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EDITORIAL

Dr. Miguel Angel Siguantay Chanas (MACG)(MSc)(SPT)
Presidente ASOCIRGUA 2022-2023 Rev Guatem Cir Vol. 29 (1) - 2023

Desafio Para Trasplante De Organos En Guatemala.

En la historia de la medicina, ha habido numerosos avances y desafios que han cambiado la calidad de vida de las per-
sonas, mejorando su prondstico, pero también incrementando la supervivencia de quien se beneficia de ello. Uno de
estos grandes progresos que se ha logrado con la tecnologia médica en las Ultimas seis décadas, ha sido el trasplante de
organos para muchas enfermedades consideradas terminales, lo cual ha acrecentado enormemente la esperanza de vida
de cientos de miles de personas en todo el mundo desde su inicio después de la segunda guerra mundial con érganos
humanos de donantes vivos o fallecidos.

El aspecto bioético juega un papel muy importante, ya sea por los criterios de muerte cerebral que deben determinarse
muy cuidadosamente, como también por la busqueda de encontrar las mejores condiciones para realizar el trasplante.
En el articulo 7 en las modificaciones a la iniciativa 4712 del Congreso de la Republica de Guatemala, se encuentran los
requisitos indispensables para declarar la muerte cerebral, basada en el dictamen de dos médicos y cirujanos, colegiados
activos y formalmente registrados en el Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala como especialistas, uno de ellos
en las Ciencias Neuroldgicas y el otro en Medicina Interna, quienes tendran la responsabilidad ética, moral y profesional
de dictaminar el deceso del donante.

El “Estado” por su parte, juega un rol muy importante en el proceso y regulacién del trasplante de células, tejidos y 6rga-
nos, pues teniendo como antecedente la publicacion en el Diario Oficial de la Republica de Guatemala a través del Diario
de Centro América en Octubre de 1996, en el decreto numero 91-96, se considera que se debe permitir a la poblacién
guatemalteca sin distingo de raza, clase o religidn, la oportunidad de obtener el beneficio de un trasplante de drganos,
confiriéndole al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, la aplicacién de dicha ley, tal como aparece en el “articulo
2” del mismo decreto, sobre la disposicidn de “6rganos y tejidos humanos “de seres humanos o cadaveres para ser utili-
zados con fines terapéuticos.

En el “articulo 7” con dictamen favorable con modificaciones a la iniciativa 4712 enviado al organismo legislativo de fecha
Julio de 2019 en relacidn a los caso de muerte violenta o sospecha de criminalidad, reza lo siguiente: “Cuando se diagnos-
tique la muerte cerebral de un posible donador de érganos, tejidos y/o células humanas y se sospeche muerte violenta
o criminalidad, la obtencién de érganos y materiales anatomicos para fines terapéuticos de trasplante se coordinara con
el Ministerio Publico, en el menor tiempo posible, el procesamiento del caso para la posterior remision del cadaver al
Instituto Nacional de Ciencias Forenses de Guatemala, adjuntando a la solicitud de necropsia médico legal el certificado
de defuncion extendido por el médico tratante, el certificado de muerte cerebral y el informe médico de trasplante”.

Tristemente Guatemala es un pais violento con muy altas tasas de criminalidad y de muertes, pero paraddjicamente en
favor de la vida, representaria el camino perfecto para desarrollar toda una institucién para trasplantes en todo tipo de
érganos, sin embargo, las leyes aln se encuentran entrampados por falta de interés de nuestras autoridades, pues las
ultimas modificaciones a la iniciativa 4712 remitidas en julio de 2019 sobre el dictamen para ser consideradas por el
honorable pleno, aun se encuentran fuera de la agenda legislativa para luego ser remitidas al Ministerio de Salud y Asis-
tencia Social para su ejecucion.

Nuestro Pais cuenta con excelentes especialistas entrenados y formados dentro y fuera de nuestras fronteras, en institu-
ciones de alto prestigio para realizar ésta loable labor, digna de admirar. Dia a dia se enfrentan a una lucha contra viento
y marea para seguir trabajando en lo que, hasta el momento se les permite realizar, tal como, los trasplantes de cérnea
y trasplantes renales que, dicho sea de paso, cuentan con una larga lista de espera de pacientes susceptibles de poder
beneficiarse de estos grandes avances de la medicina moderna. La labor de estos profesionales continta siendo realizada,
amparados en el “Decreto 91-96” del Congreso de la Republica de Guatemala, de fecha noviembre de 1996 que dice lo si-
guiente: el gremio médico que en la actualidad se encuentra trabajando en trasplante de cérnea y rifiones, se encuentran



No

amparados legalmente en los acuerdos gubernativos 740-86, 741-86 y en el Decreto 52-72 que regula el banco de ojos.
Pese a ello, en el mismo Decreto se menciona que es necesario debido a los avances que se han observado en materia
de trasplantes, que cualquier modificacion en los acuerdos que ya existen, es ideal que se incorporen las modificaciones
pertinentes y que se emita la ley correspondiente. Es aqui precisamente donde nos encontramos en la actualidad, pues la
iniciativa 4712, fue aprobada en tercera lectura con fecha 3 de noviembre de 2016, pero en marzo de 2020, fue devuelta
a la comisidn de salud y Asistencia social para realizar nuevos estudios y dictamen.

No cabe duda que la Comision de salud y el Ministerio de salud Publica y Asistencia social presidida por el Dr. Francisco
Coma también han contribuido en el esfuerzo por agilizar estas leyes, reconociendo el aspecto productivo de la reunién
que tuvo lugar en el Palacio Legislativo en febrero de 2022, para revisar el articulo 10 de la iniciativa 4712, la cual debe
garantizar la adquisicidn y sostenibilidad de los medicamentos para los pacientes trasplantados, asi como agilizar las dife-
rentes enmiendas propuesta a la comision. En la reunidn celebrada en abril 2022, con diputados que integran la comisidn
de salud, Ministerio de Salud, UNAERC, FUNDAMOR, asi como representantes del Seguro social, surgieron mas enmien-
das que deberan ser analizadas en su momento.

Esperamos contar en un futuro no muy lejano con un Instituto Nacional Para Trasplantes, que esté regido bajo la tutela
exclusiva del Ministerio de Salud y contar con la voluntad politica de los parlamentarios que trabajan directamente sobre
el tema presupuestario que luego debera ser aprobado por el Ministerio de Finanzas para que este acto de amor sublime
al préjimo, sea pronto UNA REALIDAD.
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RESUMEN

En la unidad de trasplante renal se dio inicio al programa de trasplantes en 1986 y en 1988 se realizo el primer trasplante renal pediatrico en Guatemala.
Inicialmente hubo predominio de trasplantes renales en pacientes adultos, debido a que la edad limite de atencidn para pacientes pediatricos era de 5
afios, pero en la actualidad la edad limite de atencidn en pacientes pediatricos es de 12 afios, lo que ha permitido incrementar el nimero de trasplantes
pediatricos. Objetivo: Describir las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes sometidos a un trasplante renal pediatrico en la unidad
de Trasplante Renal. Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, transversal con muestreo probabilistico en multiples etapas de tipo conglomerado
en pacientes menores de 18 afios desde 1986 a 2021. Resultados: Se han realizado 54 trasplantes renales pediatricos equivalentes al 6.54% del total
de trasplantes renales, con predominio de sexo masculino con 51.86% de los casos. Las edades fueron de 3 a 18 afios con una media de 14 afios, con
un peso promedio de 47 kg. La etiologia predominante en estos pacientes son anormalidades genéticas y estructurales con 42.59%. El 94.45% de los
pacientes pediatricos recibid injerto de donador vivo y el 5.56% de donador cadavérico. Se Colocé el implante en fosa iliaca derecha en 50 pacientes
(85.19%) y en 4 pacientes se realizd implante intraabdominal debido a su bajo peso (<20 kg). El promedio de isquemia caliente fue de 1 min 10 seg e
isquemia fria 1 hora 30 min. El 9.26% tuvo complicaciones médicas y el 5.56% complicaciones quirurgicas. Conclusiones: Este estudio describe los 30
afios de experiencia en trasplante renal pediatrico y como con los afios los resultados han mejorado constantemente. El trasplante de rifién es ahora el
tratamiento de eleccidn para los nifios con enfermedad renal crénica terminal, con una sobrevida del injerto de aproximadamente 18 afios.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica. Trasplante renal pedidtrico. Donantes de érganos. Inmunosupresion.

ABSTRACT
30 Years Experience in Pediatric Kidney Transplantation

In the kidney transplantation unit, the transplantation program began in 1986 and in 1988 the first pediatric kidney transplant was performed in Gua-
temala. Initially there was a predominance of kidney transplants in adult patients, because the age limit for care for pediatric patients was 5 years in
our institution, now the age limit for care in pediatric patients increase to 12 years, that allow an increase in the number of pediatric transplantations.
Objective: To describe the epidemiologic and clinical characteristics of pediatric kidney transplantations patients in the Renal Transplant Unit. Methods:
Descriptive, retrospective, cross-sectional study with probabilistic evidence in multiple stages of a conglomerate type in children under 18 years of age
from 1986 to 202. Results: 54 pediatric kidney transplantations have been performed, equivalent to 6.54% of all kidney transplantations, with a pre-
dominance of male patients (51.86%), the patients age varied between 3 and 18 years with an average of 14 years. The weight average was 47 kg. The
predominant etiology in these patients was genetic and structural abnormalities (42.59%). 94.45% received a graft from a living donor and 5.56% from
a cadaveric donor. The implant was placed in the right iliac fossa in85.19% of the cases and in 4 patients placed intra-abdominal due to low weight (<20
kg). The average warm ischemia was 1 min 10 sec and cold ischemia 1 hour 30 min. 9.26% had medical complications and 5.56% surgical complications.
Conclusions: This study show the 30 years of experience in pediatric kidney transplantation and how over the years the results have constantly improved.
The kidney transplantation is now the treatment of choice for children with kidney chronic disease, with a graft survival of approximately 18 years.

Keywords: chronic kidney disease, pediatric kidney transplant, organ donors, immunosuppression.

INTRODUCCION meses. Mundialemente y en paises en vias de
desarrollo, la enfermedad renal crénica esta
aumentando a una tasa de crecimiento del 8%

anualmente. Se estima que mas de 500 millo-

La enfermedad renal crénica es una patologia
donde los riflones sufren un dafio permanente,

y se define como una disminucién en la fun-
cion renal, expresada por un filtrado glomeru-
lar (FG) o un aclaramiento de creatinina esti-
mado <60ml/min/1.73 m2 o como la presencia
de daio renal persistente durante al menos 3

nes de personas en el mundo padecen de enfer-
medad renal crénica®.

En Guatemala la prevalencia de pacientes con
enfermedad renal crénica ha ido en aumen-



to, en el afio 2018 se reportaron 877 casos, de
los cuales 120 eran nifos y adolescentes <18
afios?2. La causa de la enfermedad renal es muy
diferente para los nifios y adultos, las principa-
les patologias en nifios y adolescentes son mal-
formaciones congénitas que incluyen: uropatias
obstructivas, nefropatia por reflujo y displa-
sia-hipoplasia renal, enfermedades hereditarias
mas frecuentemente en nifos mas pequeiios e
infecciones de las vias urinarias y glomerulopa-
tias en nifos mayores, mientras que en los pa-
cientes adultos la principal causa es nefropatias
diabéticas y por hipertension®.

El trasplante renal se ha convertido en el en el
tratamiento de eleccidn para los pacientes con
enfermedad renal crénica en etapa terminal, y
consiste en implantar mediante una cirugia un
rifdn funcionante proveniente de un donante
vivo o cadavérico a fin de devolver las funcio-
nes que ha perdido®. El programa de trasplante
renal en Guatemala dio inicio en el afio 1986 en
las instalaciones del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, al inicio hubo predominio de
trasplantes renales en pacientes adultos, debi-
do a que la edad limite de atencién para pacien-
tes pediatricos era de 5 afos, pero en la actua-
lidad la edad limite de atencién en pacientes
pediatricos es de 12 afios, lo que ha permitido
incrementar el nUmero de trasplantes renales
pediatricos. En 1988 se realizé el primer tras-
plante renal pediatrico en Guatemala dentro de
las instalaciones del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social. Desde entonces hasta el afio
2021 se han realizado 54, de los cuales 4 fueron
trasplantados intraabdominales.

Los trasplantes renales pediatricos se realizan
en la unidad de Trasplantes, en el Hospital Ge-
neral de Enfermedades del Instituto Guatemal-
teco de Seguridad Social a cargo de especialis-
tas y un equipo multidisciplinario formado por
cirujanos vasculares de trasplante, anestesidlo-
gos, nefrélogos pediatricos y urdlogos.

Para garantizar mejores resultados en el tras-
plante renal pediatrico es imperativo efectuar
una serie de estudios (exdamenes de laborato-
rio completos, radiografia de tdrax, ultrasonido
renal y electrocardiograma. Uretrocistograma
miccional. Angiotomografias axiales computa-
rizadas con reconstruccién vascular arterial y
venosa), conocer lo mejor posible los factores
de riesgo, complicaciones médicas y quirurgicas
gue pueden presentarse, implementar una ade-
cuada técnica quirudrgica y el mantenimiento del
injerto con inmunosupresores. Los resultados
han mejorado constantemente y el trasplante
de rifidn es ahora la eleccion de tratamiento
preferida en pacientes adultos y pediatricos con
enfermedad renal crénica en etapa terminal®*.

OBJETIVOS

Conocer la evolucién de la practica en trasplan-
te renal pedidtrico en los mas de 30 afios de
experiencia de realizar trasplantes renales pe-
diatricos, asi como las caracteristicas epidemio-
I6gicas y clinicas de los pacientes

METODOS

Disefio y muestreo: Estudio descriptivo, retros-
pectivo y transversal con muestreo probabilis-
tico en multiples etapas de tipo conglomerado.
Se recolectaron datos de edad, sexo, origen del
injerto, relacién donante-receptor, tiempo de
isquemia, métodos de perfusion y preservacion,
técnica quirdrgica, inmunosupresién, complica-
ciones quirurgicas y médicas.

RESULTADOS

De 1986 al 2021 se han realizado 54 trasplan-
tes renales pediatricos que equivale a 6.54%
del total de trasplantes. La edad media de los
pacientes estudiados fue de 14 afios (intervalo
de 3 a 18 afios) con predominio en pacientes
masculinos con 51.86% de varones y el 48.14%



TABLA 1. Caracteristicas generales de la poblacion por edad y sexo

Raen ; dde Masculino
% n
0-5 3.74% 2
6-10 9.25% 5
11-15 12.96% 7
16-18 27.77% 15
TOTAL 53.72% 29

Figura 1. Primer trasplante renal pediatrico con abordaje intra abdomi-
nal en paciente de 6 aflos de edad con un peso de 14 kg.

TABILA 3. Etiologia de ERC en receptores

estudiados
Etiologia n %
Rifidn Anaplasico 3 5.55%
Rifién Hipoplasico 5 9.25%
Malformacio- | Rifion Displasico 3 5.55%
:;etsé:onge- Uropatia obstruc- 5 9.25%
tiva :
rNe%fG‘J?g’aﬁa por 7 | 12.96%
E::;gﬁ:ﬁzss Poliquistosis Renal 3 5.55%
Glomerulonefritis 10 18.51%
Glomerulo- Nefritis intersticial 6 11.11%
patias Esclerosis glomeru- 2 3.70%
lar focal HER
Enfermeda-
des sistémi- | Sindrome nefrético 10 18.51%
cas

TOTAL 54 100%

Femenino Total
% n
1.85% 1 5.59%
1.85% 1 11.1%
9.25% 5 22.21%
33.33% 18 61.1%
46,28% 25 100%

mujeres. (Tabla 1) El peso promedio de los pa-
cientes era de 43.55 kg en mujeres y 50.92 kg en
hombres, siendo la media de 47 kg, se encon-
traron 4 casos de pacientes con un peso <20 kg
con edades de 6 a 10 afios, considerandose de
bajo peso. (Figura 1)

Las etiologias principales de la enfermedad re-
nal cronica en estos pacientes fueron malfor-
maciones congénitas, nefropatias hereditarias,
glomerulopatias, enfermedades vasculares vy
sistémicas. Se presentaron 3 pacientes con rifio-
nes anaplasicos, 5 hipopldsicos y 3 displasicos,
5 uropatias obstructivas (valvulas uretrales pos-
teriores) , 7 nefropatias por reflujo, 2 pacientes
con poliquistosis renal, 10 pacientes con glo-
merulonefritis, 8 con nefritis intersticial, 4 con
esclerosis glomerular focal y segmentaria y 7
con sindrome nefrético. (Tabla 3)

Un poco mas del 50% de los nifios que reciben
rinones de donantes vivos son varones. De 1989
- 2006 solo se reportaron 4 casos de donantes
no relacionados, el 31.48% de los donantes fue-
ron hermanos, 5.55% fueron donantes cada-
véricos y el 55.56% de los donantes fueron los
padres. Las edades comprendidas entre 17 y 18
afios fueron los mas incidentes siendo 29 de los
54 casos totales. (Tabla 4)

Los tiempos de isquemia que se obtuvieron fue-
ron: isquemia caliente entre 30 segundos y 4
minutos, con un promedio de 1 min y 10 seg.



TABLA 4. Origen de injerto y relacion de
donadores con receptores

VIVO
n %

Relacionados

Padres 30 55.56%
Hermanos 17 31.48%
Otro familiar 1 1,85%
No relacionados 3 5.56%
Cadavérico 3 5.56%
Total 54 100%

Figura 2. Inicio de isquemia fria mediante uso de solucidn de Hartmann,
sobre una bandeja con hielo de Dianeal 2.5%.

Isquemia fria de 30 minutos a 2 horas, con una
media de 1 hora 30 min. (Figura 2) (Tabla 5) Se
utilizé la técnica de trasplante heterotdpico con
abordaje extraperitoneal. El sitio anatédmico de
eleccién para colocar el implante en el receptor
fue en 46 casos en la fosa iliaca derecha, 4 en la
fosa iliaca izquierda y 4 intraabdominales (Figu-
ra 3) (Tabla 6).

En cuanto a la inmunosupresion, se realizd in-
duccién con triple terapia: anticalcineurinicos

TABLA 5. Tipo de isquemia y tiempos del mismo

Tipo de

Tiempo menor .
: . €mpo menor  p.., medio
isquemia

y mayor

menor: 30 seg

mayor: 4 min 1 min 10 seg

Isquemia caliente

menor: 30 min

mayor: 2 horas 1 hora 30 min

Isquemia fria

TABLA 6. Situacién anatémica del implante en el

receptor
Tipo de implante n %
Implante en fosa iliaca derecha 46 85.19%
Implante en fosa iliaca izquierda 4 7.41%
Intraabdominal 4 7.41%

TABLA 7. Inmunosupresion utilizada en

receptores
Medicamento n %
Ciclosporina A 14 26.7%
Tacrolimus 40 73.3%
Metilprednisolona 54 100%
Mofetil Micofenolato 54 100%

(inicialmente ciclosporina A en los primeros 14
casos en la serie y posteriormente tacrolimus en
40 casos) asociados con glucocorticoides (pre-
ferentemente prednisona) y mofetil micofeno-
lato. (Tabla 7)



Figura 3. Colocacion inicial de rifién en paciente receptor.

TABLA 8. Complicaciones post trasplante renal

Complicaciones
meédicas

Infeccién por

cmv

2  3.70%
Pielonefritis 1  1.85%
Rechazo 2 13.70%

agudo celular

Complicaciones
quirurgicas

n %
Hemorragia
perirrenal

2 3.70%
Estenosis o
ureteral 1]1.85%

Figura 5. Se observa el retorno arterial y venoso del rifién trasplantado.
Se evalua perfusion renal.

Se presentaron complicaciones médicas y qui-
rargicas, entre las cuales encontramos 2 casos
por infeccion de CMV, 1 caso de pielonefritis, 2
por rechazo agudo celular, 2 casos de hemorra-
gias perirrenales y 1 caso de estenosis ureteral
(Tabla 8).

El criterio para decidir el abordaje intraabdomi-
nal fue peso menor de 20 kg, anastomosando
los vasos renales a la aorta y la vena cava. (Fi-
guras 4,5)

El reimplante ureteral se realiza mediante ure-
teroneocistostomia extravesical tipo Lich - Gre-
goir. Se colocd una endoprétesis ureteral (tipo
doble J) y se unié a la sonda de Foley para que
se retiren simultaneamente en el momento de
interrumpir el drenaje de la sonda urinaria®’.



TABLA 9. Tipo de isquemia y tiempos del mismo La mayoria de los trasplantes se realizaron

en niflos mayores de cinco afos, excepto uno
ITU Infecciones en herida quirirgica de tres afios. La sobrevida del injerto a tres
E. Coli E. Coli afios es mejor en los pacientes con rifion de
donador vivo relacionado que en los pacien-
tes con rifidn cadavérico. A pesar de que los
P. Aeruginosa Enterobacter niflos pequefios son de alto riesgo quirurgico
y requieren una vigilancia estrecha en el pos-
trasplante inmediato, son los que tuvieron la
mejor sobrevida del injerto de todos los gru-
pos de edad.

Klebsiella spp Pseudomona

Enterococcus spp | Citomegalovirus

CONCLUSIONES

e En30afosse hanrealizado 54 trasplantes
renales en pacientes pediatricos, equiva-
lente al 6.54% del total de trasplantes re-
nales realizados.

e La edad media de los pacientes trasplan-
tados fue de 14 afos.

Figura 6. Cierre de abordaje intra abdominal en primer trasplante
pedidtrico en paciente de 6 afios.

e Eltiempo de isquemia medio fue de 1 mi-
nuto con 10 segundos en isquemia calien-
te y 1 hora 45 minutos en isquemia fria.

e Lainmunosupresién mas utilizada fue ta-
crolimus, micofenolato y esteroides.
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RESUMEN

Introduccidn. La apendicitis aguda es la enfermedad quirurgica de urgencia mds comun en cirugia pediatrica, sin embargo, su diagndstico sigue siendo
un reto, a pesar de distintas escalas y métodos diagnosticos. En el Hospital Roosevelt, la escala mas utilizada es la de Alvarado, sin embargo, guias recien-
tes como las de Jerusalén, indican la escala de AIR como una escala mds exacta y con mayor acierto diagndstico en el paciente pedidtrico, por lo que se
deciden comparar ambas escalas. Métodos. Se estudiaron 102 pacientes en el periodo de enero a abril del 2,022. Se incluyeron pacientes menores de
12 afios de edad con cuadro de dolor abdominal sugestivo de apendicitis aguda que fueron intervenidos quirdrgicamente. Posteriormente se aplicaron
las escalas de Alvarado y AIR. Se tom¢ la caracterizacion de los pacientes y hallazgos quirtrgicos. Resultados. La sensibilidad de la escala de Alvarado
fue del 89% con valor predictivo positivo del 97% y especificidad del 77% con una eficacia del 85.1%. La sensibilidad de la escala de AIR fue del 90% con
valor predictivo positivo del 98% y especificidad del 88%, con una eficacia del 87.7% Conclusiones. La escala de AIR es mas sensible, especifica, tiene
mayor valor predictivo positivo y negativo y mayor exactitud diagndstica en apendicitis aguda segun curva de ROC, por lo que se recomienda su uso
sobre la escala de Alvarado en esta poblacién.

Palabras claves: apendicitis aguda; escala de Alvarado; escala de AIR.

ABSTRACT

Efficacy Between Alvarado Scale and AIR Scale Scores for Diagnosis of Acute
Appendicitis in Pediatric Patients at Roosevelt Hospital

Introduction. Acute appendicitis is the most common emergency surgical disease in pediatric surgery; however, its diagnosis remains challenging, de-
spite different scales and diagnostic methods. At Roosevelt Hospital, the most used scale is that of Alvarado, however, recent guidelines such as those of
Jerusalem, indicate the AIR scale as a more accurate scale and with greater diagnostic accuracy in pediatric patients, so it is decided to compare both
scales. Methods. 102 patients were studied in the period from January to April 2022. We included patients under 12 years of age with abdominal pain
suggestive of acute appendicitis who underwent surgery. Subsequently, the Alvarado and AIR scales were applied. Patient characterization and surgical
findings were taken. Results. The sensitivity of the Alvarado scale was 89% with positive predictive value of 97% and specificity of 77% with an efficiency
of 85.1%. The sensitivity of the AIR scale was 90% with positive predictive value of 98% and specificity of 88%, with an efficacy of 87.7% Conclusions. The
AIR scale is more sensitive, specific, has greater positive and negative predictive value and greater diagnostic accuracy in acute appendicitis according
to the ROC curve, so its use is recommended on the Alvarado scale in this population.

Keywords. acute appendicitis; Alvarado scale; AIR scale.

INTRODUCCION Los errores diagndsticos pueden deberse a mul-
tiples causas, una de ellas es la aparicidon de sin-
La apendicitis aguda es la enfermedad quirdrgi-  tomas y signos atipicos, los cuales distorsionan
ca mas frecuente en cirugia pediatrica de emer- ¢ diagnéstico clinico al no presentarse los sin-
gencia® . Es una enfermedad ampliamente co- tomas o signos que se enmarcan como clasicos
nOCida, estudiada Yy descrita hace muchos afios o0 comunes*®. Estos sintomas o Signos aﬁpicos
y nos podria hacer suponer que el acierto diag-  suceden con mayor frecuencia en la poblacién
noéstico es elevado, sin embargo, aun se come- pediatrica®.
ten frecuentemente errores en el diagndstico
de esta patologia y, por consiguiente, suele ser La falla en el diagndstico de muchos pacientes
poco clara la decisién de operar u observar®3, pediatricos, implanté el paradigma que la clini-

ca no era suficiente para conseguir una alta tasa



de aciertos diagndsticos y, por consiguiente,
forzd a la introduccién de otros métodos diag-
nosticos como los métodos paraclinicos como
el hemograma vy los reactantes de fase aguda,
que se estudiaron con el fin de apoyar y mejorar
el acierto diagndstico®*. La ventaja de los méto-
dos paraclinicos es la rapidez con la que pueden
realizarse, su disponibilidad, su bajo costo, su
accesibilidad y su interpretacidn poco laboriosa
y han sido incluidas en muchos algoritmos de
diagndstico e incontables fuentes bibliograficas
suponen que son el paso a seguir después de la
historia clinica y el examen fisico®.

Estas pruebas son incluidas en diversas escalas
qgue pretenden englobar tanto los aspectos cli-
nicos como paraclinicos®. No obstante, ya existe
mucha literatura que pone en duda a estas es-
calas, especialmente desde la introduccion de
los estudios de imagen como el ultrasonido y la
tomografia computada’.

Sin embargo, esto aun es controversial y es de-
batido en muchos centros, donde no se cuen-
tan con ciertos estudios de imagen o, si estan
disponibles, estos no pueden realizarse con
prontitud?. Por lo que la utilizacién de escalas,
representa un medio factible para este tipo de
centros, brindando un diagndstico certero, ra-
pido y usando pocos recursos, aunque quiza no
es el método mas 6ptimo. De las numerosas es-
calas, la escala de Alvarado (Tabla 1) es la mas
conocida y antigua descrita en 1986 por el Dr.
Alfredo Alvarado®. Por muchos afios se ha con-
siderado el arquetipo, con varios estudios que
respaldan su eficacia*®.

No obstante, hace algunos afios han surgido
nuevas escalas que pretenden reemplazar a la
escala de Alvarado como patréon de oro en el
diagndstico de apendicitis aguda y esto ha re-
sultado en multiples protocolos y estudios que
han estudiado la efectividad comparativa entre
escalas.® Un ejemplo de estas nuevas escalas es
la escala AIR (Appendicitis Inflammatory Res-

ponse) (Tabla 2). Esta fue descrita en el 2008 en
Suecia por Andersson y Andersson, cuya prin-
cipal diferencia es la inclusion de la proteina C
reactiva, y cada vez existen mas estudios que
afirman que la escala tiene mayor efectividad
que la escala de Alvarado, al menos en la pobla-
cién pediatrica®*°.

Debido a que se encontraron multiples inves-
tigaciones que favorecen la escala AIR sobre la
de Alvarado, asi como la predileccion de la es-
cala AIR en poblacion pediatrica en las Guias de
diagndstico y tratamiento de la apendicitis agu-
da del 2020 WSES Jerusalén, se decidio realizar
esta investigacion para conocer si se replicaban
los resultados en la poblacién pediatrica del
Hospital Roosevelt.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 estudio prospectivo, transversal, com-
parativo y observacional en pacientes entre 1y
12 afios con cuadro de dolor abdominal suges-
tivo de apendicitis aguda. Se incluyeron un total
de 102 pacientes que ingresaron a la emergen-
cia de la cirugia pediatrica del Hospital Roose-
velt en el periodo de enero a abril del 2,022.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes ingresados a la emergencia de ci-
rugia pediatrica e intervenidos quirurgica-
mente.

e Ambos sexos.

e Edadentre1ly 12 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Llenado incompleto de instrumentos de
medicion.

e Proteina C Reactiva no realizada previo a la
intervencién quirurgica.



TABLA 1. Escala de Alvarado

Sintomas Puntos
Dolor migratorio 1
Anorexia/cetonuria 1
Nauseas/vomitos 1
Signos

Dolor en fosa iliaca derecha 2
Rebote 1
Temperatura > 37.3 grados centigrados 1
Laboratorio

Leucocitosis > 10,000 cel/mm3 2
Neutorfilia >75% 1

Riesgo bajo: 0-4 puntos. Riesgo intermedio: 5-6
puntos. Riesgo Alto: 7 puntos o mas

TABLA 2. Escala AIR

Sintomas Puntos
Dolor en fosa iliaca derecha 1
Vémitos 1
Signos

Rebote/resistencia muscular fosa iliaca dereecha

Leve 1
Moderada 2
Grave 3
Temperatura > 38.5 grados centigrados 1
Laboratorio

Leucocitosis > 10,000 cel/mm3 2
Neutorfilia >75% 1

Riesgo bajo: 0-4 puntos. Riesgo intermedio: 5-8
puntos. Riesgo Alto: 9-12 puntos

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados usando el paque-
te estadistico para ciencias sociales (Statistical
Package for the social sciences (SPSS)) versiéon
25.

Se utilizaron métodos de estadistica descriptivos
de frecuencia para los datos de caracterizacion.
Para el andlisis de las escalas de diagndstico se
utilizé sensibilidad, especificidad, valor predic-
tivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo
(VPN) y se realizoé curva de ROC.

RESULTADOS

Se obtuvieron los siguientes datos: La edad pro-
medio de los pacientes fue 8.1 afios +/-2.44, la
distribucién por sexo demostré un predominio
femenino con una relacién F:M de 1.04:1. La et-
nia sobresaliente fue la mestiza en 53%, luego
indigena 34% y la blanca 13%. La mayoria de pa-
cientes fueron originarios de zonas urbanas en
un 86.3% vy la rural solo fue 13.7%. Se encontré
una tasa de 8.8% de apendicetomias negativas
confirmadas por criterio histolégico. La mayoria
de casos fueron apendicitis supurativas en un
33.4%. (Tabla No.3)

TABILA 3. E Caracterizacion de los pacientes con
diagnéstico final de apendicitis aguda.

Total de casos (102)
Edad

Promedio (Afios) 8.1+/-2.44
Sexo

Masculino n (%) 50 (49%)
Femenino n (%) 52 (51%)
Etnia

Mestizo n (%) 54 (53%)
Indigena n (%) 35 (34%)
Blanco n (%) 13 (13%)

Zona de residencia
Rural n (%)

Urbana n (%)

Fase

Normal n (%)

Edematosa n (%)

14 (13.7%)
88 (86.3%)

9 (8.8%)
20 (19.6%)
34 (33.4%)
9 (8.8%)
30 (29.4%

Supurativa n (%)
Gangrenosa n (%)
Perforada n (%)
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TABLA 4. Area bajo la curva
95% de intervalo
de confianza
Escalas AUC DE S . .
&g Limite
Limite Superi-
inferior l(:;r
Alvarado .851 .053 .001 .748 .955
AIR .877 .071 .000 .738 1.000

Para comparar las escalas se utilizaron los parametros
estadisticos de: sensibilidad, especificidad, valor predic-
tivo positivo y negativo. La sensibilidad de la escala de
Alvarado fue del 89% con valor predictivo positivo del
97% vy especificidad del 77% con una eficacia del 85.1%;
la sensibilidad de la escala de AIR fue del 90% con valor
predictivo positivo del 98% y especificidad del 88%, con
una eficacia del 87.7%.

Para comparar eficacia se utilizé la curva de ROC don-
de se observa que ambas escalas son excelentes para
el diagndstico de apendicitis aguda estando por arriba
de la curva normal. (Figura No.1) Se observd con mayor
eficacia la escala de AIR en 0.87 vs 0.85 de Alvarado. Es-
tadisticamente significativo y con un intervalo de con-
fianza del 95%. (Tabla no.4).

DISCUSION Y ANALISIS

Los resultados de esta investigacion
concuerdan a varios estudios encontra-
dos en la literatura, los cuales se descri-
ben a continuacién segun antigliedad
de su publicacion.

Manne Andersson, et al, en el 2008,
evalud diferencia entre puntaciones de
escala de Alvarado y AIR, con drea ROC
de 0,93 (P=0,0027) vs 0,88 (P=0,0007)
a favor de la escala AIR. Concluyé que
la escala AIR podia clasificar correcta-
mente la mayoria de pacientes con sos-
pecha de apendicitis dejando la necesi-
dad de imagenes diagnodsticas?.

Jiménez Merino, et al. en el 2017, com-
para ambas escalas con significancia
estadistica con valor P <0,05 y encontré
mejor capacidad diagndstica en la esca-
la AIR con 88.9% vs 74.6% para la escala
de Alvarado, segun area ROC®.

Jorge Roberto Rodas et al. en el 2,018,
comparé ambas escalas, encontrando
sensibilidad del 88.5% para la escala de
Alvarado, pero especificidad baja con
un 29.6%, es decir, la escala no identifi-
ca a quienes no tienen la enfermedad.
En cuanto a la escala AIR, presentd sen-
sibilidad del 94.7% y especificidad del
76.5% con VPP de 93.5% y VPN 80.3%.
Con curva ROC que marca 0.61 para
escala de Alvarado (P=0.007) vs 0.897
para escala AIR (P=0.000)>.

Bolivar MA. et al. en el 2018 realizé un
analisis comparativo de tres escalas
diagnodsticas de apendicitis aguda: Al-
varado, RIPASA y AIR obteniendo como
resultados que la escala de Alvarado
presentd una sensibilidad del 97.2%
y una especificidad del 27.6%, un VPP



del 83.3%, un VPN de 72.7%, con exactitud diag-
ndstica de 82,5%. Para la escala de AIR se ob-
tuvo una sensibilidad de 89.80% (para un pun-
taje >7), una especificidad de 100%, un VPP de
100%, y para un VPN de 44.40%, exactitud diag-
nostica de 83,5%. La escala RIPASA presentd
una sensibilidad del 97.2% y una especificidad
del 27.6%, un VPP del 83.3%, un VPN de 72.7%,
con exactitud diagnostica del 82.5%. La investi-
gacion concluyé que la escala AIR tenia mayor
sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y mayor
exactitud diagnostica que las otras dos escalas?.

Chunga E. Mamani et al. en 2019, publicé un
estudio que evalué 319 pacientes encontran-
do Score de Alvarado con sensibilidad 80.2%,
especificidad de 71.43%, VPP de 97.55%, VPN
20.27%, el score AIR sensibilidad de 79.87%,
especificidad de 90.48%, VPP 99.17% y VPN de
24.05%, realiza curva ROC y evidencia efectivi-
dad diagnostica del score de Alvarado de 83.3%
y del score AIR del 93.2%, siendo mayor en este
ultima®.
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RESUMEN

Introduccidn. El conducto arterioso persistente se presenta en 1 de cada 2000 a 2500 recién nacidos vivos, siendo la cardiopatia congénita mas comun
(5-10% de las mismas). Desde hace 15 afios se han tratado estos casos en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) mediante el cierre
quirdrgico con técnica abierta. Métodos. Analisis retrospectivo de 15 afios comprendidos entre el mes de julio de 2007 a febrero de 2023, que fueron
intervenidos en el Hospital General de Enfermedades del IGSS. Resultados. Se operaron 585 pacientes con una leve preponderancia del sexo femenino
(57.4%), con edades comprendidas entre prematuros de 32 semanas de gestacion (800 gramos de peso) hasta 15 afios. La incidencia de complicaciones
quirurgicas fue de 4.18% siendo la mas comun la recanalizacion (7 casos de los cuales 5 se relacionaron a problemas con el material quirdrgico). La tasa
de mortalidad fue de 1.03% (6 pacientes de los cuales solamente 2 se debieron directamente al acto quirdrgico o sea 0.34%). Conclusiones. Con un
equipo multidisciplinario con el entrenamiento adecuado y recursos minimos se puede manejar un programa de Cirugia Cardiaca para tratar la cardio-
patia congénita mas comun con buenos resultados.

Palabras clave: Conducto arterioso persistente. Recanalizacion.

ABSTRACT

15 Years of Patent Ductus Arteriosus Closure at the Guatemalan Social

Security Institute’s General Diseases Hospital
Introduction. Patent ductus arteriosus occurs in 1 in 2000 to 2500 live births, being the most common congenital heart disease (5-10%). For 15 years,
these cases have been treated at the Guatemalan Social Security Institute (IGSS) through surgical closure with open technique. Methods. Retrospective
analysis of 15 years from July 2007 to February 2023, who were operated at the General Hospital of Diseases of the IGSS. Results. Surgery was per-
formed on 585 patients with a preponderance of female sex (57.4%), aged from premature 32 weeks of gestation (800 grams of weight) to 15 years
old. The incidence of surgical complications was 4.18%, the most common being recanalization (7 cases of which 5 were related to problems with the
surgical material). The mortality rate was 1.03% (6 patients of which only 2 were directly due to the surgical act surgical or 0.34%). Conclusions. With a
multidisciplinary team with adequate training and minimal resources, a cardiac surgery program can be managed to treat the most common congenital
heart disease with good results.

Keywords: Patent ductus arteriosus. Recanalization.

INTRODUCCION recién nacidos, con una relacion entre mujeres
y hombres de 2:1. Afecta al 80% de los recién
nacidos de extremo bajo peso al nacer (< 1.000
g), al 45 % de los recién nacidos con peso menor

a 1.750 g y sdlo a uno de cada 5.000 recién na-

El conducto arterioso es una estructura vascu-
lar que conecta la aorta descendente proximal
con la rama izquierda de la arteria pulmonar.

Es esencial para la vida fetal pues permite que
parte de la sangre que circula por las arterias
pulmonares hacia los pulmones cerrados, cir-
cule mediante un shunt de derecha a izquierda
hacia la aorta. Se cierra espontaneamente des-
pués del nacimiento en la mayoria de los recién
nacidos a término?. Su persistencia por un fallo
en su cierre es la cardiopatia mas frecuente en

cidos a término?.

El retraso del cierre estd inversamente relacio-
nado con la edad gestacional (EG)?. Su cierre es-
pontaneo es el resultado de una equilibrada y
compleja interaccion entre el nivel del oxigeno
en la sangre que circula por el mismo, factores
neuro-humorales locales en especial la concen-
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traciéon de prostaglandinas, el gradiente de pre-
sidon y direccidn del flujo en la estructura, pues
los cambios en estos que se producen durante
el nacimiento producen una misma respuesta
que es la contraccién sostenido de la capa mus-
cular que en el ductus tiene la particularidad de
que a diferencia del resto de arterias del cuerpo
en vez de ser continua y por tanto lisa, es dis-
continua (una cinta que da vueltas) y ranurada
de modo que visto por dentro el ductus parece
tener la rosca de una tuerca y dicha contraccién
hace que las ranuras de un lado confluyan en
las crestas del otro logrando un cierre perfecto.
En cuestion de 24 horas el ductus es invadido
por fibroblastos y en una semana estara total-
mente ocluido. En el adulto normal solo se pue-
de identificar un tejido conectivo un poco mas
denso que el circundante que se conoce como
ligamento arterioso. La persistencia del conduc-
to arterioso se da por un fallo, cuya causa aln se
desconoce, de dicho mecanismo®2.

El tratamiento del ductus persistente es emi-
nentemente quirdrgico, aunque en prematuros
se puede intentar su cierre mediante la admi-
nistracion de antiinflamatorios no esteroideos
en espacial la indometacina. Si ésta falla o el
paciente se torna inestable debe ir a cirugia®*°.
El cierre quirdrgico se puede realizar mediante
abordaje abierto o videotoracoscopico. Ade-
mas, el cierre se puede llevar a cabo mediante
técnicas endovasculares como colocacién de un
dispositivo tipo Amplatzer o coils*®.

METODOS

En el presente estudio describimos nuestra ex-
periencia en el cierre de ductus arterioso persis-
tente con datos que extrajimos de nuestra base
de datos durante el periodo de abril de 2007 a
febrero de 2023.

RESULTADOS

En estos 15 aifos hemos operado a 585 pacien-
tes de entre 28 semanas de gestacién (lo ope-
ramos 15 dias después de nacer cuando pesaba
800 gramos) hasta 15 afios de edad (Tabla 1).

TABLA 1. Edad de pacientes sometidos a cierre
de ductus arterioso persistente

Edad Frecuencia
Pretérmino 39

0-6 meses 61

6 meses - 1 afio 195

1-5 afios 208

5-10 afios 81

10-15 afios 1

Total 585

En lo que respecta al sexo nuestros pacientes
no se comportaron como reporta la literatura
pues, aunque hubo mias pacientes femeninos
no hubo mayor diferencia (tabla 2).

TABLA 2. Sexo de pacientes sometidos a cierre
de ductus arterioso persistente

Edad Frecuencia

Sexo Frecuencia/ porcentaje
Masculino 249 / 42.6%

Femenino 336 /57.4%

Total 585



Los pacientes son intervenidos mediante una
toracotomia posterolateral izquierda, con un
abordaje extrapleural. Nosotros siempre hemos
ligado los ductus. Solamente en 2 pacientes se
ligd con clips muy al principio de nuestra experi-
encia, pero en ambos los clips se abrieron y fue
necesaria la reintervencién, por lo que no los
volvimos a utilizar y por lo mismo ya no inten-
tamos hacer cierres por via toracoscépica que
era parte del plan original. La técnica de ligadu-
ra que mas hemos utilizado es una ligera vari-
ante de la descrita por el Dr. Aldo Castafieda de
3 ligaduras’; las variantes consisten en que hac-
emos una doble asa en la ligadura central y en
vez de una bolsa de tabaco completa, pasamos
una de las agujas, pero tomandola al revés o sea
por la punta con el portaagujas, por detras del
conducto y cruzamos los hilos pasandolos sélo
por la adventicia de la cara anterior de la aorta
descendente y de la pulmonar izquierda para
hacer una bolsa de tabaco resumida, volviéndo-
la asi en una técnica de 4 ligaduras (Figura 1).
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Figura 1. Técnica de 4 ligaduras para Cierre de Ductus Arterioso Persis-
tente

En casos de anatomia dificil, inestabilidad del
paciente o de unos afios para acd por preferen-
cias de otro miembro del equipo, se realiza una
doble ligadura con seda (Figura 2).

Figura 1. Doble ligadura con seda.

Excepto los pacientes que estdn previo a la
cirugia en un servicio de cuidados intensivos o
los neonatos los pacientes pasan despiertos ha-
cia un encamamiento normal y se les da egre-
so a las 24 o 48 horas postoperatorias con muy
buenos resultados a corto y largo plazo en la
mayoria de ellos.

Por supuesto, y como ocurre con cualquier
cirugia y no digamos en cirugias complejas
como estas hemos contabilizado un total de 25
complicaciones con una tasa de 4.18% (Tabla 3).

TABLA 3. Complicaciones quirargicas

Complicacién Frecuencia
Recanalizacién 7 (1.20%)
Dehiscencia de herida operatoria 6 (1.02%)
Hemorragias transoperatorias por 195
rasgadura del conducto 5 (0.83%)
Neumotédrax de dificil manejo 3(0.51%)
Neuropraxia laringeo recurrente 2 (0.34%)
Estenosis pulmonar tardia 1(0.17%)

Quilotorax 1(0.17%)



Ademas, fallecieron 6 pacientes para una tasa
de mortalidad de 1.03% (Tabla 4).

TABLA 4. Mortalidad postoperatoria

Mortalidad

Inmediata 1
Mediata 3
Tardia 2

Mortalidad asociada directamente 2
al acto quirurgico

En la mayoria de los pacientes se encontrd la
anatomia esperada con variaciones leves en
cuanto al largo, ancho, direccion o nivel de co-
nexién con la aorta del ductus. Sin embargo, de
vez en cuando nos hemos topado con ciertos
hallazgos anatdmicos totalmente inesperados
(Tabla 5).

TABLA 5. Hallazgos Excepcionales

Hallazgos excepcionales
Arteria subclavia derecha que nace 5
distal a la subclavia izquierda

Pseudocoartacion de la aorta con 3
ductus arterioso persistente

Exploraciones sin presencia de

ductus arterioso persistente (estos 3
casos no estan incluidos en el

numero de intervenciones)

Antes de iniciar nuestro programa estos pa-
cientes eran referidos para ser intervenidos en
otra institucion mediante un engorroso proceso
burocratico que hacia practicamente imposible
intervenir a pacientes que necesitaban la ope-
racién de manera urgente como pacientes en
cuidados intensivos con hipertensién pulmonar,
por cuadros recurrente de neumonia, pacientes
con neumonias recurrentes fuera de cuidado

intensivo, pero con periodos cortos entre cua-
dro y cuadro o prematuros que no respondian
al intento médico de cierre de ductus con AINES
y que no podian ser destetados del ventilador. Y
aunque la mayoria de nuestros pacientes (464)
se operaron de manera electiva, con un par de
llamadas o mensajes y con una coordinacion
interhospitales de 1 a 2 dias de diferencia he-
mos operado 121 emergencias o sea 21% de los
casos. De estos niflos solamente ha fallecido 1
(0.83%).

Fueron realizadas 7 reexploraciones, 3 en los
pacientes con neumotdrax, 1 en el paciente con
quilotérax y 3 en pacientes con recanalizacion.
Los otros 4 se resolvieron endovascularmente.

DISCUSION

La mayoria de los pacientes han respondido
muy bien al tratamiento y tenemos una tasa de
complicaciones muy por debajo de lo reportado
que es de hasta 16%®2. La complicacion mas fre-
cuente fue la recanalizacion con 7 casos (1.2%).
2 de estos fueron los que ya se describieron (fa-
llo de los clips) y otros 3 ocurrieron en un perio-
do de 2 meses y al mismo tiempo tuvimos fallas
en la ligadura de otras estructuras vasculares
(fistulas arteriovenosas) por lo que a posteriori
concluimos que se debid a un lote defectuoso
de suturas de seda que nos fue imposible iden-
tificar. Por lo que solo 2 (0.34%) se debieron a
la técnica per sé. De una forma u otra, la tasa
de recanalizacidn es bajo comparado con series
que reportan hasta 5%°. En lo que se refiere a
las hemorragias transoperatorias todas se resol-
vieron adecuadamente (las mas recientes con
mucho menos sangrado), sélo un paciente ne-
cesito pasar a cuidados intensivos (el primero),
se transfundié una unidad de células empaca-
das a 3 y ninguno fallecié. Las complicaciones
toracicas (neumo y quilotdrax) se resolvieron
con maniobras de drenaje establecidas sin nin-
guna consecuencia y la paciente con la esteno-



sis pulmonar izquierda tardia (8 afios postcie-
rre) tiene hipertensién pulmonar moderada en
el tronco, que se detectd en un ecocardiograma
de control de rutina, pero no asi en las ramas y
la paciente esta asintomatica por lo que decidi-
mos dar tratamiento expectante.

En cuanto los hallazgos excepcionales merecen
especial mencidén los 3 con pseudocoartacion
aodrtica en ninos asociado a ductus arterioso per-
sistente pues es una asociacion extremadamen-
te rara pues en la literatura sélo hay publicados
3 casos y de estos 2 son nuestros pacientes y los
operamos (ambos sin un diagndstico ecografico
adecuado) con 2 dias de diferencia y justamente
1 afio después operamos un 3er caso*®'**2, Los
nuestros son los Unicos reportados menores de
un afo. Enuno logramos ligar el ductusyen 2 no
(no estdn incluidos en los pacientes reportados
como operados) pues éste era tan corto (2 mi-
limetros) que su ligadura hubiera causado una
estenosis tanto de la aorta descendente como
de la rama pulmonar izquierda. El primero de
estos pacientes fallecié 3 meses posteriores al
hallazgo por una sepsis de origen pulmonar. El
segundo se mantiene estable con tratamiento
médico y estamos explorando la posibilidad de
cerrar el defecto endovascularmente.

En cuanto a los 3 pacientes que se exploraron
sin encontrar un conducto arterioso persisten-
te, no sabemos a ciencia cierta si se trataron de
errores diagnosticos o de cierres espontaneos
tras el diagndstico ecocardiografico.

De los pacientes que fallecieron 1 paciente
prematuro con hipertension arterial y que no
lograban destetar del ventilador desarrollé in-
traoperatoriamente shock cardiogénico tras
la ligadura del conducto arterioso persistente,
quién no respondidé a maniobras falleciendo 3
horas postop; 1 paciente desarrollé shock sép-
tico por citomegalovirus 3 dias post operatorio,
y fallece por fallo multiorganico, ecocardiogra-

ficamente el ductus estaba cerrado y no habia
ninguna otra anormalidad cardiaca; 1 paciente
presentdé tromboembolia pulmonar transope-
ratoria y en el 2do y 3er dias postoperatorios
tromboembolia arterial cerebral que infarté la
mitad del hemisferio cerebral izquierdo y poste-
riormente la totalidad del derecho, falleciendo
el 3er dia postoperatorio. Se obtuvieron prue-
bas sanguineas y posteriormente se diagnostico
una deficiencia heterocigética compleja congé-
nita de proteina C. Aunque las formas adquiri-
das de esta deficiencia son relativamente co-
munes, la incidencia de deficiencia severa de
proteina C por formas homocigética o hetero-
cigbtica compuesta es de 1 en cada 500,000 a
750,000 nacimientos. Los pacientes con formas
homocigdticas muy temprano en la vida sue-
len presentar cuadros de purpura fulminante
o tromboembolias y suelen fallecer en los pri-
meros dias de vida. En cambio los pacientes con
formas heterocigdticas complejas pueden vivir
muchos afios pero un evento traumatico como
una enfermedad severa, un trauma o una ciru-
gia, como en el caso de nuestra paciente, puede
desencadenar cuadros severos y hasta morta-
les de tromboembolias venosas y arteriales®**#;
1 paciente con comunicacién interventricular
extensa y persistencia del conducto arterioso
persistente que causaban hipertensiéon pulmo-
nar, a quién se le realizd cierre del conducto
arterioso persistente mas banding pulmonar,
con una adecuada evolucién postoperatoria,
fallecio al 5to dia postoperatorio por mal mane-
jo de secreciones; 1 paciente que 28 dias post
operatorio ingresa por neumonia necrosante
por staphylococcus aureus del pulmon izquier-
do, quién fallecié por shock séptico de origen
pulmonar, paciente con desnutricion cronica
tipo kwashiorkor; y por ultimo un paciente que
5 meses postoperatorio es referido con diag-
nostico por ecocardiograma de aneurisma del
ductus arterioso con cuadro de sepsis por Sta-
phylococcus aureus, con una placa de térax con



pulmén izquierdo totalmente blanco, se planed
estabilizarlo para corregir el aneurisma pero fa-
llecié 18 horas tras el ingreso de shock séptico.
Hasta 1991 sélo habian reportados 38 aneuris-
mas de los ductus posteriores a la ligadura del
mismo. Hasta hoy no llegan a 50 y se calcula que
su incidencia es de 1 en 500,000 operados. Sue-
len presentarse a cuadros de endocarditis con
sepsis en especial por Staphylococus Aureus.
Se pueden presentar desde unos meses hasta
muchos afios después de la cirugia y aunque se
asocian mas a la ligadura del ductus también se
han reportado casos post cierre endovascular
del mismo?1>16:17,

REFERENCIAS

1. Dolores M, Gonzélez R, Elena Gémez Guzman, José M, Quiles P,
Tejero A, et al. Ductus arterioso persistente [Internet]. 2009. Avai-
lable from: https://www.aeped.es/sites/default/files/documen-
tos/36.pdf

2. Vista de Manejo del paciente pretérmino con ductus arterioso
persistente [Internet]. Fucsalud.edu.co. 2023 [cited 2023 Mar 20].
Available from: https://revistas.fucsalud.edu.co/index.php/reper-
torio/article/view/705/74

3. Medrano C, Zavanella C. 7 Ductus Arterioso Persistente y Ventana
Aorto Pulmonar [Internet]. Available from: https://www.aeped.es/
sites/default/files/documentos/7_ductus.pdf

4.  Schwartz, Schwartz M. Principios de Cirugia (2 T). 11a ed. Nueva
York, NY, Estados Unidos de América: McGraw-Hill Professional
Publishing; 2019.

5. Moore Ph, Brook MM, Heymann MA. Patent ductus arteriosus. En
Allen HD et al. Ed.: Moss and Adams" heart disease in infants, chil-
dren and adolescents, 6th edition. Lippincott Williams and Wilkins
Philadelphia 2001; Cap 30: 652-669

6.  Kaiser L, Kron IL, Spray TL, editors. Mastery of cardiothoracic sur-
gery. Lippincott Williams & Wilkins; 2013 Dec 24.

7.  Castaneda AR, Jonas RA, Mayer JE, Hanley FL. Cardiac surgery of
the neonate and infant. InCardiac surgery of the neonate and in-
fant 1994 (pp. 506-506).

8. Gallardo-Meza, A. F., Gonzalez-Sanchez, J. M., Vidrio-Patrén, F.,
Velarde-Bricefio, I. L., Pefia-Judrez, A., Murguia-Guerrero, H., Mar-
tinez-Gonzalez, M. T., Ceja-Mejia, O. E., Medina-Andrade, M. A.,
Armas-Quiroz, P., Arias-Uribe, B. N., Lopez-Villalobos, E., & Vaz-
quez-Jackson, H. (2021). Eficacia y seguridad del cierre quirurgico
del conducto arterioso permeable por el cirujano pediatra general:
ensayo clinico [Effectiveness and safety of the surgical closure of
permeable arteriosus conduct by the general pediatric surgeon:
clinical trial]. Archivos de cardiologia de Mexico, 91(1), 73-83. ht-
tps://doi.org/10.24875/ACM.20000014

CONCLUSIONES

En manos de un equipo multidisciplinario con
el entrenamiento y la experiencia adecuada he-
mos llevado un programa de Cirugia Cardiaca
sin bomba con muy buenos resultados y tasas
bajas de morbi-mortalidad. Por razones sin una
explicacion cientifica en nuestra experiencia
nos ha tocado manejar casos con patologias
excepcionalmente raras como la asociacién de
pseudocoartacién adrtica en nifilos menores de
un afno con ductus arterioso persistente, aneu-
risma del conducto arterioso posterior a la liga-
dura del mismo y deficiencia congénita hetero-
cigdtica compleja severa de proteina C.

9. De DH, Pezzella AT. Aneurysm following ligation of patent ductus
arteriosus. Texas Heart Institute Journal. 1995;22(4):324.

10. Doris Kavanagh-Gray and Peter Chiu. Kinking of the aorta (pseu-
docoarctation): Report of six cases. C.M.A. JOURNAL. October,
1970;103:717-20

11. Israel Steinberg, et al. Pseudocoarctation of the aorta associated
with congenital heart disease: report of ten cases. Am Jour Roentg.
May 1969;106(1):1-20

12. Alejandro Menes, Maria Reneé De Ledn, Carlos Herrera. Pseudo-
coartacion Adrtica en Nifios con Ductus Arterioso Persistente: Dos
casos de una Patologia Extremadamente Infrecuente en Menos de
48 horas. REV GUATEM CIR VOL 27 (2021):56-9.

13. Massache C, Figueroa A, lllescas P, Quifionez E, Riera C. Deficiencia
congénita de proteina C. Hematol Méx 2021; 22 (4): 213-217.

14. Trombofilia hereditaria grave por deficiencia congénita de protei-
na C. [Internet]. Available from:https://www.orpha.net/consor/
cgi-bin/OC_Exp.php?Ing=ES&Expert=745

15. Almadwahi N, Fadhel A, Alkadri A, Ahmed F, Badheeb M, Alshu-
jaa M. latrogenic pseudoaneurysm of patent ductus arteriosus
following prior PDA closure in a teenager. Journal of Pediatric Sur-
gery Case Reports. 2022 Oct 1;85:102441.

16. Lund JT, Jensen MB, Hjelms E. Aneurysm of the ductus arteriosus.
European journal of cardio-thoracic surgery. 1991;5(11):566-70.

17. Hess J, Bink-Boelkens MT, Dankert J. Mycotic aneurysm at site of
formerly ligated ductus arteriosus caused by infective endarteritis.
British Heart Journal. 1982 Jan;47(1):103.



Caracterizacion de Factores Que Aumentan la Mortalidad en
Cirugia Control de Dafios

Rev Guatem Cir Vol. 29 (1) - 2023

Brandon Alejandro Hernandez Hernandez, Hugo Fernando Alvarado Ovando

Departamento de Cirugia Hospital Roosevelt, Universidad de San Carlos de Guatemala. Autor Correspondiente: Brandon Alejandro Herndndez
Herndndez, 14 Av. 0-36 Zona 11, Colonia Carabanchel, Zona 11, Guatemala, E. Mail: bahh.7396@gmail.com.

RESUMEN

Introduccién. Durante la década de los 90, surge una nueva forma de manejo quirurgico en casos de trauma extenso, con secuencias preestablecidas,
utilizando técnicas simples, postergando el tratamiento definitivo hasta que las condiciones metabdlicas del paciente lo permitan. Este concepto se
conoce como cirugia de control de dafios. Para ello, se realiza una cirugia abreviada y escalonada, temporizando las lesiones, para mientras restaurar la
fisiologia normal del paciente antes de realizar una cirugia definitiva. Métodos. Con el objetivo de determinar los principales factores no dependientes
del paciente de los que pueda depender la mortalidad en cirugia control de dafios, se realizé un estudio analitico, prospectivo, durante 6 meses, revisan-
do expedientes clinicos de pacientes ingresados y sometidos a cirugia de control de dafios. Los datos se dividieron en tres fases las cuales correspondian
a cada una de las fases de la cirugia control de dafios y su mortalidad. Resultados. Se estudiaron 32 pacientes, 28 masculinos (87%), con mortalidad del
35%. El tiempo promedio para llevar a sala de operaciones a pacientes vivos fue de 33 minutos y 40 minutos en fallecidos. El exceso de base y lactato
se mantuvieron elevados a las 6 y 12 horas en pacientes fallecidos. Conclusidnes. El trauma craneoencefalico se asocia a mayor mortalidad al igual
que el trauma pancredtico, la fase 3 es la fase con mayor mortalidad, y el shock grado Il y disfuncién organica guardan relacion entre si y se asocian a
mayor mortalidad.

Palabras clave: Cirugia control de dafios, Cirugia de Trauma, Mortalidad.

ABSTRACT
Characterization of Factors That Increase Mortality in Damage Control Surgery

Introduction. During the 1990°s, a new form of surgical management emerged in cases of extensive trauma, with pre-established sequences, using sim-
ple techniques, postponing definitive treatment until the patient's metabolic conditions allow it. This concept is known as damage control surgery. For
this, an abbreviated and staggered surgery is performed, timing the lesions, while restoring the patient's normal physiology before performing definitive
surgery. Methods. To determine the main factors not dependent on the patient on which mortality in damage control surgery may depend. A prospective
analytical study was carried out for 6 months, reviewing clinical records of patients admitted and undergoing damage control surgery. The data was
divided into three phases which corresponded to each of the phases of the damage control surgery and its mortality. Results. 32 patients were studied,
28 male (87%), with a mortality of 35%. The average time to bring living patients to the operating room was 33 minutes and 40 minutes for deceased
patients. Base excess and lactate remained elevated at 6 and 12 hours in deceased patients. Conclusions. that cranioencephalic trauma is associated
with higher mortality, as is pancreatic trauma, phase 3 is the phase with the highest mortality, and grade Il shock and organic dysfunction are related
to each other and are associated with higher mortality.

Key words: Damage control surgery, Trauma Surgery, Mortality.

INTRODUCCION

Si nos referimos al concepto de cirugia de con-
trol de dafios (CCD) de forma genérica, debe-
mos retroceder mucho en el tiempo, ya que el
empaque hepatico se puede considerar como la
primera técnica en esta linea, descrita por Prin-
gle hace casi ya cien afios. Es sobre todo en victi-
mas de accidentes, victimas de violencia o en si-
tuacién de grandes catdstrofes naturales donde
mas se han empleado dadas las circunstancias
especiales que envuelven estos fendmenos.

Desde entonces, el concepto de CCD (damage
control surgery en inglés) ha ido cambiando y
tomando forma progresivamente hasta llegar a
lo que entendemos hoy por un control de da-
fos: un procedimiento quirdrgico por etapas
gue va de la mano de la resucitacién del pacien-
te (resucitacién de control de dafios) anadiendo
en algunos casos procedimientos menos invasi-
vos para conseguir la estabilidad hemodindmica
como principal meta. Para ello, se realiza una ci-
rugia abreviada y escalonada, temporizando las
lesiones, para mientras tanto restaurar la fisio-



logia normal del paciente antes de la realizacion
de una cirugia definitiva.

METODOS

Se realizd revisién durante 6 meses de pacientes
ingresados y sometidos a cirugia control de da-
fos durante el tiempo de estudio. Se valoraron
datos epidemioldgicos tales como: edad y sexo.

Los datos hospitalarios se dividen en tres fases
las cuales corresponden a la atencion brindada
en cada una de las fases de la cirugia control de
dafios, calculando mortalidad a cada fase.

En la primera fase se toman los siguientes da-
tos: estabilidad al ingreso, tiempo en ser lleva-
do a cirugia, niveles de lactato y exceso de base
de ingreso. Durante la cirugia se valoraron las
necesidades de transfusion de hemoderivados,
cantidad de sangrado, tipo de lesidn, tiempo
quirdrgico y traumas asociados.

Para la segunda etapa los datos: manejo en tera-
pia intensiva, cantidad de transfusiones (>1500
ml), tiempo necesario para la segunda cirugia
(horas), nivel de lactato 6 y 12 horas posope-
ratorio, nivel de exceso de base 6 y 12 horas
posoperatorio, disfuncién orgdnica (mediante:
falla renal, desarrollo de SIRA u otra disfuncién
orgdnica), necesidad de aminas vasoactivas, de-
sarrollo de shock (grado Ill), acidosis, coagulo-
patia, hipotermia y la mortalidad en esta fase.

Finalmente en la tercera fase se evalUa: presen-
cia de lesiones desapercibidas, si hubo repara-
cion definitiva con cierre abdominal, necesidad
de transfusiones, complicaciones posteriores,
desarrollo de sepsis y la mortalidad.

Se prosigue con emparejamiento de variables
para encontrar relacidon causal entre ellas para
identificar los puntos durante el tratamiento
gue puedan aumentar la mortalidad.

RESULTADOS

Se evalué un total de 32 pacientes sometidos
a cirugia control de dafios, 28 de sexo mascu-
lino (87%), con mortalidad del género de 35%
y el sexo femenino una mortalidad del 50%, la
mortalidad general es del 38% (12 pacientes).
31 pacientes tuvieron Trauma Hepatico (96%)
siendo este el mas comun, seguido del trauma
esplénico con 8 (25%), el trauma pancredtico
solamente se presentd en 3 pacientes teniendo
este una mortalidad del 100%.

Durante la primera fase se evidencia los que
pacientes fallecidos cuentan con un exceso de
base mas negativo, sin embargo los niveles de
lactato entre ambos grupos no muestran una
diferencia significativa. En la tabla 1 se eviden-
cia que no existe relacion entre la estabilidad
o no al ingreso con la mortalidad posterior (P:
0.14), el tiempo promedio para ser llevado a
sala de operaciones en pacientes vivos es de 33
min y 40 min en pacientes fallecidos, con una
asociacion causal positiva (Figura 1), durante la
cirugia el tiempo promedio en pacientes vivos
es de 49 min y en fallecidos de 52 min, el 100%
de pacientes son transfundidos durante el pro-
cedimiento, sin embargo solamente al 75% (Chi
cuadrado: 9.1) de los pacientes fallecidos reci-
be transfusién de plasma, en comparacién con
el 85% en pacientes vivos, el hemoperitoneo
en sala de operaciones es mayor en pacientes
fallecidos (514 ml) con relevancia estadistica.
El trauma mas asociado es tanto el TCE severo
como el trauma toracico con un 28% cada uno,
sin embargo el TCE se asocia con mortalidad del
58% (P: 0.7) (Tabla 1). La mortalidad en esta fase
es del 9%.

Durante la segunda fase, en unidad de cuidados
intensivos se transfunde mas de 1500 ml al 90%
de pacientes vivos (Tabla 1) similar en pacientes
fallecidos (88%) (P:0.09), niveles de lactato a las
6 horas son mas elevados en los pacientes falle-



TABLA 1. Variables analizadas durante el estudio

Variable Vivo (20) Fallecido (12) Total
Estabilidad al ingreso 3 (15%) 2 (17%) 5(15%)
Transfusién de plasma 17 (85%) 3 (25%) 20 (62%)
Trauma de térax asociado 7 (35%) 2 (16%) 9 (28%)
TCE asociado 2 (10%) 7 (58%) 9 (28%)
Transfusién > 1500ml 18 (90%) 7 (88%)* 25 (78%)
Desarrollo de coagulopatia 5(25%) 5(62 %)* 10 (35%)
Desarrollo de hipotermia 7 (35%) 4 (50%)* 11 (39%)
Desarrollo de acidosis 16 (80%) 8 (100%)* 24 (85%)
Desarrollo de shock 2 (10%) 12 (100%) 14 (43%)
Utilidad de aminas vasoactivas 16 (80%) 12 (100%) 28 (87%)
Disfuncién orgdnica 3 (15%) 11 (91%) 14 (43%)
cidos (Figura 2) con una media de 5.2 y mucho . Minutos hasta cirugia

mayor a las 12 horas en comparacion al grupo

de pacientes vivos con una media de 5.3, de .

igual manera el exceso de base a las 6 horas es

mas negativo (Figura 3) en fallecidos y persiste "

negativo a las 12 horas con asociacion causal en

ambos casos. %

El desarrollo de coagulopatia en fallecidos es ®

del 62% (Tabla 1) y 25% en pacientes vivos (Chi

cuadrado: 2.06), la hipotermia en pacientes vi- 2

Vivo Fallecio

VOs se presenta en 7 pacientes y en 5 pacientes
fallecidos (50%) mayor a la anterior (Tabla 1), la
acidosis es presentada por el 100% (P: 0.59) de
fallecidos (Tabla 1) ademas de shock (Tabla 1) y . emtatei Rarss Fest Op
uso de aminas (Tabla 1), sin embargo solamente
el 10% de pacientes vivos desarrollaran shock
grado Il (P:0.99). El 91% de pacientes fallecidos
presentara alguna disfuncidn organica (Tabla 1)
en contraparte con el 15% de pacientes vivos
(Chi: 14.93). s

Figura 1. Tiempo hasta tratamiento quirdrgico y mortalidad

Solamente 2 pacientes seran llevados a tercera
fase del grupo fallecido siendo la mortalidad en |
este segundo paso del 22%.

Figura 2. Lactato 6 horas al ingreso y mortalidad

N



EB 6 horas Post-Op
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Vivo Fallecio

Figura 3. Exceso de base 6 horas al ingreso y mortalidad

Relacién de Hemoperitoneo y EB

550 oo oo o .

Figura 4. Relacién entre exceso de base y hemoperitoneo

De pacientes vivos un total de 20 pacientes son
llevados a tercera fase, llevandose el 28% (9 pa-
cientes) en las primeras 48 horas, y el 25% (8
pacientes) en las siguientes 72 horas. En el 95%
de los casos la reparacion fue definitiva (19 pa-
cientes) y solamente en un caso no, en el cual
se haya una lesién desapercibida, del total de
20 pacientes vivos en esta fase el 55% necesi-
tard de mas transfusiones de hemoderivados y
en un total de 7 casos hay complicaciones pos-
teriores, la mas comun, Neumonia asociada a
Ventilacion Mecanica (NAVM) 25%, un paciente
desarrollo fistula biliar y uno mas fistula ente-
ro-atmosférica.

Se valora la relaciéon entre variables independi-
entes, notando relacién causal positiva entre el
exceso de base y la cantidad de hemoperitoneo
encontrado en sala (Figura 4), de igual manera
los niveles de lactato en pacientes ingresados
son equivalentes a los niveles de exceso de base

(EB), teniendo estos relacion, no asi entre los
niveles de EB y las necesidades posteriores de
transfusiones y tampoco entre los niveles de
Lactato y el desarrollo posterior de sepsis.

DISCUSION

Se evidencid una mayor mortalidad en el sexo
femenino (50%) sin embargo no es significativo
(Chi: 0) con intervalo de confianza del 99%, esto
debido a que la muestra se compone principal-
mente de varones debido probablemente a la
epidemiologia de los traumas en el pais.

Los traumas asociados a mortalidad son el trau-
ma pancredtico que cuenta con una mortalidad
del 100% (P:0.91) significativo, el TCE es asocia-
do también a mortalidad en el 57% de los casos
(P:0.7), los valores en la primera etapa con rel-
acién a la mortalidad son desde mayor relevan-
cia hasta menor: mayor tiempo en ser llevado
a sala de operaciones, evidenciando un retraso
en el tratamiento, el exceso de base en prome-
dio relativamente mayor pero si suficiente para
demostrar una asociacion con la mortalidad, la
necesidad de transfusiones similar en ambos
grupos, sin embargo al evaluar la frecuencia de
transfusiones de plasma se evidencié que sol-
amente el 75% de pacientes son transfundidos
teniendo este una relacion directa con la mor-
talidad de los pacientes y puede ser causa de
aumento de mortalidad en estos pacientes, fue
evidente que segun la cantidad de hemoperito-
neo encontrado en sala de operaciones la mor-
talidad también aumenta, teniendo relacidn
también con el EB al ingreso, siendo mayor con-
forme sea mayor el hemoperitoneo.

Durante la segunda etapa se evidencia la may-
or cantidad de mortalidad (66%), sin relacion
directa con el sangrado ya que este fue similar
en ambos grupos, sin embargo los niveles tanto
de lactato como exceso de base se mantienen
elevados tanto 6 como 12 horas posterior al in-



greso, aumentando de esta manera la mortali-
dad de estos pacientes y esto debido a la falta
de mayor transfusiones ya que el promedio en
pacientes fallecidos fue de 3.6 unidades. Al mo-
mento de ser evaluados los componentes de la
triada mortal, cada uno es mas comun en falle-
cidos, sin embargo la acidosis tiene una relacién
mas directa con la tasa de mortalidad, al igual
que el uso de aminas vasoactivas, con la difer-
encia que esta también es mas frecuente en pa-
cientes vivos.

El desarrollo de shock grado Il es marcada-
mente mayor en pacientes fallecidos, eviden-
ciando la importancia de evitar la presencia de
este, ya sea con la mayor transfusién de hemod-
erivados o el uso de aminas transitoriamente,
esto da como resultado la mayor presencia de
disfuncién orgdnica de algln tipo en estos paci-
entes ya que el 92% de fallecidos tienen shock
(100%) y también disfuncion.

Del total de pacientes fallecidos solamente 2
son llevados a tercera fase y esto es debido a
qgue la mayor mortalidad de estos pacientes se
dio durante las primeras 12 horas, falleciendo
los Unicos 2 pacientes llevados nuevamente a
sala de operaciones en las primeras 24 horas
posteriores a este evento.

No es posible evidenciar una relaciéon causal
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entre los niveles de exceso de base y la canti-
dad de transfusiones y esto es debido al posible
sangrado en sala de operaciones que pueda al-
terar el exceso de base inicial, sin embargo si se
desarrollé una relacion causal entre el nivel de
EB presentado por el paciente y la cantidad de
hemoperitoneo encontrado en sala de opera-
ciones.

CONCLUSIONES

Las variables asociadas a mayor mortalidad: Pri-
mera etapa: TCE, trauma pancredtico, tiempo
promedio en ser llevados a sala de operaciones,
niveles de EB, transfusion de plasma y cantidad
de hemoperitoneo. Segunda etapa: niveles de
lactato y EB a las 6 y 12 horas elevados, pres-
encia de shock grado I, disfuncién orgdnica 2.
El trauma hepatico es el tipo de trauma mas
comun encontrado. 3. Es posible deducir la
cantidad de hemoperitoneo que se encontrara
en sala de operaciones segun los niveles eleva-
dos de EB al ingreso. 4. La fase de intensivo es
la fase con mayor mortalidad. 5. La cantidad de
transfusiones es similar en ambos grupos y no
guarda relacion con la mortalidad.
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RESUMEN

La colecistectomia laparoscdpica es el procedimiento quirirgico mas practicado en todo el mundo siendo la técnica estandar para el tratamiento de la
colecistitis calculosa y acalculosa. La colecistectomia laparoscdpica dificil se refiere a la existencia de varias condiciones que no permiten la diseccién
facil, rdpida y comoda del tridngulo hepatocistico. Una de las técnicas a las que se recurre en estas circunstancias es la colecistostomia laparoscépica que
se efectla en pacientes con gran inflamacién vesicular. Método. Estudio Descriptivo, observacional, retrospectivo para determinar los resultados de la
colecistostomia laparoscopica en pacientes intervenidos con laparoscopia en la Unidad de Hospital de Dia del Hospital Roosevelt, en el periodo de enero
2,017 a diciembre de 2,021. Resultados: De un total de 2,661 colecistectomias en dicho periodo, a 13 (0.5%) se les realizd Colecistostomia. Doce (92%)
fueron por laparoscopia y una requirié conversion. La distribucion en cuanto a sexo predomino el femenino (10 mujeres 3 hombres), la edad promedio
fue de 53 afios. 9 (69%) tenian colecistitis aguda, 3 (23%) plastron vesicular y 1 (8%) tumor de via biliar. En el manejo de postoperatorio con colangio-
grama directo (Colecistostograma) a 7 se les retiro la sonda (Colecistostogramas permeables), 3 fueron reintervenidos (2 se les realizd colecistectomia
parcial laparoscopica y 1 colecistectomia total), un paciente fue enviado a ERCP y posterior retiro de sonda, un paciente permanecié con la sonda (tumor
de via biliar) y solo 1 paciente presento exclusion de vesicular biliar en el control radioldgico y se procedié a realizar colecistectomia quimica. No se
presentaron otras complicaciones. Conclusiones: La Colecistostomia es una alternativa accesible y de bajo costo en pacientes con colecistectomia dificil,
disminuye la tasa de conversion a cirugia abierta y en nuestra experiencia presenta una alta tasa de éxito.

Palabras clave: Colecistectomia dificil, colecistectomia quimica, Laparoscopia.

ABSTRACT

Laparoscopic Cholecystostomy: An Alternative in the Management of Difficult
Cholecystectomy and its Postoperative Management

Introduction. Laparoscopic cholecystectomy is the most widely performed surgical procedure in the world, being the standard technique for the treat-
ment of calculous and acalculous cholecystitis. Difficult laparoscopic cholecystectomy refers to conditions that not allow fast and easy dissection of
hepatocystic triangle. In these circumstances, one of surgical techniques, used in patients with gallbladder inflammation, is laparoscopic cholecystos-
tomy. Method. To determine the results of laparoscopic cholecystostomy in patients operated on with laparoscopy at the Hospital de Dia del Hospital
Roosevelt, in the period from January 2017 to December 2021. Descriptive, observational, retrospective. Results. Of a total of 2,661 cholecystectomies
in that period, 13 (0.5%) underwent cholecystostomy. Twelve (92%) underwent laparoscopy and one required conversion. The distribution in terms of sex
was predominant female (10 women 3 men), the average age was 53 years. 9 (69%) had acute cholecystitis, 3 (23%) gallbladder plastron and 1 (8%) bile
duct tumor. In the postoperative management with direct cholangiogram (cholecystogram), 7 had the probe removed (patent cholecystogram), 3 un-
derwent reoperation (2 underwent laparoscopic partial cholecystectomy and 1 total cholecystectomy), one patient was sent to ERCP and subsequent re-
moval of catheter, one patient remained with the catheter (bile duct tumor) and only 1 patient presented exclusion of the gallbladder in the radiological
control and a chemical cholecystectomy was performed. No other complications occurred. Conclusions. Cholecystostomy is an accessible and low-cost
alternative in patients with difficult cholecystectomy, it decreases the rate of conversion to open surgery and in our experience, it has a high success rate.

Keywords: Difficult cholecystectomy, chemical cholecystectomy, Laparoscopy.

INTRODUCCION En la CL es crucial tener un conocimiento pro-
fundo de la anatomia relevante ya que la disec-
cién se realizar en un drea que esta cercana a
estructuras de vital importancia (vena porta, ar-

teria hepatica y vias biliares extrahepaticas)*?.

La colelitiasis y la colecistitis son la principal cau-
sa de cirugia a la cual el cirujano se enfrenta hoy
en dia, siendo la colecistectomia laparoscdpica

(CL) el tratamiento estandar para estas patolo-
gias, en la actualidad existe suficiente evidencia
cientifica que respalda esta técnica en compara-
cioén a la técnica abierta®.

Ademas, se debe de tener en cuenta las va-
riaciones anatdmicas comunes y la distorsion
anatémica causada por procesos patoldgicos
(colecistitis aguda/crdnica y/o tumores de a via



biliar) ya que esta técnica requiere la disecciéon
del tridngulo hepatocistico que incluye al trian-
gulo de Calot y de la exposicion del conducto
cistico. Una causa comun de lesién de via biliar
es la identificacion erronea de estas estructu-
ras. Para evitar tales lesiones por identificacion
errénea el concepto de Visidn Critica de Seguri-
dad (VCS) descrito por primera vez a mediados
de la década de 1990 protege contra las lesio-
nes benignas de via biliar. La VCS no es la técnica
de diseccidn si no mas bien la vista final que se
logra de una diseccién completa del tridngulo
hepatocistico para identificar el conducto cis-
tico y la artera cistica antes de que se clipen,
corten y dividan por completo. La VCS tiene 3
componentes (Figura 1), y todos deben cumplir-
se antes de que el cirujano proceda a realizar
la colecistectomia. Los pasos esenciales para la
técnica segura de la CLincluyen a) Retraccidn de
la vesicula biliar (para abrir y exponer el tridn-
gulo hepatocistico), b) diseccién completa del
triangulo hepatocistico para lograr la Visidn cri-
tica de seguridad, clipado y divisién del conduc-
to cistico y la arteria cistica, y la diseccidn de la
vesicula biliar de su lecho??.

El término Colecistectomia laparoscopica dificil
se refiere a la existencia de varias condiciones

Figura 1. Vision Critica de Seguridad (VCS) con sus tres componentes:
1. El tejido fibroadiposo se ha eliminado del triangulo hepatocisitico; 2.
La parte inferior de la placa cistica ha quedado claramente expuesta y
3. Sélo se ven dos estructuras tubulares que ingresan a la vesicula biliar.

gue no permiten la diseccién facil, rapida y co-
moda del tridngulo hepatocistico, y que se tra-
duce en prolongacién del tiempo quirdrgico y
en aumento el riesgo de complicaciones para
el paciente y mayor riesgo de lesion de via bi-
liar. En casos de inflamacion severa o fibrosis,
sindrome de Mirizzi, gangrena vesicular, cirro-
sis hepatica, empiema y anomalias biliares, las
técnicas de rescate o control de dafios es una
opcion segura y efectiva®*.

OBJETIVOS

Determinar los resultados, indicaciones, com-
plicaciones y manejo post operatorio de la cole-
cistostomia laparoscdépica en pacientes interve-
nidos con laparoscopia en la Unidad de Hospital
de Dia del Hospital Roosevelt, en el periodo de
enero 2,017 a diciembre de 2,021.

METODO

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo,
observacional, cuyo objetivo fue describir las in-
dicaciones y complicaciones de la colecistosto-
mia laparoscépica. Donde se incluyé a pacientes
a los cuales se les realizo colecistostomia como
técnica de rescate en la Unidad de Hospital
de Dia del Hospital Roosevelt, se tomd el uni-
verso (numero de pacientes intervenidos para
colecistectomia laparoscépica 2,661) de enero
de 2017 a diciembre del 2021. Los criterios de
inclusion fueron todos los pacientes interveni-
dos mediante laparoscopia y que se les realizé
como técnica de rescate la colecistostomia en la
Unidad de Hospital de Dia de enero de 2017 a
diciembre de 2021. Se excluyeron a los pacien-
tes que fueron intervenidos fuera de la Unidad y
los intervenidos en servicio de emergencia que
fueron procedimientos abiertos.

La ética de la investigacion se evidencia a lo lar-
go del informe, por lo que se cuidé de cumplir
con los requisitos metodoldgicos que el estudio

No
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TABILA 1. Variables analizadas durante el estudio

Indicacion Masculino Femenino Total %

Edad en afos (media): 53 Afos

31-40 aos 1 3 4 31%
41-50 afios 0 4 4 31%
51-60 afos 0 1 1 7.5%
61-70 afos 1 0 1 7.5%
> 71 anos 1 2 3 23%
Total 3 (23%) 10(77%) 13 100%

TABILA 2. Indicaciéon de Colecistostomia

Indicacién Masculino Femenino Total %
o astits 2 7 9 | 69%
IR
I?Jané?lri ;;j re 0 1 ! 8%
TOTAL 3(23%) = 10(77%) 13 100%

TABLA 3. Manejo de la Sonda después de la cirugia

Pacientes con retiro de Sonda Post

Operatorio 7(54%)
e I
Reintervencidn 3(23.5%)
Colecistectomia Quimica (40 dias) 1(7.5%)
Sonda sin Retirar (tumor via biliar) 1(7.5%)
TOTAL 13 (100%)

amerita. Guiando la preparacidn de este con
tres principios éticos basicos por respeto, be-
neficencia, justicia y las pautas 1 y 18 de las
pautas éticas internacionales para la investi-
gacion biomédica en seres humanos.

El proceso de analisis de la informaciéon fue
de un proceso estadistico descriptivos de las
variables de interés, utilizando el programa
de cdlculo Excel con licencia del afio 2020.
Las variables cualitativas se analizaron por
medio de frecuencias y porcentajes los cuales
se presentaron en forma de tablas. Las varia-
bles cuantitativas se analizaron por medio de
medidas de tendencia central y de dispersion
(media y desviacién estandar) representada
en la tabla.

RESULTADOS

De un total de 2,661 colecistectomia, a 13
(0.5%) se les realizd Colecistostomia. Doce
fueron por laparoscopia y una requirié con-
version. Se analizaron un total de 13 pacien-
tes con colecistostomia cuyas edades y sexo
se describen en la tabla 1.

A pesar de ser una unidad de cirugia Ambula-
toria, el principal hallazgo quirurgico que mo-
tivo a la realizacion de colecistostomia fue la
Colecistitis aguda (inflamacion alrededor del
triangulo de Calot). Los 13 pacientes que fue-
ron intervenidos (Tabla 2) 9 pacientes (69%)
tenian colecistitis aguda, 3 (23%) plastrén ve-
siculary 1 (8%) tumor de via biliar.

En el manejo postoperatorio con colangio-
grama directo (Colecistostograma) a 7 se les
retiro la sonda (Colecistostogramas permea-
bles), 3 fueron reintervenidos (2 se les realizd
colecistectomia parcial laparoscdpica y 1 co-
lecistectomia total), un paciente fue enviado
a ERCP y posterior retiro sonda, un paciente
no se le retiré (tumor via biliar) y solo un pa-



ciente presento exclusién de vesicula biliar en el
control radioldgico y se procedid a realizar cole-
cistectomia quimica.

Ninguno de los pacientes en nuestro estudio
tuvo complicaciones post operatorias, ninguno
sufrié bilioma por fuga del catéter, peritonitis
y/o reintervencion ni cuadros de colecistitis
aguda ni cirugia de urgencia por colecistitis agu-
da ni infeccidn de sitio quirurgico.

DISCUSION

La colecistectomia laparoscépica ofrece muchos
beneficios en comparacién al procedimiento
por via abierta, tanto para los pacientes como
para los servicios de salud, tomando en cuenta
qgue la mayoria de los pacientes se manejaron
de manera ambulatoria en su post- operatorio
inmediato. Sin embargo, cuando existe dificul-
tad técnica en la realizacidon del procedimien-
to, se incrementa el riesgo de complicaciones,
las mismas que incluyen lesidn de la via biliar,
lesion de la arteria hepatica y sangrado en el
lecho de la vesicula biliar>¢. La Colecistostomia
consiste en la descompresidon y el drenaje de
la vesicula biliar en situaciones de distension,
hidropesia vesicular o empiema, mediante la
colocacién de un drenaje ya sea bajo control
radioldgico y/o Quirdrgico. El objetivo es inte-
rrumpir el proceso que conduzca a la necrosis
isquémica de las paredes vesiculares o a su per-
foracién. La Colecistostomia estd justificada en
dos situaciones concretas: 1) Cuando en el cur-
so de la colecistectomia, la diseccion de la vesi-
cula biliar es dificil y es alto el riesgo de lesionar
las vias biliares. 2)En pacientes de las 3ra edad,
hemodindmicamente inestables o con un riesgo
quirdrgico muy alto (ASA 3 o0 ASA 4)’.

La lesién de via biliar, descrita en la literatura con
una incidencia de 0.1% a 1.4% puede ser ma-
yor en casos urgentes y complicados (gangrena,
plastrén, colecistitis subaguda, etc.), al compa-

rarlo con la cirugia electiva, generalmente am-
bulatoria. A pesar que en la actualidad no existe
una directriz dada por expertos que determine
la mejor opcidn para la colecistectomia dificil, Ia
colecistostomia via laparoscdpica continua sien-
do una excelente opcion para el manejo y de-
pendera de la experiencia del cirujano elegir si
la realiza antes de convertir a cirugia abierta. De
un total de 2,661 colecistectomias realizadas en
el periodo de tiempo del estudio (5 afios) solo
a 13 pacientes se les realizo colecistostomia
(0.5%), con una prevalencia del sexo femenino
que represento 10 casos (77%), siendo esto de
acuerdo a lo reportado en la literatura donde
indica que el riesgo de litiasis de 3 a 1 respec-
to a los hombres, la mayoria de estos pacientes
se encontraron entre los rangos de edad ente
31 a 50 afios existiendo una diferencia con los
datos de la literatura europea que indican ma-
yor frecuencia en personas mayores de 50 aios.
Sin embargo, existe un nimero significativo de
pacientes intervenidos arriba de los 70 afios 3
(23%) lo cual concuerda con el riesgo de ope-
rar pacientes ancianos con colecistitis aguda ya
que la morbilidad y la mortalidad son altas, a
pesar de ser cirugias programadas y totalmente
electivas, los multiples cuadros de cdlico biliar
ocasionados por la presencia de calculos en su
interior y la respuesta inflamatoria hacen que el
abordaje en estos pacientes sea con un mayor
grado de dificultad.

El principal hallazgo quirdrgico que motivd la
colecistostomia laparoscépica fue la colecistitis
aguda 69%, plastron vesicular 23% vy tumor de la
via biliar 8%. La estancia hospitalaria post-ope-
ratoria no fue mayor a 48 hrs salvo el paciente
con tumor de via biliar; ya que estas fueron via
laparoscépica se logré tiempos menores de in-
greso y tratamiento antibidético ambulatorio y
seguimiento por consulta externa para la vigi-
lancia y manejo del drenaje de colesistostomia,
y valorar retirar la sonda. Segun la literatura se
recomienda esperar de 4-6 semanas para mini-



mizar el riesgo de fuga biliar tras su retirada®.
Por otro lado existen series que recomiendan
mantener la hasta la realizacion de colecistec-
tomia o incluso mantenerla en paciente de alto
riesgo no aptos para cirugia para minimizar el
riesgo de recidiva; de este modo, los criterios
generales para la retirada de la sonda son la
ausencia de datos clinicos y analiticos de infec-
cion, y la comprobacién radiolégica mediante
la introduccién de contraste a través del tubo
de drenaje de la permeabilidad de la via biliar
(ausencia de defectos de llenado), ausencia de
dilatacién y correcto paso de contraste al duo-
deno, asi como la maduracién del trayecto fi-
broso para evitar fugas biliares tras retirada del
mismo®°.

Segun estos criterios a 8 (63%) se les retiro la
sonda con control radiolégico con adecuado
paso al duodeno sin defectos de llenado, 1 (7%)
se envid a ERCP por dilatacién y defecto de lle-
nado en el colédoco el cual resolvid por esta via
y posterior a nuevo control radiolégico se retird
la sonda, 3 (23%) fueron reintervenidos por ser
pacientes menores de 40 afos; de los cuales 2
se les realizo colecistectomia subtotal debido a
la dificultad de la diseccién vy la fibrosis ocasio-
nada por la sonda y por ultimo solo a 1 pacien-
tes se le realizd colecistectomia quimica usando
Tetraciclina segun la técnica descrita con un co-
lecistostograma sin litos y con la vesicula biliar
excluida de las vias biliares principales, se mide
el volumen con una jeringa y solucion estéril
para conocer y medir objetivamente el volu-
men de liquido con el cual se llena la vesicula;
se agrega Tetraciclina en polvo a dicho volumen

y se instila por la sonda Foley a gravedad, se blo-
quea el retorno del liquido con una pinza duran-
te 20 minutos para que la tetraciclina esclerose
la mucosa de la vesicula biliar, se retira la pinza
se retira el volumen instilado de tetraciclina y se
procede a desinflar el balén de la sonda Foley y
a retirar el drenaje de la vesicula.

Ninguno de los pacientes en nuestro estudio
tuvo complicaciones post operatorias, ninguno
sufrié bilioma por fuga del catéter, peritonitis
y/o reintervencidon ni cuadros de colecistitis
aguda ni cirugia de urgencia por colecistitis agu-
da ni infeccion de sitio quirdrgico.

La colecistostomia laparoscdpica continua sien-
do un procedimiento alternativo en pacientes
con colecistectomia dificil, con una seguridad
mayor y una tasa de complicacion mas baja.
Como limitante del estudio, en el seguimiento a
los pacientes operados, que fue limitado a la re-
vision de la historia clinica de los pacientes para
definir si hubo reingresos o reintervenciones,
no se pueden definir con certeza las complica-
ciones a largo plazo. La principal desventaja de
la técnica es la posibilidad de presentar calculos
en el remanente, nuevos o retenidos, que cau-
sen sintomas y requieran una nueva cirugia.

CONCLUSIONES

La Colecistostomia es una alternativa accesible
y de bajo costo en pacientes con colecistecto-
mia dificil, disminuye la tasa de conversién a ci-
rugia abierta y en nuestra experiencia presenta
una alta tasa de éxito.
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RESUMEN

El trasplante renal es el tratamiento de eleccidn para los pacientes con insuficiencia renal crénica en fase terminal. Como todo procedimiento quirurgi-
co conlleva un riesgo de presentar complicaciones quirurgicas, que se pueden clasificar en uroldgicas, vasculares y otras, siendo las uroldgicas las que
se presentan con mayor frecuencia, mientras que las vasculares suelen ser las mas catastroficas debido a que pueden llevar a la pérdida del injerto.
Objetivo: Identificar las complicaciones quirurgicas y la incidencia de estas en pacientes receptores de trasplante renal durante el periodo 2016-2022.
Material y Método: Estudio observacional, retrospectivo de serie de casos. Se analizaron 159 trasplantes desde enero de 2016 hasta marzo de 2022. Se
estudiaron variables clinicas como la edad y sexo, se establecid una clasificacion especifica para los diferentes tipos de complicaciones. Resultados: De
los 159 trasplante renales analizados presentaron complicaciones quirurgicas 17 pacientes (10.69%). 11 pacientes (65%) del género masculinoy 6 (35%)
femenino. La edad media fue de 32 afios, el 88% son mayores de edad. Las complicaciones con mayor incidencia fueron las urolégicas con un 6.92%,
siendo el Urinoma la principal complicacion en esta categoria (4.40%). Asimismo, encontramos que la categoria Otras fue la segunda mds frecuente
con un 2.52% de incidencia, por ultimo, las complicaciones vasculares se presentaron en un 1.26%. Conclusiones: Se presenté un total de 10.69% de
pacientes con complicaciones dentro del periodo estudiado que, al ser comparado con la literatura internacional, encaja dentro de los esperado.

Palabras clave: Trasplante renal. Complicaciones . Uroldgica. Vascular

ABSTRACT

Kidney Transplantation Surgical Complications From 2016 to 2022 in
the IGSS General Diseases Hospital

The Kidney transplantatio is the treatment of choice for patients with chronic kidney disease in terminal phase, as any surgical procedure have a risk of
present surgical complications, which can be classified in urologic, vascular and others. The urologic was the most frequently.The vascular are usually
the most catastrophic because can lead to a graft lost. Objective: Identify surgical complications and it incidence in receptors of kidney transplantation
during the period 2016-2022. Material and methods: Observational, retrospective case series study. 159 transplant were analyzed from January 2016
to March 2022. Clinical variables such as age and sex were studied, a specific classification was established for the different types of complications.
Results: Of the 159 kidney transplantation, 17 patients (10.69%) presented surgical complications. 11 was male patients (65%) and 6 female (35%). The
average age was 32 years, 88% are adults. The morte frecuent complication were the urologic with 6.92%, being the Urinoma the principal complication
in this category (4.40%). The category Others was the second most frequent with 2.52% , al least we found vascular complications in 1.26%. Conclusion:
10.69% of patients presented complications within the period studied, these numbers are similar to the data reported by the international literature.

Keywords: Kidney transplantation. Complications. Urologic. Vascular

INTRODUCCION Seguridad Social y no es hasta el afio 2006 que

se crea oficialmente el programa de trasplante

El trasplante renal histdricamente tiene sus ini-
cios a principios del siglo XX en Europa cuando
Joseph Murray y sus colaboradores de Harvard
realizaron el primer trasplante renal entre ge-
melos idénticos?. En Guatemala, el primer tras-
plante renal se llevé a cabo en 1983 en el Hospi-
tal Nuestra Sefiora del Pilar.

En 1986 se realizo el primer trasplante renal de
donador vivo en el Instituto Guatemalteco de

cadavérico®**. El programa de trasplantes del
IGSS dio su inicio en 1986 realizando hasta la fe-
cha 820 trasplantes. La mayoria de trasplantes
realizados , son de donantes vivos relacionados
o no. Durante el seguimiento, se pueden pre-
sentar diferentes complicaciones quirurgicas o
médicas, algunas precoces y otras tardias que
influyen en la supervivencia del injerto®”.



TABILA 1. Relaciéon Edad-Sexo

Categoria Femenino Masculino Total Porcentaje
0-10 afios 1 0 1 6%

11 - 20 afios 1 0 1 6%

21 - 30 afios 2 4 6 35%

31 - 40 afios 1 5 6 35%

41 - 50 afios 1 1 2 12%

> 50 afios 0 1 1 6%
Total 6 11 17 100%

El Trasplante Renal es el tratamiento de eleccion
para los pacientes con Insuficiencia Renal Créni-
ca en fase terminal y como todo procedimiento
quirurgico de alta especialidad conlleva un ries-
go de presentar complicaciones quirurgicas, que
se pueden clasificar como uroldgicas, vasculares
u otras6,7. Las complicaciones uroldgicas son
las complicaciones mas frecuentes, mientras
qgue las complicaciones vasculares suelen ser
las mas catastroéficas debido a que puede llevar
a la pérdida del injerto, siendo estas las menos
frecuentes, entre otras posibles complicaciones
tenemos: infecciones de heridas, hernia incisio-
nal, etc*8.

OBJETIVO

Identificar las complicaciones quirdrgicas y la
incidencia de estas en pacientes receptores de
trasplante renal durante el periodo 2016-2022
en el Hospital General de Enfermedades del Ins-
tituto Guatemalteco de seguridad Social, Gua-
temala.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio observacional, retrospecti-
vo, de serie de casos. Donde se recabo informa-

cion de 159 pacientes receptores de trasplante
renal en el Hospital General de enfermedades,
se tomod el nimero de total de receptores de
trasplante renal intervenidos entre enero 2016
a marzo 2022. El andlisis estadistico se llevo a
cabo en el programa Excel 2013, tomando en
cuenta para variables cuantitativas un analisis
mediante medidas de tendencia central y dis-
persion, representandose en tablas, mientras
gue para las variables cualitativas se utilizé cal-
culos de frecuencia y porcentaje para ser repre-
sentados en tablas.

RESULTADOS

Se realizd un total de 159 trasplantes renales,
de los cuales 17 casos presentaron complicacio-
nes quirurgicas, siendo la mayoria hombres, en-
tre la segunda y cuarta década de vida. (Tabla 1)

La edad media fue de 32 afios, con una desvia-
cion estandar de 11 afios, siendo la edad mas
encontrada al momento de realizar el trasplante
39 ainos.

Las complicaciones encontradas fueron agrupa-
das en tres categorias, uroldgicas, vasculares y
otras, para poder obtener una mejor visualiza-



TABLA 2. Incidencia de complicaciones

Categoria Complicacion

L Hemorragia perirrenal
Complicaciones

Vasculares .
Trombosis Renal Aguda

Estenosis Ureteral

Complicaciones

Urolégicas Obstruccion Ureteral

Urinoma

Infeccion herida post operatoria

Otras
Complicaciones

Hernia incisional

cion de las mismas. (Tabla 2) Encontramos como
complicaciones mas frecuentes las urologias,
seguidas de la categoria Otras complicaciones y
las menos frecuentes fueron las vasculares.

Cabe mencionar que entre las complicaciones
uroldgicas, la mas frecuente fue el Urinoma con
un total de 7 casos (6.92% ).

DISCUSION

La incidencia de complicaciones quirurgicas en
este estudio fue de 10.69% en comparacion
con otros estudios los cuales oscilan entre 1y
el 25%°1°.

Se detectaron 17 complicaciones en 17 pa-
cientes. O sea que los pacientes presentaron
Unicamente una complicacion, a diferencia de
otra literatura donde se evidencia que suelen
ocurrir mas de una complicacidn por paciente®.
Las complicaciones uroldgicas se presentaron
en 6.92% de los casos, a comparacion de la li-
teratura donde tienen una incidencia de entre
2,5% a 27% por lo que se puede afirmar que se

Hematoma de la pared abdominal

Frecuencia Porcentaje Total
1 0.63%
1.26%
1 0.63%
2 1.26%
2 1.26% 6.92%
7 4.40%
1 0.63%
2 1.26% 2.52%
1 0.63%
Total 17 10.69%

encuentran dentro de lo intervalo esperado, y
en la parte baja del mismo®°. Con respecto al
Urinoma, la complicacién mas frecuente de esta
categoria (4.40%) y del total de estas se encuen-
tra dentro de los valores esperados los cuales
oscilan de 2-5%°.

Con respecto a las complicaciones vasculares
se presentaron en 2 pacientes (1.26%), un valor
bastante bajo con respecto a la incidencia espe-
rada segun la literatura médica que oscila entre
el 6-30%°*2.

CONCLUSIONES

Un total de 10.69% de los pacientes presento
complicaciones dentro del periodo estudiado
un valor similar al reportado en la literatura in-
ternacional.

Las complicaciones mas frecuente fueron las de
origen urolégico con un 6.92% y dentro de esta
categoria la mas frecuente fue el Urinoma con
un 4.40%.



Las complicaciones vasculares se presentaron
en 1.26 % de los pacientes, siendo un resultado
positivo al ser una incidencia menor de la espe-
rada.

El sexo masculino y la edad comprendida entre
los 21 a los 40 afos es donde se encuentra la
mayoria de pacientes con complicaciones.
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RESUMEN

La acumulacion de liquido lechoso de origen linfatico en el espacio pleural se conoce como quilotérax. Su etiologia involucra causas traumaticas, no
traumaticas, tumorales post quirurgicas y el gold estandar de su diagndstico se basa en la presencia de quilomicrones en el liquido. Caso clinico. Se
presenta el caso de un paciente con quilotérax secundario a Linfoma de Hodgkin que fue tratado con drenaje, cirugia, pleurodesis, andlogos de la soma-
tostatina y quimioterapia como tratamiento suplementario. Conclusion. Las opciones de tratamiento son tan variadas como las causas de su presencia,
combinando drenaje pleural, ligadura de conducto toracico, pleurodesis mecdnica y quimica, tratamientos médicos, asi como medidas nutricionales.

Palabras claves: Quilotdrax, Linfoma, Tratamiento conservador, Cirugia.

ABSTRACT
Chylothorax of Difficult Management. Case Presentation

The accumulation of milky fluid of lymphatic origin in the pleural space is known as chylothorax. Its etiology involves traumatic, non-traumatic, post-sur-
gical tumor causes and the gold standard of its diagnosis is based on the presence of chylomicrons in the fluid. Clinical case. We present the case of a
patient with chylothorax secondary to Hodgkin lymphoma who was treated with drainage, surgery, pleurodesis, somatostatin analogues, and chemo-
therapy as supplementary treatment. Conclusion. Treatment options are as varied as the causes of their presence, combining pleural drainage, thoracic
duct ligation, mechanical and chemical pleurodesis, medical treatments, as well as nutritional measures.

Keywords: Chylothorax, Lymphoma, Conservative treatment, Surgery

INTRODUCCION do pleural*®. El objetivo del presente caso es

ilustrar las diferentes opciones de tratamientos
El quilotdrax se produce ante la ruptura, des-  frente al quilotérax de dificil manejo en pacien-
garro u obstruccion del conducto tordcico o sus te con diagndstico previo de linfoma.

afluentes principales, lo que resulta en la libe-
racion de quilo al espacio pleural. Se debe a la PRESENTACION DE CASO CLINICO
combinacion de varios factores donde intervie-

nen las causas que favorecen la disrupcién del Paciente masculino de 69 afios de edad con
conducto sea por cirugia o trauma, la obstruc- historia de disnea a medianos y grandes esfuer-
cion por masas que impiden el transporte fisio- zos de 15 dias de evolucion, acompafiado de
légico de la linfa y el aumento el gradiente de tos seca, malestar general, ortopnea y disnea
la presion intratoracica que al final provoca su paroxistica nocturna que se exacerba en las ul-
ruptura de una manera traumatica, espontanea timas 72 horas. La radiografia de térax, (figura
o iatrogénical? Se clasifican en traumaticos, 1) evidencia derrame pleural derecho. Reporta
que a su vez se subclasifican en iatrogénicos o antecedentes de Linfoma no Hodgkin diagnos-
no iatrogénicos y no traumaticos'?. El diagnds- ticado hace 6 afios, tratado con quimioterapia.
tico se obtiene mediante toracocentesis y la Hipertension arterial e hipertrofia prostatica.
determinacién de las concentraciones de trigli- Artroscopia de cadera derecha y osteosintesis

céridos, colesterol y quilomicrones en el liqui- de fémur derecho. A su ingreso: PA 100/60, FC
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Figura 1. Derrame Pleural de moderada cuan-

92, FR 24, T 37°C, Sa02 94%. Toérax asimétrico y
expasibilidad limitada. Pulmones con hipoventi-
lacién en campo pulmonar derecho, frote pleu-
ral, pectoriloquia 4fona y matidez. Laboratorios
informan, glébulos blancos en 11.52 +10 A3ul,
con 54 % segmentados, Hb 9.5 g/dL, Ht 27%,
plaguetas en 168,000.

Se le coloca tubo intercostal para drenaje del
derrame pleural, obteniéndose 2000 cc de liqui-
do en 24 horas de color rojizo, aspecto turbio,
glébulos blancos 273.5 mm3 y glébulos rojos en
480 mm3. Albumina 230 mg/dl, Proteinas tota-
les 410 mgs/dl, DHL 93 mgs/dl, Trigliceridos 198
mgs/dl, Colesterol total 70.1 mgs/dl, Lipidos to-
tales 370.4 mgs/dl y Glucosa 93 mg/dl. Se cum-
plieron criterios de Light para exudado con LDH
Pleural (338) /LDH sérico (301) = 1.1. Proteinas
Liquido Pleural (0.41) /Proteinas totales séricas
(5.7) = 0.0. La LDH >2/3 (=+301 U/L) limite nor-
mal sérico (5-150). Ziehl Neelsen y KOH nega-
tivos. Gram con polimorfonucleares y mononu-
cleares ++.

Ingresa con diagndstico de: 1.- Derrame pleural
derecho, 2.- Quilotdrax secundario a Linfoma no
Hodgkin 3.- (ECOG 2 puntos/ Karnofsky 50 pun-
tos/ khorana 3 puntos) 4.- Anemia y 5.- Hiper-
trofia prostatica. Se inicia cobertura antibiética
con levofloxacina, enoxaparina y hierro.

Figura 2. Imagen de opacidad lateral derecha,
tia Sospecha de Hemotdrax retenido

Figura 3. Evolucién post quirdrgica. Se aprecia
nuevo derrame pleural izquierdo

Debido a persistencia de produccién del liqui-
do pleural entre 700 y 1000 cc/dia durante una
semana y su aspecto lechoso, se decide llevarlo
a sala de operaciones para realizar ligadura del
conducto tordcico y pleurodesis; la cual se rea-
liza a través de toracotomia limitada derecha.
Con seccidn el ligamento triangular inferior del
pulmdn y siguiendo el trayecto del conducto to-
racico, se colocan tres clips en el tejido medial
y superior al eséfago y superior al angulo cos-
todiafragmatico. Se acompafia de pleurodesis
abrasiva y pleurodesis quimica con yodopovido-
na y abrasiva de las pleuras. Por evolucién post
operatoria no satisfactoria, con persistencia de
salida de liquido e imagen radiopaca pleural la-
teral derecha, elevacién de glébulos blancos en
17 +10 A3ul, con 52 % segmentados y bajo sos-
pecha de hemotérax retenido (figura 2), se rein-
terviene quirdrgicamente, extrayendo abun-
dantes coagulos del espacio pleural (figura 3).

Ademas, se realiza doble ligadura en bloque del
conducto o procedimiento de Pearson (figura
4). Tres dias posteriores se hace nueva pleuro-
desis con 5 fluoruracilo, con lo cual la salida del
liqguido disminuye de 400 a 600 cc por dia.

Durante su estadia y con manejo multidiscipli-
nario, recibe dos sesiones de quimioterapia su-
plementarias, alimentacion parenteral total con
reposo gastrico absoluto y tratamiento con ana-

~I



Figura 4. Se observa la doble ligadura del conducto torécico en bloque
con material no absorbible. Procedimiento de Pearson

logos de la somatostatina del tipo octreotide a
dosis de 50 mcg cada 8 horas de forma subcu-
tdnea. En los siguientes dias se evidencia dismi-
nucion en la cantidad del liquido producido en
aproximadamente 300 cc/dia y cuando fue me-
nor de 100 cc/dia y no lechoso, se retiré el tubo
intercostal.

DISCUSION

Los procedimientos quirdrgicos tordcicos ac-
tualmente son la principal causa traumadtica,
con una incidencia hasta del 4% en la cirugia
esofagica. Tras la reseccidon pulmonar y linfade-
nectomia de ganglios mediastinales ocurre en
1,4% de los pacientes, siendo mayor en los esta-
dios N24, en cirugias cardiotoracicas va del 0,5
a 2%, y en disecciones mayores del cuello del 1
a 3%°. Otras causas son las cateterizaciones de
venas subclavias*®.

De las etiologias no traumaticas se han descrito
las neoplasias, sarcoidosis, insuficiencia cardia-
ca, sindrome nefritico, cirrosis hepatica, bocio
intratoracico, amiloidosis, sindrome de vena
cava superior, anormalidades congénitas del
conducto toracico y enfermedades de los vasos
linfadticos como el sindrome de la uiia amarilla
y hemangiomatosis®. La etiologia mas frecuen-
te es la afectacién neopldsica mediastinica’ que

causan entre el 50 al 70% de los quilotérax en
adultos, siendo prevalente el linfoma®?*#, no asi
en los nifios donde las causas son mas de tipo
congénitas®®,

El paciente se presenta con diagndstico previo
de linfoma de Hodgkin tratado con quimiote-
rapia unos meses atras. Ingresa por derrame
pleural en hemitérax derecho, se le coloca tubo
de drenaje intercostal como primera medida te-
rapéutica y se obtiene liquido de caracteristicas
lechosa. El andlisis quimico del liquido nuestra
elevacion de triglicéridos y disminucion de co-
lesterol, lo que es compatible con quilotérax y
su diagndstico se establece con la presencia de
quilomicrones, que son complejos moleculares
de proteinas y lipidos sintetizados en el yeyuno
y transportados por el conducto toracico y pue-

den verse también usando la tincion de Sudan
(13478,

El drenaje diario por tubo intercostal oscilé entre
los 700 y 1400 cc/dia lo que motivé la busqueda
de alternativas de tratamiento con cirugia, que
abarcan desde la ligadura del conducto, pega-
mento con fibrina, derivacion pleuroperitoneal,
abrasién mecanica quirurgica y pleurectomia®®.
La identificacion de la fuga puede hacerse pre
operatoriamente, ya sea por linfografia y linfo-
cintigrafia por via venosa o inyeccion intranodal,
reportandose hasta un 81% de identificacion
del sitio de fuga?2. La visualizacion transopera-
toria puede obtenerse a través de la ingesta por
boca, o sonda nasogastrica de crema, leche o
aceite de oliva, o por la administracion de azul
de Evans al 1% en el muslo unas horas previo a
la cirugia®.

Se ha descrito intervenciones linfaticas, como la
linfangiografia (LAG), embolizacién del conduc-
to toracico (TDE) y disrupcién del conducto tora-
cico (TDD) debido a su naturaleza minimamen-
te invasiva y su excelente perfil de seguridad,
siendo mas efectivo en el quilotérax traumatico



que en el no traumatico'®!. La técnica consiste
en multiples punciones con aguja a nivel de la
cisterna del quilo o de los principales vasos lin-
faticos retroperitoneales, lo que podria reducir
el flujo linfatico y permitir que la fuga cicatrice
espontaneamente’®.

Realizamos la primera intervencidn quirurgica
con una toracotomia lateral limitada, basados
en las indicaciones propuestas por Gunnlaugs-
son y col, en 2004: a) gasto alto de quilo mayor
de 500 mL/dia; b) complicacién metabdlica y
nutricional severa; c) cuando existe compromi-
so respiratorio; y, d) fistula de gasto bajo, menor
de 500 mL/dia que duren mas de 14 dias a pe-
sar de manejo conservador®. En la actualidad,
la videotoracoscopia VATS uniportal o multipor-
tal es la técnica propuesta por las ventajas que
ofrece, es una excelente técnica de abordaje
quirudrgico que permite llegar con visién amplifi-
cada al conducto tordcico, permitiendo ademas
la aplicacién de clips, endostapler o coagulador
ultrasénico°.

En esta primera cirugia, se colocaron tres clips
en el tejido paralelo al eséfago por delante de
la columna y se realizé pleurodesis abrasiva por
frotacién mecdnica de las pleuras y quimica con
yodopovidona, reportada ya en 2002 con un 58
a 75% de tasa de éxito en casos de menor gas-
t09. Estas intervenciones disminuyeron la can-
tidad de drenaje en un 50%, pero debido a la
presencia de una opacidad pleural lateral post
operatoria compatible con hemotdrax reteni-
do, se decide reexplorarlo, efectuando extrac-
cion de coagulos, ligadura en bloque del tejido
con material no absorbible, considerada como
la técnica mas recomendada, pues en un 40%
pueden observarse conductos accesorios o du-
plicacidon entre los niveles T8 - T12, y es efectiva
en un 80 a 90% al evitar el flujo de quilo de al-
gun conducto accesorio. Se desaconseja la di-
seccién extensa para encontrar el conducto, ya

que aumenta el riesgo de mas trauma y fuga®.

Si la fuga se encuentra en el cuello o en el té-
rax superior, el conducto debe ser ligado en el
triangulo de Poirier, entre el arco de la aorta, la
arteria cardtida interna y la columna vertebral?;
pero en obstruccion por tumores malignos res-
ponden mal® Se ha reportado que pacientes
con Linfoma no Hodgkin de tipo folicular condi-
cionadas por adenopatias, son mas propensos
a la recurrencia a consecuencia de recaidas de
su enfermedad por incremento retrégrado de la
presion del liquido linfatico aferente en el inte-
rior de los ganglios, promoviendo la disrupcion
del conducto toracico. Sin embargo, aunque
la cirugia ha mostrado altas tasas de éxito, del
82-100% y del 64-87% en casos traumaticos y
no traumaticos respectivamente, tiene una alta
tasa de morbilidad que alcanza el 16%.

En los dias subsiguientes el gasto diario se man-
tuvo entre 400 a 500 cc por lo que se realiza
nueva pleurodesis con 5 fluoruracilo, se adop-
tan medidas conservadoras dietéticas con nutri-
cion parenteral total y administracion de deri-
vados de la somatostatina del tipo octreotide,
cuyo mecanismo de accidn es actuar sobre los
receptores en los vasos espldacnicos para dis-
minuir el flujo sanguineo intestinal y la acumu-
lacion del quilo en el térax*#°, un tratamiento
exitoso es definido como la reduccion de la can-
tidad de quilo en mas del 50%° al 90%*. Durante
su estadia se complementd con dos sesiones de
guimioterapia suplementaria. Se ha reportado
que la radiaciéon y la quimioterapia han tenido
éxito en el tratamiento del quilotérax en pacien-
tes con linfomas y carcinomas mediastinicos y
que la irradiacion de los linfaticos pleurales con
2000 rads puede ser un adyuvante para promo-
ver el cierre de la fistula®. Después de cuatro
semanas de multiples tratamientos, se logré el
control del quilotdrax, no presentando recidiva
hasta la fecha.



CONCLUSIONES

El Tratamiento del quilotérax es complejoy pue-
de agruparse en tratamientos de las condicio-
nes subyacentes, tal como es, el control de la
patologia de base, tratamientos conservadores,
con dietas libre de grasas y triglicéridos de ca-
dena mediana o nutricién parenteral total, so-
matostatina o analogos sintéticos y finalmente
la cirugia.
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RESUMEN

Una hernia incisional gigante es aquella protrusion a través de un defecto en la pared abdominal mayor a 20 cm, se manifiestan principalmente con
dolor y cuadros oclusivos, son la causa mas comun de estrangulacién de asas intestinales y pueden complicarse con necrosis intestinal, peritonitis y
sepsis. Se presenta el caso de un paciente masculino de 60 afios con historia de protrusién abdominal de 2 dias de evolucién en cicatriz incisional de
laparotomia exploratoria realizado hace 12 afios por cuadro de apendicitis complicada. El paciente fue sometido a correccion de defecto herniario
utilizando nivel uno y dos de la técnica de Carbonell — Bonafé, tuvo adecuada evolucién y seguimiento hasta la fecha ocho meses después sin recidiva.

Palabras clave: hernia incisional gigante, hernioplastia, incarceracion, separacién de componentes.

ABSTRACT

Correction of Incarcerated Giant Incisional Hernia by Carbonell — Bonafé
Component Separation Technique. Case Report

A giant incisional hernia is that protrusion through a defect in the abdominal wall greater than 20 cm, it manifests mainly with pain and occlusive symp-
toms, they are the most common cause of strangulation of intestinal loops and can be complicated by intestinal necrosis, peritonitis and sepsis. We pres-
ent the case of a 60-year-old male patient with a 2-day history of abdominal protrusion in an incisional scar from an exploratory laparotomy performed
12 years ago due to complicated appendicitis. The patient underwent correction of the hernia defect using level one and two of the Carbonell-Bonafé

technique, had adequate evolution and follow-up to date eight months later without recurrence.

Key words: giant incisional hernia, hernioplasty, incarceration, component separation

INTRODUCCION

Una hernia incisional gigante es aquella protru-
sidn a través de un defecto en la pared abdomi-
nal mayor a 20 cm, en donde el contenido del
saco herniario excede la capacidad de la cavi-
dad abdominal, lo cual hace imposible la reduc-
cién completa de las visceras herniadas?. Es la
complicacién mads frecuente que se presenta
tras una laparotomia exploratoria y tiene una
incidencia que se encuentra entre 2 y el 20%?.
A través del tiempo se han determinado varios
factores de riesgo para su desarrollo que se cla-
sifican en sistémicos, locales y técnicos, los pri-
meros hacen referencia principalmente a cua-
dros de anemia, desnutricion, edad mayor a 60
afios, cirugias urgentes, sepsis, tabaquismo, uso
de corticoterapia, radiacion o quimioterapia, los

factores locales son aquellas incisiones mayores
a 18 cm, uso excesivo de alto voltaje del electro-
cauterio, infeccidn de la herida, drenajes u osto-
mias a través de la incisidn, por ultimo se men-
ciona que los factores de riesgo técnicos son
los defectos del cirujano al realizar la incisidn,
cierre, sitio, y tipo de incisidn, eleccién del ma-
terial de sutura, técnica usada y las incisiones
verticales'. El cuadro clinico es la presencia de
una protrusioén en la vecindad de la cicatriz qui-
rdrgica, que se asocia a dolor y sintomatologia
obstructiva como nduseas, vomitos, distension
abdominal y estrefiimiento?. El tratamiento de
las hernias incisionales se acompafia de una alta
incidencia de recurrencia, se estima en 2-36%
cuando se usa malla protésica, y 12-54% cuan-
do el cierre se realiza con sutura simple, por eso
restaurar la anatomia de la pared abdominal
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es importante para disminuir el riesgo de recu-
rrencia, una de las técnicas que permiten esto
es la separacion anatdmica de componentes
con proétesis y nuevas inserciones musculares de
Carbonell — Bonafé, se trata de una mioplastia
combinada y reforzada con proétesis, cuyo obje-
tivo es la reconstruccién anatdmica y biomeca-
nica de la pared abdominal®**. Esta indicado en
eventraciones de la linea media infraumbilical
o supraumbilical con didmetro mayor a 10 cm,
cuando existe tension en la linea de sutura, en
recidivas, en eventraciones laterales y medias,
aquellas con pérdida de derecho a domicilio y
en evisceraciones agudas. Se recomienda para
mejores resultados el uso de protocolo previo
a la cirugia que involucra a un equipo multidis-
ciplinario, compensar enfermedades concomi-
tantes, descartar adherencias previas, profilaxis
con antibidticos y el uso de neumoperitoneo o
toxina botulinica. La técnica tiene dos niveles,
el nivel 1 esta indicado para defectos de 10 a 15
cm, en donde se realiza la desinsercion y libera-
cion de los musculos oblicuos mayores, cuando
no se consigue el cierre sin tensién se procede
a realizar el nivel 2 que generalmente se usa en
defectos mayores a 15cm en donde es necesa-
rio la liberacién en la cara posterior de ambos
musculos rectos™.

Figura 1. Imagen clinica del paciente previo al
tratamiento quirurgico.

Figura 2. Radiografia previa al tratamiento
quirurgico. No evidencia patron obstructivo. y piel.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 60 ainos, con anteceden-
te de laparotomia exploratoria hace 12 aios por
cuadro de apendicitis aguda complicada, que
consulta por protrusion abdominal de 2 dias de
evolucion, asociado a dolor tipo célico, localiza-
do en toda el adrea protruida, moderadamente
intenso, que no irradiaba a otro lugar, habia
consultado previamente a un Centro de Aten-
cion Permanente de donde lo refieren. Al ingre-
so con signos vitales dentro de limites normales,
abdomen se visualiza protrusién de aproxima-
damente 20 cm de largo por 14 cm de ancho,
con tumefaccién central de aproximadamente
5 cm por 5 cm, de bordes irregulares y cambios
de coloracion (Figura 1), ruidos gastrointestina-
les estaban presentes, abdomen blando, por lo
gue se ingresa con diagndstico de hernia inci-
sional gigante incarcerada, se indica tratamien-
to quirurgico y se solicitan laboratorio, estudios
de imagen y evaluacién preoperatoria.

Laboratorios de ingreso sin leucocitosis (7,100)
y formula diferencial con neutrofilia (75.6%),
guimica sanguinea sin alteraciones, electrolitos
normales, tiempos de coagulacién con TP normal
y TPT alargado (43.5). La radiografia de abdomen
no presentaba patron obstructivo (Figura 2).

Figura 3. Segmente resecado, incluye epiplén



Con los resultados de laboratorio sin leucocito-
sis y radiografia de abdomen sin patréon obstruc-
tivo se considero que la tumefaccion central que
presentaba la hernia incisional correspondia
a epipldén por lo que se decide llevar a sala de
operaciones en donde se encuentra un defecto
herniario gigante de 20 cm, con incarceraciéon
de epipldn en la zona media, la cual presenta
cambios vasculares irreversibles por lo que se
procede a realizar reseccion del segmento (Fi-
gura 3) se verifica pared abdominal y se eviden-
cia imposibilidad de afrontar bordes en la linea
media mediante sutura, por lo que se decide
realizar separacion de componentes mediante
técnica de Carbonell — Bonafé, realizando nivel
1 (Figura 4) y 2 (Figura 5) de la técnica, por ulti-
mo se colocd una malla de polipropileno de 20
cm por 20cm debajo de ambos colgajos del obli-
cuo externo (Figura 6), con lo cual se logré una
adecuada reparacion del defecto herniario.

Paciente sale de sala de operaciones estable,
para a servicio de cirugia de hombres donde
evoluciona de forma satisfactoria, a las 24 ho-
ras de inicia dieta liquida y se progresa a blanda,
dandole egreso al cuarto dia postquirurgico. Se
le da seguimiento por consulta externa cons-

tantemente y ocho meses después del procedi-
miento inicial sin evidencia de recurrencia.

DISCUSION

La hernia incisional es la patologia mas frecuen-
te que se desarrolla tras laparotomia explora-
toria, es una condicion potencialmente peligro-
sa debido a su alto indice de morbimortalidad
cuando ocurre estrangulacion de intestino que
produce obstrucciéon, necrosis, peritonitis, sep-
sis y sindrome compartimental, por lo que la co-
rreccion de los defectos herniarios debe reali-
zarse en forma prematura como en este caso’>®.

Existen diferentes maneras de tratar una hernia
incisional, para defecto pequefios y transversa-
les es util un cierre simple, pero en defectos mo-
derados, grandes, gigantes o verticales se debe
usar siempre una protesis, existe una amplia
gama de técnicas quirdrgicas que pueden em-
plearse, nosotros preferimos la técnica de sepa-
raciéon de componentes de Carbonell — Bonafé
ya que ha tenido un notable éxito en el cierre de
defectos y en evitar recidivas, las cuales son me-
nores al 2%, asi mismo se ha usado en procedi-
mientos electivos y de emergencia obteniendo
resultados exitosos similares’?.

Figura 4. Nivel 1 de la técnica de Carbonell —
Bonafé (liberacién de los oblicuos mayores)

ambos rectos)

Figura 5. Nivel 2 de la técnica de Carbonell
— Bonafé (liberacion de la cara posterior de

Figura 6. Colocacion de malla de Polipropi-
leno debajo de ambos colgajos del oblicuo
externo.
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CONCLUSIONES

Es importante considerar que una hernia in-
cisional gigante puede complicarse y la causa
principal es la postergacion en la resolucién del
problema, lo cual hace necesario la realizacion
de una cirugia de emergencia que se asocia a
un aumento considerable de morbilidad posto-
peratoria. Se debe realizar el protocolo previo a
cirugia correctiva usando neumoperitoneo o to-
xina botulinica cuando es posible ya que facilita
el cierre del defecto y mejora la evolucién del
paciente, en este caso no fue posible realizarlo
por no contar con dichos recursos en nuestro
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RESUMEN

Analizamos el caso de un paciente masculino de 54 afios con cuadro clinico caracterizado por aumento del diametro abdominal, de inicio insidioso
y progresivo, asociado a dolor hipocondrio derecho de leve intensidad, fatiga y pérdida de peso. La tomografia abdominal reporta una lesion sélida
hepdtica con areas de mayor hipodensidad (necrosis) e intensa vascularizacidn tras la contrastacion. No se realiza biopsia hepatica en el prequirirgico
por riesgo de sangrado. Se decide realizar una segmentectomia lateral izquierda (reseccién tumoral del segmento I Y Ill) mas esplenectomia y colecis-
tectomia. La inmunohistoquimica confirma el diagnéstico de linfoma de células B de centro germinal hepatico primario, con margenes negativos por lo
cual se complemente el tratamiento con quimioterapia esquema RCHOP.

Palabras clave: linfoma, segmentectomia lateral izquierda

ABSTRACT
Primary liver lymphoma. Case Report

We analyzed the case of a 54-year-old male patient with symptoms characterized by an progressive increase in abdominal diameter, of insidious onset,
accompanied by mild pain in the right hypochondrium, fatigue, and weight loss. Abdominal tomography reported a solid liver lesion with areas of great-
er hypodensity (necrosis) and intense vascularization after contrast. Liver biopsy was not performed in the pre-surgical period due to the risk of bleeding.
A left lateral segmentectomy (tumor resection of segments Il and Ill) with splenectomy and cholecystectomy was performed. Immunohistochemistry
confirms the diagnosis of primary hepatic germinal center B-cell lymphoma, with negative margins after which the treatment is complemented with
RCHOP chemotherapy scheme.

Keywords: lymphoma, left lateral segmentectomy

INTRODUCCION

El linfoma hepatico primario (LHP) es una for-
ma rara de linfoma no Hodgkin predominante-
mente de células B grandes. Su incidencia es de
0.016 % en la poblacion general con una edad
media de aparicidon es de 50 afos; con una pre-
dominancia en hombres'. Se manifiesta clinica-
mente con sintomas vagos como nduseas, vomi-
tos, molestias en la parte superior del abdomen
e ictericia. La hepatomegalia y esplenomegalia
pueden estar presente y variar de moderada a
grave, lo que resulta en molestias abdominales.
El abordaje quirurgico, ya sea hepatectomia o
segmentectomia mas quimioterapia esquema
R-CHOP coadyuvante ha demostrado mayores
beneficios para la sobrevida?®. La mayoria de
los casos de linfoma hepdtico primario se origi-

nan a partir de células B y linfoma de células T
es menos comun®. La etiopatogenia se relaciona
con el virus de Epstein Barr, el VIH, el de hepati-
tis Cy el lupus sistémico. El diagndstico inicial se
hace a través de una tomografia para delimitar
el tamafo del tumor, y se confirmé por medio
de histopatologia complementada con inmuno-
histoquimica®.

INFORMACION DEL PACIENTE

Analizamos el caso de un paciente masculino de
54 afos con cuadro clinico de 1 afio evolucion
caracterizado por aumento del didmetro abdo-
minal, de inicio insidioso y progresivo, acompa-
fado de dolor en hipocondrio derecho, de leve
intensidad, fatiga y pérdida de peso. Al examen
clinico se palpd una masa en el hipocondrio de-
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Figura 1 ay b. Lesion de aspecto tumoral en Iébulo hepatico izquierdo involucrando segmento Il y Ill, con bordes parcialmente delimitados.

recho. Se realizaron laboratorios: alfa feto pro-
teina (AFP), lactato deshidrogenasa (LDH) y anti-
geno carcinoembrionario (ACE) todos dentro de
los limites normales. Las pruebas de funcién he-
patica estaban levemente alteradas, mostrando
niveles elevados de alanina transferasa, nivel de
transferasa alcalina y nivel de fosfatasa alcalina.
Bilirrubina total, directa e indirecta, asi como fos-
fatasa alcalina entre rangos normales. Las prue-
bas seroldgicas para la infeccidn por el virus de la
hepatitis B (VHB), el virus de la hepatitis C (VHC)
y el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
fueron negativas. Una tomografia computarizada

(TC) del abdomen mostré una lesién hipodensa
mal definida en el I6bulo hepatico izquierdo, seg-
mento Il, lll, dimensiones de 54 x 60 x 44mm, con
realce tras la administracion del medio de con-
traste (figura 1a). Vesicula biliar con litos en su
interior. Bazo aumentado de tamafio con dimen-
siones 170mm (figura 1b). Se planteé la posibi-
lidad de que se tratara de un hepatocarcinoma.

Se decide realizar cirugia electiva, con intencion
curativa. Se realiza ultrasonido transoperatorio
identificando lesién focal en 52 x 38.8 x 45.5mm,
segmentos Il y Ill, resecable. (Figura 2 ay b).

SEGIY I

Figura 1. a) Ultrasonido Doppler transoperatorio, sefialando flujo venoso normal de la rama suprahepdtica izquierda. b) imagen hipodensa bien delimi-

tada de 52 x 38.7 x 45.5 mm de didmetro.



Figura 3. a) imagen identificando vena suprahepatica izquierda. b) y c) delimitando los margenes de la masa tumoral. d) imagen
de superficie cruenta hepatica posterior a segmentectomia lateral izquierda

Una vez evaluado el tamano y localizacion de la le-
sién, se procedid a liberar el puente de tejido he-
patico que rodea al ligamento redondo entre los
segmentos Il y IV, seccion de la capsula de Glisson
a 1 cm a la izquierda del ligamento falciforme, de-
marcando el sitio de transeccién del parénquima
hepatico utilizando electrocauterio (figura 3 b y c).
El parénquima fue seccionado por el borde anterior
del higado a la izquierda del ligamento redondo, con
el bisturi ligasure, hasta identificar el pediculo bilio-
vascular de los segmentos Il y lll, controlados me-
diante doble ligadura proximal y una distal y luego
seccionados utilizando dispositivo ligasure. Se pro-
siguid la transeccion del parénquima con ligasure
en todas las venas hepdticas de pequefio calibre,
seccioén y ligadura de la vena suprahepatica izquier-
da (figura 3a); por ultimo, se secciond el ligamento
triangular y coronario izquierdo, con lo cual se sepa-
ré el segmento lateral izquierdo del resto del higado.
Se realizd verificacion de hemostasia, se emplearon
sustancias sellantes en las superficies y se verifico
una hemostasia adecuada (figura 3d). Se procedio a
realizar esplenectomia debido a esplenomegalia grado
IV y posteriormente colecistectomia debido a colecis-
tolitiasis. Se dejé un drenaje Jackson-Pratt y el cierre de
la herida operatoria fue por planos anatdmicos.

Figura 4. imagen macroscopica de segmento Il Y Ill, color café
amarillento, superficie lisa con un drea que sobre sale de forma
nodular color blanquecino.

Macroscopicamente se evidencid lesidon
nodular, de aspecto neoplasico, infiltrativa,
con necrosis y sangrado en la zona central.
Al corte de consistencia blanda que mide
60mm x 50mmx 45mm que se encuentra a
6 cm del borde quirurgico y a 2mm de la
capsula. (figura 4)
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Figura 5. Microfotografia muestra una infiltracion difusa por células atipicas grandes imagen (a) CD45+, (b) CD20+, (c) CD3+, (d) CD138-, (e) CD10+, (f)
BCL+, (g) MUMZ1-, (h) Ki 75% +.

El reporte de histopatolgia con inmunohistoqui-
mica con hematoxilina mostré la presencia de
una neoplasia difusa con tinciéon de linfocitos
negativa para queratina y positiva para antige-
no leucocitario comun, CD20, CD3, CD10, Bcl-2,
y Ki-67 elevado. Todos estos hallazgos son com-
patibles con el diagndstico de linfoma no Hod-
gkin de células B grandes de alto grado. (figura
5).

El paciente recibié 2 ciclos de quimioterapia
adyuvante con R-CHOP (rituximab, ciclofosfa-
mida, doxorrubicina, vincristina y prednisona),
con una respuesta clinica adecuada. Se di6 se-
guimiento por consulta externa con marcadores
tumorales, quimica sanguinea control y tomo-
grafia control a los 6 meses.

DISCUSION

El LHP es una patologia infrecuente, con pre-
dominancia en hombres y la edad habitual de

presentacion es alrededor de los 40-50 afios™.
Los sintomas suelen ser inespecificos e incluyen
dolor en el cuadrante superior derecho y epi-
gastrico, fatiga, pérdida de peso, fiebre, anore-
xia y ndusea. La hepatomegalia es muy comun
y la ictericia se puede encontrar en el examen
fisico*. Se puede subdividir en tipos nodulares o
difusos segun la presencia de infiltracion hepati-
ca. La mayoria demuestran un inmunofenotipo
de células B. El diagndstico de LHP sigue siendo
un desafio con la necesidad de realizar inmuno-
histoquimica para confirmarlo. Destacamos que
estos pacientes tipicamente tienen pruebas de
funcién hepatica anormales, con LDH elevada, y
marcadores AFP y ACE normales®. En la ecogra-
fia, las lesiones son hipo ecogénicas y se consi-
dera un estudio de baja sensibilidad y especi-
ficidad. Las imagenes por tomografia muestran
lesiones hipo atenuantes y por resonancia mag-
nética realce después del contraste®. Los hallaz-
gos en la resonancia magnética son variables. Es

REV GUATEM CIR VOL 29 (2023)



ideal hacer los estudios trifasicos para descartar
el carcinoma hepatocelular como diferencial. El
diagndstico debe confirmarse mediante la toma
de una biopsia, ya sea percutdnea dirigida por
tomografia o realizada mediante una cirugia, ya
sea incisional o mediante la reseccidon comple-
ta. La mayoria de los pacientes son tratados con
un enfoque multimodal que incorpora cirugia y
quimioterapia®. El tratamiento para pacientes
con linfoma difuso de células B grandes es CHOP.
La adicidon de rituximab, un anticuerpo mono-
clonal quimérico, al régimen CHOP, aumenta la
tasa de respuesta completa y prolonga la super-
vivencia global y libre de eventos en pacientes
con linfoma de células B grandes, sin un aumen-
to clinicamente significativo en toxicidad’. Las
caracteristicas de mal prondstico incluyen edad
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RESUMEN

Un lactobezoar es la agregacidn de constituyentes de la leche o formula lactea no digerida, que puede generar un cuadro de obstruccién intestinal de
etiologia intraluminal, se asocia a trastornos de la absorcion intestinal (generado por factores autoinmunitarios que provocan inflamacién de la mucosa
intestinal y atrofia de las vellosidades) y factores extrinsecos de los componentes de la leche y formulas lacteas?. Este articulo dos casos de lactobezoar,
uno en yeyuno y otro en leon que fueron resueltos mediante intervenciéon quirdrgica. Ambos pacientes evolucionaron adecuadamente y fueron refe-
ridos a gastroenterologia donde se descarté enfermedad celiaca. Por lo que la formacidon del lactobezoar se atribuyd a un problema en la preparacién
de la formula lactea.

Palabras claves: lactobezoar, malabsorcion, formulas lacteas.

ABSTRACT
Lactobezoar: An Uncommon Cause of Intestinal Obstruction in the Pediatric Patient

A lactobezoar is the aggregation of constituents of milk or undigested milk formula, which can generate a picture of intestinal obstruction of intraluminal
etiology, is associated with disorders of intestinal absorption (generated by autoimmune factors that cause inflammation of the intestinal mucosa and
villi atrophy) and extrinsic factors of the components of milk and milk formulas1. This article presents two cases of intestinal obstruction by lactobezoar
jejunum and ileum that were resolved by surgical intervention. Both patients evolved adequately and were referred to gastroenterology where celiac

disease was ruled out. So, the formation of lactobezoar was attributed to a problem in the preparation of milk formula.

Keywords: lactobezoar, malabsorption, milk formulas.

INTRODUCCION

El lactobezoar es una masa compacta de restos
l[acteos sin digerir, que puede causar obstruc-
cién del transito intestinal’>. Se han documen-
tado factores predisponentes y etiologias que
provocan la formacién del mismo, dentro de
los factores pedidtricos, se ha asociado la enfer-
medad celiaca debido a que esta enfermedad
genera reacciones auto inmunitarias que gene-
ran inflamacidn del epitelio intestinal, causando
atrofia y mala absorcién. Otro factor predispo-
nente es la diabetes mellitus infantil, donde se
presenta mutaciones y autoinmunidad de los si-
guientes factores, ICA (Antiilotes pancreaticos),
IA2 (Antitirosin fosfatasa) y GAD 65 (Antigluta-
mato descarboxilasa), esta autoinmunidad ge-
nera una atrofia de las vellosidades intestinales

y no permite la adecuada absorcion del conte-
nido lacteo®. Otros factores que se han postu-
lado como causa etioldgica son prematuridad,
bajo peso al nacer, menor secrecidn de acidos
gdstricos, como causas intrinsecas, y causas ex-
trinsecas como alto contenido caldrico, excesiva
densidad de las formulas lacteas, caseina y los
triglicéridos de cadena mediana y larga en los
preparados lacteos”.

El lactobezoar genera sintomas de acuerdo al
sitio anatémico ocupado. En los casos de los
lactobezoares gastricos provocan vomitos no
biliosos y diarrea, en la exploracidn fisica pue-
de palparse una masa gastrica y los estudios
por imagen pueden mostrar una masa en la luz
del estdmago, el tratamiento de este puede ser
expectante ya que suelen resolverse de forma



Figura 1. Radiografia de ingreso donde se muestra patrén obstructivo
intestinal

espontanea o aplicando lavados gastricos. En el
caso de los lactobezoares en la regidn intestinal
provocan una obstruccién intestinal intralumi-
nal provocando en el lactante vomitos, disten-
sién abdominal y un cuadro de abdomen agudo
con riesgo de perforacion intestinal, que en la
mayor parte de los casos ameritan tratamiento
quirurgico. Se debe extraer el lactobezoar para
resolver la causa de obstruccién intestinal. Es
importante buscar en el postoperatorio la causa
etioldgica primaria de la formacion del lactobe-
zoar a manera de evitar la formacion de un nue-
VO proceso obstructivo®.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta dos casos de obstruccion intestinal
en lactantes de 6 y 8 meses de edad, ambos ca-
sos alimentados con formulas lacteas y lactan-
cia materna.

Caso numero 1: paciente de 6 meses de edad,
masculino, sin antecedentes perinatales, nace
por cesarea a las 38 semanas con adecuado
peso al nacer 2.9 kg, sin problemas en el cre-
cimiento y desarrollo en controles postnatales.
Consulta con historia de vomitos postprandiales
de 2 dias de evolucién, al ingreso paciente con
deshidratacién hidroelectrolitica grado 2, abdo-
men distendido sin presencia de ruidos gastroin-

Figura 2. Extraccion de lactobezoar

testinales e historia que no ha podido defecar
en 3 dias, se solicita laboratorios con resultado
de leucocitosis 19,360 (10*3/uL) y neutrofilia,
sodio 129mmol/Lt potasio 3.7mmol/Lt. Clinica-
mente con cuadro de obstruccion intestinal se
le solicitan rayos x de abdomen mostrando pa-
trén de asas intestinales distendidas, con signo
de apilamiento de monedas y niveles hidroaé-
reos, se ingresa a intensivo pediatrico para ma-
nejo médico (Figura 1). Es evaluado por cirugiay
se inicia tratamiento médico sin embargo evolu-
cion clinica y radiografias seriadas no presentan
mejoria por lo cual se decide ingreso a sala de
operaciones, con hallazgos de asas intestinales
dilatadas y presencia de lactobezoar en region
de ileon terminal con un volumen aproximado
de 200 cc el cual no permite el paso de conte-
nido alimenticio a nivel de la valvula ileocecal,
este se resuelve mediante enterotomia mas
extraccion de lactobezoar y cierre primario de
enterotomia (Figura 2). Paciente presenta ade-
cuada evolucion, se inicia dieta con formula
altamente hidrolizada la cual es bien tolerada,
los resultados de serologia y de biopsia intesti-
nal descartan enfermedad celiaca, por lo que se
atribuyod que el lactobezoar fue causado por la
mala preparacion de la formula lactea.
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Caso numero 2: paciente de 8 meses de edad,
masculino, sin antecedentes, nace por parto
eutdcico a las 39 semanas con adecuado peso
al nacer 3.2 kg, con adecuado crecimiento y de-
sarrollo, es referido por cuadro de obstruccién
intestinal de clinica particular, al ingreso con
abdomen distendido doloroso a la palpacién y
signos de irritacidn peritoneal, laboratorios con
leucocitosis, neutrofilia, hipokalemia, y acidosis
metabdlica en gasometria arterial, patrén ra-
diografico con datos de obstruccién intestinal
por abdomen agudo pasa a sala de operacio-
nes donde se encuentra lactobezoar que abarca
yeyuno con volumen aproximado de 170 cc, el
cual se resuelve mediante laparotomia explo-
radora mas enterotomia y extraccién de lacto-
bezoar se toma biopsia intestinal y se realiza
cierre primario, paciente con buena evolucién
resultados seroldgicos y de biopsia descartan
posibilidad de enfermedad celiaca, se atribuye
causa de lactobezoar a intolerancia de formula
lactea se cambia a formula altamente hidroliza-
da. Y se da seguimiento por gastroenterologia
pediatrica.

Es importante mencionar que ambos casos fue-
ron captados el mismo mes y ambos fueron de
la misma regidn geografica, al entrevistar a pa-
dres no existié asociacion de las férmulas lac-
teas ya que eran de distintas casas comerciales.

DISCUSION

La obstruccién por lactobezoar en pacientes pe-
diatricos se genera por problemas en la absor-
cion, existen factores de riesgo para desarrollar
esta patologia, en ambos casos presentados se
descartd la posibilidad de que fuera por enfer-
medad celiaca, debido a que esta enfermedad
tiene relacion directa de formacion de lactobe-
zoares, sin embargo existen otras causas etio-
I6gicas en las cuales el factor comun es la ma-
labsorcion de los componentes de leche o de
formula lactea, en ambos casos los pacientes re-

cibian lactancia materna y se complementaban
con férmulas lacteas, debido a esto se atribuyé
qgue la causa era una mala preparacion de las
féormulas, no se atribuye que fuera por proble-
mas especificos de la formula debido a que en
los dos casos los pacientes fueron alimentados
con distintas marcas comerciales, sin embargo
en estas dos formulas la proteina principal utili-
zada era lactocaseina, la cual en ocasiones es de
dificil absorcién comparada a la lactoalbumina
de la leche materna®. Ademas, al entrevistar a
los padres en ambos casos desconocian las me-
didas y preparaciones adecuadas. Por lo cual se
atribuyod el lactobezoar a una alta densidad en
la preparacion de las férmulas.

Respecto al tratamiento quirurgico se considera
gue en ambos casos ameritaban la intervencion
temprana debido a la cantidad y tamafio del lac-
tobezoar el cual era imposible que se degradara
de forma espontanea. Ambos pacientes evolu-
cionaron de forma satisfactoria y toleraron die-
ta a las 48 horas postoperatorias, al trasladar-
se a servicio y egresar se dio seguimiento por
gastroenterologia pediatrica, donde se solicita-
ron estudios seroldgicos los cuales descartaron
enfermedad celiaca y se recibidé el informe de
patologia que no demostraba hallazgos de en-
fermedad celiaca tanto en morfologia intestinal
como en estudio de inmunohistoquimica. Se
realizo cambio la formula lactea por una alta-
mente hidrolizada para prevencidén de un nuevo
evento.

CONCLUSIONES

El diagndstico preoperatorio de obstruccion in-
testinal por lactobezoar es un reto, es importan-
te tener el diagndstico diferencial en pacientes
lactantes con cuadros de obstruccion intestinal,
debido a que multiples factores de riesgo pre-
disponen a la formacién. Es importante descar-
tar las causas congénitas autoinmunes, entre
ellas la enfermedad celiaca. Debe de instaurar-



se el tratamiento médico-quirdrgico de forma
temprana. Ademas de realizar estudios clinico
patolégicos para tener diagndstico de la causa
etioldgica primaria y tener un correcto segui-
miento por gastroenterologia pediatrica.
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RESUMEN

Introduccién. Por el aumento de los indices de trauma que conlleva la vida moderna, el aumento de estudios y procedimientos endovasculares realiza-
dos a través de la puncién de un vaso y del uso de accesos vasculares para hemodialisis, los pseudoaneurismas son patologias cada vez mas frecuentes.
Lo que es muy infrecuente es que éstos aparezcan de manera espontanea, que aparezcan en un bypass y aun menos probable, que surgan esponta-
neamente de un bypass. Presentacion del Caso. En este reporte presentamos el caso de un paciente masculino de 80 afios de edad que presenté esta
combinacidn Unica de un pseudoaneurisma espontaneo que surgié de un bypass femoro-popliteo in situ (con vena safena mayor) por la ulceracion de
una placa ateromatosa extensa. En el manejo quirdrgico se uso una combinacién de técnicas quirurgicas y diagndsticas mediante las cuales logramos
un adecuado control vascular que nos permitié la reparacidn del vaso afectado con pérdidas sanguineas minimas.

ABSTRACT

Spontaneous Pseudoaneurysm of a Femoro-Popliteal Insitu Bypass due to Ulceration of an
Atheromatous Plaque. First Case Reported Worldwide

Introduction. Due to the increase in the rates of trauma that modern life entails, the increase in endovascular studies and procedures performed through
the puncture of a vessel and the use of vascular accesses for hemodialysis, pseudoaneurysms are increasingly frequent pathologies. What is very un-
kommon is that they appear spontaneously, that they appear in a bypass and even less likely, that they arise spontaneously from a bypass. Presentation
of the Case. In this report we present the case of a male patient 80 years old, who presented with this unique combination of a spontaneous pseudoan-
eurysm that arose from a femoro-popliteal bypass in situ (with greater saphenous vein) due to ulceration of an extensive atheromatous plaque. In the
surgical management, a combination of surgical and diagnostic techniques was used through which we achieved adequate vascular control that allowed

us to repair the affected vessel with minimal blood losses.

INTRODUCCION

Un pseudoaneurisma es una masa pulsatil que
se forma por una solucién de continuidad en-
tre un vaso (regularmente una arteria) con los
tejidos circundantes tras una lesidn ya sea por
trauma, por ruptura de una anastomosis vascu-
lar (por bypass, pero mas frecuentemente en
una fistula arteriovenosa para hemodialisis),
pero por mucho, mas frecuentemente por una
puncion del mismo para fines diagndsticos, te-
rapéuticos o secundario a iatrogenia. Los tejidos
circundantes contienen la hemorragia, pero la
presion tan elevada de la arteria forma una ca-
vidad en dénde la sangre se mueve en circulos
gue se contiene por una pseudopared formada
por fibrina. Clinicamente se presenta como una
masa pulsatil y de crecimiento lento pero pro-

gresivo que puede llegar a causar cambios cu-
taneos y ulceracién®. Aunque en algunos pocos
casos puede haber una regresidon espontanea
y se han intentado, pero con poco éxito, trata-
mientos no invasivos como sesiones de com-
presidon guiada por ultrasonido e inyeccion en el
pseudoaneurisma de trombina, el tratamiento
indicado es el quirurgico. En casos no complica-
dos, con una anatomia adecuada y que se ori-
ginaron por una puncion se pueden tratar en-
dovascularmente mediante la colocacién de un
stent recubierto. En el resto se hace mediante
una incision, control vascular y reparacién del
vaso segun el grado de lesidon y la disponibili-
dad de conductos para injerto (aunque siempre
se preferiran tejidos autélogos como venas, no
siempre estan disponibles), regularmente con
muy buenos resultados*?. Otra presentacion,



Figura 1. Pseudoaneurisma espontdneo de la aorta abdominal maneja-
do mediante la colocacién de stent endovascular. Tomado con permiso
de Archivo de Imagenes Intervasc

aungue muy poco comun es la de los pseudoa-
neurismas espontaneos. Aunque no esta del
todo claro su origen pues cuando se detectan ya
estdn muy avanzados, se ha notado que casi in-
variablemente aparecen en areas con presencia
de placas ateromatosas extensas por lo que la
hipdtesis mas probable es que la rotura del vaso
se produzca por ulceracién de una placa atero-
matosa hacia los tejidos circundantes. Aunque
escasos se han descrito en arterias de todo el
sistema circulatorio y en algunos casos su de-
teccion se lleva a cabo cuando se rompen pro-
duciendo una alta mortalidad como los detecta-
dos en las arterias cardtidas intracerebrales y de
arterias coronarias*>®’#, En la figura 1 se puede
observar un pseudoaneurisma espontaneo de
la aorta abdominal que fue manejado mediante
la colocacion de un stent endovascular.

Aun menos comun es encontrar pseudoaneu-
rismas en un bypass vascular. Los pocos casos
reportados han aparecido por los mecanismos
mas comunes predominantemente por rotura
de una de las anastomosis y solo hay un caso
reportado en el “cuerpo” de un bypass femo-
ro-popliteo in situ y se debié a que se realizd
un cateterismo cardiaco y por error en lugar

Figura 2. Aspecto clinico de la masa pulsatil

de puncionar la arteria femoral se hizo en el
bypass?1®11121314 " Tras una busqueda extensa
en las bases de Pub Med, Google Scholar y la
Biblioteca Cochrane no se encontrd ningun caso
reportado de un pseudoaneurisma espontaneo
en un bypass femoropopliteo insitu (con safena
mayor ipsolateral).

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 80 afios que fue referi-
do por médico particular por masa pulsatil en
la parte superior de la cara interna de la pierna
derecha que aparecid subitamente 1 semana
antes de consultar, sin historia de trauma en
el area, y que crecio rapidamente. 2 dias antes
de la consulta noté aparecimiento de cambios
cutaneos en una cara de la masa que evolu-
cionaron hacia la ulceracion y un dia previo a
consultar inicié con hemorragia activa que se
controld con compresiéon de la masa (Figura 2).

Entre los antecedentes médicos de importancia
refirié presentar diabetes mellitus tipo Il des-
de hacia 10 aios, hipertension arterial, insufi-
ciencia renal crénica tratada médicamente sin
necesidad de terapia de reemplazo, enferme-

on



dad pulmonar obstructiva crénica e historia de
tabaquismo que dejo hace 15 afios. Lo mas im-
portante fue el antecedente quirurgico de que
hace 16 ainos consulté de emergencia a UNICAR
por un cuadro de un aneurisma de aorta ab-
dominal roto que fue reparado con colocacion
de proétesis aorto-adrtica. Durante el proced-
imiento se produjo isquemia de colon izquierdo
por lo que le realizaron colostomia terminal con
bolsa de Hartman (que aun se encuentra fun-
cional) y posteriormente desarrollé isquemia
distal en miembro inferior derecho por lo que
realizaron bypass fémoro-popliteo in situ.

El paciente se encontraba estable y sin hemor-
ragia activa al momento del ingreso. Al examen
fisico se encontraron en el abdomen las cicatri-
ces de la cirugia descrita y la colostomia funcio-
nal. Ademas, se palpaba masa pulsatil de gran
tamafio en fosa iliaca derecha. En el miembro
inferior derecho se encontraba la masa descrita
de 6 x 8 x 4 centimetros, se palpaba el bypass
con adecuado pulso en todo el musloy, curiosa-
mente, se palpaban pulsos tibial posterior y pe-
dio 3/3 con llenado capilar menor a 3 segundos
sin ningln signo de isquemia, ni insuficiencia
arterial crénica.

Como no era una emergencia se decidio realizar
una angiotomografia para determinar el sitio de
origen del pseudoaneurisma. En esta se observa
una aorta abdominal dilatada en toda su exten-
sién, el drea de la reparacidn previa, una iliaca
izquierda tortuosa, pero de calibre normal y un
aneurisma extenso de la iliaca derecha de unos
5 cms de diametro. Ademas, se aprecia en la ex-
tremidad derecha, la obstruccién de la arteria
femoral superficial y el bypass insitu con flujo
en toda su extension con presencia de flujo en
la pierna y pie. Llama la atencidn, si se compara
con las arterias del lado izquierdo, que el bypass
presenta en toda su extensién multiples placas
ateromatosas que le dan el aspecto arrosariado

tipico de las arterias con ateromatosis extensa.
En la parte distal del mismo se encontré el punto
de fuga hacia el pseudoaneurisma, 5 centimet-
ros proximal a la anastomosis distal (Figura 3)

Con estos hallazgos se llevd a sala de opera-
ciones para exploracién vascular y reparacion
del bypass. Por la poco usual prolongada vida
y patencia del bypass dimos por supuesto que
el paciente habia desarrollado ya suficiente cir-
culacién colateral, asi que consideramos que de
no ser posible su reparacién, ligariamos el mis-
mo. La intervencidn se realizd con apoyo fluo-
roscépico. Se hizo una incisidn longitudinal en
la cara interna del muslo sobre el recorrido del
bypass, se disecd el mismo, se hizo control prox-

Figura 3. Angiotomografia en donde se observa reparacion previa de
aneurisma de aorta abdominal (flecha roja), aneurisma de arteria iliaca
derecha (flecha azul), bypass in situ (flechas celestes), pseudoaneurisma
(flecha amarilla) y sitio de la anastomosis distal (flecha verde)



Figura 5. Lesion que produjo el pseudoaneurisma. Nétese la placa ateromatosa
que la rodea. A través de la misma se observa el catéter de tromboembolecto-
mia utilizado para hacer control distal

Figura 6. Tras la exicidn del vaso lesionado las dos bocas del bypass para hacer
una reparacion distan 10 centimetros una de otra

imal y se realizd una incision transversa del
mismo y se inyectd medio de contraste
para evaluar el sitio exacto de la fuga. En el
mismo se observa que el pseudoaneurisma
se origina en una lesion extensa de 1.5 a 2
centimetros de longitud y que entre el area
de circulacidon de éste y la piel se habia for-
mado un codgulo de unos 5 cms (Figura 4).

Por lo extenso de la lesién y lo dificil que
podria resultar la diseccién para realizar
el control distal, se insertd un catéter para
tromboembolectomia y se inflé obtenien-
do un adecuado control. Se incidié el pseu-
doaneurisma y se extrajeron cerca de 500
cc de codgulos y pseudopared, hallando un
agujero extenso de unos 2 centimetros de
longitud en el bypass en medio de una gran
placa ateromatosa que rodeaba el resto de
la pared del mismo (Figura 5)

Se unieron las incisiones, se terminé de dis-
ecar el vaso y se localizaron zonas de tejido
sano para realizar la reparaciéon eliminando
el resto, con una separacién de ambas bocas
de unos 10 centimetros (la distal estaba a 2
cms de la anastomosis distal previa) por lo
que quedod descartada la posibilidad de una
anastomosis término-terminal (Figura 6).

En la incisién habiamos localizado la safe-
na mayor distal que media unos 2 milimet-
ros de diametro y previamente habiamos
explorado la safena mayor contralateral la
cual era insuficiente en el muslo y estaba
duplicada en casi toda la pierna con diamet-
ros de 1.5 milimetros cada una por lo que
descartamos el uso de vena nativa como
conducto, asi que, aunque por el drea no es
lo mas indicado, tomando la expectativa de
vida del paciente y que la otra alternativa
era ligar ambas bocas, decidimos hacer la
reparacién interponiendo una prétesis de
PTFE anillada de 6 milimetros de diametro
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Figura 7. Reparacion del bypass insitu con un bypass con injerto pro-
tésico

realizando los ajustes necesarios para que se
ajustara con la diferencias de diametro de am-
bas bocas (Figura 7)

Posteriormente se cerré la incisiéon eliminando
la piel redundante y la ulcerada quedando un
area cruenta distal que se manejé con medidas
locales. Actualmente persiste una pequefia area
cruenta que esta sanando, pulsos distales 3/3 y
piernay pie totalmente funcionales.

DISCUSION

Consideramos que este caso es Unico o al menos
muy poco frecuente y es el primero de su na-
turaleza porque es el producto de una serie de
fendmenos raros y poco frecuentes per se.

En primer lugar, aunque es un hecho conocido
y plenamente establecido que a la hora de es-
coger conductos para realizar un bypass arterial
en las extremidades la mejor opcidn es hacer un
bypass in situ, o sea con la vena safena mayor
ipso lateral pues son los que suelen durar mas
tiempo. Su permeabilidad a los 5 afos es de 41
a43%y alos 10 afios de 33% y aunque solo de
manera anecddticas se han reportado algunos
permeables tras 15 afios de haber sido reporta-
dos15,16,17. Nuestro paciente tenia un bypass
permeable de 16 afios después de que fue real-
izado, algo muy poco comun.

En segundo lugar, como el objetivo del bypass
es garantizar la perfusion distal suficiente de la

extremidad para que no haya gangrena y que
ésta sea lo mas funcional posible en lo que el
cuerpo produce suficiente circulacidn colateral
que supla esta perfusidn para cuando el bypass
se obstruya, estos se hacen y se dejan ahi has-
ta que se obstruyen sin que se les intervenga
nuevamente por lo que realmente se descon-
oce qué pasa con estas venas arterializadas.
Recientemente y de manera muy eventual y en
los primeros anos del bypass, si se detecta algu-
na estenosis de las anastomosis, ésta se puede
corregir mediante angioplastia percutanea de
la mismall. Asi que realizar una correccion
abierta en un bypass insitu es igualmente algo
muy inusual y lo fue mds comprobar en nues-
tro paciente que la safena tras 15 anos se habia
arterializado tanto que presentaba la misma en-
fermedad ateromatosa que el resto de arterias
estudiadas, tan asi que la lesidon que causé el
pseudoaneurisma fue precisamente sobre una
placa ateromatosa muy extensa. Incluso desde
el punto de vista etimoldgico suena contradic-
torio hablar de una placa ateromatosa en una
vena, pero hay que tomar en cuenta que esta es
una vena que se convirtio en arteria.

En tercer lugar, los pseudoaneurismas esponta-
neos son sumamente extrafios y los pocos pseu-
doaneurismas reportados en un bypass han
sido causados por trauma, iatrogenia o un fallo
de la anastomosis.

Por estas tres razones este caso es tan poco usu-
aly el primero que sera reportado en la literatu-
ra pues es una combinacién de las mismas: un
pseudoaneurisma espontdneo en el cuerpo de
un bypass de 16 anos de duracién y que al pare-
cer se origind por la ulceracién de una placa
ateromatosa extensa en la vena que se utilizé
como conducto para realizar el mismo.

Y en cuanto al tratamiento quirudrgico de éste o
cualquier pseudoanurisma se puede decir que
tal vez es de los mas exigentes en el area de la



cirugia vascular pues regularmente no se sabe
con certeza la extensién y naturaleza de la lesién
que lo ha causado y el cirujano necesitara de un
amplio bagaje de técnicas para lograr su repa-
racion. En este caso ante la dificultad de lograr
un control distal por la cercania de la anastomo-
sis distal del bypass, bajo control fluoroscépico
el mismo se hizo mediante la introduccion de un
catéter de tromboembolectomia el cual se inflé
distal a la lesion logrando un adecuado control.
Es la primera vez que utilizamos en nuestro ser-
vicio esta técnica.
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RESUMEN

Los Schwannomas son una de las neoplasias espinales primarias mas frecuentes. Cuando abarcan mas de dos cuerpos vertebrales se consideran gi-
gantes. Pueden tener invasion a tejidos blandos paravertebrales e invasion y remodelacién osea. El tratamiento de estos tumores es quirurgico, sin
embargo, la cirugia para reseccién de estos tumores conlleva una alta morbilidad neurolégica. El monitoreo y mapeo neurofisioldgico intraoperatorio
representa un método efectivo para identificar y monitorizar en tiempo real la integridad anatémica y funcional de la medula espinal y las raices ner-
viosas durante la cirugia. Es sumamente efectivo y sensible para anticipar lesiones neuroldgicas transoperatorias y para preservar estructural y funcio-
nalmente la médula espinal y las raices nerviosas. Presentamos el caso de un Schwanoma gigante, con extension desde la vertebra T11 hasta el sacro,
en un paciente masculino de 44 afios, que fue tratado quirirgicamente utilizando por primera vez en Guatemala para cirugia neurolégica el Monitoreo
neurofisiologico intraoperatorio.

Palabras clave: Schwannoma gigante, monitoreo y mapeo electrofisiolégico

ABSTRACT

Thoraco-Lumbo-Sacral Giant Schwannoma Resection with Intraoperative Neurophysiological
Monitoring: First Case Reported in Guatemala
Schwannomas are one of the most common primary spinal neoplasms. When they cover more than two vertebral bodies they are considered giants.
They may have invasion of paravertebral soft tissues and invasion and bone remodeling. The treatment of these tumors is surgical, however surgery
for resection of these tumors entails a high neurological morbidity. Intraoperative neurophysiological monitoring and mapping represents an effective
method to identify and monitor in real time the anatomical and functional integrity of the spinal cord and nerve roots during surgery. It is highly effective
and sensitive for anticipating transoperative neurological injury and for structurally and functionally preserving the spinal cord and nerve roots. We

present the case of a giant Schwanoma, with extension from the T11 vertebra to the sacrum, in a 44-year-old male patient, who was treated surgically
using for the first time in Guatemala to perform for neurological surgery intraoperative neurophysiological monitoring.

Keywords: Giant schwannoma, electrophysiological monitoring and mapping

INTRODUCCION pueden ser vistos a nivel cervical y toracico. Es-
tos tumores se definen como gigantes cuando
cumplen ciertas caracteristicas de acuerdo a
Sridhar, et.al.?, tales como: aquellos que se ex-

tienden en mds de dos niveles vertebrales (Tipo

Por definicion los schwannomas son tumores
gue se originan en las células de Schwann de la
vaina nerviosa. En el 95% de los casos son tu-

mores benignos. Generalmente tienen localiza-
cion intrarraquidea, intradural y extramedular.
Aunque en algunas ocasiones pueden tener
extension a tejidos blandos paravertebrales a
través de un foramen vertebral, o pueden pro-
ducir erosién del cuerpo vertebral'. Represen-
tan el 25% de los tumores intrarraquideos, y son
mas comunes encontrarlos a nivel tordcico®. Los
schwannomas gigantes son raros, suelen ser
mas frecuentes a nivel lumbo-sacro, aunque

I1), aquellos que tienen una extensidn extra
espinal de mas de 2.5 cm (Tipo IVb) y aquellas
lesiones que erosionan los cuerpos vertebrales
y se extienden posterior y lateralmente en los
planos miofasciales (tumores gigantes invaso-
res, tipo V)2

El objetivo de la cirugia es conseguir el mayor
porcentaje posible de reseccidn, disminuir la
sintomatologia del paciente sin acarretar se-



cuelas ni déficit neurolégicos nuevos y evitar la recurrencia.
La reseccion total macroscépica de estos tumores es cura-
tiva, sin embargo, muchas veces eso no es posible dado el
tamafo del tumor, el involucramiento de raices nerviosas
funcionales y la médula espinal dentro de los limites del
mismo. Para conseguir el maximo posible de reseccién de
forma segura, la monitorizacién y mapeo neurofisiolégico
intraoperatorio (IONM) representa el método mas eficaz
para identificar y monitorear en tiempo real la integridad
funcional tanto de la médula espinal como de las raices ner-
viosas®. Dicho monitoreo debe incluir potenciales evocados
somatosensitivos y motores, electromiografia funcional li-
bre, y utilizacién de neuroestimulador para identificar las
raices nerviosas lumbares y sacras trans-operatoriamente.
Presentamos el primer caso reportado en Guatemala de
utilizacion del monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio
para cirugia neuroldégica.

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 44 afios de edad, con antecedente
de laminectomia de L4 - L5 y biopsia de tumor intrarraqui-
deo lumbar realizada 4 afios antes, cuyo resultado histopa-
toldgico fue reportado como Schwannoma. Sin seguimiento
reportado posterior a dicho procedimiento. Posteriormen-
te, en 2018 fue referido a la consulta externa de Neurociru-
gia del Hospital General de Accidentes “Ceibal”, con histo-
ria de parestesias y pérdida de fuerza paulatina de ambos
miembros inferiores, asociado dificultad progresiva para la
marcha de aproximadamente 6 meses de evolucidn. Al exa-
men fisico, presentaba franca disminucién de los reflejos
osteotendinosos rotulianos y aquileos en ambos miembros
inferiores. Hipoestesia tactil bilateral, hipopalestesia, hipo-
cinestesia y alteraciones de la sensibilidad profunda, aso-
ciado a marcha atdxica de base ancha. Déficit motor parcial
con fuerza muscular grado 2/5 en dermatomos de L5 y S1.
Con pérdida del tono muscular del esfinter anal externo al
tacto rectal e incontinencia urinaria.

La resonancia magnética de columna dorso-lumbo-sacra
mostrd la presencia de extenso tumor intrarraquideo que
se extendia desde el nivel de T11 hasta el sacro, a nivel de
S2, con extensidn posterior en el drea de la laminectomia
previa de L4 y L5, asociado a remodelacion dsea y exten-

Figura 1. Imagen sagital de resonancia magnetica en
secuencia T2 con contraste mostrando tumor intra-
rraquideo extendiéndose desde el nivel T11 hasta S2,
ocupando la totalidad del canal raquideo y producien-
do remodelacidn ésea anterior del cuerpo del Sacro
a nivel de S2.

a0

Figura 2. Imagen axial de resonancia magnética en
secuencia T2 con contraste mostrando tumor intra-
rraquideo ocupando la totalidad del canal raquideo y
extendiéndose en direccion posterior en drea de lami-
nectomia previa en L5.



Figura 3. Imagen de corte axial de tomografia axial com-
putarizada a nivel de S2, mostrando drea de remodelacion
osea producida por el tumor a ese nivel

Figura 4. Tumor resecado, mostrado el tamafio y longitud
del mismo, de aproximadamente 15 cm x 2.5 cm.

sién dentro del cuerpo del Sacro en S2 (Figura 1y 2). La
tomografia axial computarizada evidencié area de remo-
delacién 6sea en el sacro, asi como el area de laminecto-
mia previa de una forma mejor delimitada (Figura 3). El
tumor fue clasificado como un Tipo V de la Clasificacidon
de Tumores benignos de la vaina nerviosa (Tabla 1).

Dada la extension del tumor y la sintomatologia del pa-
ciente se decidié realizar la cirugia con monitoreo neu-
rofisiolégico intraoperatorio para evitar secuelas neu-
roldgicas irreversibles al paciente y permitir el maximo
posible de reseccidon del tumor.

TECNICA QUIRURGICA

Fue realizada anestesia venosa total con Monitoreo y
Mapeo neurofisiologico intraoperatorio, con uso de
potenciales evocados somatosensitivos y motores con
estimulo transcraneal y electromiografia anal. Fueron
colocados electrodos de estimulacidon transcraneales,
electrodos en los grupos musculares con inervacion
desde el T12 hasta las S2, incluyendo electrodos a nivel
del esfinter anal, y a nivel cutdneo en los dermatomos
involucrados. Una vez obtenidos los potenciales evoca-
dos motores y sensitivos pre-operatorios el paciente fue
colocado en la posicién de decubito prono, se realizé
incision mediana posterior toracolumbar, realizando la-
minectomia de T11, T12, L1, L2, L3 y S1. Con técnica mi-
croquirurgica se realiza exéresis del tumor, consiguien-
do separar el mismo de las raices nerviosas lumbares
proximales, resecando en bloque el segmento desde T11
hasta L3. Luego fue necesaria la utilizaciéon de neuroesti-
mulador monopolar para identificar las raices nerviosas
lumbares distales y las sacras para conseguir separar las
mismas del tumor y del tejido fibrético de la cirugia pre-
via. De esta forma fue posible resecar el segmento de tu-
mor a nivel de L4 y parcialmente a nivel de L5 (Figura 4).
Sin embargo, a nivel sacro el tumor estaba intimamente
adherido a las raices de L5, S1, S2 y el resto de la cauda
equina, no siendo posible resecar este segmento de tu-
mor sin lesionar dichas raices. Por lo que fue optado por
no resecar este segmento para evitar secuelas esfinteria-
nas irreversibles al paciente.



Figura 5. Imagen de rayos X post operatoria en proyeccion
lateral, mostrando la instrumentacion toraco-lumbar, con
tornillos pediculares desde T12 hasta S1.

Figura 6. Resonancia magnetica post operatoria mostran-
do remanente tumoral no resecado a nivel de canal raqui-
deo de L5 y Sacro.

Posteriormente dada la extensa drea de laminectomia
se realiza instrumentacion dorso-lumbar con tornillos
pediculares colocados desde T12 hasta S1, para evitar
deformidad cifética tardia post laminectomia (Figura 5).
Al final del procedimiento los potenciales evocados mo-
tores y sensitivos evidenciaron mejora principalmente a
nivel de las raices lumbares distales y sacras. El pacien-
te pasd posteriormente a sala de cuidado critico para
monitoreo post operatorio, y fue dado de alta al 5to dia
post operatorio.

Clinicamente el paciente presenté mejoria significativa
de la fuerza muscular distal en los miembros inferiores,
de la marcha, de la sensibilidad superficial y disminucién
importante de las parestesias. Ademas, mostré mejoria
significativa del control voluntario esfinteriano urinario,
no asi del control de esfinteres anal, ya que en el segui-
miento fue necesaria la utilizacién de Biofeedback para
mejora del control esfinteriano anal.

En el andlisis histopatoldgico del tumor fue reportado
como Schwannoma. El paciente tuvo seguimiento post
operatorio en consulta externa, no presentd complica-
ciones en el post operatorio inmediato ni Tardio. Se le
realizé resonancia magnética dorso-lumbo-sacra control
al 3er mes post operatorio la cual mostré reseccidon del
80% de la lesién, con presencia de un pequefio rema-
nente del tumor a nivel sacro (Figura 6) al cual estuvo
en seguimiento por un afio, luego de lo cual se perdié el
seguimiento del paciente.

DISCUSION

De acuerdo a la revisidon de Engelhard et.al. los tumo-
res primarios medulares, meningeos espinales, o cauda
equina representan el 4.5 % de los tumores del Sistema
Nervioso Central. La edad media es de 49 afos. El ter-
cer tipo histolégico mas comun son los Schwannomas,
siendo el 21.2 % de los tumores intrarraquideos®. Por
otro lado, sabemos que apenas el 5% de los tumores
intramedulares suceden a nivel de la cauda equina®. La
cirugia es el tratamiento de eleccidén para este tipo de
tumores, y el objetivo es la descompresién, reseccion
total del tumor si posible, pero al mismo tiempo preser-



vando la funciéon neuroldgica de las estructuras
involucradas en el tumor, utilizando la vision
microscépica y el monitoreo neurofisiolédgico
intraoperatorio®”.

La mayoria de estos tumores son de crecimien-
to lento, son encapsulados y generalmente son
intradurales. Sin embargo 30% puede extender-
se a lo largo de foramen neural, y pueden te-
ner componente intra e extradural®. En el caso
de nuestro paciente, el tumor no se extendia a
los foramenes neurales, sin embargo, tuvo un
crecimiento a lo largo del area de laminectomia
previa, ocupando dicho espacio.

En la literatura se recomienda la reseccién to-
tal de estas lesiones, sin embargo, en las series
reportadas no siempre es posible alcanzar este
grado de reseccion'®’. Por lo tanto no se sabe
si la remocion total es totalmente necesaria en
esto pacientes®. La estrategia quirurgica ideal
para los Schwannomas gigantes invasivos impli-
ca la descompresién de las estructuras neuro-
l6gicas comprimidas, para aliviar los sintomas y
conseguir el maximo posible de reseccidn, evi-
tando complicaciones tanto quirdrgicas, como
neuroldgicas y evitar desarrollar inestabilidad
espinal®.

En cuanto al porcentaje de reseccidn, la exéresis
macroscoépica total del tumor ha sido reportada
en el 63,7% de los casos; y reseccidn subtotal
enel 18,1%. Ademas, se documentd un deterio-
ro neuroldgico posoperatorio en el 2,2% de los
pacientes, segun serie publicada por Engelhard
et.al*. En una serie publicada en 2005 repor-
tando 6 tumores gigantes de la vaina nerviosa
(schwannomas y neurofibromas) apenas 2 ca-
sos eran de localizacién lumbar, sin embargo,
los autores no describen la tasa de reseccion
en ambos casos’. En otra pequefia serie de 6
schwannomas invasivos, la reseccion total fue
posible en 4 casos, aunque de los 6, Unicamen-
te 1 era a nivel lumbosacro®. Y en una serie de

14 casos, la reseccién total fue posible en 11,y 2
de los 3 casos en los cuales fue necesario resec-
cion subtotal debido a que eran de localizacion
lumbosacra. Asi mismo en los 3 pacientes con
tumores de localizacién lumbosacra, presentaron
problemas de vaciamiento urovesical en el post
operatorio, cuyos sintomas mejoraron en 2 casos,
pero en uno de ellos la secuela fue permanente®.

Las resecciones subtotales tedricamente colo-
carian al paciente en riesgo de recidiva lo cual
sucede en un 4-5% de los casos’. Sin embargo,
frecuentemente los tumores se resecan de for-
ma incompleta, especialmente cuando estdn
localizados en la regién lumbosacra, ya que la
remocion completa puede resultar en el sacri-
ficio innecesario de varias raices nerviosas’,
como fue en nuestro caso, en el cual para evitar
secuelas neurolégicas irreversibles fue necesa-
rio dejar el segmento del tumor a nivel del ca-
nal raquideo de S1 y S2. Aun asi, luego de la
reseccion el paciente persistié con paresia del
esfinter anal interno y externo, precisando la
utilizacion de biofeedback para mejorar dicha
alteracién neuroldgica. El tono anal mejoro sig-
nificativamente luego de 6 meses de tratamien-
to, y recuperd la continencia fecal.

La laminectomia multinivel es necesaria fre-
cuentemente, con reseccion de facetas articu-
lares en algunos casos, lo que podria producir
inestabilidad y deformidad post operatoria.
Aun cuando la instrumentacion podria ayudar
en la estabilidad del segmento abordado, ésta
puede perjudicar la interpretacion de imagenes
post operatorias. Por lo tanto, algunos autores
prefieren evitar instrumentar, a menos que la
inestabilidad post operatoria sea una preocupa-
cién®. En nuestro caso, dado que fue necesario
realizar laminectomia a 8 niveles vertebrales,
consideramos que el paciente tenia alto riesgo
de desarrollar una deformidad cifotizante en el
post operatorio por lo que optamos por instru-
mentar todos los niveles abordados.



Las complicaciones neuroldgicas post operato-
rias reportadas principalmente han sido el de-
terioro neurolégico luego de la reseccidn, prin-
cipalmente deterioro de la funcién sensitiva,
como fue reportado en la seria de Safaee et.al.
donde de 221 tumores operados de la vaina ner-
viosa, se reportaron 70 complicaciones (32%),
dentro de ellas nuevos sintomas sensitivos o
deterioro de los mismos (la mds comun, 15%),
nuevos o deterioro de déficit motores previo,
fistula de liquido cefalorraquideo, meningoce-
les, infeccidn del sitio quirdrgico, deformidad
espinal, entre otros menos comunes®.

El uso de técnica microquirurgica refinada au-
nado al monitoreo neurofisioldgico intraope-
ratorio, potenciales evocados motores y sensi-
tivos, asi como electromiografia del esfinter se
consideran indispensables en el caso de cirugia
para tumores medulares o de cauda equina, y
deben ser usados sistematicamente, ya que in-
crementan la tasa de reseccioén total al mismo
tiempo preservando la funciéon neurolégica’.
Existe evidencia contundente que el uso de
monitoreo neurofisiologico intraoperatorio es
una herramienta para identificar y preservar la
funcion neurologica en pacientes sometidos a
cirugia espinal compleja’®, principalmente en
el caso de cirugia tumores medulares y espina-
les, que permite realizar resecciones amplias y
seguras preservando la funcidén neurologica del
paciente, y permitiendo identificar en tiempo
real eventos adversos trans-operatorias que se
traducirian en deficit neuroldgicos'*?, por lo
gue es una herramienta para predecir resulta-
dos neuroldgicos post operatorios y existe un
amplio consenso en su utilizacién en cirugia
neuro-oncoldgica espinal'®12,

Asi mismo esta herramienta debe ser utilizada
desde el posicionamiento del paciente hasta el
cierre final de la herida operatoria, ya que even-
tos adversos neurofisiologicos pueden suceder
en cada una de las etapas de la cirugia. Foster
et.al.’?, reporto 23% de alteraciones neurofisio-
logicas transoperatorias en 203 casos de pacien-
tes operados de tumores espinales, siendo que
14% de estas alteraciones sucedieron durante la
reseccion del tumor, 2.5% en el momento de la
laminotomia, 3.5% al momento de la abertura
dural; 2.5% al momento del cierre dural; y 0.5%
al realizarse una Laminoplastia.

CONCLUSIONES

Dada la complejidad de los tumores medulares
y espinales primarios, el monitoreo Neurofisio-
I6gico intraoperatorio es una herramienta indis-
pensable que permite realizar resecciones segu-
ras, previene lesiones neurologicas irreversibles
en tiempo real, asi como ayuda a preservar la
funcién neurologica medular y de raices nervio-
sas durante este tipo de cirugias. Reportamos el
primer caso de cirugia neuroldgica y especifica-
mente de tumores medulares en Guatemala en
la cual se utilizo esta herramienta. Siendo pio-
neros en la utilizacion del monitoreo neurofisio-
I6gico para cirugia espinal en Guatemala.
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RESUMEN

Introduccidn. Las lesiones del aparato tendinoso extensor contrario a la creencia comun suelen ser mas dificiles de tratar que las de los tendones
flexores. Es necesario un conocimiento profundo de las complejas interacciones entre los tendones extensores largos y los musculos intrinsicos de
la mano para lograr buenos resultados postoperatorios. El aparato extensor consta de estructuras delgadas superficiales que estan muy cerca de los
huesos subyacentes, lo que hace propensas a desarrollar adherencias severas. Las lesiones se clasifican en nueve zonas anatdmicas, las estrategias de
tratatmiento varian considerablemente segun la ubicacion de la lesidn, desde la ferulizacidn hasta el injerto de tenddn. Las variaciones minimas en
la longitud del tendén pueden provocar una alteracion considerable del rango de movimiento y al igual que en las lesiones de los tendones flexores,
el cuidado postoperatorios es parte fundamental. Métodos. Se presenta el caso de un paciente masculino de 66 afios, sin antecedentes importantes,
referido de Hospital Departamental con antecedente de herida cortocontundente en antebrazo derecho y con alteracion severa en el movimiento de la
mano. No presenta lesiones o fracturas dseas por lo que es llevado a sala de operaciones para exploracion en zona VIl y VIII evidenciando tenosecciéon
de los tendones extensores del segundo y tercer dedo, tenodesis en la unidn del extensor del tercero al segundo y laceraciones que afectan el vientre
muscular. Resultados. Se realiza la reconstruccién mediante transferencia de extensores largos de los dedos del pie. Conclusion. Las lesiones abiertas
deben explorarse quirurgicamente para identificar la extension de la lesidn y prevenir rupturas secundarias. Las lesiones proximales a la zona VI deben
tratarse en el quiréfano.

Palabras clave: Lesion tendones extensores. Transferencia de tenddn. Reconstruccién tendinosa

ABSTRACT

Right Hand Extensor Tendon Injury with Reconstruction by Transfer of Long
Extensor Grafts of the Toes. Case Report

Introduction. Contrary to common belief, injuries to the extensor tendon apparatus are often more difficult to treat than those to the flexor tendons. A
thorough understanding of the complex interactions between the long extensor tendons and the intrinsic muscles of the hand is necessary to achieve
good postoperative results. The extensor apparatus consists of thin superficial structures that are very close to the underlying bones, making them prone
to developing severe adhesions. Injuries are classified into nine anatomical zones, treatment strategies vary considerably depending on the location of
the injury, from splinting to tendon grafting. Minimal variations in the length of the tendon can cause a considerable alteration in the range of motion
and, as in flexor tendon injuries, postoperative care is a fundamental part. Method. We present the case of a 66-year-old male patient, with no significant
history, referred to the Departmental Hospital with a history of a blunt-force injury to the right forearm and with severe alteration in hand movement. He
did not present injuries or bone fractures, so he was taken to the operating room for exploration in zone VIl and VIlI, showing tenosection of the extensor
tendons of the second and third fingers, tenodesis at the junction of the extensor of the third to the second, and lacerations that affect the muscle belly.
Results. Reconstruction is performed by transfer of long extensors of the toes. Conclusion. Open lesions should be surgically explored to identify the
extent of the lesion and prevent secondary ruptures. Lesions proximal to area VI should be treated in the operating room.

KEY WORDS: Extensor tendon injury. tendon transfer. tendon reconstruction

INTRODUCCION El aparato extensor es un sistema de enlace

creado por un sistema extrinseco inervado por

La anatomia y funcidon del mecanismo extensor
de la mano es mas compleja que la de los flexo-
res. Es necesario un conocimiento profundo de
las complejas interacciones entre los tendones
extensores largos y los musculos intrinsecos de
la mano para lograr buenos resultados postope-
ratorios®.

el nervio radial y un sistema intrinseco inervado
por el nervio cubital y el nervio mediano. Estos
componentes interconectados pueden com-
pensar ciertos déficits en la funcidon23,

Los pacientes con lesiones del tenddn extensor
presentan laceraciones evidentes sobre el ten-



dén afectado o dolor palpable en la regién de
una lesion cerrada. La posicion de reposo de la
mano mostrara el dedo afectado en extension
secundaria a la pérdida del extensor de contra-
peso.

El paciente tampoco podra extender activa-
mente el dedo afectado mientras la palma de
la mano este boca abajo sobre una superficie
plana, prueba de la sobremesa®.

Las zonas de los tendones extensores son una
herramienta Util para describir el nivel de la le-
sién, también se correlaciona con el pronéstico
funcional.

Para facilitar la referencia, las zonas impares es-
tan ubicadas sobre las articulaciones y las zonas
pares estan ubicadas sobre el hueso®. Las lesio-
nes se clasifican en nueve zonas anatémicas, las
estrategias de tratamiento varian considerable-
mente segun la ubicacién de la lesién, desde
la ferulizacién hasta el injerto de tenddn. Las
variaciones minimas en la longitud del tenddn
pueden provocar una alteracién considerable
del rango de movimiento y al igual que en las
lesiones de los tendones flexores, el cuidado
postoperatorio es parte fundamental®3.

Las lesiones de la zona VIl en la mayoria de los
casos, se requiere la liberacién parcial del reti-
naculo para obtener exposicidn de los tendones
lacerados, que tienden a retraerse significati-
vamente. Las lesiones en la zona VIl se puede
presentar con multiples lesiones de tendones
en esta area, lo que podria dificultar la identifi-
cacion de tendones individuales>®’. También se
pueden encontrar dificultades adicionales con
lesiones en la unién musculotendinosa porque
los tabiques fibrosos se retraen en la sustancia
de los musculos?. En el antebrazo proximal los
tendones del extensor comun de los dedos sur-
gen de un vientre muscular comuin y no permite
la extension independiente del tercer y cuarto

TABILA 1. Zonas extensoras del miembro
superior?,

No Pulgar

(Non-Thumb) Pulgar (Thumb)

T1: sobre la union
interfalangica

Zona 1: Sobre la unién
interfalangica flexible

T2: Sobre la Falange
proximal

Zona 2: Sobre la falange
media

Zona 3: Sobre la
articulacion interfalangica
proximal

T3: sobre la articulacién
metacarpofalangica

Zona 4: Sobre la falange . q
proximal T4: Sobre el metacarpiano
Zona 5: sobre
la articulacién
metacarpofalangica

T5: sobre el carpo

Zona 6: sobre los
metacarpianos

Zona 7: Sobre el carpo

Zona 8: sobre el antebrazo
distal

Zona 9: Sobre el
antebrazo proximal

dedo. Las excepciones son los dedos segundo

y quinto que tienen sus respectivos extensores
13,4

Se ha encontrado que el movimiento controla-
do temprano con una férula extensora dindmi-
ca disminuye las adherencias y las contracturas
subsiguientes, especialmente con las lesiones
mas proximales®®,

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 66 anos, referido a la
Consulta Externa de Cirugia Plastica del Hospi-
tal Roosevelt, Guatemala, con antecedente de
herida corto contunde en antebrazo derecho
gue se presenta con alteracién severa de la mo-



Figura 3. Transoperatorio, tenoseccién de los tendones
extensores del segundo y tercer dedo de la mano de-
recha.
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Figura 4. Toma de injerto extensores largos del pie iz-
quierdo de 8.5cm

vilidad de la mano de 3 meses de evolucion. Sin antece-
dentes de importancia. Al examen fisico paciente presenta
dificultad al movimiento de la mano, siendo el segundo,
tercer y cuarto dedo los mas afectados durante la exten-
sién, ademas de presentar dolor crénico y movimiento li-
mitado al extender la mufneca. (Figuraly 2)

Luego de descartar lesiones o fracturas dseas paciente es
llevado a sala de operaciones para exploracién en zona VII
y VIl de la mano evidenciando tenoseccién de los tendo-
nes extensores del segundo y tercer dedo, ademas se abre
retindculo de los extensores y se aprecia la retraccion de
los tendones, tenodesis en la unién del tendén extensor
del tercero al segundo y laceraciones que afectan el vien-
tre muscular. (Figura 3)

Se decide realizar la reconstruccién mediante transferen-
cia de extensores largos de los dedos del pie realizando
incisiones sobre el segundo y cuarto dedo del pie izquier-
do, obteniendo tendones de 8 cm y 6 cm. Se realiza sutura
de los extensores largos de los dedos; el segundo con el
del primer dedo y el cuarto con el tercero respectivamente
con puntos Kessler modificados. (Figura 4)
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Figura 5. Transferencia de tendones

Ll

Figura 6. Transferencia y sutura de tendones extensores del segundo y
tercer dedo, de 5y 8 cm respectivamente.

Luego de realizar la transferencia de tendones
se procede a suturar con Prolene 3-0 con pun-
tos Kessler modificados ademas se realiza repa-
racion del vientre muscular. (Figura 5y 6)

En el postoperatorio se inmoviliza la extremidad
en la cara palmar restringiendo movilizacion del
codo durante cuatro semanas. El codo se coloca
en extension de 90 grados y la mufieca en ex-
tension de 45 grados. Ademas las articulaciones
metacarpofalangicas en extension de 15 grados
y las articulaciones interfaldngicas en extensién
completa. En el seguimiento cursa con adecua-
da evolucién y luego de 4 semanas inicia con
movimientos pasivos y posteriormente con te-
rapia fisica.

DISCUSION

La comprensiéon profunda de la anatomia es
crucial para el tratamiento exitoso de las lesio-
nes del tenddn extensor. Las variaciones mini-
mas en la longitud del tendén pueden provocar
una alteracién considerable del rango de mo-
vimiento y al igual que en las lesiones de los
tendones flexores, el cuidado postoperatorio
es parte fundamental. Como regla general las
lesiones abiertas deben explorarse quirdrgica-
mente para identificar la extensidon de la lesion
y prevenir rupturas secundarias’?.

Las lesiones complejas en el dorso de la mano
pueden afectar la piel, los tendones y los hue-
sos. El desbridamiento adecuado es de suma
importancia. Antes de reconstruir los tendones
se deben estabilizar las fracturas y se debe pro-
porcionar una cobertura estable de tejido blan-
do?*.

Se debe considerar el injerto primario de ten-
don o la insercion de una barra de Hunter ante
la pérdida de tenddn pero debe estar disponible
un musculo de cobertura de tejido blando®.



Se ha encontrado que el movimiento controla-
do temprano con una férula extensora dinami-
ca disminuye las adherencias y las contracturas
subsiguientes, especialmente con las lesiones
mas proximales?>.

CONCLUSION

Una historia clinica detallada, asi como un exa-
men fisico completo son necesarios para un
adecuado diagndstico, esto ultimo es el punto
de partida para el tratamiento de las lesiones
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RESUMEN

Presentacion del caso. Paciente femenino de 24 afios, con cuadro de obstruccidn nasal unilateral de un afio de evolucidn, de forma progresiva, asociado
a cefalea y cambios en la calidad de la voz. Cuadro que progresé hasta obstruir fosa nasal contralateral y no tolerar el dectbito supino. Se evidencid en
fosa nasal derecha lesion polipoide grisacea en meato medio con ocupacion de coanas y nasofaringe. Es llevada a sala de operaciones con impresion
clinica y radiolégica de pélipo antrocoanal. Se aborda de forma endoscépica, realizando diseccién con extraccion de la parte fibrosa por via oral, poste-
riormente se aborda mediante antrostomia meatal la parte quistica del pdlipo en la pared posterior maxilar, completando la reseccién. Conclusiones.
Existe el abordaje abierto, endoscépico y combinado para la resecciéon de estas lesiones, siendo lo primordial identificar adecuadamente el origen del
polipo para reducir el riesgo de recurrencia. Este caso representa el abordaje endoscépico como una terapia reproducible en nuestro medio con resul-
tados satisfactorios.

Palabras clave: Obstruccidn nasal, pdlipo retrocoanal.

ABSTRACT
Endoscopic Resection of Antrochoanal Polyp. Case Report

Presentation of the case. A 24-year-old female patient with unilateral nasal obstruction of one year of progressive evolution, associated with headache
and changes in voice quality. Picture that progressed to obstruct contralateral nostril and not tolerate supine position. It was evidenced in the right
nostril grayish polypoid lesion in the middle meatus with occupation of choanas and nasopharynx. She was taken to the operating room with clinical and
radiological impression of anthrochoanal polyp. It is approached endoscopically, performing dissection with extraction of the fibrous part orally, then
the cystic part of the polyp in the posterior maxillary wall is approached by meatal antrostomy, completing the resection. Conclusions. There is an open,
endoscopic and combined approach for the resection of these lesions, being the main thing to properly identify the origin of the polyp to reduce the risk
of recurrence. This case represents the endoscopic approach as a reproducible therapy in our environment with satisfactory results.

Keywords: Nasal obstruction, retrochoanal polyp

INTRODUCCION

Los pdlipos son manifestaciones edematosas
0 quisticas que comprometen una estructura
de la cavidad nasal o seno paranasal (SPN). El
prototipo o variedad mas frecuente es el pdlipo
antrocoanal (PAC), el cual es una formacion uni-
ca, con base de implantacidn en el seno maxilar,
generalmente en la pared lateral del mismo cer-
ca del ostium, representando del 4 al 6% de los
pdlipos nasales, mayormente en adolescentes y
adultos jovenes. Los pdlipos que surgen del an-
tro maxilar han sido muy bien descritos desde
inicios del siglo veinte, representando lesiones
benignas unilaterales con componentes antral
y coanal, inclusive mas alla de la nasofaringe®?.

Otros tipos de presentacion del pdlipo solitario
son: el esfenocoanal, el etmoidocoanal y el sep-
tocoanal.

El tratamiento de eleccidn es la remocién com-
pleta del pdlipo, tanto de la parte coanal como
de la parte antral, donde se encuentra su ori-
gen. El método tradicional de remocion del pé-
lipo sin revision del seno siempre resulta en re-
cidiva; la mejor técnica es aquella en la que se
realiza una inspeccién detallada de las paredes
del antro maxilar para garantizar la remocion
completa de la enfermedad®*.



PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 24 afos, quien consultd
por obstruccién nasal de un afio de evolucion.
Refiere que inicid con obstruccidon nasal de
predominio derecho hace un afio, la cual fue
progresiva, con cambios en la voz, e incluso di-
ficultando dormir en decubito supino. Asocio
también cefalea centro facial y rinorrea hialina.
Decide consultar a facultativo, quien da trata-
miento médico para rinitis, con lo cual no tuvo
mejoria. Cuadro persiste hasta obstruir fosa
contralateral, teniendo que respirar por la boca.
Nuevamente consulta a médico quien refiere a
unidad de Otorrinolaringologia por evidenciar
masa en fosa nasal derecha.

HALLAZGOS CLINICOS

Al examen fisico, paciente se presenta con voz
nasal, a la rinoscopia se observa lesion grisacea
de aspecto polipoide en fosa nasal derecha,
edematosa, asociado a rinorrea hialina, que
obstruye completamente la luz. del lado izquier-
do se observa lesion de LAS mismas caracteristi-
cas en coana al realizar endoscopia nasal (Figura
1). Presenta retraccion timpanica grado Il dere-
cha asociada, sin otro hallazgo relevante.

Figura 1. Rinoscopia derecha.

EVALUACION DIAGNOSTICA

Se solicita tomografia nasal y senos paranasales,
donde se evidencia lesién hipodensa en seno
maxilar derecho que se extiende hacia meato
medio y nasofaringe, sin erosidon ésea ni remo-
delamiento de estructuras éseas (Figura 2).

INTERVENCION TERAPEUTICA

Es llevada a sala de operaciones con impresién
clinica y radioldgica de pdlipo antrocoanal, para
un abordaje endoscépico nasal. Durante la ci-

Figura 2. Tomografia nasal. Corte coronal (A), Corte axial (B).
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Figura 3. Diseccion de parte fibrética de pdlipo(A). Extraccidn oral de pieza(B).

rugia se decide realizar la diseccidon de forma
anterdgrada, de manera que la extraccion de la
pieza se pueda realizar por via oral (Figura 3).

Posteriormente, se identifica la zona de origen
en seno makxilar en la pared posterior y se ex-
trae porcidon quistica, completando asi la resec-
cion de ambas partes que componen el pdlipo
antrocoanal. Se realiza hemostasia y finaliza el
procedimiento.

RESULTADOS

Paciente cursa con buena evolucién posopera-
toria y es dada de alta al segundo dia posope-
ratorio. Informe patoldgico reporta inflamacion
cronica sin metaplasia, en concordancia a im-
presion clinica. Paciente continla en vigilancia
con evaluaciones endoscopicas periddicas por
Consulta Externa, estando a su séptimo mes po-
soperatorios sin evidencia de recidivas.

Figura 4. Identificacion de origen de pdlipo en pared posterior de seno maxilar derecho (A). Vista final de procedimiento (B).



DISCUSION

La primera descripcién publicada conocida de
polipos que surgen del antro maxilar fue en
1961, por el anatomista holandés Fredyk Ru-
ysch, en 1753 Palfyn describié un pélipo de dos
sacos del seno maxilar, luego en 1891, Zucker-
land describid un caso de un pdélipo solitario
derivado del seno maxilar. En 1906, el profesor
Gustav Killian fue el primero en utilizar el tér-
mino pélipo antrocoanal (ACP), describiéndolo
como un pélipo unilateral, masa solitaria en for-
ma de pera con un tallo quistico, que se diferen-
cia de los pélipos regulares en la formacion de
un saco, la mitad en el antro maxilar y la otra
mitad en la nariz y la nasofaringe, esta defini-
cion todavia se usa y se le da al PAC el epdnimo
de “Killian Polyp”?.

Los pdlipos son manifestaciones edematosas
0 quisticas que comprometen una estructura
de la cavidad nasal o seno paranasal (SPN). El
prototipo o variedad mas frecuente es el pdlipo
antrocoanal (PAC), el cual es una formacion uni-
ca, con base de implantacién en el seno maxilar,
generalmente en la pared lateral del mismo cer-
ca del ostium, representando del 4 al 6% de los
polipos nasales, mayormente en adolescentes
y adultos jovenes. Esta patologia debe sospe-
charse en toda obstruccion nasal unilateral pro-
gresiva y hacerse el diagndstico diferencial con
otras formaciones tumorales, como el papiloma
invertido, los tumores malignos, los meningoce-
les o los meningoencefaloceles en los nifios?.

El tratamiento de eleccion es la remocion com-
pleta del pdlipo, tanto de la parte coanal como
de la antral. El método tradicional de remocion
del pdlipo sin revisién del seno siempre resul-
ta en recidiva; la mejor técnica es aquella en la
que se realiza una inspeccién detallada de las
paredes del antro maxilar para garantizar la re-
mocion completa de la enfermedad®*.

Gutiérrez y cols reportd tres casos de podlipos
antrocoanales unilaterales en pacientes mas-
culinos en edad pediatrica tratados mediante
cirugia endoscépica, en quienes se realizd exé-
resis del pdlipo intranasal, antrostomia meatal,
uncinectomia con microdebridacion, explora-
cion del seno maxilar y debridacién del tejido
polipoideo de la porcidon antral. La evolucion fue
satisfactoria en dos casos; sin embargo, en un
caso, durante el seguimiento se encontré reci-
diva antes del afio; fue tratado con revisidon con
fibroscopio flexible y debridacion de la lesién en
la pared lateral del seno makxilar, sin recurren-
cia. Por lo tanto, concluyen, en que Considera-
mos que con apoyo de los diversos endoscopios
y del fibroscopio flexible, el abordaje del seno
puede realizarse desde la porcién antral con re-
sultados satisfactorios, sin necesidad de realizar
un abordaje transcanino®. En un estudio similar
en poblacién pediatrica, Galluzi y cols, indican
gue las recurrencias de ACP en nifios aln son
altas. La cirugia endoscdpica de senos para-
nasales se considera la primera opcién para el
tratamiento primario, mientras que el abordaje
externo puede ser una opcién valida en caso de
recurrencia. Concluyen que el abordaje combi-
nado podria reducir las tasas de recurrencia en
pacientes seleccionados que no pueden mane-
jarse completamente con endoscopia®.

En la poblacién adulta, Eski y cols, reportaron
una serie de casos con pacientes que se divi-
dieron en dos grupos segun la modalidad de
tratamiento: el grupo 1 incluyd a 26 pacientes
gue se sometieron a cirugia endoscépica de los
senos paranasales solay el grupo 2 incluyd a 15
pacientes que se sometieron a cirugia endoscé-
pica de los senos paranasales en combinacion
con el procedimiento de Caldwell Luc. No hubo
diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos en términos de recurrencia y tasa de
complicaciones (p>0,05). El estudio concluye
que el abordaje actual para el tratamiento de



los pdlipos antrocoanales es la cirugia endoscé-
pica de los senos paranasales. Sin embargo, se
deben realizar abordajes combinados para evi-
tar recurrencias, a menos que sea posible la ex-
tirpacién completa de la parte antral del pdlipo
antrocoanal mediante reseccién endoscdpica.
La seleccidn de las técnicas combinadas depen-
de de la familiaridad del cirujano con el proce-
dimiento y si el paciente es un caso pediatrico.
El abordaje combinado con Caldwell Luc es un
procedimiento seguro en adultos®.

Autores como Al y cols, reporta un total de 49
pacientes intervenidos de polipectomia endos-
copica con antrostomia meatal mediay el 18,4%
presentd recidiva. Los 33 pacientes restantes se
sometieron a polipectomia endoscdpica con
antrostomia meatal media combinada y acce-
so a través del meato inferior con una tasa de
recurrencia del 3%. La diferencia entre los dos
grupos fue estadisticamente significativa (p =
0,0441). La estrategia de los autores, es decir,
combinar la antrostomia medial con un peque-
Nno acceso al meato inferior, se asocié con una
menor tasa de recurrencia y sin aumento de la
morbilidad a corto o largo plazo’. Sin embargo,
Zhen y cols, también hace notar que los abor-
dajes endoscépicos de antrostomia del meato
medio y antrostomia del meato inferior combi-
nados con antrostomia del meato medio endos-
cOpica podrian garantizar un buen prondstico.
Y, si el quiste se encuentra en la pared anterior
del seno maxilar, el abordaje de la maxilectomia
medial endoscdpica puede obtener una mejor
vision y extirpar completamente las lesiones®.

Finalmente, en una serie de 25 casos, Ham-
mouda y cols, trataron a todos los pacientes
guirdrgicamente con antrostomia meatal media
endoscdpica bajo anestesia general. La recu-
rrencia ocurrié en 3 casos (12%), en estos tres
casos recurrentes, el sitio de unién originada en
la pared lateral. El abordaje endoscépico fue el

tratamiento de primera eleccién para APC en
la presente serie. Un enfoque en la deteccion
del origen exacto del pdlipo y la reseccién del
periostio en el punto de insercion se considera
clave para prevenir la recurrencia®.

También se ha sugerido el uso de mitomicina
tépica para evitar la recurrencia en el sitio de
origen del PAC y con antrostomia meatal con
buenos resultados y sin recurrencia reportada®®.

Segun la revision realizada por Islas y cols, el se-
guimiento sugerido para pacientes con ACP es
de 2 afos para detectar el 95% de la recurren-
cia. Se sugiere una endoscopia nasal de rutina
en el consultorio, como en cualquier FESS, para
prevenir y tratar las sinequias y minimizar las
complicaciones. Se han informado recurrencias
desde los 6 meses hasta los 3 aflos después de
la cirugia, con informes de una mayor recurren-
cia en el grupo de edad pedidtrica en compara-
cién con el grupo de adultos®.

CONCLUSION

El PAC representa un tumor benigno nasal,
generalmente unilateral que afecta principal-
mente a la poblacidn pediatrica y joven, con un
cuadro de obstruccién nasal progresiva. El trata-
miento quirdrgico representa el tratamiento de
eleccién una vez se ha confirmado el diagnds-
tico clinico y radioldgico. Existen abordajes tra-
dicionales que incluye el abordaje transcanino
Caldwell Luk, mini Caldwell Luk, el combinado,
gue incluye, ademas, el abordaje endoscépico
nasal. Este ultimo, ha demostrado tener buenos
resultados, sin embargo, también reporta tasas
de recurrencia mayores, aunque no significa-
tivas. Este reporte de caso, con la limitante de
un seguimiento relativamente corto, demuestra
que, si se logra identificar el sitio de origen del
pdlipo, con las distintas angulaciones endoscé-
picas, y lograr la reseccion endoscdpica comple-
ta, es una herramienta que debe considerarse



en nuestro medio. Asimismo, debe individua-
lizarse los casos, y seleccionar aquellos en los
que el abordaje combinado permita lograr estos
objetivos.
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Resolucion de Quiste Aracnoideo Intraventricular por
Neuroendoscopia
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RESUMEN

Introduccién. Los quistes aracnoideos son colecciones intraaracnoideas de liquido cefalorraquideo, representan aproximadamente el 1% de los tu-
mores intracraneales, tienen una incidencia de 1.1 a 1.7%. Presentacidon del caso. Se presenta el caso de un paciente masculino de 8 afios de edad
con antecedente de colocacion de sistema de derivacion ventriculoperitoneal a los 13 dias de vida por hidrocefalia no comunicante. A los 7 afios y 9
meses presenta area fluctuante subgaleal parieto occipital posterior derecha sugestiva de fistula ventriculo subgaleal, se realiza tomografia cerebral
evidenciando lesidn quistica hipodensa en cuerno anterior de ventriculo lateral derecho con borramiento de surcos cerebrales. Resultados. Se realiza
neuroendoscopia rigida, realizando fenestracién de membrana aracnoidea, acueductoplastia y tercer ventriculostomia.

ABSTRACT
Resolution of Intraventricular Arachnoid Cyst by Neuroendoscopy

Introduction. Arachnoid cysts are intraarachnoid collections of cerebrospinal fluid, account for approximately 1% of intracranial tumors, have an inci-
dence of 1.1 to 1.7%. Presentation of the case. We present the case of an 8-year-old male patient with a history of placement of ventriculoperitoneal
shunt system at 13 days of age due to noncommunicating hydrocephalus. At 7 years and 9 months presents fluctuating area subgaleal parieto posterior
occipital right suggestive of subgaleal ventricle fistula, brain tomography was performed evidencing hypodense cystic lesion in anterior horn of right
lateral ventricle with effacement of cerebral grooves. Results. Rigid neuroendoscopy was performed, performing arachnoid membrane fenestration,
aqueductoplasty and third ventriculostomy.

INTRODUCCION los mismos, la neuro endoscopia se ha preferido
por ser menos invasiva, disminuir complicacio-
nes y tiempo de hospitalizacidn. Sin embargo,
esto puede ser complicado ya que la neuroen-
doscopia es un tratamiento relativamente re-
ciente en paises en vias de desarrollo y se debe

contar con personal entrenado para la utiliza-

Los quistes aracnoideos son colecciones intraa-
racnoideas de liquido cefalorraquideo, repre-
sentan aproximadamente el 1% de los tumores
intracraneales, tienen una incidencia de 1.1 a
1.7%. y su ubicacién mas frecuente es periférica

a la cisura Silviana y en el angulo ponto cere-
beloso, la localizacion intraventricular es muy
rara. El acueducto de Silvio normalmente tiene
11 milimetros de largo y 0.9 milimetros de dia-
metro. La estenosis del mismo es una estrechez
gue produce una obstruccion en la circulacion
del liquido cefalorraquideo entre el tercero y
cuarto ventriculo. Las causas mas frecuentes
son anomalias del desarrollo, inflamatorias, tu-
morales, etc.

El tratamiento quirdrgico abierto ha sido descri-
to en el tratamiento de los quistes aracnoides,
sin embargo, dependiendo de la ubicacion de

cion de la misma.
MATERIALES Y METODOS

Se presenta el caso con imagenes radioldgicas y
transoperatorias, utilizando un neuroendosco-
pio rigido.

RESULTADOS

Se realizé una comunicacion del quiste con el
tercer ventriculo, resolviendo el cuadro y obte-
niendo resultados favorables con el paciente.
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Figura 1y 2. Tomografia con corte axial y coronal donde se evidencia el quiste intraventricular, ademas se logra ver la valvula de derivacién ventriculo-
peritoneal por fuera del mismo.

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 8 anos de edad, antecedente de colo-
cacién de sistema de derivacién ventriculoperitoneal a los 13
dias de vida por hidrocefalia no comunicante. A los 7 afios y
9 meses presenta area fluctuante subgaleal parieto-occipital
posterior derecha sugestiva de fistula ventriculo subgaleal, se
realiza tomografia cerebral evidenciando lesidén quistica hipo-
densa en cuerno anterior de ventriculo lateral derecho con
borramiento de surcos cerebrales, por lo que se programa
neuroendoscopia.

i X 3 Figura 3. Foto panordmica del quiste
Hallazgos: quiste aracnoideo, pared laxa que ocluye parcial-

mente el agujero de Monro, ademas se evidencia acueducto
de Silvio ocluido por membrana aracnoidea y estrechez del
80%.

Procedimiento: neuroendoscopia rigida con fenestracién de
membrana aracnoidea, acueductoplastia, fenestracién de
quiste aracnoideo con comunicacién hacia el cuerno anterior
del ventriculo lateral y tercer ventriculo, tercer ventriculosto-
mia.

Paciente con adecuada evolucién postoperatoria, con resolu-
cion de area fluctuante en cabeza.

Figura 4. Fenestracion del quiste



Figura 5. Quiste ya fenestrado y comunicado al agujero de Figura 6. Acueducto de Silvio no fenestrado
Monro

DISCUSION

Con el advenimiento de la neuroendoscopia, muchos
pacientes se han beneficiado de tratamientos menos
invasivos con adecuados resultados, en el caso presen-
tado la ubicacién del quiste hacia factible la resolucion
del mismo comunicandolo con el tercer ventriculo, lo
cual se realizé exitosamente con un neuro endoscopio
rigido, ademas se realizd acueductoplastia y tercer ven-
triculostomia con el mismo instrumento. Realizando asi
un procedimiento menos invasivo y una recuperacion
mas rapida por lo que en la medida de lo posible, de-
bera seguirse practicando este método terapéutico en  Figura 7. Acueducto de Silvio fenestrado
pacientes de este tipo y en otras patologias.

CONCLUSIONES

Aunque su incidencia es baja, cuando se detecten quis-
tes aracnoideos, se debe valorar la resolucién a través
de neuroendoscopia , ya que resulta ser un método
menos invasivo y con adecuados resultados cuando se
cuente con personal entrenado y calificado

Figura 8. Tomografia post operatoria, corte sagital, eviden-
ciando tercer ventriculostomia, quiste comunicado al tercer
ventriculo y acueducto de Silvio permeable.
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RESUMEN

Sin el minimo afan de ser exhaustivo y plenamente consciente de que es facil encontrar muchas publicaciones mas completas que la presente (algunas
de las cuales se encuentran entre las obras de referencia), mas bien intenté crear una sinopsis, un resumen acompafiado de una serie de ilustraciones
para que la comunidad quirdrgica pueda en cuestion de muy pocos minutos dar un repaso del devenir histérico de la Cirugia. José Ortega y Gasset un
dia dijo: “el progreso no consiste en aniquilar hoy el ayer sino al revés, en conservar aquella esencia del ayer que tuvo la virtud de crear ese hoy mejor”
y yo creo que parte de la educacion en Cirugia es conocer el camino de esencias del ayer que nos han llevado a nuestro hoy quirurgico. Y en ese mismo
orden de ideas y con el mismo propdsito esta sinopsis inicia con un analisis etimoldgico de esa bella palabra con que se nombra a la ciencia a la que
hemos entregado nuestras vidas: la Cirugia.

ABSTRACT
IMlustrated Synopsis Of The History Of Surgery From Prehistory To The XIX Century

Without the desire to be exhaustive and fully aware that it is easy to find many publications more complete than the present one (some of which are
among the reference works), | tried to create a synopsis, a summary accompanied by some illustrations so that the surgical community can in a matter
of a few minutes review the historical evolution of Surgery. José Ortega y Gasset once said: "progress does not consist in annihilating yesterday today but
the other way around, in preserving that essence of yesterday that had the virtue of creating that better today" and | believe that part of the education
in Surgery is to know the path of essences of yesterday that have led us to our surgical today. And in that same order of ideas and with the same purpose
this synopsis begins with an etymological analysis of that beautiful word with which the science to which we have given our lives is named: Surgery.

Rembrandt. Leccién de anatomia del Dr. Tulp



ETIMOLOGIA

La palabra Cirugia proviene del latin
chirurgia, y este del gr. xelpoupyia
cheirourgia formada de los vocablos
griegos xeip (latinizado kheir, plural
kheiras, adaptado al inglés chyrus)
que significa mano y €pyov (latini-
zado érgon) que deriva del indoeu-
ropeo werg que significa trabajo. Es
decir que la palabra Cirugia significa
trabajo que se realiza con las manos
y los cirujanos los que trabajamos
la Medicina con las manos. De es-
tas mismas raices derivan otras pa-
labras relacionadas con la Medicina
como quiralancia o sea la propiedad
de las moléculas de girar ya sea a la
derecha o la izquierda (como las ma-
nos) y que ha permitido para ciertos
medicamentos aislar una de éstas
y lograr asi efectos mas especificos
y con menos efectos secundarios.
Para los cirujanos tal vez el ejemplo
mas conocido es el dexketoprofeno
(la molécula dextro, que gira hacia
la derecha del ketoprofeno). De esta
raiz también deriva otra palabra re-
lacionada, aunque de manera mas
bien antagdnica, con la Medicina
que es la quiropraxia, una forma de
medicina alternativa que consiste en
intentar corregir, con las manos, cier-
tas desviaciones dseas en especial de
la columna vertebral. Otra palabra es
ergonomia que se refiere a la técnica
de creacidon de herramientas, mue-
bles y articulos de trabajo con dise-
fos que disminuyan la posibilidad de
lesiones de tipo laboral. Y en cuanto
al indoeuropeo werg tiene derivacio-
nes directas al aleman Werk y al in-
glés work.

PREHISTORIA

La evidencia mas antigua de un procedimiento quirurgico
fue publicada recién el afio pasado (2022) por un grupo de
arqueologos liderados por Tim Ryan Maloney en un esque-
leto de un individuo joven hallado en la regién de Kaliman-
tan del este en el Borneo Indonésico en el que se eviden-
cio la amputacion del tercio distal de la pierna izquierda
hace 31,000 afios. Suponen que el procedimiento se rea-
lizd siendo el individuo aun nifio y que por el crecimiento
hallado en el mufidn vivid aun por 6-9 afios hasta que fue
sepultado intencionalmente en la cueva Liang Tebo.

Hallazgos arqueoldégicos soviéticos de la ribera del rio Dnie-
per (hoy Ucrania) en la década de los sesenta demostraron
la existencia de trépanos en craneos datados en el Mesoli-
tico lo que dejaria la fecha en torno al ano 12.000 AC.



Las evidencias que apoyan la teoria de la su-
pervivencia de muchos de estos individuos tre-
panados incluyen la formacion de nuevo tejido
0seo o callos 6seos alrededor del orificio del
trépano. En algunos estudios las tasas de super-
vivencia superan el 50%.

MESOPOTAMIA

El nombre del primer cirujano conocido es Ur-
lugaledin, del 4000 a. C., cuyo sello personal
muestra dos cuchillos rodeados de plantas me-
dicinales. Este sello se encuentra en el museo
del Louvre de Paris.

En la biblioteca de Assurbanipal en Ninive se
hallaban textos de Medicina que se dividian en
tres grupos: bultitu (terapia), shipir bel imti (ci-
rugia) y urti mashmashshe (érdenesy conjuros).
Se han encontrado instrumentos de bronce y
obsidiana de elegante factura: bisturies, sie-
rras, trépanos, asi como marcas inconfundibles
de cirugias cerebrales, un texto sobre la extir-

pacién quirdrgica de una sombra que cubria el
ojo (probablemente una catarata) y otro que
recomienda un instrumento cortante para “si la
enfermedad ha alcanzado el interior del hueso,
tendrds que rasparlo y quitarlo”. El cédigo de
Hammurabi (hallado en Susa, hoy Irdn y conser-
vado en el museo del Louvre) ampara bajo su
profusa legislacion la especialidad de la cirugia.
Algunos fragmentos de este cddigo tratan espe-
cificamente sobre intervenciones quirdrgicas

EGIPTO

De la primera época mondrquica (2700 a. C.)
data el primer tratado de cirugia, escrito por
Imhotep, visir del faradn Necherjet Dyeser, sa-
cerdote, astrdnomo, médico y primer arquitec-
to del que se tiene noticia. Tal fue su fama como
sanador que acabd deificado, considerandose el
dios egipcio de la medicina.

Imhotep



HISTORIA CIRUGIA

Grabado representando una circuncision en una tumba de Sagqara
frente a Menfis

Descripcion de instrumental y técnicas quirdrgicas

Frasco de medicinas

Instrumental quirurgico

EGIPTO: EL PAPIRO EDWIN SMITH

El papiro Edwin Smith es un documento, algo
menos conocido, datado en el afno 1600 a. C.
y de tan sélo 5 metros, es un manual de ciru-
gia traumatica de sorprendente calidad para la
época. Como ejemplo, una aproximacion diag-
nostica interesante tras un traumatismo cra-
neoencefalico:

Protesis para primer artejo

“Si visitas a un hombre con una herida profunda
en la cabeza debes palparla, incluso aunque el
enfermo tiemble intensamente. Pidele que le-
vante la cabeza y observa si le duele al abrir la
boca y si el corazdn le late débilmente. Observa
si tiene saliva alrededor de la boca y si gotea o
no, y si sangra por la nariz y los oidos, y si tiene
el cuello rigido, o no puede mover la cabeza a
los lados”.

REV GUATEM CIR VOL 29 (2023
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En el anexo final de este manuscrito se descri-
be con detalle cdmo tratar una dislocacién de
mandibula, y las exhaustivas descripciones ana-
témicas, cuyo posible origen esté en la depura-
da técnica de embalsamamiento.

INDIA
Susruta Samhita

Susruta es el supuesto autor (aunque no se co-
noce nada de este individuo o colectivo) y la
datacion de esta compilacidn es confusa, osci-
lando segun los autores entre el 800 a. C. y el
400 d. C. En este tratado se describen técnicas
quirudrgicas ingeniosas posteriormente reinven-
tadas por la medicina contemporanea: la reduc-
cion de fracturas mediante férulas, sutura de

heridas, fistulas cauterizadas o drenaje de abs-
cesos. Este manual contiene un anexo que lista
y representa graficamente 121 instrumentos
quirurgicos diferentes.

La medicina hindu es la primera en desarrollar
técnicas especificas de cirugia plastica: desde
reparaciones para deformidades del pabellén
auricular tras la perforaciéon para colocar pen-
dientes hasta una elaborada técnica de rinoplas-
tia, presumiblemente desarrollada en ladrones
tras ser aplicada la ley de amputacién de la nariz
prevista para este delito.

También se describen métodos quirdrgicos de
eliminacion de calculos renales, calculos vesica-
les e incluso un método para intervenir las ca-
taratas.

CHINA

En la antigua China se tenian clasificados a los
distintos tipos de médicos, los cuales tenian gra-
dos de artesanos, pero los cirujanos eran consi-
derados en un grado menor, lo cual se refleja en
el proverbio chino “las dolencias externas son
faciles de curar, las enfermedades internas son
dificiles de curar”. La Cirugia General se mantu-
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vo fuera del dominio de la medicina china aca-
démica y los cirujanos se limitaban a operacio-
nes superficiales como perforacién con bisturis
hervidos de forunculos, Ulceras y pequefios tu-
mores.

AMERICA PRECOLOMBINA

Los conocimientos de anatomia (basados en la
experiencia aportada por guerras y sacrificios ri-
tuales) avalan una técnica quirurgica y trauma-
tolégica notablemente avanzada, siendo comun
la utilizacion de férulas y un variado instrumen-
tal quirdrgico. Las herramientas quirdrgicas son
muy variables entre las diferentes tribus ame-
ricanas, desde pequefios punzones de hueso a
auténticos bisturies con mango como los atesti-
guados entre los Karimé, o el tumi, de manufac-
tura Moche y simbolo de la medicina peruana.

Cabe destacar el hallazgo de la primera escuela
de medicina en Monte Alban, préximo a Oaxa-
ca, datada en torno al ano 250 de nuestra era,
donde se han encontrado unos grabados anatoé-
micos entre los que parece encontrase una in-
tervencién de cesdrea, asi como la descripcidn
de diferentes intervenciones menores como
la extraccidon de piezas dentarias, la reduccion
de fracturas o drenaje de abscesos. Existe do-
cumentado en Monte Alban hacia el siglo Il de
nuestra era, los primeros craneos trepanados
con signos de cicatrizacion.

Entre los Aztecas algunos sanadores se podian
especializar en dreas concretas encontrandose
ejemplos en el cddice Magliabecchi de fisiote-
rapeutas, comadronas o «cirujanos», propia-
mente dichos. El traumatdlogo, o “componedor
de huesos” era conocido como Teomiquetzan,
experto sobre todo en heridas y traumatismos
producidos en combate. La Tlamatlquiticitl o
comadrona hacia seguimientos del embarazo,
pero podia realizar embriotomias en caso de
aborto. Es de destacar el uso de oxitdcicos (es-
timulantes de la contraccién uterina) presentes
en la planta de Cihuapatl.

Las amputaciones de miembros no se hacian de
manera terapéutica sino simbolizaban la derro-
ta contra grandes guerreros, éstas siempre se
hacian con perfeccion en pleno combate rese-
cando por la articulacién coxo-femoral y era un
signo de buena suerte al conservar el fémur del
combatiente derrotado.

Hernan Cortés sobrevivié a una herida pene-
trante de crdneo con exposicion de masa ence-
falica, curada por los Médicos Tlaxcaltecas

~1



Vasija griega del 480-470 AC representando
una escena quirurgica

Dislocacion de mandibula. El
médico toma la mandibula y la

Aquiles venda una herida. Imagen en
plato que data del 490 AC.

coloca en su lugar mientras el
asistente sujeta la cabeza del

enfermo.

GRECIA

En 1971, durante una excavacién arqueoldgica
en Nauplia, se encontraron en una tumba micé-
nica numerosos instrumentos médicos, datados
en unos 1500 afios antes de nuestra era (cuchi-
llos, tijeras, pinzas, algunas sondas...) atribuidos
por algunos autores al mitico (entre los griegos)
médico Palamidas.

La lliada y La Odisea. En la primera se describe,
por ejemplo, el tratamiento que recibe el rey
Menelao tras ser alcanzado por una flecha en
la mufieca durante el asedio a Troya: el cirujano
resulta ser Asclepio, el dios de la medicina grie-
ga, educado en la ciencia médica por el centau-
ro Quirdn.

EL CIRUJANO SEGUN HIPOCRATES

La cirugia trata del paciente, el cirujano, los ayu-
dantes y los instrumentos: el tipo y la orienta-
cion de la luz; la colocacidn idénea del paciente
y los instrumentos; la hora, el método y el lugar.
El cirujano debe sentarse en un lugar bien ilumi-
nado y confortable, para él y para el paciente.
Las ufias deben cortarse ralas. El cirujano debe
aprender a manejar sus dedos mediante la prac-
tica continua, siendo de especial importancia el
indice y el pulgar. Han de moverse bien, con ele-
gancia, deprisa, con agilidad y limpieza.

En los tratados de cirugia del corpus hipocratico
se advierte una notable exactitud anatémica, y
sorprenden algunas propuestas terapéuticas de
plena vigencia en la actualidad, como el drenaje

Disefios hipocraticos de dispositivos de reduccién de fracturas

Banco hipocratico, disefiado para la reduccion de fracturas vertebrales.

S o

Escalera de traccion hipocratica.



del empiema pleural o los tratamientos sugeri-
dos para los traumatismos craneales. Las pro-
puestas para reduccion de fracturas incluian el
disefio de diversos soportes fisicos (banco hipo-
cratico, escalera hipocratica, soporte de reduc-
cion de fracturas de humero o poleas de exten-
sion) de ingeniosa factura y probada eficacia

ROMA
Aulo Cornelio Celso.

En realidad, no hay constancia de que ejerciera
la medicina, pero se conserva un tratado de me-
dicina (De Re Medica Libri Octo) que describe
por primera vez la técnica quirurgica de la liga-
dura de vasos y en el que propone la utilizacion
a modo de férula para el tratamiento de las frac-
turas de materiales semirrigidos o moldeables
como la cera. Describe también hasta 50 tipos
de instrumentos quirurgicos. Se trata de una
vasta obra que incluye tratamientos para heri-
das, hemorragias, heridas de flecha o varices,
y atribuye a la cirugia una importancia capital
entre las especialidades médicas.

Galeno.

En el campo de la cirugia describid la presencia
de los nervios laringeos recurrentes, cuyo corte
accidental en una intervencion de bocio puede
provocar la pérdida de la voz; su dedicacion al
tratamiento de las heridas de los gladiadores le
hizo merecedor de una gran fama como ciruja-
no y traumatologo; constan varias intervencio-
nes nuevas y exitosas como la reparacién de un
labio leporino, o la extirpacién de pdlipos nasa-
les.

EDAD MEDIA

Tanto en Arabia como en Europa por cuestiones
religiosas se aborrecia la Cirugia la cual solo fue
practicada por barberos

En el siglo XlIl en la Universidad de Bolonia, Teo-
dorico Borgognoni fue autor de Chirurgia, un
tratado dedicado exclusivamente a la cirugia.
En él se pone en tela de juicio la practica, here-
dada desde tiempos de Galeno, de dejar que las
heridas «se carguen de pus», como medida mas
eficaz para su curacion. Para las suturas emplea
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hilos realizados con intestinos de animales (au-
téntico precursor del catgut, sutura empleada
en cirugia antes del desarrollo de materiales
artificiales, hecha a base de intestinos de cabra
o caballo, y empleada en suturas internas para
gue pudiera ser reabsorbida con el tiempo, una
vez cumplida su funcién).

En el siglo XIV, encontramos en Inglaterra a John
de Arderne, cirujano en activo durante la Gue-
rra de los Cien Afios a las érdenes de los duques
de Lancaster. Tras sus servicios en campafa se
establecié en Londres, donde se proclamoé “chi-
rurgus inter medicus”, en una época en la que el
tratamiento oficial de los médicos era de doctor,
mientras que a los cirujanos se les consideraba
tan solo mister. Entre las leyendas forjadas a su
sombra se cuenta la de una intervencién de fis-
tula anal (en la que era especialista) por la que
cobré 100 chelines al contado y otros cien por
cada afio que viviera el paciente. Esta predilec-
cion por la patologia anorrectal le ha valido el
titulo de “padre de la proctologia”.
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Instrumentos quirdrgicos que ilustran el libro de John de Arderne.

EL RENACIMIENTO

El mejor anatomista, aunque no el primero, de
este periodo es Andrés Vesalio, autor de uno de
los manuales de anatomia mas extendidos e in-
fluyentes durante los siguientes dos siglos: De
Humani corporis fabrica.

Durante esa época hubo un prolongado pulso
para diferenciar a los cirujanos de los barberos y
gue tuvieran el mismo estatus de un internista.

ANDREUE VESALIL

m.l

Andrés Vesalio y su de Humani corpis fabrica



SIGLO XVIII

William Cheselden, John Hunter o Percival Pott
en Inglaterra. Jean-Andre Venel en Suiza, Pedro
Virgili o Antoni Gimbernat en Espafia son algu-
nos de los nombres de una lista interminable de
cirujanos destacados del siglo XVIIl. De todos
ellos hay que destacar a Dominique-Jean Larrey
(1766-1842), cirujano de Napoledn e inventor
del transporte en ambulancia utilizado por pri-
mera vez durante las guerras napolednicas.

Benjamin Bell (1749-1806) resumié los conoci-
mientos quirdrgicos hasta ese momento en una
enciclopedia denominada System of Surgery, y
fue el primero en aconsejar mastectomias ra-
dicales para tratar el cancer de mama. Sus hi-
jos, Charles y John Bell continuarian la tradicién
paterna. Otro miembro de esta dinastia fue Jo-
seph Bell House, cirujano inspirador de la figura
de Sherlock Holmes.

SIGLO XIX

En este siglo con la Cirugia ya establecida como
una rama académica de la Medicina, como una
materia obligatoria de la ensefianza universita-
ria de la misma y de la mano de la Revolucién
Industrial, ésta dio a luz una miriada de avan-
ces técnicos que siguen vigentes hasta nuestros
dias, de los cuales doy un listado, por supuesto
incompleto, de los mas notorios:

e Philippe Ricord desarrolla diversas técnicas
quirargicas para el tratamiento de patologias
del aparato genital masculino (1840)

e Crawford Williamson Long, médico de Tho-
mas Jefferson, primer cirujano en emplear el
éter como anestésico (1842)

e William Bowman desarrolla la especialidad
quirurgica de la oftalmologia (1845)

Ignacio Felipe Semmelweis, primero en em-
plear técnicas de antisepsia (1846)

Manuel Vicente Garcia, cantante de dpera
espaiol, inventa el laringoscopio (1854)

Rudolf Virchow elabora su teoria celular y
describe y acufia el término de embolia pul-
monar (1858)

Joseph Lister, descubridor de los antisépticos
(acido fénico) (1865)

Jules-Emile Pean disefia las pinzas que llevan
su nombre y propone la técnica de la laparo-
tomia (1868)

Emil Theodor Kocher realiza la primera ex-
tirpacidén de una glandula tiroides con bocio
(1878)

Theodor Billroth desarrolla la técnica quirdr-
gica para gastrectomia que lleva su nombre
(1881)

Friedrich Trendelenburg, desarrolla la técnica
de intubacién endotraqueal y la posicidn qui-
rdrgica de trendelenburg (1881)

Ernst von Bergmann, desarrolla la técnica de
esterilizacidon por vapor (1886)

Johann von Mikulicz-Radecki, instaura el uso
de gorro, mascarilla y guantes de algoddn en
el campo quirurgico (1887)

Paul Broca desarrolla la especialidad de la
neurocirugia

William Stewart Halsted, primero en emplear
los guantes de goma en el quiréfano (1890)

Wilhelm Réntgen descubre los rayos X (1895)

Ludwig Rehn realiza la primera intervencion
quirdrgica en corazén (1896)



William Bowman

Theodore Billroth

EPILOGO

Isaac Newton dijo: “Si he visto mas, es ponién-
dome sobre los hombros de Gigantes” y definiti-
vamente mucho de lo que hoy sabemos es sobre
los hombros de los gigantes aqui nombrados. Y
si el siglo XIX fue muy prédigo en avances, el XX
y el XXI han sido una explosién exponencial de

Adalbert Franz Seligmann, 1880. Leccién De Ciru-
gia De Theodor Billroth. Museo Belveder Viena y
un humilde admirador
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Emil Theodore Kocher

Friedrich Trendelenburg

Paul Broca

los mismos y necesitarian un resumen aparte y
por eso no fueron incluidos en el presente.

Todas las imdgenes fueron tomadas de libros,
articulos y paginas como Wikipedia y otras cita-
das en las referencias de acceso libre.
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Dr. Federico Caal (Don Lico)

Alejandro Menes MACG, Carlos Herrera Najera
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Los patos salvajes siguen al lider de su parvada por la forma de su vue-
lo y no por la fuerza de su graznido (Proverbio chino)

El Dr. Federico Caal Caal nacio el 1 de agosto de
1945 en Campur, Carcha, Alta Verapaz. Realizd
sus estudios de primaria en Campur de 1954 a
1957 vy Livingston, lzabal de 1958 a 1959. Pos-
teriormente cursé la secundaria (Magisterio) en
el Instituto Normal Mixto del Norte, Coban, Alta
Verapaz de 1960 a 1965. Cursd Estudios Gene-
rales en la Universidad de San Carlos de 1967
a 1968 para después ingresar a la Facultad de
Medicina en dénde cursé la Carrera de 1969
a 1973, graduandose de Médico y Cirujano en
1974. Luego inicio la residencia de Medicina In-
terna en el Hospital General San Juan de Dios
de 1974 a 1976, si, el afio del Terremoto. Mu-
chas veces oimos una historia que él mismo nos
ha confirmado: que en las horas y dias poste-
riores al terremoto el Dr. Caal acudié al hospital
para ayudar a tratar a los miles de heridos que
llenaron el mismo hasta los parqueos, pero se
dio cuenta que como internista fue muy poco lo
gue pudo ayudar de modo que este hecho, en
sus palabras le hizo cambiar la forma de ver la
Medicina y en las nuestras gand un alma para la
Cirugia por lo que al afio siguiente (1977) ingre-
so a la residencia de Cirugia General en el mis-
mo hospital, terminandola en 1980.

Al ano siguiente inicié a laborar para el Institu-
to Guatemalteco de Seguridad Social y dada la
buena relacién que habia con el Departamento
de Medicina Interna y la necesidad que desde
hace afios se habia planteado la unidad de Ne-
frologia de iniciar un programa de trasplante
renal hicieron que el nefrélogo Dr. Oscar Cor-
dén Castafieda le propusiera ir a entrenarse en
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esa area al Hospital La Raza del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social lo cual aceptd y lo hizo
de 1981 a 1982. A su regreso asumié como Jefe
de Servicio en el Departamento de Cirugia del
IGSS hasta su jubilacién en el afio 2000. Tras
ese inicio le llevo 4 afios conseguir y adecuar
las instalaciones dentro del hospital, elegir a su
equipo quirurgico y conseguir todo lo necesario
de modo que el 6 de mayo de 1986 junto a los
Cirujanos Mario Aguilar Campollo y Carlos Sala-
zar y los Urdlogos Anibal Ponce y José Barnoya
iniciaron el programa de Trasplante Renal del
IGSS, del que formod parte hasta su retiro. Este
programa fue creciendo progresivamente hasta
formar un programa en el que se trasplanta to-
das las semanas, del que formamos parte, que
este afo cumplio ya 37 afios, y en el que hasta
el dia de hoy se han realizado 840 trasplantes



de rifidn. En el afio 1997 y luego de 1988 a 1999
fungié temporalmente como Jefe del Departa-
mento.
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El Dr. Caal durante todos estos afios alterna-
ba sus funciones como parte del equipo de
trasplante renal con los de la cirugia general.
Y tanto en unas como en las otras siempre lo
recordamos como un Cirujano sumamente ha-
bil, inteligente, juicioso y detallista. Entre sus
residentes tenia la bien ganada fama de que no
habia problema, por complejo que fuera, que
no pudiera solucionar. A diferencia de otros co-
legas que son los Cirujanos tipicos con un gran
ego, él siempre fue un hombre sencillo y que
aparentaba estar en paz consigo mismo por el
hecho mismo de estar siempre en control de las
situaciones, lo cual manifestaba de una forma
muy particular: siempre andaba silbando. De
modo que no habia que verlo para saber que

andaba por los alrededores. Y ese silbidito era
un balsamo, una tabla salvadora cuando las co-
sas no salian como uno las habia planeado en
una cirugia y la situacidn se le salia a uno de las
manos. En esos momentos criticos, que cual-
quier Cirujano ha tenido, en donde nos jugamos
la vida, o al menos el futuro bienestar de un pa-
ciente y se nos empiezan a acabar las ideas y las
maniobras, oir el silbido que indicaba que Don
Lico andaba cerca y poder solicitar su ayuda,
gue nunca negaba, nos daba la tranquilidad de
contar con quién podia solucionar lo que fuera.

Ademads, es un hombre de pocas pero bien di-
chas palabras, con un lenguaje rico y elegante,
qguien nunca proferia palabras soeces ni vulga-
ridades y que ni aun cuando se molestaba y le
llamaba a alguien la atencién o durante un de-
bate acalorado subia la voz lo cual aunado a su
habilidad quirdrgica y su amplia experiencia lo
convertia en un gran lider que tanto en su servi-
cio como al frente del departamento nos guiaba
por el buen camino con su inmejorable ejemplo
y no por la fuerza de sus graznido, como reza el
refran con que iniciamos este homenaje y que
pensaramos en él con las inmortales palabras
del poema que Walt Whitman dedicara a Abra-
ham Lincoln y que se popularizaron con la peli-
cula La sociedad de los Poetas Muertos:

OH CAPTAIN! MY CAPTAIN!
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