, muscular defense and signs of peritoneal irritation, laboratory
and imaging studies suggestive of an obstructive process, he is taken to the operating room where a defect in the mesentery is found 2.3 meters from
the duodenojejunal angle (DYA), inside of which is found 1.3 meters of small intestine with ischemic changes irreversible so resection and anastomosis
of the affected portion is performed. Patient spends 3 days in intensive care unit under mechanical ventilation, due to having an adequate evolution, he
is successfully extubated and continues 7 more days in the pediatric surgery service with good evolution and is discharged.

There are few documented cases of this pathology, the diagnosis is not usually preoperative, however timely medical and surgical intervention allows
satisfactory outcomes to be obtained, since being a rare entity, adequate treatment can be delayed, increasing possible complications.

Keywords: Congenital defects, Intestinal obstruction, mesentery, internal hernia.

INTRODUCCION fosa ileocecal, paraduodenal, transmesentérica,

intersigmeoidea, de ligamento ancho del utero
Una hernia interna es el paso de una o mas y retroanastomotica. De las hernias internas, la
viscera a través de una abertura dentro de la hernia transmesentérica ocupa el 12% de ellas

cavidad peritoneal, dependiendo de donde se y puede ser congénita o adquirida. El 35% se
encuentre puede ser: de hiato de Winslow, de presenta en la poblacion pediatrica, suelen ser



hallazgos incidentales durante una laparotomia,
laparoscopia o necropsia.

La hernia transmesentérica es una entidad rara,
el defecto suele localizarse a nivel del intestino
delgado y el tamafio puede ser variable de 2 a
15 centimetros, en promedio es 3 centimetros.
Es mas comun en pacientes masculinos y alre-
dedor de la mitad de los casos sufre necrosis
isquémica. Una de las principales complicacio-
nes y mas temida es que por la presién que se
ejerce sobre el tramo intestinal en el interior del
defecto esta sufra isquemia, posteriormente in-
farto y necrosis que termine en perforacién in-
testinal y peritonitis.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 12 afios, originario y re-
sidente de la ciudad de Guatemala, con motivo
de consulta de dolor abdominal de 8 horas de
evolucioén el cual es de inicio subito, localizado
en hemi abdomen derecho, intensidad 6 de 10,
no irradia, se asocia a nduseas y anorexia que
no mejora en casa por lo que traen a este centro
asistencial. Sin antecedentes médicos, quirurgi-
cos ni traumaticos de importancia.

Al examen fisico de ingreso el paciente se en-
contraba en posicidén antialgica, palidez genera-
lizada, quejumbroso, taquicardico (120 latidos
por minuto), afebril, abdomen plano, ruidos
gastrointestinales disminuidos, defensa muscu-
lar, se palpa masa en hemi abdomen izquierdo,
doloroso, signo de Blumberg, psoas y obturador
positivo, es evaluado inicialmente por pediatria
quienes sospechan de cuadro de apendicitis
aguda por lo que consulta a cirugia pediatrica.

Se realizan estudios complementarios en los
cuales se encuentran leucocitos en 20.39 K/
uL, neutrdfilos 93.97%, hemoglobina en 16.7
gr/dl, hematocrito 47%, plaquetas 246.70 k/ul,
creatinina 0.64 mg/dr, nitrogeno de urea 7.70
mg/dl, sodio 141 mmol/L, potasio 4.3 mmol/L,

proteina C reactiva 0.5 mg/dL. Los estudios de
imagen realizados fueron ultrasonido abdomi-
nal en el cual reportan escasa cantidad de liqui-
do intraabdominal con ecos finos y septos en su
interior al momento del estudio, la radiografia
simple de abdomen (Figura 1) se presenta con
mala distribucidn de gas e imagen radiopaca en
el centro, borramiento del psoas, no gas distal.

Figura 1. Radiografia en bipedestacidn, datos de obstruccion.

Cuadro clinico de paciente no mejora, el abdo-
men continua doloroso, tenso y con masa pal-
pable en hemiabdomen izquierdo por lo que se
decide llevar a sala de operaciones por abdo-
men agudo, siendo una de las sospechas diag-
nosticas una invaginacién intestinal o un vél-
vulo. El abordaje es por una incisidn transversa
supraumbilical, en los hallazgos se encuentran
defecto en el mesenterio intestinal a 2.3 me-
tros del angulo duodenoyeyunal de aproxima-
damente 4 cm de didmetro y bordes regulares
(Figura 2).

Figura 2. Defecto en mesenterio a 2.3 metros del angulo duodeno-yeyunal



Figura 3. Asas intestinales dentro a través de heernia transmesenteri-
ca (flecha blanca), asas dilatadas con cambios isquémicos irreversibles
(flecha gris).

En su interior se encontraban asas intestinales
dilatadas, con cambios isquémicos irreversibles
de 2.4 a 3.7 metros del angulo duodenoyeyunal
y 400 cc de liquido inflamatorio en la cavidad
(Figura 3).

Al evidenciar estos hallazgos se procede a re-
ducir la hernia y se realiza reseccion intestinal
de 1.3 metros y anastomosis termino-terminal
de 2.4 a 3.7 metros del angulo duodenoyeyunal
con polipropileno 5-0 con hemo-seal monopla-
no con puntos simples separados serosubmu-
cosos, no se evidencias fugas y con adecuado
diametro. Se cierra defecto herniario y en me-
senterio de la anastomosis con poliglactina 4-0,
se aspira liquido inflamatorio, se lava cavidad
con solucion salina, se aspira y verifica hemosta-
sia, cierre definitivo de fascia con polidioxanona
1, puntos simples continuos y piel con nylon 3-0
puntos simples separados (Figura 4).

Figura 4. Porcidn intestinal con cambios isquémicos irreversibles resecada.

Paciente es evaluado en su postoperatorio in-
mediato por pediatria quienes decide dejar
bajo ventilacién mecdnica y pasar al servicio de
intensivo pediatrico, donde permanece 72 ho-
ras bajo ventilacién mecanica, por mejoria cli-
nica y metabdlica es extubado exitosamente y
en su cuarto dia postoperatorio es trasladado al
servicio de cirugia pedidtrica, se inicia dieta via
oral con liquidos y se va progresando hasta to-
lerar dieta libre, cumple tratamiento antibiético
por 10 dias con metronidazol y ceftriaxona. En
su décimo dia postoperatorio es egresado satis-
factoriamente.

DISCUSION

Asi como la literatura ha descrito el hallazgo de
las hernias internas suele ser incidental, en el
caso presentado el paciente fue llevado a sala
de operaciones por abdomen agudo, en este
paciente el peristaltismo permitid el paso de in-
testino delgado a través del defecto del mesen-
terio y al comprometerse la irrigacién y drenaje
de las asas intestinales inicia el proceso inflama-
torio que posteriormente progreso a isquemia
con cambios irreversibles. Al ser una patologia
rara no se logro obtener un diagndstico definiti-
Vo preoperatorio sin embargo, se considera que
la intervencién quirdrgica temprana fue uno de
los pilares para la adecuada y satisfactoria evo-
lucién del paciente.

Se ha descrito que la tomografia es util para el
diagndstico pero en nuestro medio es poco fre-
cuente el uso de tomografia en pacientes pedia-
tricos por lo que el diagndstico debe orientarse
por la historia, la clinica, exdamenes de labora-
torio, ultrasonido y radiografias. El diagnostico
debe sospecharse en paciente con dolor abdo-
minal subito que presentan sintomas de obs-
truccién que no tengan antecedente de cirugias
previas o eventos traumaticos, la decision de
una intervencion quirdrgica oportuna puede
prevenir desenlaces catastréficos, como en este
caso.
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RESUMEN

El colgajo de isla supraclavicular es utilizado principalmente para reconstruccidn de defectos cutaneos secundarios a quemaduras, defectos de faringe
por traqueostomia, defectos del suelo de la boca y defectos cutdneos en cara, gracias a su amplio arco de rotacién y la similitud de color y textura de
dichas regiones®. Presentamos el caso de un paciente de 24 afios de edad, quien sufrié quemadura eléctrica y posteriormente presento dehiscencia de
herida operatoria por traqueostomia previa.

Palabras clave: Colgajo supraclavicular. Dehiscencia. Traqueostomia.

ABSTRACT
Supraclavicular Island Flap For Tracheostomy Dehiscence
The supraclavicular island flap is used mainly for reconstruction of skin defects secondary to burns, pharyngeal defects due to tracheostomy, defects of

the floor of the mouth and skin defects on the face, because its wide arc of rotation and the color and texture similarity of these regions. We present the
case of a 24-year-old patient who suffered an electrical burn and subsequently presented an operative wound dehiscence due to a previous tracheos-

tomy.

Keywords: Supraclavicular flap. Dehiscence. Tracheostomy.

INTRODUCCION

Pallua describié en 1977 el colgajo de isla su-
praclavicular, utilizado para la reconstruccion
de defectos faciales totales y de cuello, por su
amplio arco de rotacidon y su aspecto similar en
color de la piel y la textura de la cara y el cuello,
un colgajo implica el transporte de tejido viable
desde un darea donante hacia el area recepto-
ra manteniendo la vascularizacion del sitio de
origen. En el afio 2000 Pallua describe la vas-
culatura exacta y la posibilidad de tunelizacion
para mejorar la movilidad del colgajo y reducir
la cicatrizacién de la zona donadoara®. Varios es-
tudios han demostrado a través de angiotomo-
grafia que el colgajo de isla recibe su perfusion
de la arteria supraclavicular y la parte mas dis-
tal del colgajo recibe flujo sanguineo de vasos
interperforantes y de plexos subdérmicos, ade-
mas han demostrado que las dimensiones maxi-
mas de colgajo que se pueden obtener son de

35 cm de longitud y 12 cm de ancho; este tipo
de colgajo se ha utilizado principalmente para
la reconstruccion de defectos cutdneos provo-
cados por quemaduras. Sin embargo, reciente-
mente se estd utilizando para la reconstruccion
de faringe, traqueostomias, restauracion del
piso de la boca y cierre de defectos cutaneos.
La Unica contraindicacidn para su utilizacidon es
el antecedente de diseccion bilateral de cuelloy
de irradiacion de cuello?.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 24 afos de edad origina-
rio y residente de Tactic, Alta Verapaz, Guate-
mala, sin antecedentes médicos de relevancia,
quien hace 2 afios sufrio quemadura eléctrica
mientras laboraba por lo que fue llevado a un
centro asistencial donde deciden iniciar soporte
ventilatorio mecdnico para proteccion de la via
aérea; posteriormente realizan traqueostomia



COLGAJO DE ISLA

Figura 1. Dehiscencia de traqueostomia y marcaje del area a incidir para la realizacién del colgajo.

secundario a ventilacion mecanica prolongada,
presentando dehiscencia de herida operatoria
por lo que es referido a este hospital para trata-
miento quirudrgico por cirugia plastica.

Al examen fisico de ingreso paciente con signos
vitales estables, alerta, consciente y orientado
en tiempo espacio y persona. Cuello con limi-
taciéon de la movilidad, presenta dehiscencia
de traqueotomia de 4 x 3cm que no sobrepasa
zona Il del cuello y traqueostomia funcional (Fi-
gura 1).

El paciente es llevado a sala de operaciones para
realizar cierre de dehiscencia de traqueostomia
con la colocacidn de colgajo fasciocutaneo de la
arteria supraclavicular.

En sala de operaciones se realiza marcaje del
area a incidir para la realizacién del colgajo, se
identifica la arteria supraclavicular, durante la
elevacion del colgajo el paciente se coloca en
posicion de semifowler. El colgajo se diseca en
un plano subfacial de lateral a medial, hasta al-
canzar el sitio del origen del pediculo, se proce-
de a incidir la piel superficialmente sin lesionar
los vasos supraclaviculares. Una vez disecado
el pediculo se realiza la tunelizacion del colgajo
para llevarlo al drea de la dehiscencia laringea y
se cierra el area donante en primera intencion
utilizando grapas de piel (Figuras 2A 'y 2B).

Procedimiento finaliza sin complicaciones por lo
gue pasa a encamamiento general. A los 14 dias
es llevado nuevamente a sala de operaciones
para realizar toma de injerto de la cara lateral

e

Figura 2. (A) colgajo de isla supraclavicular. (B) colocacion del colgajo de isla supraclavicular sobre la dehiscencia laringea
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Figura 3. 15 dias posteriores a la realizacion del colgajo de isla supraclavi-
cular, se realiza colocacién de injerto de espesor parcial, tomando el area
donante del muslo derecho del paciente.

del muslo derecho y su posterior colocacion.
(Figura 3).

DISCUSION

El colgajo de isla supraclavicular es una técni-
ca quirurgica de reconstruccion de defectos en
cara y cuello, con beneficios claros: es delgado,
confiable, facil y rapido de cosechar. En las re-
construcciones de cabeza, cara y cuello, es una
buena alternativa a los colgajos fasciocutaneos
libres, los colgajos miocutaneos pediculados re-
gionales y el colgajo deltopectoral.
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Figura 4. 15 dias posteriores a la colocacion de injerto de espesor
parcial

El presente caso es interesante por tratarse de
una dehiscencia de traqueostomia en un pa-
ciente joven, en el cual se pudo aumentar su
calidad de vida con la técnica del colgajo de isla
supraclavicular obteniendo resultados recons-
tructivos y estéticos satisfactorios.

CONCLUSION

Pese a que no contamos con suficientes casos
similares y el poco tiempo de seguimiento de
los pacientes actualmente por temas de pande-
mia recomendamos altamente tener en cuenta
esta técnica para reconstruccién de defectos en
cara y cuello.
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RESUMEN

Los lipomas son masas de tejido blando benignas, no dolorosas, cuya localizaciéon frecuente es en el tejido subcutaneo del cuello y el troncol. La pre-
sentacion de los fibrolipomas nasofaringeos tiene una incidencia muy baja, evidenciando en la literatura internacional no mas de 5 casos reportados en
pacientes pediatricos. Se presenta el caso de paciente femenino de 7 dias de edad.

Palabras Clave: Videolaparoscopia. Fibrolipoma. Paladar Blando. Masa

ABSTRACT

Soft Palate Fibroma: an Infrequent Cause of Obstructive Apnea in Neonates

Lipomas are benign, painless soft tissue masses that are frequently located in the subcutaneous tissue of the neck and trunkl1. The presentation of na-
sopharyngeal fibrolipomas has a very low incidence, with no more than 5 cases reported in the international literature in pediatric patients. We present

the case of a 7-day-old female patient.

Keywords: Videolaproscopy. Fibrolipoma. Soft palate. Mass.

INTRODUCCION

Los lipomas son masas de tejido blando benig-
nas, no dolorosas, cuya localizacidon frecuente
es en el tejido subcutdneo del cuello y el tronco.
Existen varios subtipos histolégicos dentro de
los cuales se incluye el lipoma simple, fibrolipo-
ma, lipoma intramuscular, lipoma de glandula
salival, lipoma de células en huso, angiolipo-
ma vy lipoma mixoidel. Los fibrolipomas estan
compuestos por un componente fibroso entre
mezclado con |6bulos de adipocitos. Hay un nu-
mero limitado de casos de lipomas encontrados
en la regidon nasofaringea y la mayoria ocurre
en pacientes adultos, siendo la presentacion
pediatrica muy poco comunl, evidenciando en
la literatura internacional no mas de 5 casos re-
portados en pacientes pediatricos. La presenta-
cion clinica puede ser variable dependiendo de
la localizacion de la masa. Generalmente se pre-
sentan con sintomas como apnea obstructiva

del sueno, obstruccion nasal unilateral, disfagia,
o plenitud auditival.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 7 dias de nacida en Hos-
pital de Quiché, producto de parto eutécico
simple con presentacion podalica, APGAR 7/8,
40 semanas por Ballard, peso al nacer 5lbs 90z
,que se presenta con historia de que a las 5 ho-
ras de vida se torna ciandtica, con disnea y es-
tridor audible por lo que evalian evidenciando
una masa de bordes lisos localizada en el pala-
dar blando del mismo color de la mucosa oral,
por lo que colocan oxigeno por cdnula binasal
y deciden referirla al Hospital General San Juan
de Dios.

Al examen fisico paciente hemodinamicamente
estable, normocéfala, fontanelas normotensas,
mucosa oral humeda, masa visible que protru-
ye en region de paladar blando de aproximada-
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FIBROMA EN PALADAR

Figura 1. Fibrolipoma, pieza quirurgica.

mente 4x3 cms, blanda a la palpacién, de bordes
lisos y regulares, no dolorosa a la palpacién. Se
realizan laboratorios y se toma conducta de ser
llevada a sala de operaciones donde se realiza
excision endoscopica transoral con endoscopio
de 30 grados (Figura 1).

La masa es enviada a patologia donde reportan
hallazgos compatibles con fibrolipoma. Paciente
evoluciona satisfactoriamente en el postopera-
torio, resolviendo signos clinicos de obstruccién
parcial de via aérea.

DISCUSION

El caso presentado es raro y hasta donde sabe-
mos es el primer reporte de caso de fibrolipoma
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nasofaringeo en un neonato en Centro Améri-
ca. Se han presentado casos pedidtricos en USA,
Rusia e India, presentandose a los 3 afios de
edad, 1 mes de edad y 20 meses de edad res-
pectivamente.

CONCLUSION

Este es el primer reporte de caso de fibrolipo-
ma nasofaringeo pedidtrico en Centro América.
Aunque es una entidad rara, siempre tiene que
ser considerado en el estudio de masas naso-
faringeas. Los fibrolipomas nasofaringeos se
pueden tratar de forma exitosa con excision uti-
lizando un abordaje endoscdpico transoral.
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RESUMEN

Se presenta caso pedidtrico, sexo femenino de 14 afios de edad, con Sindrome de Turner e imagenes radiolégicas de rifidon en herradura e hidronefrosis
severa izquierda. Se realiza nefroureterectomia izquierda por cirugia minimamente invasiva y abordaje retroperitoneal o retroperitoneoscopia.

Palabras clave: Nefrectomia de rifion en herradura en nifios, Cirugia Minimamente Invasiva, Abordaje Retroperitoneal, Retroperitoneoscopia.

ABSTRACT

Retroperitoneal Approach Minimally Invasive Left Nephrectomy for Horseshoe Kidney:
Pediatric Case Report

Pediatric case of 14 years old, Female, Turner syndrome, with radiologic findings of horseshoe kidney and severe left hydronephrosis. Left nephroureter-
ectomy was done with minimally invasive surgery retroperitoneal approach or Retroperitoneoscopy.

Key Words: Horseshoe Nephrectomy in childrens, Minimally Invasive Surgery, Retroperitoneal Approach, Retroperitoneoscopy.

INTRODUCCION

El rinon en herradura es una de las malforma-
ciones renales por fusién mas frecuentes. Tiene
una incidencia de 1 por cada 400 - 500 nacidos
vivos y una razén M:F 2:1'2, Esta entidad fue
descrita por primera vez en 1522 por Da Carpi.
Su embriologia y anatomia quirurgica es com-
pleja debido a la variabilidad en su localizacion
(posicion), orientacion (rotacién) e irrigacion
arterial y venosa. Embriolégicamente, las ano-
malias en la fusidn renal ocurren en el embridn,
entre las 4 — 6 semanas de gestacion, y la ma-
yoria de los casos, implica dos masas renales
fusionadas en sus polos inferiores por un itsmo
de parénquima renal o de fibrosis*3. En 80% de
los casos, el itsmo contiene parénquima renal
funcional, lo cual tiene importancia quirurgica?.

La fusion entre ambas unidades renales en el
polo inferior ocurre en 90% a nivel de L3 y 60%
en L5 y aunque el itsmo tipicamente se localiza
anterior a los grandes vasos (aorta y vena cava),
también puede localizarse posterior o entre los
grandes vasos®3. Se denomina rifion en herradu-
ra invertido, cuando la fusién ocurre en el polo
superior (5 - 10%) o rifion disco o torta, cuando
la fusién ocurre en ambos polos. También pue-
de coexistir con dobles sistemas colectores uni-
laterales o bilaterales en un 6%, pasando uno o
ambos uréteres en posicidn posterior al itsmo.
La linea de fusidn que conecta las dos unidades
renales y su relacién con la columna vertebral
establece si el rinén en herradura es simétrico
o0 asimétrico?. La clasificacion de Graves, descri-
be los patrones arteriales basicos de los rifio-
nes en herradura, basandose en el niumero de
vasos sanguineos que irrigan el rifion, asi como
también, de donde se originan en relacién a las



arterias renales, arterias iliacas comunes, la ar-
teria mesentérica inferior y la aorta abdominal®.

Los pacientes con rifion en herradura tienen
importantes implicaciones clinicas tales como:
malignidad, obstruccion de la unidn pielourete-
ral, urolitiasis, hidronefrosis y reflujo vesicoure-
teral*2. El rifion en herradura esta presente en
un 66% de los casos con Sindrome de Edwards,
14 a 20% en Sindrome de Turner y 1% en Sin-
drome de Down?. Un 15 a 33% de los rifiones en
herradura tienen una obstruccion de la unién
pieloureteral debido a: la localizacién anormal
del uréter con el itsmo, multiples vasos sangui-
neos renales aberrantes que cruzan el uréter,
estrechez congénita de la unién pieloreteral y/o
a la insercion ureteral alta en la pelvis renal®.
Los tumores malignos en el riflon en herradura
son poco frecuentes y representan unicamente
el 0.4 - 0.9% de todos los tumores de Wilms?>.

Las indicaciones quirurgicas para la hidronefro-
sis del rifion en herradura son las mismas que
para la PUJO (Pieloureteral Junction Obstruc-
tion, por sus siglas en inglés) y consisten en:
pérdida de mas de un 5% de la funcion renal en
la gammagrafia renal de seguimiento, deterioro
ultrasonografico de la hidronefrosis, infecciones
del tracto urinario a repeticién y sintomatologia
como el dolor abdominal recurrente®.

Aunque la nefrectomia del rifion en herradura
es un procedimiento muy poco frecuente en pe-
diatria, se ha reportado que la cirugia minima-
mente invasiva, ya sea con el abordaje transpe-
ritoneal o abordaje retroperitoneal, es factible
en los rinones en herradura, sin embargo, a ni-
vel mundial, solo han sido reportados cinco ca-
sos con abordaje retroperitoneal®. El abordaje
retroperitoneal para los rifiones en herradura,
aungue poco familiar para la cirugia pediatrica,
permite una adecuada visualizacién del hilio,
uréter y el itsmo, haciendo el procedimiento
quirurgico seguro. Ademas, deja la cavidad pe-

ritoneal intacta por si se requiere para terapias
de reemplazo renal (TRR) y evita complicacio-
nes tales como las lesiones a visceras huecas,
adherencias y bridas que podrian producir una
obstruccidn intestinal®.

MATERIAL Y METODOS

Se presenta caso de una paciente pediatrica de
14 afios de edad, con peso de 35.4 Kg y diagnds-
tico de infecciones urinarias a repeticion desde
hace 6 afios, Sindrome de Turner 45X desde
hace 2 afios, retraso en la pubertad, hipogona-
dismo hipergonadotrépico. Laboratorios y estu-
dios complementarios preoperatorios en limi-
tes normales (Ecocardiograma y evaluacién por
Endocrinologia Pediatrica) y con estudios radio-
l6gicos (Ultrasonido Renal y vias urinarias, Ure-
trocistograma micional y Tomografia Axial Com-
putarizada) compatibles con rifion en herradura
e hidronefrosis izquierda severa secundaria a
estenosis pieloureteral izquierda (Figuras 1y 2).

Figura 1. Uretrocistograma miccional en la que se observa una vejiga de
apariencia normal, sin evidencia de reflujo vesicoureteral como causa
de hidroureteronefrosis.



Figura 2. Tomografia Axial Computarizada que tiene cortes axiales y reconstrucciones donde
se evidencia un rifion en herradura y una hidronefrosis severa del rifion izquierdo con adel-
gazamiento del parénquima renal. Se observa un rifion en herradura simétrico.

La junta médica multidisciplinaria con Nefrolo-
gia Pediatrica y Cirugia Pediatrica analizd, discu-
tid y decidio la conducta de Nefroureterectomia
Izquierda abierta o por Cirugia Minimamente
Invasiva por considerarse que la unidad renal
izquierda no presentaba datos clinicos y radio-
l6gicos de funcionalidad. Se realizé Nefroure-
terectomia lzquierda con Cirugia Minimamente
Invasiva, con abordaje retroperitoneal (retrope-
ritoneoscopia) . El tiempo del procedimiento
quirurgico fue de 125 minutos y las pérdidas
sanguineas calculadas de 25 cc. La paciente
egreso al 3er dia post-operatorio, retirandose el
drenaje de Penrose, y su seguimiento a 8 me-
ses ha sido satisfactorio. Patologia reporto dila-
tacién de calices y pelvis renal, destruccién del
parénquima, parénquima delgado, con pérdida

de la relaciéon corticomedular y leves cambios
inflamatorios.

TECNICA QUIRURGICA

La paciente se coloco en posiciéon de decubito
lateral derecho, con rodillo en region lumbar
y fijado a la mesa quirdrgica con cinta médica
adhesiva (Figura 3). Con técnica cerrada de
neumoperitoneo se introduce trocar de 5 mm
en borde inferior de la punta de la 12da costi-
lla izquierda y se genera neumoperitoneo de
12 mm Hg a un flujo de CO2 de 3 lts/min. Pos-
teriormente, se crea el espacio retroperitoneal
con el lente de laparoscopia (5 mmy 30 grados)
desplazando el peritoneo hacia la linea media
del paciente. Bajo vision directa se introducen
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Figura 3. Posicion decubito lateral derecho con rollo en region lumbary
sujetado con cinta medica. Se observa el drenaje de Penrose colocado
el final del procedimiento en la incisidn iliaca.

los trocares 3 —5 mm en dngulo costo-vertebral
y de 3 — 5 mm en borde superior de la cresta
iliaca a nivel de la linea axilar posterior. Se fijan
a la piel cada uno de los trocares con vycril 2-0
para evitar la extrusion accidental. El procedi-
miento consta de dos fases: la fase Renal y la
fase Ureteral.

La primera fase, con paciente en posicién se-
mi-fowler se procede a identificar la grasa pe-
ri-renal de Gerota e incidirla para disecar el bor-
de posterior del rifidn, se evita disecar la cara
anterior del rifidn para procurar que el rifion
quede suspendido y asi evitar que caiga sobre
el plano de diseccién. Luego se identifica el hilio
renal y el uréter, en el caso del rifion en herra-
dura, se identifican las multiples venas y arte-
rias, y se disecan para luego proceder a su sella-
do y corte con electrocirugia bipolar avanzada.
Posteriormente, se procede con la diseccion del
borde superior e inferior del rifndn dejando de
ultimo su cara anterior, para dejarlo Unicamente
sujetado del itsmo del rifion en herradura, de la
pelvis renal y del uréter.

La segunda fase consiste en disecar el uréter
hasta el nivel de los vasos iliacos con la pacien-

Figura 4. Pieza quirurgica de rifion izquierdo en herradura donde se pue-
de apreciar el esquema del mismo. Se aprecia la posicién del ureter
izquierdo posterior a parenquima renal provocando una obstruccion
pieloureteral izquierda.

te en posicion de Trendelenburg para facilitar
su diseccién. Al encontrar el limite inferior del
uréter en su cabalgamiento con los vasos iliacos
comunes se colocan 1 o 2 clips de 5 mm y se
secciona entre ellos. Una vez desvascularizada
la unidad renal, se identifica perfectamente la
zona de separacién en el itsmo renal, proce-
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diéndo a seccionarlo con energia bipolar avan-
zada. Se extiende la incision del trocar de 5 mm
del borde inferior de la punta de la 12da costilla
para permitir la extraccion de la pieza quirurgica
( Figura 4). Se reintroduce el trocar para una re-
vision del campo quirdrgico y hacer hemostasia
si fuese necesario. Opcionalmente se puede de-
jar drenaje de Penrose por la incisidn del borde
superior de la cresta iliaca. Se cierra plano mus-
cular y fascia con vycril 2-0 puntos continuos y
piel con monofilamento absorbible o no absor-
bible con técnica de puntos subcuticulares’.

DISCUSION

La nefrectomia es uno de los procedimientos
quirdrgicos mas frecuentes en la Urologia Pe-
diatrica y aunque el gold estdndar de la ne-
frectomia total o parcial sigue siendo la técnica
abierta, cada vez existe mas literatura que de-
muestra que la técnica de cirugia minimamente
invasiva (CMI) es segura, reproducible, aplicable
en todas las indicaciones quirudrgicas y que ade-
mas, ofrece las ventajas de disminuir los reque-
rimientos de analgésicos post operatorios asi
como también, un inmejorable resultado esté-
tico. La cirugia minimamente invasiva aplicada
a la urologia pediatrica solo se lleva a cabo en
centros de referencia y en centros de formacién
de Cirugia Pediatrica ya que requiere de tecno-
logia y de entrenamiento especializados.

Como ha sido publicado, las tres “E” de la CMI,
Evidencia, Etica y Entusiasmo, deben ser evalua-
das en beneficio de los pacientes y no simple-
mente por utilizar la técnica quirdrgica. El en-
tusiasmo no debe superar, de ninguna manera,
la Evidencia y la Etica. Las indicaciones de ne-
frectomia en la edad pediatrica han cambiado
muy poco en el tiempo y son: Hipertension re-
fractaria a tratamiento médico, nefropatia por
reflujo vesicoureteral con gammagrafia menor
del 14%, obstruccidén de la union pieloureteral
con gammagrafia menor del 5%, displasia renal

con riesgo de sepsis por reflujo vesicoureteral,
absceso renal con sepsis y pielonefritis xantu-
logranulomatosa. En nuestra opinidn, en estas
dos ultimas indicaciones, la nefrectomia con la
técnica de CMI no es la mejor opcidn, ya que
la fibrosis es excesiva y el material purulento
puede derramarse ya sea en el espacio retro-
peritoneal o peritoneal, dependiendo la técnica
quirdrgica, aumentado la tasa de conversién a
cirugia abierta. La nefrectomia total de los ri-
fAones nativos en pacientes receptores de tras-
plante renal, pacientes con unidades renales
excluidas por gammagrafia renal con riesgo teo6-
rico de neoplasias pero que permanecen asinto-
maticas y pacientes con proteinuria masiva, en
la actualidad, ya no son una indicacién quirurgi-
ca ni absoluta ni relativa.

La nefrectomia por CMI puede hacerse via
transperitoneal o retroperitoneal. El abordaje
transperitoneal es el mas aceptado, dado que
es el abordaje con el que la mayoria de cirujanos
pediatricos han sido entrenados, sin embargo,
esta técnica transperitoneal puede provocar
complicaciones a corto, mediano y largo plazo.
Por ejemplo a corto plazo puede tener compli-
caciones al ingreso a la cavidad lesionando vis-
ceras huecas, bridas y adherencias e ileo post
operatorio. A mediano y largo plazo, el riesgo de
obstruccidn intestinal por bridas, incapacidad
de utilizar el peritoneo como terapia de reem-
plazo renal (TRR). Por otro lado, el abordaje re-
troperitoneal, una técnica poco conocida y que
requiere de entrenamiento adicional, represen-
ta un abordaje excepcional para enfermedades
renales o pacientes con multiples procedimien-
tos quirdrgicos transperitoneales. El abordaje
retroperitoneal, no tiene riesgo de lesién de
visceras huecas, ni de ileo post operatorio por
manipulacidn de asas, tampoco tiene riesgo de
bridas y adherencias. El abordaje retroperito-
neal requiere de crear un espacio quirurgico
en un espacio que es virtual, el retroperitoneo,
y que una vez generado este espacio, permite



gue la cirugia uroldgica sea segura y eficiente,
reproducible y ademas, permite conservar el
peritoneo virgen a largo plazo por si se necesita
como una forma de TRR.

En el caso de la nefrectomia en la edad pedia-
trica, por un riflon en herradura, los reportes
son escasos con cualquiera de las técnicas qui-
rargicas, pero aun mas raro, utilizando el abor-
daje retroperitoneal o retroperitoneoscopia de
la CMI, que hasta el afio 2019, solo se habian
reportado cinco casos a nivel mundial®. La es-
trategia quirdrgica para el abordaje del rifilon en
herradura, idealmente, deberia contar con los
estudios preoperatorios que evidencien la ana-
tomia vascular, renal y ureteral, evitando tener
sorpresas intraoperatorias. Aunque nuestro
paciente tenia USG, CUM y TAC, en nuestro me-
dio, por costos y logistica, es muy dificil obtener
una Angiotomografia preoperatoria para deli-
mitar perfectamente la anatomia vascular, no
obstante, es mas relevante en procedimientos
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quirurgicos urologicos reconstructivos del rifion
en herradura, como por ejemplo pieloplastias
en la estenosis pieloureteral, nefrectomia par-
cial por dobles sistemas colectores. Para los
procedimientos de reseccién, como es nuestro
caso, es mas importante conservar la técnica
quirurgica y los cuidados en la diseccidén de la
unidad renal, que permita reconocer y manejar
cada una de las estructuras vasculares (arterias
y venas), ureterales (pelvis, union pieloureteral
y uréter) y renales (identificar plenamente el its-
mo). La estrategia de desvascularizar la unidad
renal (ligar venas y arterias) antes de seccionar
el itsmo es muy importante, puesto que permi-
te identificar donde se debe seccionar el itsmo
del rifidn en herradura, ademas de, disminuir la
hemorragia.
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RESUMEN

La reconstruccion nasal con la utilizacién de un colgajo frontal es el método de reconstruccién de primera eleccién para la mayoria de las heridas con
pérdida de los tejidos de la nariz. La etiologia usualmente es por causas traumaticas, post reseccion de lesiones benignas o malignas, y raramente
lesiones congénitas (hemangiomas, por ejemplo). El éxito y resultados adecuados, dependen de varios factores: el marcaje preciso del colgajo en la
frente, siendo este una copia exacta de la necesidad de piel en la nariz, la diseccion del colgajo es relativamente simple y la cicatriz en el drea donadora
usualmente es muy buena.

El uso de métodos como la fluorescencia (verde indocianina intravenosa), permite evaluar la adecuada irrigacién arterial del colgajo, disminuyendo
las complicaciones relacionadas con isquemia, que se puedan presentar al utilizar esta técnica. Se presenta el caso de una paciente con la amputacién
subtotal nasal, por mordedura humana.

El procedimiento quirurgico incluye: la reconstruccion del dorso nasal, mucosa intranasal, soporte cartilaginoso en el dorso, la punta y alas nasales,
finalmente un colgajo frontal, basado en la arteria supratroclear izquierda, con ayuda de verde indocianina se evalua la adecuada viabilidad del colgajo.

Palabras claves: Reconstruccién nasal, colgajo frontal, verde indocianina

ABSTRACT
Frontal Flap for Nasal Reconstruction with Indocianin Green: Case Report
Nasal reconstruction using a frontal flap is the first-choice method for most wounds with tissue loss in the nose. Nasal tissue loss etiology is usually due
to trauma, resection of benign or malignant tumors, and rarely congenital lesions (hemangiomas, for example). Success and adequate results rely on

several factors: the precise marking of the flap on the forehead, this being an exact copy of the skin needed on the nose. Dissection of the flap is relatively
simple and the scar in the donor area is usually adequate.

The use of methods such as fluorescence (intravenous indocyanine green) allows to evaluate adequate arterial irrigation of the flap, reducing complica-
tions related to ischemia. We present a case of a patient with subtotal nasal amputation due to a human bite.

The surgical procedure includes: the reconstruction of the nasal dorsum, intranasal mucosa, cartilaginous support in the dorsum, tip and nasal wings,
finally a frontal flap, based on the supratrochlear artery, and with the help of indocyanine green, we verified adequate viability of the flap.

Keywords: Nasal reconstruction, forehead flap, indocyanine green.

INTRODUCCION

Las lesiones faciales por traumatismos afectan
al individuo, en diferentes aspectos: estético,
funcional y psicoldgico. La Cirugia Plastica Re-
constructiva ha tratado este tipo de lesiones
desde hace mas de 2,500 afios en la India (Sus-
hruta Sambhita).

En la nariz especificamente, utilizando distintos
métodos para lograr el mejor resultado estético

y funcional del mismo. Una de ellas y la mas uti-
lizada, es la reconstruccion con el colgajo frontal
basado en la arteria supratroclear?.

En el presente reporte de caso se estudiara la
evolucion transoperatoria del colgajo frontal
utilizado en la reconstruccion nasal, con ayuda
de verde indocianina para evaluar el grado de
perfusidon del colgajo utilizado en una recons-
truccion nasal de causa traumatica.
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Figura 1. Se observa la lesidn nasal inicial en una vista frontal y lateral de la paciente

INFORMACION DEL PACIENTE
Historia Clinica

Paciente femenina de 51 afios, unida, ama de
casa, originaria de San Agustin Acasaguastlan,
El Progreso, sin antecedentes médicos patoldgi-
cos, quien consulta por mordedura humana de
1 hora de evolucién, donde una persona desco-
nocida bajo efectos de licor agrede fisicamente
a paciente mordiéndole la nariz, por lo que es
auxiliada y llevada a centro asistencial, quien al
momento del ingreso consciente, colaboradora,
signos vitales en limites normales, a nivel facial
se evidencia la amputacion subtotal (huesos
propios de la nariz y parcialmente el tabique
nasal preservados), ingresa para realizacion de
examenes de gabinete y posteriormente ser
llevada a sala de operaciones para lavado de la
herida, y posteriormente en el servicio ser pre-
sentada a Cirugia Plastica (Figura 1).

Paciente quien es evaluada por Cirugia Plastica
donde se planifican los multiples procedimien-
tos quirurgicos de la reconstrucciéon nasal.

Plan quirurgico de reconstruccion:

1. Creacion del dorso nasal: a través de un
colgajo septo-mucoso de pivote anterior,
con pediculo inferior de la arteria septal
ascendente, rama de la arteria labial su-
perior.

2. Reconstruccion de la mucosa vestibular
de cada cavidad nasal, con un colgajo
de la mucosa incluida en el colgajo sep-
to-mucoso y un colgajo de piel de la meji-
lla izquierda (Figura 2).

3. Obtencidn de un injerto de cartilago cos-
tal, para la creacion de los cartilagos ala-
res, dorso nasal y punta nasal (Figura 3)

4. Reconstruccion de la piel de la nariz con
un colgajo frontal, para mediano. Inyec-
cion de 2 cc intravenoso de verde indo-
cianina, con lectura de la perfusion del
colgajo con la camara de deteccién de la
fluorescencia y visualizaciéon en pantalla
digital (Figura 4).

5. Division del pediculo del colgajo frontal 3
semanas post procedimiento.

6. Retoques del colgajo segln necesidad



Figura 3. Se aprecia la armazdn de cartilago sobre el cual ird el colgajo
frontal

Figura 4. Se observa el colgajo en modo estandar del verde indocianina y monocromdtica donde se evidencia la adecuada perfusion de este.
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COLGAJO FRONTAL

Figura 5. Imagen post Rotacion del colgajo frontal y reconstruccion nasal
finalizada.

Intervencién Terapéutica Quirurgica:

La reconstruccion del tabique fue el primer pro-
cedimiento, en conjunto con otorrinolaringologia.

1 Mes después se realizd la reconstruccion de
la mucosa, injertos multiples de cartilago y la
diseccién del colgajo frontal (verificacion de su
adecuada vascularidad con fluorescencia —ver-
de indocianina IV). (Figura 5).

3 semanas después se efectud la division del pe-
diculo del colgajo frontal, con una minima mo-
dificacion al volumen del colgajo.

Con adecuada evolucion en consulta externa
(Figura 6).

Figura 6. Imagen posterior al corte del pediculo del colgajo frontal, en
seguimiento por consulta externa.

DISCUSION

La nariz es la proyeccion mas notoria de la cara
y por ende pequeiios defectos pueden signifi-
car problemas estéticos significativos para el
paciente. Las subunidades nasales estéticas
descritas por varios autores, por ende la impor-
tancia que se realicen incisiones en los limites
de estas subunidades, para poder disimular las
cicatrices, que se formaran?.

Las heridas de espesor completo de la nariz, las
amputaciones parciales o totales, representan
un reto para el cirujano que se enfrenta a esto®.

El colgajo frontal es la primera opcién de trata-
miento reconstructivo en este tipo de lesiones
nasales extensas, por ser una técnica reprodu-
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cible, para el procedimiento de reconstruccién
necesaria, ademas de pocas complicaciones del
area donadora. La técnica del colgajo frontal
para mediano con base en la arteria supratro-
clear, incluye un pediculo cutdneo de aproxima-
damente 15 mm de ancho, lo cual lo convierte
en un pediculo mas flexible sin comprometer
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RESUMEN

Polidactilia, también conocida como hiperdactilia, es un defecto congénito comun de las extremidades. Aparte de las deficiencias estéticas y funciona-
les, puede ser el primer indicio de un sindrome subyacente en el recién nacido. De origen multifactorial. Hay tres subtipos de polidactilia (radial, cubital
y central) y las opciones de tratamiento dependen de la caracteristica subyacente’. La polidactilia de la mano se encuentra con mayor frecuencia de
forma aislada. La polidactilia se clasifica como postaxial, preaxial o central seguin la ubicacion radiocubital de los dedos duplicados. La polidactilia pos-
taxial, que afecta el lado cubital de la mano, es la mas comun y generalmente se trata con escision o ligadura con sutura del dedo supernumerario. La
polidactilia preaxial, que afecta el pulgar o el lado radial de la mano, a menudo requiere técnicas reconstructivas para garantizar un pulgar funcional y
estable. La polidactilia central es mucho menos comun y la reconstruccion puede ser un desafio?.

Palabras clave: polidactilia, mano, deficiencias estéticas y funcionales, tratamiento.

ABSTRACT
Hand’s Polydactyly: Case Report

Polydactyly, also known as hyperdactyly, is a common birth defect of the extremities. In addition to cosmetic and functional deficiencies, it may be the
first indication of an underlying syndrome in the newborn of multifactorial origin. There are three subtypes of polydactyly (radial, ulnar, and central),
and treatment options depend on the underlying feature. Polydactyly is classified as postaxial, preaxial, or central based on the radioulnar location of
the duplicate digits. Postaxial polydactyly, which affects the ulnar side of the hand, is the most common and is usually treated with excision or suture
ligation of the supernumerary finger. Preaxial polydactyly, which affects the thumb or radial side of the hand, often requires reconstructive techniques to
ensure a functional and stable thumb. Central polydactyly is less common and reconstruction can be challenging. Polydactyly of the hand is most often
found in isolation.

Keywords: polydactyly, hand, aesthetic and functional deficiencies, treatment.

INTRODUCCION gitos adicionales pueden ubicarse en los lados

radial o cubital de la mano o en el centro. Para
Asociado a las extremidades que se encuentra muchos pacientes con polidactilia preaxial (ra-
con frecuencia, con una incidencia que varia en- dial) o postaxial (cubital), los protocolos y los
tre grupos raciales de 0.37 a 1.2 por 1000 naci- sistemas de clasificacién pueden informar las
dos vivos.® La polidactilia se caracteriza por de- decisiones de tratamiento?. Sin embargo, es po-
dos adicionales en las manos y/o los pies, y se sible un amplio espectro de presentaciones vy,
ha clasificado como un defecto de duplicacién en casos mas complejos, a menudo se requiere
de las extremidades.! Tanto la polidactilia de la un enfoque individualizado. La mayoria de los
mano como la del pie se presentan con varios pacientes son evaluados en la infancia antes de
fenotipos morfoldgicos® lo que lleva a implica- que se manifiesten las limitaciones funcionales.
ciones funcionales y cosméticas. Como conse- Existe poco consenso con respecto a la edad 6p-
cuencia, existen varias correcciones quirurgicas tima para que los pacientes se sometan al tra-
con diferentes prondsticos®. tamiento quirurgico de la polidactilia®>. Aunque

algunos cirujanos abogan por la reconstruccion
La polidactilia de la mano es una de las mal-  desde los 6 meses de edad, la mayoria de los

H Ani 2 2 i . . . . .
formaciones congénitas mas comunes®. Los di- autores recomiendan el tratamiento quirurgico



en los dedos supernumerarios axiales aproxi-
madamente a los 12 meses de edad cuando el
riesgo anestésico es menor, el nifio aun tiene
que desarrollar un pellizco funcional y antes de
que se desarrollen las preocupaciones sociales,
especialmente las preocupaciones con respecto
a su propia imagen?.

En ausencia de literatura sélida que respalde la
reconstruccidn a una edad especifica, realiza-
mos rutinariamente cirugia reconstructiva de
polidactilia en pacientes de 12 a 16 meses de
edad, con el beneficio adicional de que los de-
dos son mas grandes y técnicamente mas faciles
de reconstruir?.

La clasificacién mas sencilla es la propuesta por
Temtamy y Mckusick, donde la polidactilia cu-
bital se divide en dos tipos: Tipo Ay Tipo B. El
primero incluye un dedo duplicado bien desa-
rrollado que se articula con el quinto o sexto
metacarpiano. En contraste, el Tipo B incorpo-
ra una etiqueta rudimentaria no funcional o un
dedo pedunculado mas grande que tiene un
puente de piel proximal con elementos éseos
deficientes, y representa hasta el 80 por ciento
de los casos de polidactilia cubital. Por lo tanto,
este ultimo es mas facil de extirpar quirudrgica-
mente’.

Si se elige el manejo quirurgico de la polidactilia
postaxial, la escisidon quirdrgica generalmente
se realiza a través de una incisidon en forma de
raqueta que rodea la base del dedo duplicado
y se extiende proximalmente a lo largo del bor-
de cubital de la mano. Para duplicaciones dseas
que originan polidactilia (con duplicacién dsea
de la articulacion metacarpofalangica, tejido
blando) produce resultados satisfactorios. Se
requiere reconstruccién con una minima esci-
sién quirdrgica funcional o estética para todas
las formas para lograr una articulacion meta-
carpofalangica estable. De manera cautelosa, la
capsula cubital y la insercidn del abductor digiti
minimi se transfieren a la base cubital de la fa-

lange proximal del retenido sin reconstruccion
articular. Al cosechar el ligamento colateral del
dedo residual, se debe levantar una tira de pe-
riostio en continuidad con el ligamento distal-
mente para alargar la cantidad de tejido dispo-
nible para transferir?.

Clasificacién de las polidactilias del pulgar: Du-
plicaciones del pulgar.

Clasificadas por Wassel, basandose en el nivel
de la duplicacidn désea. Combinando su nivel
(falange distal, falange proximal o primer meta-
carpiano) y que sea una duplicaciéon incompleta
o completa, resultan 6 tipos, a los que afiadié
un tipo VII, similar al IV pero siendo uno de los
pulgares trifalangico. Las exponemos a conti-
nuacion:

Tipo |: presenta una falange distal bifida con una
epifisis comun, que se articula con una falange
proximal normal. La uia, cuando es Unica, pre-
senta una anchura superior a lo normal.

Tipo Il: con una duplicacién completa de la fa-
lange distal. La cabeza de la falange proximal
suele ser mas ancha de lo normal para poder
acomodarse a la duplicacién. En el esquema de
su articulo, Wassel presenta un nucleo epifisa-
rio para cada falange distal, pero puede ser Uni-
co. Ocasionalmente, se asocia un sinfalangismo
del pulgar radial.

Tipo Ill: se caracteriza por una doble falange dis-
tal, articuladas con una falange proximal bifida,
que a su vez se articula con un Unico metacar-
piano. Al-Qattan et al. reportaron la presencia
de sinfalangismo radial en este tipo Ill.

Tipo IV: es el mas frecuente. La duplicacién se
inicia a nivel de la articulacion MF. En el esque-
ma del articulo de Wassel, aparece un Unico nu-
cleo epifisario que comparten ambas F1, pero
en algunos casos existen 2 nucleos epifisarios,
no visibles en las radiografias en edades tem-
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Figura 1.

pranas. Al avanzar la maduracién dsea, la epifi-
sis comun puede adoptar una forma triangular
(«epifisis delta»). La cabeza metacarpiana pue-
de estar ensanchada®.

DIAGNOSTICO

La polidactilia se puede detectar prenatalmente
mediante ultrasonido. De lo contrario, se diag-
nostica al nacer por el profesional de la salud
durante el primer examen fisico. Una vez que el
recién nacido es diagnosticado con polidactilia,
se deben realizar investigaciones radiograficas,
incluida una radiografia, para determinar cual-
quier elemento éseo que pueda estar presente
en el dedo extra de los pies y las manos. La ra-
diologia también es util para evaluar un posible
sindrome subyacente y observar el esqueleto
restante en busca de cualquier otra anomalia
esquelética posible. Ademas, sugiere qué tipo
de cirugia se requiere para eliminar el dedo ex-
tra. cuando esta deformidad es mas severa y
hay compromiso 6seo, se llama a un cirujano
ortopédico pediatrico para que realice el proce-
dimiento?.

Figura 2.

TRATAMIENTO DE LA POLIDACTILIA
RADIAL

El tratamiento quirdrgico de la polidactilia ra-
dial depende de la clasificacién de Wassel. El
tipo | se puede corregir con la separacion de
Bilhaut-cloquet porque la longitud del pulgar
suele ser la misma. Implica la eliminacién del
exceso de piel, ufia y hueso dentro de la parte
central del pulgar duplicado. Este procedimien-
to crea muchos problemas, como la epifisiode-
sis no intencional (es decir, la fusién prematura
de la epifisis y la didfisis, lo que provoca el cese
del crecimiento) y deformidades residuales de
la una, que pueden erradicarse extrayendo la
uia de uno de los pulgares. El tipo Il facilita la
eleccidn por el tamaiio, la funcion, la desviacion
y la movilizacidn pasiva del pulgar adicional,
pero, cuando ambos pulgares son similares, la
decisidon depende de la anatomia del nervio y
el tenddn. Esto es necesario para evaluar las in-
serciones de los tendones extensores y flexores
y para evaluar la fuerza de los ligamentos co-
laterales. También se puede realizar la técnica
de separacion Bilhaut-cloquet. Para el Tipo lll,
el cirujano puede ser neutral sobre qué pulgar
se elimina, dependiendo de la evaluacién esté-
tico-funcional?.



Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 24 afios, quien consulta
por dolor y dificultad para realizar tareas coti-
dianas de mas o menos 2 afios. Paciente quien,
sin antecedentes médicos, quirargicos, trauma-
ticos, alérgicos, vicios y manias, al examen fisico
se observa un pulgar supernumerario.

Se realizan radiografias de mano derecha, (Figu-
ra 1y Figura 2) se observa que paciente cursa
con polidactilia del pulgar derecho tipo Il. Se
prepara para ser llevado a sala de operaciones.

Se realiza una La reseccidn simple la cual solo
tiene como indicacién un pulgar flotante, ge-
neralmente radial, y conectado solo por la piel.
Haciendo una pequefia incisién eliptica, para
evitar una futura protuberancia cutdnea que
necesitard ser extirpada (Figuras 3y 4).

Paciente quien en el manejo post operatorio se
coloca inmovilizador de dedo en pulgar dere-
cho, se da egreso con 24 horas de observacion.
Se cita a los 8 dias del egreso, se retiran suturas,
paciente con arcos de movilidad adecuados,
adecuada cicatrizacion de herida operatoria (Fi-
gura 5).

CONCLUSION

Debido a que la polidactilia es una anomalia
congénita comun, es necesario que el profe-
sional de la salud tenga conocimiento de ellay
comprenda los diversos escenarios en los que
se puede presentar. Aunque puede presentarse
simplemente como un defecto cosmético, que
puede corregirse quirdrgicamente, también
puede ser un complejo con otras anomalias.
Por lo tanto, es importante que el profesional
de la salud hable con los padres sobre los an-
tecedentes familiares y los eduque sobre to-
dos los resultados posibles para su bebé recién
diagnosticado. Ademas, se deben realizar las
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investigaciones necesarias para no pasar por
alto ningun sindrome subyacente y asegurarse
de que se elige el tratamiento quirdrgico ade-
cuado.?
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RESUMEN

Introduccidn: El higroma quistico es una dilatacidn difusa de conductos linfaticos; corresponde al 6% de las lesiones benignas en la infancia y puede
diagnosticarse prenatalmente a través de ultrasonido obstétrico. Los sintomas se relacionan a su localizacion y tamafio, y su tratamiento depende de
su extension en relacién a estructuras anatomicas importantes. El manejo quirurgico es de eleccion pero se ha visto limitado por la complejidad de la
region anatomica y la alta taza de recurrencias. Se ha propuesto tratamiento con agentes esclerosantes con resultados variables.

Caso Clinico: Se presenta un caso de una recién nacida de 39 semanas con un higroma quistico cervical lateral derecho de 10 centimetros de diametro
con extension hacia hemitdrax derecho. Se realizé una infiltracion inicial a los 5 dias de vida con 2.3Ul de Bleomicina, posteriormente se inicio trata-
miento con Tacrolimus 1mg por via oral cada 24 horas por 17 dias, titulando la dosis hasta 25mg cada 24 horas cumpliendo tratamiento por 45 dias en
total. Paciente es egresado con una reduccién del 50% del tamafio de la masa y se da seguimiento ambulatorio observando a los 8 meses una resolucion
del 100% de la masa.

Conclusiones: El tratamiento con Tacrolimus por via oral parece ser una alternativa adecuada y segura para el tratamiento reductor del higroma quistico
en recién nacidos, especialmente en casos de dificil abordaje quirdrgico.

Palabras Clave: Higroma Quistico, Tacrolimus, Reporte de Caso, malformaciones quisticas linfaticas.

ABSTRACT
Neonatal Giant Cystic Hygroma Trated with Bleomicin plus Tacrolimus: Case Report

Introduction: Cystic Hygromas are a diffuse dilation of lymphatic ducts and correspond to 6% of all benign lesions during infancy. Diagnosis can be made
prenatally by ultrasound. Signs and symptoms depend on its location and size. Treatment depends on the extent of the lesion in relation to important
nearby anatomic structures. Surgery remains the Gold Standard for treatment even though it has some limitations concerning the complexity of the
anatomic region and high recurrence rates. Treatment with many sclerosing agents has been proposed with varying results.

Case Report: We present a 39-week newborn with a right laterocervical cystic hygroma of 10cm diameter that extends to right hemithorax. An initial
dose of 2.3UI of Bleomycin is infiltrated at day 5. Tacrolimus is initiated posteriorly at a dose of 1mg PO daily for 17 days, progressively tittering the dose
to 25mg PO daily at day 45. At discharge, a 50% reduction of the mass is seen and follow up at 8 months shows 100% reduction of the lesion.

Conclusion: Treatment with oral Tacrolimus seems to be a safe and adequate alternative for treating cystic hygromas in newborns, especially in cases
of difficult surgical approach.

Key Words: Cystic Hygroma, Tacrolimus, Case Report, Lymphatic Cystic Malformations.

INTRODUCCION

El higroma quistico es una dilatacién difusa de
conductos linfaticos secundaria a una falta de
conexion de los vasos linfaticos con los sacos lin-
faticos yugulares, o de estos al sistema de dre-
naje venoso. Corresponde al 6% de las lesiones
benignas en la infancia? con una incidencia de
1 en 6,000 nacidos vivos y 1 de 750 abortos

espontaneos!. Puede diagnosticarse prenatal-
mente a través de ultrasonido obstétrico®?. El
60% se presentan desde el nacimiento como
una masa cervical Unica o multiple de tamafio
variable, consistencia blanda, indolora, fluc-
tuante, mal delimitada, translicida y en general
multilobulada3. Los sintomas se relacionan a su
localizacién y tamafio y su tratamiento depende
de su extensidn en relacién a estructuras ana-
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Figura 1. Presentacion de la lesidn al nacimiento (A) y a los 5 dias de vida (B)

témicas importantes, por ejemplo, dificultad
respiratoria o trastornos de la deglucién?. El ma-
nejo quirdrgico se ha visto limitado por la com-
plejidad de la region anatémica y la alta taza de
recurrencias®. Se ha propuesto tratamiento con
agentes esclerosantes con resultados variables
y la investigacion continda en busqueda de una
alternativa terapéutica no invasiva y con mini-
mos efectos adversos.

PRESENTACION DE CASO

Datos del Paciente: Paciente hija de madre de
34 afios, comerciante, control prenatal comple-
to con uso de prenatales. Infeccion del tracto
urinario e Infeccion vaginal durante el primer
trimestre del embarazo sin tratamiento. Ultra-
sonido a las 21 semanas de gestacién reporta
anomalia fetal a nivel cervical con hallazgos su-
gestivos de higroma quistico. Embarazo resuel-
to por cesarea, paciente recién nacida femenina
de 39 semanas, adecuada para edad gestacio-
nal, APGAR®®,

Hallazgos Clinicos: Masa quistica de consisten-
cia blanda de 10cm de diametro a nivel cervical
lateral derecho y hemitérax superior derecho
sin compresion de la via aérea (figura 1). No pre-
senta sintomas de compromiso aerodigestivo.

Intervencion Terapéutica: Se realizd una in-
filtracién inicial a los 5 dias de vida con 2.3UlI
de Bleomicina. Posteriormente se inicié trata-
miento con Tacrolimus 1mg por via oral cada 24
horas durante 17 dias, luego 0.5mg por via oral
cada 24 horas durante 11 dias y posteriormen-
te 0.25mg cada 24 horas durante 17 dias cum-
pliendo un total de 45 dias de tratamiento.

Seguimiento y Resultados: Durante su estan-
cia hospitalaria se monitorizé niveles séricos de
Tacrolimus manteniéndose aproximadamente
en 2.2ng/mL. Se documentaron episodios de
hiponatremia e hipocalcemia requiriendo repo-
siciones hidroelectroliticas. La paciente es egre-
sada con una reduccion del 50% del tamafio de
la masa a los 45 dias de tratamiento (figura2) y
se da seguimiento ambulatorio sin dosis adicio-
nales de Tacrolimus observando a los 8 meses
una resolucién del 100% del tamafio de la masa
(figura 3).

DISCUSION

Las malformaciones linfaticas pueden desarro-
llarse en cualquier parte del sistema linfatico
en desarrollo, siendo los sitios mas comunes la
cabeza y el cuello2. 60% se presentan al naci-
miento y hasta un 90% se tornan sintomaticas



Figura 2. Evolucién de la lesion al egreso.

Figura 3. Evolucidn de la lesién al afio.

en los primeros dos afios, pudiendo crecer la
lesiéon a medida que crece el paciente. El pro-
blema principal es la afectaciéon de estructuras
vecinas como la via aérea, nervios y vasos san-
guineos del cuello?, lo que puede llegar a oca-
sionar sintomas obstructivos® y llama a buscar
una intervencion terapéutica. Se han documen-
tado distintas modalidades terapéuticas para el
higroma quistico y malformaciones linfaticas
congénitas en general. A pesar que la reseccion
quirurgica sigue siendo el gold standard, a me-
nudo la reseccion completa es imposible y la

tasa de recurrencias es alta? por lo que se han
investigado alternativas menos invasivas como
drenaje, aspiracion, radiacién, terapia con la-
ser y escleroterapia con resultados variables.
De estas, la escleroterapia es hoy en dia una
opcién popular y se han utilizado varios com-
puestos como bleomicina, doxiciclina, goma de
fibrina, OK-432, dextrosa al 50%, Etanol al 98%
y Ethibloc2. Algunos de estos compuestos son
dificiles de conseguir, costosos o tienen efectos
adversos. La funcién de los agentes esclerosan-
tes es aumentar la permeabilidad endotelial,
permitiendo un drenaje acelerado del conteni-
do de la lesidn y una contraccién secundaria de
los espacios quisticos®. Se ha documentado en
pequeiias bases de datos el uso de Tacrolimus
y Sirolimus tdpico en malformaciones linfaticas
microquisticas pequefas*> con evidencia cre-
ciente en el paciente pediatrico. Estos agentes
pertenecen a los inhibidores de mTOR, una ci-
nasa de serina/treonina regulada por fosfoino-
sitida-3-cinasa que actua como interruptor en la
proliferacion celular, apoptosis, metabolismo y
angio/linfangiogenesis*. Teniendo la disponibili-
dad de Tacrolimus en nuestro centro, se decidio
utilizar esta alternativa terapéutica para el tra-
tamiento de este caso, obteniendo resultados
satisfactorios previamente descritos.

CONCLUSION

El tratamiento con Tacrolimus por via oral pare-
ce ser una alternativa adecuada y segura para
el tratamiento reductor del hidroma quistico
en recién nacidos, especialmente en casos de
dificil abordaje quirdrgico.

Perspectiva de la madre: Desde el traslado de la
madre embarazada hacia nuestro centro hispi-
talario de referencia, sus expectativas al cono-
cer la situacidén intradtero de su hija eran muy
pobres. Al tener a su hija en brazos por primera
vez se asombrd de la complejidad del defecto
que ella presentaba. Una madre de escasos re-



cursos econdémicos que tocd puertas para po-
der costear los estudios necesarios que nues-
tro centro no ofrecia y conseguir espacio en un
albergue para poder visitar a su hija todos los
dias en el hospital. La opcidn de una modalidad
terpéutica no invasiva representd para ella un
alivio, y ver el progreso dia a dia al observar la
masa disminuir de tamafio alimentaba sus es-
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RESUMEN

Los aneurismas aislados de las arterias iliacas son bastante raros y son aun mas raros en pacientes jévenes'y aun menos comunes si no estan asociados
a arteriosclerosis, arteritis ni a enfermedades de la colagena®**®°. Presentamos el caso de un paciente de 33 afios con un aneurisma aislado de la arteria

iliaca sin ninguna otra comorbilidad y el manejo que se le dio.

Palabras clave: Aneurisma iliaco. Aislado. Stent recubierto.

ABSTRACT

Isolated Iliac Artery Aneurysm In a Young Patient: Case Report

The isolated iliac artery aneurysms are a rare condition, most rare are this aneurysms in young people and still more rare when are unrelated with
arterhosclerosis, artherytis nor collagen diseases. We show a 33 year old male patient with an isolated iliac artery aneurism without comorbilities and

it management.

Key words: Iliac aneurysm. Isolated. Graft stent.

INTRODUCCION

Los aneurismas aislados de las arterias iliacas
son un padecimiento poco comun represen-
tando tan solo de 0.4 a 1.9% de los aneurismas
arteriales®. Lucke y Rea encontraron un solo
aneurisma de la iliaca en 12,000 necropsias (y
321 de la aorta toracica o abdominal) y Garland
igual encontro soélo 1 en otra serie larga de ne-
cropsias6. En las series consultadas casi todos
los pacientes se encuentran entra los 40 y 80
afios con una maxima incidencia en la 7ma vy
8va década de vida®”® con una preponderan-
cia del sexo masculino de 7:1'2. En casi todos los
pacientes el origen de los mismos es por enfer-
medad ateromatosa, aunque se pueden encon-
trar casos producidos por infecciones, trauma,
arteritis y enfermedades de la colagena, éstos
2 ultimos suelen asociarse a la presentacion en
pacientes jovenes*3*>¢. Como otros aneuris-
mas su tendencia es a crecer y eventualmente
pueden romperse o fistulizar hacia el colon®’.

Su crecimiento es lento cuando miden menos
de 3 cms y mas marcado entre 3y 5, aunque se
han encontrado aneurismas de hasta 10 cms de
didmetro®”®. Sandu y Pipinos proponen una cla-
sificacion basada en la anatomia del aneurisma
(Figura 1)

La presentacion clinica es muy variable siendo
los sintomas mas comunes el dolor abdominal
y la presencia de una masa, aunque también
pueden presentarse sintomas por compresion
de estructuras vecinas como pielonefritis, dolor
al defecar o dolor de la o las extremidades*®. En
cuanto al manejo éste serd siempre quirurgico,
en especial en aneurismas mayores a 3 cms y
este puede ser mediante técnicas abiertas y en-
dovasculares. La decisién dependerd del tipo y
anatomia de la lesion, aunque cada vez mas la
decisidn se decanta por las técnicas endovascu-
lares por su menos morbimortalidad. La técnica
mas utilizada es la colocacién de un stent mas
embolizacion con coils del aneurisma pero estd
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Figura 1. Clasificacion anatdmica de los aneurismas de las iliacas. Tomado de Sandhu RS, Pipinos II.

Isolated iliac artery aneurysms®.

la opcidn, si la anatomia lo permite de utlizar
stents recubiertos*®*®. Como ocurre con cual-
quier aneurisma, dicha morbimortalidad siem-
pre sera menor si el tratamiento se realiza de
manera electiva y mayor si ya hay rompimiento.
Para evitar el mismo hay que tratar las lesiones
arriba de 3 cms lo antes posible pues estas pue-
den crecer hasta 2.6 mms por afio’.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 33 afos que refiere que,
3 meses antes de consultar en nuestra unidad,

24 horas después de un encuentro deportivo
durante el cual no sufrié ningln golpe de impor-
tancia, inicia con dolor marcado en regién lum-
bar derecha que no mejora con analgésicos por
lo que decide consultar a emergencia del Hos-
pital Roosevelt (17 de diciembre 2021). Al pare-
cer no encontraron nada anormal en el examen
fisico ni en los exdmenes de laboratorio, pero
como el dolor persistia decidieron realizar una
tomografia con medio de contraste en la que
reportaron un pseudoaneurisma de la arteria
iliaca derecha (Figura 2).

Figura 2. Tomografia: aneurisma de la arteria iliaca derecha



Figura 4. Angiotomografia con reconstruccion 3D en color. Tomada con
permiso del banco de imagenes digitales de Intervasc.

Eventualmente el dolor cedio al tratamiento con
antiinflamatorios y fue referido a la unidad de
Cirugia Cardiovascular y Trasplantes del IGSS. Al
interrogatorio el paciente referia que desde el
cuadro inicial solo habia tenido dolor eventual
tipo “piquetes”, no presentaba ninguna comor-
bilidad, ningun signo que oriente a alguna en-
fermedad de la colagena ni ningun antecedente
familiar de éstas o de arteritis congénitas y al
examen fisico no se palpaba ninguna masa. Al
evaluar la tomografia notamos en primer lugar
gue no se trata de un pseudoaneurisma, sino
de un aneurisma ( la pared arterial estd integra)
en la bifurcacién de la iliaca primitiva sin que se
observe la iliaca interna o hipogastrica derecha.
Y aunque no estaba descrito, al comparar el

aneurisma con la aorta abdominal que en un va-
rén adulto mide unos 2.5 cms de diametro cole-
gimos que el mismo media unos 3.5 cms, por lo
que habia indicacion de tratamiento quirurgico.
No se observa ninguna evidencia de enferme-
dad arteriosclerdtica. Por ser un aneurismo tipo
D segun la clasificaciéon de Sandhu y Pipinos* y
por que la arteria hipogdstrica derecha estaba
atrofiada decidimos que la mejor opcién era
tratarlo endovascularmente mediante la colo-
cacion de un stent recubierto (graft stent).

Por cuestiones administrativas la intervencién
se levo a cabo justamente 6 meses después de
la primera consulta (17 de mayo 2022). Se reali-
z6 una angiotomografia preoperatoria en la que
se observa el aneurisma en la bifurcacion de la
iliaca que afecta la hipogastrica sin afectar la
luz de la primitiva ni la externa, no se observa el
resto de la hipogastrica derecha. Llama la aten-
cién que mide 5.9 cms en su didmetro mayor,
lo que significa que en 6 meses casi duplico su
tamafio lo cual conllevaba un alto riesgo de rup-
tura (figuras 3y 4)

Se canalizé la arteria femoral derecha y bajo vi-
sién fluoroscoépica se hicieron pasar guias y pos-
teriormente el catéter con el graft stent (Figura
5).
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Figura 5. Graft stent en posicidn antes de ser liberado. Tomada con per-
miso del banco de imagenes digitales de Intervasc.

Posteriormente se liberd el stent y se realizd
control fluoroscépico y angiotomografico en
donde se comprueba que el aneurisma ha que-
dado totalmente excluido y que la circulacion
distal es normal (Figura 6).

DISCUSION

Este es un caso que resulta muy interesante
en primer lugar por que esta es una patologia
muy poco comun, en segundo lugar por que es
aun mas rara en ausencia de enfermedad arte-
riosclerdtica y mds en un paciente joven sin la
presencia ni antecedentes familiares de enfer-
medades de la colagena o vasculitis congénitas
como es el presente caso.

En cuanto a la presentacién llama la atencion
gue aunque no hay historia de algun trauma
directo, las molestias iniciaron tras un encuen-
tro deportivo, pues el primer reporte del trata-
miento quirdrgico de un aneurisma aislado de
una arteria iliaca fue hecho por Valentine Mott
en 1827,casualmente en un granjero de 33 afios
de edad, como nuestro paciente y que se hizo
evidente tras un trauma contuso del abdomen
bajo®. Y aunque no hubo trauma no deja de
parecer que de una forma u otra la actividad
deportiva provocd algin cambio en este aneu-
risma que, aunque es imposible saber desde
cuando, con certeza ya estaba ahi y no se pro-
dujo por dicha actividad. Debido a dicha acti-
vidad en la tomografia original lo catalogaron
como un pseudoaneurisma. Este diagndstico es
erroneo de multiples formas: en primer lugar
por que un pseudoaneurisma se forma al haber
una lesién que perfore o rasgue toda la pared
de la arteria lo que va a provocar salida de san-
gre hacia los tejidos circundantes,a tal presién,
que ésta no se va a coagular y va a crear una
falsa bolsa con una pseudopared formada por
fibrina compresionada y “apelmazada” por la
alta presion del vaso; esta bolsa tiene una for-
ma irregular y sigue los planos de los tejidos cir-
cundantes, o sea que en este caso si se hubiera
formado un pseudoaneurisma hubiera tomado
la forma del espacio neurovascular de la arteria
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Figura 6. Control fluoroscoépico y angiotomografico: el stent esta colocado adecuadamente y el aneurisma esta excluido. Tomada con permiso del banco
de imagenes digitales de Intervasc.



lo que lo hubiera hecho fusiforme y no la forma
mas esférica que presentaba. Ademas éstos se
forman mas comunmente tras punciones para
fines diagndsticos o terapéuticos o accidenta-
les cuando se intenta un acceso vascular veno-
so en los vasos femorales o tras una rasgadura
de una anstomosis vascular tras una reparacion
post trauma, por bypass o mas comunmente de
fistulas arteriovenosas para hemodidlisis. En el
caso de trauma es mas comun en traumas pe-
netrantes como heridas de arma de fuego o con
arma punzocortante y en presencia de traumas
cerrados severos®. De modo que definitivamen-
te no era un pseudoaneurisma y al parecer los
colegas que lo trataron originalmente pensaron
lo mismo (considero que es una buena costum-
bre no siempre “comprar” los diagndsticos he-
chos por los colegas radidlogos y evaluar uno
mismo los estudios y sacar sus propias conclu-
siones) pues no lo intervinieron de urgencia.
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RESUMEN

El sarcoma de Ewing es el segundo tumor 6seo mas frecuente de la infancia y la adolescencia que también puede presentarse en partes blandas y se
le conoce como sarcoma de Ewing extra 6seo. Su localizacidn en trdquea es extremadamente rara y se cuenta con muy pocos casos reportados en la
literatura. Presentamos el caso de un paciente joven de 24 afios de edad atendido en el Hospital San Vicente con diagndstico de masa intraluminal de
la trdquea, resecada por traqueotomia y diagnoéstico final por genética molecular de sarcoma de Ewing.

Palabras claves: Ewing, sarcoma, traquea, tumor.

ABSTRACT
Traqueal Ewing’s Tumor
Ewing’ s sarcoma is the second most common bone tumor of childhood and adolescence that can also occur in soft tissues and is known as extra-osseous

Ewing’s sarcoma. Its location in the trachea is extremely rare and there are few cases reported in the literature. We present the cases of a 24-years old
patient treated in the San Vicente Hospital with diagnosis of intraluminal mass of the trachea, resected by tracheotomy and final diagnosis by molecular

genetics of Ewing ‘sarcoma.

Keywords: Ewing, sarcoma, trachea, tumor

INTRODUCCION

El sarcoma de Ewing (SE) forma parte de la fa-
milia de los tumores neuroectodérmicos primi-
tivos, un grupo poco frecuente de tumores ma-
lignos no hereditarios con morfologia de células
redondas, azules y de pequefio tamafio. En ge-
neral son de origen dseo, pero en ocasiones se
presenta como un tumor de partes blandas de-
nominado sarcoma de Ewing extra 6seo (SEE).
El tumor de Ewing de localizacién traqueal es un
tumor extremadamente raro y hasta 2010, se
consideraba no haber sido publicado?. Se pre-
senta el caso de un joven con tumor de Ewing
de la traquea y que ademas presenta masa pul-
monar en el hemitérax izquierdo.

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 24 afios tratado en no-
viembre del 2004 con historia de tos seca en
accesos y en ocasiones productiva con esputo
verdoso, disnea a medianos esfuerzos vy fiebre.
Se diagnostic6 como proceso neumonico en
base a clinica e imagen de consolidacién basal
izquierda observada en la radiografia de térax
(figura 1). Egresa con tratamiento ambulatorio.
Dos meses después reingresa con disnea, ciano-
sis y dolor en el hemitérax izquierdo. La radio-
grafia sigue interpretada como proceso neumo-
nico del hemitdérax izquierdo, pero la tomografia
pulmonar reporta proceso atelectasico posible-
mente lobar izquierdo con herniacién del pul-
mon derecho. Masa intraluminal a nivel de la
carina y bronquio principal izquierdo. Masa del
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Figura 3. TAC. Proyeccidn axial, masa ocupando luz
traqueal

Figura 1. Rx torax P-A. Consolidacion basal izquierda
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Figura 4. RM Proyeccion sagital de masa solida
posterior
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Figura 2. TAC muestra masa intratraqueal, (flecha) y masa basal poste-
rior izquierdo (estrella)

NEX
MO NB/\E 17512

Figura 5. RM. Proyeccidn coronal. Masa pulmonar
posterior
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|6bulo inferior izquierdo y derrame pleural (fi-
gura 2).

La toracentesis efectuada en el hemitérax pos-
terior es negativa para la obtenciéon de liquido.
Se solicita ecocardiograma, el cual muestra cavi-
dades cardiacas normales con funcidn sistélica
conservada, sin signos de hipertension arterial
pulmonar.

La Resonancia Magnética informa colapso pul-
monar izquierdo. Masa polipoide intraluminal a
nivel de trdquea con caracteristicas similares a
las del parénquima pulmonar colapsado (figu-
ras 3,4y 5).

La videobroncoscopia reveld la traquea con hi-
peremiay la presencia de masa polipoide a nivel
de carina con bordes irregulares con crecimien-
to exofitico obstructivo sin poder determinar en
ese momento si es sésil o pediculado (figura 6).
Se hace lavado y cepillado, reportandose en las
muestras: Histiocitos, células cilindricas ciliadas,
linfocitos sin signos de malignidad.

Se realiza biopsia pleural abierta en el hemito-
rax izquierdo, encontrando lesién tumoral, soli-
da blanquecina. Se toma muestra de tejido de
2x3 cms. No se cuenta con resultados de este
estudio.

La evolucidn del paciente se complica por el gra-
do de disnea a minimos esfuerzos y el estridor
audible sin necesidad de estetoscopio. Por difi-
cultad para mantener buena saturacién de oxi-
geno, se programa cirugia. A través de incisidon
cervical en semiluna, se diseca la trdquea en su
cara anterior y con el apoyo de broncoscopia
transoperatoria se localiza el sitio exacto de la
masa por transiluminacién. Se practica traqueo-
tomia vertical que incluye tres anillos traqueales
préximo a la altura de la horquilla esternal (figu-
ra 7). Una vez asegurada la via aérea con tubo
endotraqueal, se reseca la lesion en su totalidad

Figura 6. Vision videobroncoscépica de la lesién ocupativa traqueal

Figura 7. Abordaje cervical semilunar

Figura 8. Control broncoscépico a los tres meses



con electrocauterio bipolar. Una vez garantiza-
da la hemostasia, se realiza cierre primario de la
apertura traqueal sin dejar drenaje. La muestra
obtenida es enviada a estudio histopatolégico,
reportando este primer estudio: Neoplasia ma-
ligna indiferenciada de células pequenas.

El control broncoscdpico tres meses posteriores
a la reseccidon, muestra luz traqueal libre de le-
sién tumoral (figura 8).

Se envian los bloques celulares a la Clinica Mayo
en los Estados Unidos, donde le efectian estu-
dios para:

e Genética Molecular para Sarcoma de
Ewing (RT-PCR) (Reverse transcriptase
polymerase chain reaction) (ES/PNET) —
EWS-FLI & EWS-ERG Fusion transcript on
RNA. Was supportive of the EWS_ERG
fusion transcript.

e Genética Molecular para Sarcoma Si-
novial (RT-PCR) (Reverse transcriptase
polymerase chain reaction) SYT-SSX1 &
SYT-SSX2 Fusion transcript on RNA. Was
negative for the Synovial Sarcoma fusién
transcript

Diagndstico final: EWING’S SARCOMA. Primitive
Neuroectodermal Tumor.

Se hace traslado del paciente a institucién na-
cional dedicada al tratamiento adyuvante del
cancer, pero no acudid. La sobrevida luego de
esta intervencién quirurgica fue de cinco meses,
falleciendo a consecuencias de insuficiencia res-
piratoria, secundario a toda la patologia tumo-
ral presentada.

DISCUSION

Se trata de un caso infrecuente de tumor de
Ewing extradseo de localizacién traqueal en un
joven de 24 afios, correspondiendo a la edad
media de presentacidon en el momento del diag-
nostico, el cual se estima en 19.5 aios. Sus sin-
tomas van a estar en concordancia con la loca-
lizacidon anatédmica, al grado de obstruccion de
la luz traqueal y al tiempo de evolucion. En el
caso particular, los sintomas fueron tos seca,
disnea y dolor del hemitérax izquierdo conside-
rado este Ultimo, a masa tumoral que ocupaba
casi la totalidad del hemitérax. Los signos “B”
inespecificos como la fiebre moderada, sudo-
res nocturnos y pérdida de apetito, son en su
mayoria ausentes, excepto en estadios avanza-
dos o enfermedad metastdsica®. La evaluacion
inicial incluyé radiografia de térax que, si bien
aportd informacidn errénea a los ojos del in-
terpretador como una neumonia, la tomografia
mostrd las lesiones en traquea y la masa pul-
monar. No se observaron lesiones destructivas
o liticas en apariencia de anillos de cebolla3. La
Resonancia magnética informa, colapso pul-
monar izquierdo. Masa polipoide intraluminal
a nivel de traquea con caracteristicas similares
a las del parénquima pulmonar colapsado. Esta
proporciona imagenes de mayor definicién para
evaluar la extension de la enfermedad y se usa
si el tumor no surge del hueso®. La utilidad de
la broncoscopia es innegable puesto que brinda
informacion de la severidad de la obstruccion,
las caracteristicas externas de la masa, su ubi-
cacioén, su fijacion a la pared traqueal, permite
toma de biopsia y ofrece referencia anatémica
para la toma de decisién quirdrgica e incluso
brinda una via de acceso para ser resecado®.

El diagndstico de Sarcoma de Ewing (SE) depen-
de de los hallazgos histopatoldgicos e inmuno-
histoquimicos. El examen histolégico muestra
un tumor compuesto de lamina compacta difu-
sa, de pequeiias células redondas que expresa
fuertemente el producto del gen MIC-2 (CD99).



Aunque esta expresion no es exclusiva de SE,
mas del 95% de ellos con CD99 positivos’. En
el caso presentado el diagndstico patoldgico
se basd en los hallazgos de genética molecular
para Sarcoma de Ewing (RT-PCR) (Reverse trans-
criptase polymerase chain reaction) (ES/PNET)
— EWS-FLI & EWS-ERG Fusion transcript on RNA.
La cual apoyé la transcripcidn de fusidon de EWS-
ERG. Asi un buen estudio debe incluir estudio
de genética molecular (deteccién de fusiones
y reordenamientos FET-ETS) mediante hibri-
dacion fluorescente in situ (FISH) y/o PCr de
transcripcion inversa (rt-PCr), secuenciacion (di-
rigida) de rNa para fusiones de genes raros en
algunos pacientes, inmunohistoquimica (tincion
para CD99), tincién con hematoxilina y eosina y
tincion con acido peryddico de Schiff fuentes®

Al paciente se le sometid a una reseccién in-
traluminal a través de traqueotomia por inci-
sién cervical como procedimiento paliativo por
su estado general, el grado de disnea, su pobre
reserva ventilatoria secundaria a la masa ocupa-
tiva pulmonar del hemitérax izquierdo. No exis-
te un enfoque de tratamiento estdndar para la
localizacién traqueal. Se recomienda una resec-
cion local amplia para un margen quirurgico ne-
gativo®. Hay quienes prefieren la quimioterapia
neoadyuvante en lugar de la cirugia®. Se informa
gue la terapia combinada aumenta la supervi-
vencia y la terapia adyuvante aumenta el con-
trol local en pacientes con margenes quirurgicos
positivos®. Se ha considerado la secuenciacién
de radioterapia y cirugia; sin embargo, debido
a las inquietudes acerca de la cicatrizacidon de
la anastomosis después de la cirugia en presen-
cia de radioterapia preoperatoria, se aconseja
que esta sea postoperatoria®. En relacién con
la quimioterapia, el estudio Sarcoma de Ameri-
can Intergroup Ewing, establecio a la vincristina,
actinomicina D, ciclofosfamida y doxorrubicina
como los agentes mas activos en la terapia sis-
témica de ESFT. Se demostrd que la incorpora-

cion de ifosfamida y etopdsido mejora la super-
vivencia en ESTF no metastdsico’. Estos tumores
a menudo responden a la quimioterapia y radio-
terapia; sin embargo, la tasa de curacidon pare-
ce menor en la EE extradsea en comparacién a
la EE 6sea, con una supervivencia global a los
5 afios de solo el 21%3. El sarcoma de Ewing es
un cancer muy agresivo, con una supervivencia
de 70-80% para pacientes con riesgo estandar
y enfermedad localizada y menor de 30% para
aquellos con enfermedad metastasica.

Los tumores neuroectodérmicos primitivos
PNET (por sus siglas en inglés) son un grupo he-
terogéneo de neoplasias de alta malignidad de
origen neuroectodérmico frecuente en nifios y
adolescentes’. Los PNET son tumores agresivos
de células pequenas y redondas de los nervios
linajes cresta, entrando en el dmbito de la fami-
lia del sarcoma de Ewing (ESFT). Sin embargo, es
de hacer notar que el término PNET se eliminé
como sindnimo de sarcoma de Ewing en la clasi-
ficacion de tumores de tejidos blandos y éseos
por la Organizacién Mundial de la Salud OMS
del 2013%°, La mediana de edad en el momen-
to del diagndstico es de 19.5 afios y el 30% de
los pacientes presenta enfermedad metastasi-
ca’. La familia de tumores (EFT) del sarcoma de
Ewing (SE) incluye no solo el sarcoma de Ewing,
sino también el tumor neuroectodérmico pri-
mitivo periférico (PNET), el sarcoma de Ewing
extradseo y lo que antes se denominaba tumor
de Askin (sarcoma de Ewing de la pared tordci-
ca). En base a sus caracteristicas inmunohisto-
quimicas y moleculares/genéticas compartidas,
estos diferentes miembros ahora se reconocen
como variantes clinicas o histoldgicas de la en-
tidad patoldgica’”!%'!? Los sitios mas comunes
de estos tumores son el térax y las extremida-
des. Solo ocho casos de tumores de sarcoma de
Ewing Familiar en el pulmén han sido reporta-
dos en la literatura®.



Consideramos fortaleza del articulo, la presen-
tacion extremadamente rara de tumor de Ewing
en trdquea con escasos casos reportados mun-
dialmente y haber sido confirmado por genética
molecular, y una debilidad del mismo, no apor-
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RESUMEN

La reconstruccion de defectos cutdneos por lesiones traumaticas en miembros representa un desafio, en el que pueden usarse diversos productos biolé-
gicos y/o sintéticos'. Presentamos el caso de una paciente de 29 afios de edad quien consulta por una lesién por avulsién en miembro inferior izquierdo
con pérdida de integridad de epidermis, dermis y tejido celular subcutdneo, tratada con matriz de regeneracién dérmica.

Palabras clave: Reconstruccion. Bioldgicos. Regeneracion dérmica.

ABSTRACT

Post-traumatic lower limb reconstruction with dermal regeneration matrix

Reconstruction of skin defects due to traumatic limb injuries represents a challenge. There are some biological and / or synthetic products to solve it.
We present the case of a 29-years-old patient who presented an avulsion lesion in the left lower limb with loss of epidermal, dermal and subcutaneous

cellular tissues integrity, treated with a dermal regeneration matrix.

Keywords: Reconstruction. Biological. Dermal regeneration.

INTRODUCCION

La reconstruccion de extremidades inferiores
representa todo un desafio para la cirugia plasti-
ca reconstructiva, con el fin de proporcionar te-
jido viable y obtener resultados estéticos. Para
iniciar una reconstruccion de un defecto cuta-
neo se deben tomar en consideracion variables
como el tamafio, profundidad y localizacion de
la lesion; posibles areas donadoras y la condi-
cion general del paciente. Ademas, la toma de
decision del mejor método de reconstruccién se
debe basar en la escalera reconstructiva, que se
presenta de menor a mayor complejidad de téc-
nicas quirdrgicas, iniciando con el cierre por se-
gunda intencidn, cierre por primera intencion,
injerto de piel, expansion tisular, colgajo distal,
colgajo distante y el colgajo libre. Sin embar-
go, existen situaciones en las que es imposible
utilizar alguna de estas opciones para el cierre
de lesiones por su complejidad, extension y/o
localizacién por lo que recientemente se han

incorporado métodos de reconstruccién artifi-
ciales como es el caso de sustitutos cutdneos y
regeneradores dérmicos. Estos cuentan con dos
capas, una capa externa delgada de silicona y
una capa de matriz interna gruesa de coldgeno
bovino puro y glicosaminoglicano. Su principio
de accién es la generacion de neodermis para
lesiones que han perdido la continuidad a nivel
de la dermis, estan indicados para el tratamien-
to posterior a la escision de lesiones térmicas de
espesor total o parcial profundo que amenazan
la vida y en las que no se dispone de suficiente
autoinjerto en el momento de la escisién o no
es deseable debido al estado fisioldgico del pa-
ciente’.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 29 afios de edad, origina-
ria y residente de Morales, Izabal, Guatemala,
ama de casa. Paciente refiere que fue atrope-
llada por un camién, lo que provoca una heri-



Figura 1. Miembro inferior izquierdo con pérdida de la integridad del tejido.

Figura 2. Miembro inferior izquierdo, 14 dias después de la colocacion
de la matriz de regeneracion dérmica.

Figura 3. Miembro inferior izquierdo al retirar la capa de silicona de la
matriz de regeneracion dérmica, neodermis completamente formada.

da expuesta del miembro inferior izquierdo. Es
ingresada en Hospital Nacional de Izabal donde
fue llevada a quirdfano para lavado y desbrida-
miento, quedando con curaciones de humedo
a seco. Al no presentar la evolucidon esperada
es referida al Hospital General San Juan de Dios
para seguimiento por cirugia plastica. Paciente
con antecedente de cambios de comportamien-
to y sindrome convulsivo diagnosticado en hos-

pital psiquiatrico Federico Mora, tratado con
risperidona y acido valproico; también refiere
consumo de drogas y alcohol de manera habi-
tual.

Al examen fisico del ingreso, signos vitales esta-
bles, paciente alerta, consciente y orientada en
tiempo espacio y persona. extremidad inferior
izquierda presenta herida abierta de 45x50 cm.
circunferenciales, con pérdida de la integridad
de la epidermis, dermis y tejido celular subcuta-
neo (figura 1), disminucién de fuerza muscular
en miembro inferior izquierdo 1/5 en escala de
Daniels modificada, reflejos osteotendinosos y
sensibilidad periférica disminuidos, adecuados
pulsos distales, sin cambios de coloracion.

Es llevada a quirdéfano para lavado y desbrida-
miento mas colocacién de terapia de Cierre
Asistido por Vacio (VAC) en area afectada. Nue-
vamente es llevada a sala de operaciones para
colocacién de matriz de regeneraciéon dérmica
en miembro inferior izquierdo por lo que se pro-
cede a retirar VAC anterior, se instila 3000 cc de
solucion salina al 0.9% y se lava la herida, se rea-
liza asepsia y antisepsia con yodo povidona, se
procede a fenestracidn de multiples piezas de la
matriz de regeneracién dérmica la cual se colo-
ca sobre el drea afectada llenando la cavidad, se
fijan con grapas al tejido, se procede a colocar
canal posterior de yeso para inmovilizacién de
la extremidad y se fija con venda cohesiva, pro-
cedimiento finaliza sin complicacion (figura 2).

A los 24 dias paciente es llevada a sala de ope-
raciones nuevamente para retirar la capa de si-
licona de la membrana, evidenciando neoder-
mis formada (figura 3). A la semana siguiente
se procede a colocar injerto de piel de espesor
parcial sobre neodermis tomando como area
donante cara antero lateral de muslo y pierna
derecha. Paciente egresa a los tres meses apro-
ximadamente con adecuada evolucion.
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DISCUSION

La matriz de regeneracion dérmica puede usar-
se con éxito como material de relleno en distin-
tas situaciones. Creemos también que, frente a
otros materiales sintéticos presenta ventajas,
pues se reabsorbe totalmente al ser sustituido
por la neodermis autéloga que ella misma ayu-
da a regenerar. Esto evita los inconvenientes de
la intolerancia, la infeccion y/o la reabsorcién
del material.

Al acabar convertido en dermis autdloga, no ac-
tua como una endoproétesis y no es un cuerpo
extrafio; ademas puede usarse tras el fracaso de
otros materiales o en zonas donde el riesgo de
intolerancia e infeccidon es elevado®.

Como se sustituye por neodermis, su volumen
permanece y los resultados son previsibles, es-
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tables y duraderos en el tiempo; mucho mas
que con el empleo de otros materiales bioldgi-
cos, como la grasa autéloga o el colageno.

Se debe ser muy cuidadoso en el manejo y co-
locacion del material, evitando maniobras que
por compresién colapsen la porosidad de la ma-
triz impidiendo la formacion de neodermis

CONCLUSION

Después del resultado obtenido en el caso pre-
sentado, con seguimiento aproximado de 3
meses, y comparando publicaciones de otros
autores, aunque no tengamos el suficiente se-
guimiento, consideramos que el uso de regene-
radores dérmicos puede aportar a los pacientes
mejores resultados que los productos sintéticos
y biolégicos usados actualmente.
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Dra. Ana Silvia Bonilla Centes

20 de febrero de 1981- 10 de febrero del 2022

Comité Editorial Revista Guatemalteca de Cirugia

En este segmento se acostumbra hacer un ho-
menaje, de preferencia en vida, a Cirujanos de
amplia trayectorias y grandes ejecutorias que
con su trabajo y ejemplo han educado a varias
generaciones de jévenes Cirujanos. Pero este
ano, lamentablemente, tendremos una vez mas
gue romper esta tradicién y recordar en estas
paginas la corta pero intensa carrera de la Dra.
Ana Silvia Bonilla quien se nos adelanté dema-
siado pronto en el camino al mas alla.

La Dra. Ana Silvia Bonilla inicié su educacién en
el colegio La Infancia en su natal Asuncién Mita,
luego cursé su secundaria en el colegio Lehnsen
y posteriormente entrd en la Facultad de Cien-
cias Médicas de la Universidad San Carlos de
Guatemala (USAC) en 1998, obteniendo el titulo
de Médico y Cirujano el afio 2004.

Ingresé al programa de Maestria en Cirugia Ge-
neral de la USAC y el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) en el 2007, terminan-
do la misma en el 2011. Posteriormente el afio
2015 ingresé al Programa de Maestria en Me-
dicina Critica y Cuidados Intensivos del Adulto
igualmente de la USAC y el IGSS la cual finalizd
el afio 2017. Desde entonces ejercid esta nove-
dosa subespecialidad (una Cirujano Intensivis-
ta) en las unidades de cuidado critico de adultos
del Hospital general de enfermedades del IGSS
y como Jefe de la Unidad de Terapia Intensiva de
Hospital Herrera Llerandi.

La Dra. Bonilla tuvo un marcado interés por el
guehacer cientifico por lo que presenté y pu-
blicé varios trabajos en diferentes congresos y
revistas nacionales. Y, en el aino 2018 se unio al
Comité Editorial de la Revista Guatemalteca de
Cirugia de forma activa hasta su triste deceso el
10 de febrero del 2022.

Quienes conocimos y tuvimos el honor de tra-
bajar junto a Ana Silvia siempre la recordaremos
como una incansable trabajadora, sin miedo a
los retos y para quien no parecia haber impo-
sibles, pues ante cualquier peticiéon y siempre
con esa tan caracteristica sonrisa en sus labios
su respuesta era invariable: ahorita lo solucio-
no. Suena sencillo pero este mundo fuera muy
otro si tuviéramos a la mano unas cuantas Ana
Silvias mas resolviendo problemas de cualquier
indole.

Lastimosamente nuestra eterna enemiga: la
enfermedad, y en este caso una enfermedad
neoplasica la hizo su presa y empezé su dura lu-
cha contra la misma con sus respectivas conse-
cuencias. Pese a eso Ana Silvia continu6 siendo
la de siempre. Aunque no lo sabremos nunca,
nos gustaria pensar que tomdé como camino y
bandera las palabras del poeta Pedro Bonifacio
Palacios (Almafuerte):
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No te des por vencido, ni aun vencido,
No te sientas esclavo, ni aun esclavo;
Trémulo de pavor, piénsate bravo,

Y arremete feroz, ya mal herido.

Ten el tesén del clavo enmohecido
Que ya viejo y ruin, vuelve a ser clavo;

No la cobarde estupidez del pavo

Que amaina su plumaje al primer ruido.

Procede como Dios que nunca llora;
O como Lucifer que nunca reza;
O como el robledal, cuya grandeza

Necesita del agua y no la implora....

ique muerda y vocifere vengadora,

ya rodando en el polvo, tu cabeza!

Asi continud, con su consabida sonrisa y efecti-
vidad, con sus labores asistenciales, académicas
y cientificas hasta donde le dieron sus fuerzas
gue fue muy cerca del fatidico momento en el
gue finalmente perdio la batalla.

Aparte de que se convirtié en una amiga y com-
pafiera a la que llegamos a estimar y querer
mucho, su actitud ante la enfermedad y la inmi-
nentemente muerte nos dejé una importante
leccion de vida pues nos invitd a ser el tipo de
hombre al que se refirié el poeta y dramaturgo
aleman Bertolt Brecht al decir:

Hay hombres que luchan un dia y son buenos.
Hay otros que luchan un afio y son mejores.

Hay quienes luchan muchos afos y son muy
buenos.

Pero hay los que luchan toda la vida: esos son
los imprescindibles.

Y definitivamente Ana Silvia estaba destinada, si
no nos hubiera sido arrebatada tan prematura-
mente, a ser una de esas profesionales impres-
cindibles que tanta falta le hacen a nuestro pais
y al mundo.

Hasta pronto querida amiga.






ISSN: 1022-6834

www.asocirgua.com

Rev. Guatem. Cir. Vol 28 (1) - Pags. 1-80
Guatemala 2022



