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Carta del presidente del CDC

Distinguidos Cirujanos y cirujanas , esta vez , con gran emocion me dirijo a ustedes, en nombre de
nuestra directiva, del comité gestor y en el mio propio como presidente del CDC, para expresarles
con mucho orgullo y satisfaccion, a toda su membresia la publicacion del primer nimero de la
revista de cirugia on line de nuestro glorioso Colegio Dominicano de Cirujanos.

La Revista Dominicana de Cirugia se publicara cada cuatro meses y es nuestro interés de que esta
se constituya en un referente de difusién cientifica en Cirugia General y areas afines

Nuestra revista es una publicacion de acceso abierto y Deseamos que todos los miembros del CDC
y de otras sociedades afines colaboren con articulos de interés, ya que con su colaboracién nos
dardn el impulso y entusiasmo para continuar desarrollando el principal objetivo del CDC ,el de
aportar en la Educacién y Actualizacién Medica de toda su Membresia.

El editor serd responsable de recibir los trabajos y los pasara al comité de revisidon y juntos ,
evaluaran la calidad de los articulos y estos serdn categorizados para su publicacion.

Deseo agradecer a los miembros de nuestra directiva , a sus asesores y colaboradores , muy
especialmente al distinguido pasado presidente del CDC y Maestro de la Medicina Dominicana
Dr. Heriberto Rodriguez Bonnet por su empefio y laboriosidad para que el relanzamiento de la
“Revista Dominicana de Cirugia” se hiciese hoy una realidad.

Disfruten este primer nimero de nuestra revista, hagan sus sugerencias para que, entre todos
construyamos y logremos que la misma sea una via de difusiéon cientifica bien acabada y poder

proyectar nuestros trabajos de investigacion en otros litorales del mundo.

Con tu participaciéon Sumas, y asi tendremos un colegio de cirujanos fuerte.

Dr. José Ramdén Dominguez Cabral



Mensaje del Editor

Distinguidos colegas,

Nos sentimos honrados con la responsabilidad que de nuevo se nos ha
encomendado, edicidn en esta ocasion on line del érgano cientifico del
Colegio Dominicano de Cirujanos que a partir de ahora se conocera con el
nombre de Revista Dominicana de Cirugia, asumimos nuevamente este
compromiso con la misién de motivar e incentivar los trabajos de
investigacion de nuestros colegas generacionales y de toda esa pléyade de
Residentes y especialistas que vienen ocupando un papel cada vez mas
protagdnico en nuestro pais. El comité editorial de esta revista converge en
la visiéon de contribuir al desarrollo de la literatura quirdrgica dominicana
dandole cabida a los trabajos de especialistas dominicanos otras de areas
afines y de destacados colegas y profesores cirujanos de otros paises.

En los primeros numeros incluiremos varios de los trabajos previamente
publicados en nuestro antiguo érgano de difusién impreso, CIRUGIA sto.
Dgo. ISSN 1608-8905 para que no queden formando parte de la literatura
gris de la medicina dominicana. El valor de este érgano de difusion sera el de
compartir en el plano nacional e internacional los avances y conocimientos
de cara al presente y el futuro pero sin olvidar el pasado en el arte y las
ciencias quirurgicas.

Dr. Heriberto Rodriguez Bonet
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<ES NECESARIO EL USO DE SUTURA DE REFUERZO
EN LA MANGA GASTRICA?

Dr. José Ramdn Dominguez Cabral
Cirujano

Dra. Aimée Gonzdlez Isa
Médico general

Resumen Abstract

Introduccién: Durante los ultimos afios la manga )

gastrica ha resultado ser la cirugia Bariadtrica mas Background: Lately, gastric sleeves have proven to be
realizada para la pérdida de peso, y tratamiento de the most performed bariatric surgery for weight loss and

enfermedades metabdlicas concomitantes en los

EEUU y en la Republica Dominicana; Diversos autores treatment of concomitant metabolic diseases in the

cuestionan la efectividad del uso de sutura de United States and in the Dominican Republic; Several
refuerzo en la linea de grapado para evitar fuga y authors question the use of reinforcing suture on the
sangrado. Este estudio presenta la correlacion entre staple line to avoid complications including leakage and

los resultados de pacientes intervenidos con esta
técnica quirurgica con refuerzo en la linea de grapado
y el otro grupo son los pacientes en los cuales

bleeding. This study presents the correlation between
the results of the patients operated this surgical technic

solamente se utilizé Surgicel Nu-knit como material with suture reinforcement on the staple line vs patients
hemostatico. operated using only Surgicel Nu-Knit as hemostatic
material.

Materiales y métodos: Se realizdé un estudio de
cohorte, observacional, retrospectivo a partir de los
datos obtenidos en los expedientes de los pacientes

Methods: A cohort, observational and retrospective
study was conducted from data obtained from files of

intervenidos en los hospitales Hospiten Santo the patients operated in Hospiten Santo Domingo and
Domingo y Centro Médico Real en Santo Domingo, Centro Medico Real, Santo Domingo, Dominican
Republica Dominicana. Se evaluaron factores como Republic. Factors including age, sex, and immediate
edad, sexo y complicaciones post operatorias. post-operative complications were taken into account.

Results: 674 patients were included in this study of

Resultados: 674 pacientes fueron incluidos en este ] )
which 339 underwent sleeve gastrectomy with

estudio de los cuales a 339 se les realizd manga

gastrica con refuerzo (50.30%) y 335 sin refuerzo reinforcement of suture line (50.30%) and 335 patients
utilizando solamente el Surgicel Nu-Knit sobre la linea without reinforcement only using Surgicel Nu-Knit over
de grapado (49.70%). El (69.73%) fueron femeninas the suture line (49.70%). (69.73%) were females and

y (30.27%) masculinos. El indice de masa corporal
promedio fue 39, con una edad promedio de 40 afos.
En los pacientes con sutura de refuerzo, se

(30.27%) male. The average body mass index was 39
with and average age of 40 vyears. In patients with

presentaron dos fistulas de angulo gastroesofagico reinforcement  suture, two patients presented
(n=2) representando un (0.59%) y (O%) con gastroesophageal fistula (n=2) representing (0.59%)
sangrado. En los pacientes sin refuerzo de sutura and 0% presented bleeding of suture line. In patients

sobre la linea de grapado, utilizando uUnicamente
Surgicel Nu-Knit se observaron complicaciones como
fistula de angulo gastroesofagico (n=2)

without suture reinforcement on the staple line, using
only Surgicel Nu-Knit over the staple line, complications

representando un (0.6%) y dos pacientes con including gastroesophageal fistula in two patients were
sangrado (n=2) representando un (0.6%). observed (n=2) representing (0.6%) as well as two more
patients for bleeding of suture line (n=2) representing
Conclusién: No se encontrd evidencia significativa (0.6%).
entre los grupos estudiados. Esta establecido que el Conclusion: No significant evidence was found among
Surgicel, como material hemostatico, no crea la the studied groups. It is established that Surgicel as
resistencia y/o aumento de la presion intraluminal hemostatic material, does not create the resistance
que se produce con la sutura en la linea de grapado y and/or increase of the intraluminal pressure that occurs
ademas disminuye la posibilidad de sangrado, with the suture reinforcement on the stapling line, and
teniendo resultados seguros y costo efectivos. also decreases the possibility of bleeding, with safe and

Palabras clave: fistula gastroesofdgica, sangrado cost-effective results.

manga gastrica, sutura de refuerzo. Key words: gastroesophageal fistula, bleeding, leak,

sleeve gastrectomy, reinforcement suture.
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Introduccion

La cirugia Bariatrica ha constituido un auge
importante en la actualidad para el tratamiento de la
obesidad morbida y enfermedades metabdlicas
coexistentes. Durante los Ultimos afos se ha
evidenciado un aumento en el numero de casos
sometidos a este tipo de cirugia gracias a los
beneficiosos resultados obtenidos a nivel mundial.
Actualmente la manga gastrica se considera el
procedimiento de elecciéon ante otras cirugias
Bariatrica dada su facilidad de ejecucion (en manos
Expertas), efectividad ante la pérdida de peso sin
ocasionar problemas de malabsorcion y cuya
morbimortalidad son realmente reducidas.

Segun los Ultimos informes de la sociedad
americana metabdlica y Baridtrica, las mangas
gastricas representan un 59.3 % de la totalidad de
cirugias metabdlicas realizadas en los Estados
Unidos y en la Republica Dominicana el porcentaje
llega hasta un 85% segun la estadistica anual de la
Sociedad de Dominicana de cirugia metabdlica y
Bariatrica SODOCIMEB .consideramos ,este elevado
porcentaje se debe a que nuestros pacientes
Dominicanos no son obesos super moérbidos y con
la  manga gastrica se obtienen resultados
extraordinarios.

A pesar de que la manga gastrica es el
procedimiento Baridtrica mas realizado, en los
ultimos 10 afos se ha cuestionado la efectividad del
uso de suturas de refuerzos en la linea de grapados
en comparacion con el uso solamente de material
hemostaticos en dicha linea de grapados.

Las suturas de refuerzo suelen ser implementadas en
estos procedimientos Baridtricos para evitar fistulas
y complicaciones hemorrdgicas. Es importante
resaltar la existencia de discrepancia en cuanto a la
necesidad de las mismas para la prevencion de
dichas complicaciones. Por este motivo se realiza un
estudio de cohorte, observacional y retrospectivo
para comparar la tasa de hemorragia vy fistulas en
pacientes con vy sin refuerzo.

Material y Método

Se realizd un estudio cohorte, observacional,
retrospectivo con una muestra total de 674 mangas
gastricas con y sin suturas de refuerzo en el periodo

COLEGIO DOMINICANO DE CIRUJANOS (CDC)

comprendido de Febrero 2008 a Mayo 2017 en
pacientes operados en dos centros médicos de Rep
Dominicana , Hospiten Santo Domingo y Centro
Medico Real.

Fueron incluidos pacientes con IMC = 35 con
enfermedades metabdlicas concomitante como
diabetes mellitus, hipertension, entre otros.

De los 674 pacientes, en 339 pacientes se utilizaron
técnicas de refuerzo con prolene del 2-O, mientras
que en los restantes 335 pacientes solo se les coloco
material hemostatico Surgicel NU-KNIT en toda linea
de grapado.

El resultado primario a evaluar fue la efectividad de la
omisién de la sutura de refuerzo sobre la linea de
grapado evitando asi el desarrollo de complicaciones
hemorrdgicas, de fugas y compararlos con los
pacientes que si hayan tenido refuerzo sobre la linea
de sutura.

Resultados I

De las 674 mangas gastricas, el 30% (n=204) se
realizé en pacientes masculinos mientras que el 70%
(n=470) se realizd en pacientes femenino siendo esta
la poblacién mayoritaria del estudio. El indice de masa
corporal promedio fue 39 con una edad promedio de
40 afos.

Grdfica #1:
Distribucion de pacientes segun género

M masculino
femenino




De los 339 pacientes con suturas de refuerzo
utilizando sutura continua con prolene 2/0 se
evidencid fistulas en el angulo gastroesofdgico en un
0.59% de la muestra (n=2), mientras que de los 335
pacientes que fueron intervenidos sin refuerzo,
Unicamente utilizando Surgicel como material
hemostatico en la linea de grapado, se observaron
fistulas en el angulo gastroesofdgico en un 0.60% de
la muestra (n=2).

Con Refuerzo 0.59%

Sin Refuerzo 333 2 0.60%

Gréfica #2: Distribucion de pacientes con fistulas
con y sin refuerzo
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Por otro lado, de los 335 pacientes que fueron
intervenidos sin refuerzo se observaron hemorragia
en dos pacientes representando 0.60% de la muestra,
mientras que en los pacientes intervenidos con
refuerzo no se evidencid ninguna hemorragia.

_-

Con Refuerzo

Sin Refuerzo 333 2 0.60%

Grédfica #3: Distribucion de pacientes con hemorragias o sin
hemorragia en intervenciones con refuerzo o sin refuerzo
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Discusidén

No hay dudas de que la manga gastrica es la técnica
mas utilizada en el ambito de la cirugia Bariatrica para
pérdida de peso y tratamiento de enfermedades
metabodlicas en la Republica Dominicana y en otros
litorales del mundo. Segun los datos obtenidos de la
sociedad dominicana de cirugia metabdlica y
Baridtrica SODOCIMEB, la mayoria de los cirujanos
Bariatrica dominicanos realizan la técnica de
refuerzos con sutura en la linea de grapado. Las
literaturas actuales respecto al tema son bastante
diversas. Mientras existen autores que resaltan la
importancia de la realizacion de sutura de refuerzo,
existen una gran cantidad, incluyendo los autores de
este articulo que abogamos por la omisién del
refuerzo en la linea de grapados demostrado por los
resultados favorables obtenidos en sus estudios. Es
importante destacar que este estudio, al igual que
mucho de los otros realizados demuestran la
efectividad y la seguridad de la omisiéon del refuerzo
de la linea de sutura sin aumento de las
complicaciones postquirurgicas.

Se implementd el uso del material biosintético
Surgicel Un-Knit sobre la linea de sutura comparado
con el uso de suturas de refuerzo utilizando una
sutura continua de prolene 2.0 donde se evidencia
nula o semejante la incidencia de complicaciones
como hemorragias, o fuga.

Fig. 1 Material Biosintético

Esto se puede comparar con los resultados de los
ultimos tres afos de la sociedad dominicana de
cirugia metabodlica y Bariatrica (SODOCIMEB) donde
obtuvieron resultados similares en cuanto al
desarrollo de fistulas y sangrados en la linea de
sutura. Con una totalidad de 2428 mangas gastricas
realizadas en los afos 2015-2017, todas intervenidas
con suturas de refuerzo en la linea de grapado con
hilos prolene 2.0, vircyl 2.0 o PDS 2.0, se observd
sangrado en 10 pacientes (0.41%) de la muestra y
fistulas gastroesofagica en 13 pacientes (0.53%) de la
muestra.

COLEGIO DOMINICANO DE CIRUJANOS (CDC)



Fig. 2 Refuerzo con Prolene del 2/0

Los presentes hallazgos sirven de informacion
complementaria con estudios recientes como el de
Aydin et al (2015) donde 118 pacientes fueron
sometidos a manga gastrica en donde se utilizaron
distintos tipos de refuerzo incluyendo suturas,
material hemostatico y pegamento de fibrina. Como
resultados, captaron la presencia de fuga en los
grupos de refuerzo mientras que la ausencia de la
misma en el grupo sin refuerzo. Ademas, se evidencid
el aumento de la presién intraluminal gastrica y
aumento de tiempo quirdrgico en aquellos que
aplicaron suturas, no obstante, no mostrando
correlacion entre las fugas y el aumento de la presion
intraluminal. Se concluyd no necesario el uso de
técnicas de refuerzo en mangas gastricas asi
previniendo costos adicionales.

Asi mismo en estudios como el de (Alamdari et al
2018), en el cual se colocan al azar a los pacientes en
un grupo de intervencion con refuerzo en linea de
grapas y un grupo control sin refuerzo en dicha linea
de grapado , se observaron fugas en dos casos del
grupo control (sin reforzamiento) y ningdn caso en el
grupo de intervencion (con refuerzo de sutura). Es por
esto que el estudio con 199 casos determino que no
existe una relacidon estadisticamente significativa
entre los dos grupos con respecto al desarrollo de
fugas y sangrados del sitio de grapado .

El material hemostatico SURGICEL NU-KNIT ha
mostrado ser efectivo en cuanto al refuerzo de la linea
de sutura por lo que es considerado dptimo para
evitar complicaciones como sangrados y fuga.
Estudios como el de Moon, (2013) y el articulo
publicado por Hannan M Alghamdi (2016)
complementan la efectividad del surgicel para la
reduccion de sangrado postoperatorio.

En el articulo publicado por Hannan M Alghamdi
(2016), se presenta la novedosa técnica de refuerzo
de la linea de sutura en procedimientos Bariatrica
utilizando materiales hemostaticos como Surgicel
anudado con sutura vicryl 3-O o 2-O absorbible al

cartucho de la grapadora Echelon, manteniéndolo asi
seguro y en su lugar. Se obtienen resultados
practicos, seguros y costo efectivo ante otros
procedimientos para prevenir sangrado como el
refuerzo de sutura.

Este puede ser una forma de asegurar al cirujano de

la buena colocacidon del surgicel sin desplazamiento
alguno, aunque de igual manera, cabe resaltar que en
este estudio solamente se coloco el material sobre la
linea de sutura sin asegurarlo con suturas con
resultados optimos. Nosotros solamente colocamos
el material biosintetico sobre la linea de grapas y le
instilamos algunas gotas de solucién salina para que

se adhiera a la misma y no se desplace facilmente al
manipular el instrumental de laparoscdpico

Conclusiones

En vista de que no se evidencia la existencia de un
cambio estadisticamente significativo entre los dos
grupos, el presente estudio arroja evidencia a favor
de la validez de omitir la sutura de refuerzo en la linea
de grapado en el procedimiento de manga gastrica.
El refuerzo de la linea de grapas no parece tener un
beneficio claro en evitar las complicaciones antes
mencionadas.

Se ha demostrado que el refuerzo con material
biosintesis SURGICEL mejora la resistencia vy
disminuye la posibilidad de sangrado teniendo
resultados seguros y costo efectivos. La sutura de
refuerzo y forzada podria incluso favorecer la
filtracion gastrica, no cabe duda que el refuerzo
disminuya el sangrado.
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ESPLENECTOMIA POR PURPURA
TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA
REFRACTARIA A TRATAMIENTO CLINICO:

PRESENTACION DE CASO

Dr. Franklin Jesus Terrero Santana*,

Dra. Catherinee Sairubi Cedefio De Aza*
Dra. Niurky De La Rosa Villa*,

Dr. Jorge Luis Heyaime Diaz*

Resumen

Introduccién: La purpura trombocitopenica
idiopatica es la alteracion hemorragica adquirida
mas comun. Se presenta en nifos aparentemente
sanos, posterior a enfermedades virales,
medicamentos, transfusiones o vacunas. Se
presenta de manera subita con manifestaciones
clinicas de petequias, equimosis, hematomas,
epistaxis, hemorragia mucocutanea, hematuria,
gingivorragia. Dentro de los laboratorios las
plaguetas se encuentran disminuidas en numero,
con un tamaio normal, neutrofilia, tiempo de
sangrado alargado.

El tratamiento de primera linea es clinico, siendo los
esteroides de eleccidn pero cuando es refractaria al
mismo hay que recurrir al tratamiento quirurgico,
siendo la esplenectomia.

Presentacion de caso: Se trata de paciente
masculino de 54 afos de edad sin antecedentes
morbidos conocidos con manifestaciones clinicas de
petequias, gingivorragia, mialgias de moderada
intensidad, con una biopsia de medula osea que
reporta medula hipercelular con aumento de
megacariocitos y linfomegacariocitos reactivos vy
destruccion plagquetaria periférica, siendo
diagnosticado con purpura trombocitopenica
idiopatica con niveles de plaqueta en O *103/mm3
razdén por la cual es referido a nuestro centro de
salud instaurdandose tratamiento clinico siendo el
mismo refractario por lo que se interconsulta con el
servicio de cirugia general con fines de realizar
esplenectomia, posterior al procedimiento el
paciente continua con trombocitopenia importante
con un nivel maximo de 67 *10°/mm3 para
posteriormente disminuir a O *10>/mm3 razdn por la
cual se modifica dentro del tratamiento el uso de
metilprednisona por prednisona, respondiente al
tratamiento y siendo egresado con un total de 27
*103/mm3, sin eventualidades ni complicaciones.

Conclusiones: La purpura trombocitopenica
idiopatica es un trastorno de las plaquetas que se
manifiesta mas comunmente en la infancia y se
caracteriza por sangrados espontdneos, con niveles
de plaguetas disminuidos. Su diagndstico se realiza
por exclusion basandose en la historia clinica y el
examen fisico. En cuanto al tratamiento el de
primera eleccion es e clinico siendo los esteroides
los de primera linea y cuando este falla y continua
los niveles de plaguetas bajos debe recurrirse a la
esplenectomia, para evitar las complicaciones
propias de la enfermedad.

Palabras clave: purpura trombocitopenica
idiopatica, tratamiento, esplenectomia, esteroides.

Abstract

Introduction: Idiopathic thrombocytopenic purpura
is the most common acquired bleeding disorder. It
comes in apparently healthy after viral diseases,
medications, transfusions or vaccines children. It
comes on suddenly with clinical manifestations of
petechiae, ecchymosis, hematomas, epistaxis,
mucocutaneous bleeding, hematuria, gingivorragia.
Within laboratories platelets are decreased in
number, with a normal size, neutrofilia, lengthened
bleeding time.

The first line treatment is clinical, being steroids
choice but when the same is refractory must resort
to surgical treatment, being splenectomy.

Presentation: we present the case of 54 years old
male with no known morbid history with clinical
manifestations of petechiae, bleeding gums, myalgia
moderate intensity, a bone marrow biopsy reporting
Hypercellular marrow with increased
megakaryocytes and linfomegacariocitos reagents
and peripheral platelet destruction, being diagnosed
with idiopathic thrombocytopenic purpura levels of
plague in O *10°* / mm3 why is referred to our health
restoring itself clinical treatment remain the same
refractory so it interconsultation with general
surgery purposes of performing splenectomy,after
the procedure the patient continues to significant
thrombocytopenia with a maximum level of 67 * 10°
/ mm3 subsequently decreased to O * 10* / mm3
why modified within treatment using
methylprednisolone for prednisone, responsive to
treatment and being withdrawn with a total of 27 *
10° / mm3 without eventualities or complications.

Conclusions: |Idiopathic thrombocytopenic purpura
is a platelet disorder that is most commonly
manifested in childhood and is characterized by
spontaneous bleedings, with decreased levels of
platelets.

Diagnosis is made by exclusion based on clinical
history and physical examination. Regarding the
treatment of first choice is the clinical and steroids
being the first line and when this fails and
continuous low platelet levels should be used to
splenectomy, to avoid the complications of the
disease.

Key Words: idiopathic thrombocytopenic purpura,
treatment, splenectomy, steroids.
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Introduccion:

La purpura trombocitopenica idiopatica es un
trastorno que se presenta de manera subita,
desarrollando un cuadro severo de sangrado que
amenaza la vida. El 90% remite de manera
espontdnea o con tratamiento de 3 a 4 semanas.
Dentro de las manifestaciones clinicas generales se
encuentran; petequias, equimosis, hematomas,
epistaxis, hemorragia mucocutanea, hematuria,
gingivorragia, hematomas en lengua y paladar.

Los pacientes que presentan sangrado se encuentran
en riesgo de muerte y requieren hospitalizaciéon de
manera inmediata.

El diagnostico se fundamenta en la presencia de 3
manifestaciones cardinales:

1. Fenémenos hemorragicos en la pies

2. Hemorragia mucosa espontanea

3. Hemorragia visceral

Dentro de los datos de laboratorios se encuentran
plaguetas disminuidas en nimero con tamafio normal
o ligeramente aumentado, tiempo de sangrado
alargado, tiempo de protrombina y tiempo parcial de
tromboplastina normales.

El tratamiento debe iniciarse con cifras menores de
20,000 plaguetas/mm3 o datos de hemorragia
difusa, los demas casos se valoran de manera
individual. El tratamiento consiste en transfusién de
plagquetas por indicaciones terapéuticas profilacticas,
esteroides; estos son la primera linea de tratamiento,
de igual forma las inmunoglobulinas estan indicadas
en hemorragias que comprometen la vida,
inmunoglobulinas, esplenectomia.

El abordaje laparoscopico se ha convertido en la
técnica de eleccion en enfermedades hematologicas
que requieren esplenectomia, y estd indicado con
mayor frecuencia para el tratamiento de la
enfermedad idiopatica.

Se debe evitar la transfusion intraoperatoria de
plagquetas debido a la rapida destruccion de las
mismas y porque la transfusion no esta libre de
riesgos.

Presentacion de Caso:

Se trata de paciente masculino de 54 afos de edad
sin antecedentes morbidos conocidos quien acude a
nuestro centro con historia de que 1 mes previo a su
llegada inicia cuadro clinico caracterizado por
gingivorragia, petequias, mialgias de moderada
intensidad, razén por la cual es llevado a centro de su
comunidad donde le realizan estudios paraclinicos
entre ellos biopsia de medula osea, la cual reporta
purpura trombocitopenica idiopatica, por lo que es
referido a nuestro centro por ser de tercer nivel, es
ingresado por el servicio de medicina interna y se
solicita interconsulta con el servicio de cirugia
general con fines de realizar esplenectomia.

Al examen fisico paciente presente como hallazgos
positivos multiples petequias y equimosis dispersas
en todo el cuerpo, edema de 3 cruces en miembros
inferiores.

Dentro de los estudios paraclinicos se realiza una

radiografia de torax proyecciéon posteroanterior

>

Figura 1.1 Radiografia de torax posteroanterior

Biometria hematica de ingreso

Valores de Referencia
Leucocitos 24.61*10°/mm3 4.0-10.0 *10*/mm3
Neutrofilos 97.7% 45.0-70.0%
Hemoglobina 12.3g/dL 12.0-17.0 g/dL
Hematocrito 35.9% 37.0-50.0 %
Plaquetas 0 *10%mm3 150-450 *10%mm3

Tabla 1.1 Biometria hematica de ingreso.
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Figura 1.2 Sonografia abdominal la cual muestra bazo homogéneo
de bordes definidos, contornos regulares, con medidas de 171 cm.

mppatk Molecular Oncopathology Lab
Bone Marrow Report
Report Date: 6/25/2018 Patient Name: Francisco Mateo Mesa
Collection Date: 6/30/2018 DOB/Age: 12/20/1963
Received Date:  7/3/2018 Sex: Male
Processed Date: 7/3/2018 Specimen: Marrow core, dot and smears
Physician Name: Dr. Ricardo Javier
Specimen Number:  MPP-18-3418
Dr. Ricardo A. Javier Tapia Clinical Data:
c/ Fernando Valerio #7, Los Mameyes
Santo i D 54 y.0. male with thrombocytopenia.
Bone Marrow Analysis
‘Gross Description

1) Marrow core measuring 1.0 x 0.1 x 0.1 am submitted in one cassette after decalcification, 2) Marrow clot measuring 0.8 X
0.8 x 0.3 submitted in one cassette. 3) Five unstained smears.

Microscopic Description

Slightly hypercellular marrow for patient's age (85% cel with Er is

T Myeloid is p Megakaryocytes are increased and include young forms.  Clusters of
megakaryocytes are not present. M:E ratio Is 3: 1. Marrow reticulin is not Storage and iron are
adequate. Lymphocytes and plasma cells are moderately Increased, however no atypical forms or dusters are seen. Bony
trabeculae appear unremarkable.

Diagnaosis

-HYPERCELLULAR MARROW WITH INCREASED MECAKARYOCYTES AND REACTIVE. LYMPHOPLASMACYTOSIS
FAVOR PERIPHERAL PLATELET DESTRUCTION.

Figura 1.3 Biopsia de medula osea que reporta medula hipercelular
con aumento de megacariocitos y linfoplasmocitosis reactiva a favor
de destruccion plaquetaria periférica.

Se ingresa paciente con terapia de esteroides
utilizando metilprednisolona 500 mg cada 24 horas,
antibioterapia utilizando clindamicina 600 mg cada 8
horas, eltrombopag revolade 25 mg cada 24 horas,
gammaglobulina, se transfunde con 1 paquete de
plagquetas por aféresis, siendo el mismo refractario al
tratamiento continuando con ausencia de plaquetas
por lo que el servicio de hematologia decide
interconsultar paciente con el servicio de cirugia
general con fines de realizar esplenectomia electiva
con las recomendaciones de transfundir 1 paquete de
plaqueta por aféresis prequirurgico, 1 paquete
transquirurgico y 2 paquetes postquirurgico.

Se decide llevar a cirugia donde bajo anestesia
general inhalatoria y asepsia y antisepsia de pared
abdominal se realiza incision supra y periumbilical
media, se diseca por planos anatémicos hasta llegar a
cavidad abdominal se aspiran 30 cc de liquido de
reaccion peritoneal con fines de realizar cultivo y
citoldgico se identifica bazo, se procede a seccionar

ligamentos esplenocolico, esplenorrenal, y
esplenodiafragmatico luxando el mismo, se ligan
vasos gastricos cortos con hilo seda 1, vy
posteriormente se secciona el mismo, se pinza hilo
esplénico, se identifica vena esplénica con hilo seda 1,
posteriormente se liga arteria esplénica con hilo seda
1, se extrae bazo de cavidad abdominal se corrobora
hemostasia se deja drenaje tipo Hemovac en lecho

esplénico y se fija a la piel con hilo seda 2-0, y se

procede a cerrar por planos anatdmicos.

Figura 1.4 Pieza quirdrgica. Bazo. En la imagen A se muestra la cara
diafragmadtica del bazo y su hilio, en la imagen B se muestra la cara
visceral del bazo.

Posterior al procedimiento quirdrgico paciente
continua con plaquetas disminuidas, razén por la cual
se solicita panel autoinmune, anticuerpo
antiplaquetario, el servicio de hematologia decide
cambiar la metilprednisolona por prednisona,
mostrando mejoria, en la tabla 1.2 muestra los valores
de la biometria hematica. Al evolucionar en
condiciones &ptimas se decide su egreso con
tratamiento y seguimiento ambulatorio.

La patologia reporta bazo con cambios congestivos a

nivel de pulpa roja sin evidencia de neoplasia.
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Biometria hematica de egreso
Valores de Referencia
Leucocitos 10.*10*/mm3 4.0-10.0 *10*mm3
Neutrofilos 83.7% 45.0-70.0%
Hemoglobina 10.4 g/dL 12.0-17.0 g/dL
Hematocrito 321% 37.0-50.0 %
Plaquetas 27 *10*/mm3 150-450 *10°/mm3

Tabla 1.2 Biometria hemadtica al egreso.

Representacion grafica de la Biometria hematica con
valores de plaquetas, neutrofilos y globulos blancos

8 de agosto

3 de agosto

30 dejulio

=]
28 dejulio M=
e
25 de julio
L)
20 deJulio —
—
16 de marzo
12 de marzo
0 20 40 60 80 100 120
® Neutrofilos ™ Globulos Blancos ™ Plaquetas
Figura 1.5 Representacion grafica
de biometria hemdtica desde el ingreso
del paciente hasta su egreso.
- -’
Discusion:
L

En el siguiente reporte se expone el caso clinico de
esplenectomia  por purpura trombocitopenica
idiopatica refractaria al tratamiento clinico con niveles

de plagueta en 0*103/mm3.

La purpura trombocitopenica idiopatica es una
condicién autoinmune en la que se producen
anticuerpos contra la superficie plaguetaria condicion
que puede ser primaria (causa desconocida) o
secundaria (antecedentes de trastornos
inmunoldgicos).

Este trastorno es mas comun en la primera década de
la vida, entre los cinco y seis anos de edad y se
manifiesta con signos de sangrado que aparecen en la
mayoria de los pacientes, antes que los sintomas

generales.

En los adultos, la tendencia de la enfermedad es hacia
la cronicidad, aunque a veces remite al afo, incluso
15% puede ser resistente a todos los tratamientos
disponibles, incluyendo la esplenectomia.

COLEGIO DOMINICANO DE CIRUJANOS (CDC)

El tratamiento es de primera instancia clinico
encaminado a obtener un recuento plaquetario
mayor de 50 000 plaguetas/uL, logrando la
reversion y evitando la hemorragia. La primera linea
de tratamiento son los esteroides de 1a 2 mg/kg de
peso corporal/24 horas de prednisona oral hasta
lograr un conteo plaquetario normal, para después
disminuir la dosis progresivamente. Como farmacos
de segunda linea se utilizan los inmunosupresores
(ciclosporina A, micofenolato, mofetilo) agentes
quimioterapéuticos, alcalides de la vinca,

androgénicos, anticuerpos monoclonales.

La esplenectomia para el tratamiento de la purpura

trombocitopenica idiopatica fue descrito desde 1916,
dado que en el bazo se lleva la mayor parte de la

destruccion plaquetaria. Debido a esto, con la
esplenectomia se logra la remision completa de la
purpura trombocitopenica idiopatica en dos tercera
parte de los pacientes sometidos a este

procedimiento.

Conclusiones:

La purpura trombocitopenica idiopatica en cuanto a
su diagndstico se clasifica como de reciente diag-
nostico si este es realizado antes de los tres meses
de evolucidn, persistente cuando la evoluciéon es de
3 a 12 meses, y cronica si tiene mas de 12 meses de
evolucion.

El diagnostico se realiza por exclusion, y se basa en
el interrogatorio, la exploraciéon fisica, conteo
plaquetario y estudio de la medula osea, elemento
fundamental para realizar el diagndstico diferencial.
El tratamiento de primera linea es clinico, siendo los
de esteroides de primera eleccidén, también se
encuentran las inmunoglobulinas y agentes quimi-
oterapéuticos, cuando el paciente es refractario al
tratamiento se recurre al tratamiento quirdrgico
siendo la esplenectomia el de eleccidon. Normal-
mente los niveles de plaquetas se optimizan antes

de la cirugia.
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MANEJO QUIRURGICO DE
LA INCONTINENCIA ANAL

CIRUGIA Sto domingo vol 1, No11999 : 32- 34
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Luis Angel Jiménez R.,
Osvaldo Ventura R.,
Carlos Tejeda R.

Resumen:

Efectuamos una revisiéon de 17 casos operados de
incontinencia anal en el periodo comprendido entre
1993 al 1998. La edad oscild entre 26-84 afos, el sexo
mas afectado fue el femenino y la causa mas frecuente
se presentd como consecuencia de fistulectomias y
desgarro perineal post-parto.

Realizamos esfinteroplastia en 10 casos, plicatura
posterior o técnica de Allan Parks en 3 casos, cerclage
del esfinter externo con malla de prolene o técnica de
Cooperman en 3 casos, transposicion del musculo
gracilis o técnica de Pickrrel en un caso.

Los pacientes evolucionaron satisfactoriamente en el
postoperatorio inmediato, con excepciéon de un caso
gue pre- sentd dehiscencia de la herida quirurgica y
correspondid a una esfinteroplastia.

Los resultados funcionales a corto y largo plazo fueron
satisfactorios.

PALABRAS CLAVES: Incontinencia anal, técnica de
Allan- Parks, esfinteroplastia, irasnposicion del
musculo gracilis.

Abstract

A review of 17 cases treated surgically due to anal
incontinence between 1993 and 1998 was made. We
found that the population more affected was female in
the bracket age 26- 84 years and most of the cases
were yatrogenic (post- fistuleciomy) and perianal
tearing post-partum.

From these cases only one was treated surgically
before in another hospital to correct the actual
problem in three opportunities.

The repair we did was sphinteroplasty in ten cases,
Allan Parks tecnique 3 cases, gracilis muscle
transposition one case and Cooperman technique
three cases.

Only one case presented discruption of the surgical
wound in the group of sphinteroplasty.

The physiological result in short and long have been
satifactory.

KEY WORDS: Anal incontience, Allan Parks’s
technique, sphinteroplasty, gracilis muscle
transposition.

Introduccion

La continencia anal depende de una compleja serie de
respuestas conscientes aprendidas y reflejas a los
estimulos del colon y del recto. El individuo que ha
perdido todo el control de las heces solidas presenta
incontinencia completa. Aquel que padece el paso
inconsciente de liquido y gases, o que mancha la ropa,

tiene incontinencia parcial.

Los dos grupos de la poblacién mas afectados son el
sexo femenino y el anciano.

Las causas de incontinencia anal son multiples, pero
las mas comunes se deben a desgarro perineal
obstétrico e injuria quirurgica.

La identificacién causal de la incontinencia, determina
la terapéutica apropiada. De aqui en nuestra revision
hemos querido puntualizar los diferentes
procedimientos quirurgicos utilizados dependiendo
del factor causal, los resultados funcionales y la

morbilidad de los mismos.

Material y Método

Efectuamos la revision de 17 pacientes intervenidos
quirdrgicamente por presentar incontinencia anal

desde el 1993 al 1998.

Evaluamos de manera prospectiva y retrospectiva-
mente la edad, causa de la incontinencia, manejo
quirdrgico 'y los resultados funcionales en el

seguimiento de la consulta externa.

En todos los pacientes se efectud lavado coldnico con
irrigacion total y antibioticoterapia (gentamicina y

metronidazo!).
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Resultados

En nuestra revision de 17 casos operados por
incontinencia anal, 15 pacientes para un 88%
correspondieron al sexo femenino y 2 para un 12% al
sexo masculino, las edades oscilaron entre 26 y 84
afos. (cuadros 1y 2).

Las causas de incontinencia fueron: 5 casos por
fistulectomia (29.4%), desgarro perineal post-parto 5
casos (29.4%), 6 casos por prolapso rectal (35.4%), 1
caso por sepsis perineal (5.9%). (Cuadro 3).

Los procedimientos definitivos realizados fueron:
Esfinteroplastia en 10 casos, en los cuales efectuamos
una incisién curvilinea en el hemiano anterior que se
extiende mas alld del margen anal, en las lesiones
obstétricas debemos tener presente ampliar la
distancia VOL. 1- N21 +» ENERO-ABRIL 1999

entre el ano y la vagina. En la reparacion de los
esfinteres externos efectuamos la superposicion de
los mismos en todos los casos y en los pacientes con
desgarro perineal grado 4 agregamos la plicatura de
los puborectales. Transposicidon del musculo gracilis
en un caso, que pre- sentd pérdida del esfinter
después de sepsis perineal. El musculo gracilis es el
mas supervicial en el area medial del muslo y se
inserta en la tuberosidad tibial. Su abaste- cimiento
vascular es proximalmente, por lo tanto su divisidén en
su insercidn no compromete su viabilidad.

La movilizaciéon del musculo gracilis la realizamos con
dos incisiones en el muslo y una através de la
articulacion de la rodilla, colocamos un dren
proximamente lo cual nos facilita la identificacion del
paquete neurovascular. Una vez movilizado
efectuamos dos incisiones, una anterior y otra
posterior por fuera del ano.

El musculo es llevado a través de ambas incisiones
circundando el ano, hasta la tuberosidad isquiatica
contra lateral donde fijamos la parte tendinosa del
musculo a la fascia glutea. Finalmente todas las
heridas son cerradas primariamente.

En 3 casos efectuamos reparacion post-anal del piso
pélvico. Este procedimiento consiste en realizar una

incision en v aproximadamente a 6 cms del margen
anal en el hemiano posterior.

Se identifican los esfinteres externos e interno
separandolos a ambos, el recto es levantado en la
porcion superior del esfinter externo hasta abordar el
musculo puborectal.

Suturas de polipropileno son colocadas sobre ambas
hojas del musculo ileocoxigeo, aproximadamente tres
capas son colocadas sin tensién para formar un
enrejado cruzando la pelvis. La proxima sutura es
colocada en la parte superior del mascullo
pubocoxigeo llevandolo a la linea media y finalmente

es aplicado el puborectal. La reparaciéon debe ser
hecha sin tension.

Realizamos 3 casos de estrechamiento del canal anal
con malla de marlex. El procedimiento consiste en
realizar dos incisiones en las fosas inquiorectales y
pasar a través de ellas una banda de 4 cms de ancho
de polipropileno de manera circunferencial, el
implante se recoloca y se determina el lumen
adecuado con el dedo indice y sutura de ambos
extremos con prolene.

Cuadro No. 1. Hospital Dr. Francisco E. Moscoso Puelio.
Incontinencia anal 1993-58, Santo Deminge, DN,

Grupo de edades

. Edad Mo %
20-30 5 2485
3140 3 17.6
4160 1 548
51-60 3 176
B1-70 | 176
T1-80 1 B9
81y mis 1 4
Total 17 100

Discusién

Con la realizacion de un historial clinico y un examen
fisico obtenemos la mejor fuente de informaciéon para
determinar el tratamiento en un paciente con
incontinencia fecal. Entendemos que el uso de estudios
fisioldgicos debe ser considerado de manera selectiva.
por ejemplo la electromiografia puede ser de gran
ayuda al determinar la localizacion de musculatura
residual en pacientes con anomalias congénitas. La
manometria es de vital importancia en el diagnodstico
definitivo en la enfermedad de Hirsprung.

Los estudios fisioldgicos son pruebas de investigacion
usados pre-operatoriamente o para cuantificar
objetivamente los resultados de la reparacidon post
operatoria. De aqui que para propdsitos practicos, con
excepcidn de la intususcepcion interna, la decisidon de
la incontinencia anal raras veces son influenciadas por
los resultados obtenidos con los estudios fisioldgicos.

Después de finalizar nuestro estudio, consideramos
que la reparacién del defecto esfinteriano mediante la
superposicion de los esfinteres externos produce
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resulta- dos excelentes, pero debemos tener presente
la distorsion de los bordes seccionados, tomando en
consideracion la viabilidad de los tejidos, sin hacer
diseccidn enérgica de estos ya que puede
comprometer la viabilidad de los tejidos, de aqui que
el principio quirurgico sera: La excisiéon de la cicatriz,
definir el esfinter, preservar la fibrosis que acompafa
a los extremos seccionados y dejar abierto el defecto
cutaneo.

En cuanto al estrechamiento del canal anal, este lo
realizamos en pacientes de alto riesgo y por la
facilidad de su realizacién, aun con anestesia local.
La reparacion post-anal la realizamos en pacientes
con prolapso rectal para producir la angulacion del
canal anal ya que los resultados son favorables, pero
necesitamos mas casos para verter mas experiencias
en cuanto a esta técnica.

En cuanto a la transposicidon del musculo gracilis no
contamos con una gran experiencia ya que soélo
realizamos un procedimiento y no creemos que sea
una muestra representativa para evaluar resultados a
pesar de que el procedimiento fue exitoso.

Los resultados con esta técnica en la mayoria de los
casos No son buenos, pero con el advenimiento de los
marcapasos anales y la retro-alimentacidn bioldgica
se ha revolucionado la terapéutica para estas
patologias.

Cuadro No. 2. Hospital Dr, Franciseo E. Moscoso Puelio.
Incontinencias anal 1993-55. Sanlo Domingo, D.N.

Grupa par sexo
Saxo No. %
Femanino 15 Ba.g
Masculing 2 12.0
Total 17 100

Cuadro No. 3. Hospital Or. Francisco E, Moscoso Puelio,
Incentinencia anal 1993-88, Sante Dominge, D.N.
Causa da incontinancia

Causas - MNa. 5
Dasgarre petinaal S 294
Fistulactomia 5 284
Prolapso rectal G 353
Sepsiz perineal 1 59
Total 17 100

Zuadro Ho. 4. Haspital Ov. Francisco E. Moscoso Puella.
Incentinencia anal 1993-88. Santo Demingo, DN,

Tipe de incontinencia
" Tipo Na. %
Gases y heces g, 10 59.9
Gases yf Mmoo & 52
Heces sdlidas 1 5.9
Talal 17 100

Cuadro No, 5. Hespital Dr, Feo, E. Moscosa Pualio.
Ineentinencia anal 1993-88. Santo Domingo, DN,

Procadimientos definitives
Procedimienios MNo. ‘5@_:
Esfinteraplastia 10 58.9
procedimients cooperman 3 17.6
(Estrecham. canal anal
procedimiento de Paks 3 178
Transpaslcidn misculo 1 55
Gracik
Total 17 100

Conclusidén

La superposicion de los esfinteres externos es el
procedimiento de eleccion en los pacientes con in-
continencia porfistulotomia o desgarro perineal post-
parto.

El estrechamiento del canal anal con malla de marlex
es de vital importancia en los gerontes y pacientes de
alto riesgo quirdrgico, por la facilidad en la
realizacion, baja morbilidad y resultados favorables
en es- tos pacientes. En la reparacion post-anal y en
la transposicion del musculo gracilis, necesitamos
mMas casos para ampliar nuestra experiencia y hacer
nuestras recomen- daciones, pues los resultados con
estas técnicas en la mayoria de los trabajos no son
favorables, nosotros hemos limitado la angulacion
posterior a los casos de prolapso rectal y la
transposicidon a los casos con pérdida del esfinter

anal.
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ELECTROLITOS Y MARCADORES DE LESION
CARDIACA POR TRAUMA ELECTRICO

EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS DE LA UNIDAD
DE NINOS QUEMADOS DRA THELMA ROSARIO,
SANTIAGO

Dr. Frias, Rafael

Dra. Jiménez, Virginia

Dr. Concepcion, Jonathan

Asesora Oficial: Dra Renata Quintana - Asesor metodoldgico: Sergio Diaz

Antecedentes Especificos

*Establecer el perfil sociodemografico (edad, sexo,
procedencia, y cabeza familiar).

En RD los protocolos para el manejo de pacientes
guemados estan sustentados en estudios extranjeros.

La literatura dominicana sobre el tema es minima, - .,
y *Establecer referimiento de otro centro de atencién o

sobre todo el quemaduras eléctricas. llegada directa a la unidad y tiempo transcurrido.
*2004: Durdn, H Vet al: comportamiento del *Determinar la localidad de ocurrido el hecho (casa,
magnesio en quemaduras. calle o area de trabajo) para valorar el tipo de voltaje.

«Determinar los valores de troponina | en las primeras

*2013 Gokdemir, M et al.: factores que afectan a los
24 horas.

pacientes con lesiones eléctricas (troponinas,
CPKMB) sDeterminar valores de Creatina fosfoquinasa
cardiaca (CPKMB) en las primeras 24 horas.

*2017 Martinez, D et al: (DVI) por contacto eléctrico.

e|dentificar los hallazgos a nivel del
electrocardiograma (EKG) realizados en las primeras
Problema de investigacion 24 horas.

e|ldentificar los electrolitos y alteraciones en las
primeras 24 horas en razén de sodio, potasio,
magnesio y calcio.

dQué correlacion existen entre los hallazgos
electrocardiograficos con los marcadores cardiacos
(Troponinas | y CKMB) y electrolitos en pacientes
pedidtricos con contacto/quemadura eléctrica que *Establecer la relacién entre el EKG con los
puedan identificar lesion al tejido cardiaco? electrolitos, troponina | y CPK MB.

*Establecer la relaciéon entre los electrolitos con CPK

General MB.

Identificar alteraciones electrocardiograficas,

marcadores cardiacos Tipo de estudio, universo

(Troponinas | y CKMB) y electrolitos en pacientes

pediatricos con contacto/ quemadura eléctrica *Descriptivo, de corte transversal y recoleccion

rospectiva.
ingresados en UNIQUEM, que puedan identificar prosp

lesion al tejido cardiaco en el periodo de junio 2017 a *E|l Universo estd constituido por todos los pacientes
enero 2018. con lesiones por contacto eléctrico.

*Poblacidn/muestra: todos los pacientes que cumplan
con los criterios de inclusion.
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Criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusiéon

«Todo paciente admitido por contacto y/o
quemadura eléctrica.
*Aceptacion consentimiento y asentamiento.

Criterios de exclusion

*Paciente cuyo tiempo de contacto supere las 24
horas.

*Paciente de identidades desconocidas o pacientes
pediatricos que no cuente con padres o tutor.
*Pacientes embarazadas.

*El lugar donde acontecid el trauma que no sea en
territorio nacional.

*Barrera idiomatica

Variables

*Perfil sociodemografico

*Edad

*Sexo

*Cabeza de familia

*_ocalidad ocurrida del hecho (voltaje).
*Electrocardiograma.

*Creatina fosfoquinasa cardiaca (CKMB).
*Troponina I.

*Electrolitos (sodio, potasio, magnesio y calcio).
*Signos Vitales (TA, FC).

Metodologia

*Realizacién, aprobacion y sometimiento para analisis
por el comité de bioética de la PUCMM.

¢ Autorizacion por los departamentos de
Emergenciologia, Departamento de Investigacion y
Epidemiologia, Docencia Medica y bioética del
HRUJMCB asi como también a la UNIQUEM Dra
Thelma Rosario.

*Recolecciéon de datos de los pacientes en las
primeras 48 horas.

*Procesamiento de los datos (Microsoft

Office Word 2016, Microsoft Office Excel 2016, y el
programa SPSS version 23.0).

*Se realizé un andlisis independiente de las variables y
comparacion entre ellas.

Presentacion de resultados

Hallazgos Frecuencia Porcentaje
Bloqueo 2 5%
rama derecha

Bradicardia 1 3%
Taquicardia 7 18%
Sinual

Arritmia 4 10%
Ritmo Sinual 23 59%
No realizado 4 5%
Total 39 100%
Marcadores N Promedio Desviacion Estandar

Troponina | 38 0.0571 0.04458
(ng/mL)
CPK MB (UI/L) 36 40.994 20.0827

Fuente: Instrumento de recolecciéon: Electrolitos vy
marcadores de lesidn cardiaca por trauma eléctrico en
los pacientes pediatricos de la Unidad de Nifos

Quemados Dra Thelma Rosario, Santiago

Biometria hemitica de ingreso

Valores de Referencia
Leucocitos 24.61*10°/mm3 4.0-10.0 *10°/mm3
Neutrofilos 97.7% 45.0-70.0%
Hemoglobina 12.3g/dL 12.0-17.0 g/dL
Hematocrito 35.9% 37.0-50.0 %
Plaquetas 0 *10%mm3 150-450 *10°/mm3

Fuente: Instrumento de recoleccion: Electrolitos y marcadores de lesion
cardiaca por trauma eléctrico en los pacientes pedidtricos de la Unidad

de Ninos Quemados Dra Thelma Rosario, Santiago

COLEGIO DOMINICANO DE CIRUJANOS (CDC)




Alteraciones

electrocardiograficas

Troponina |
(n) XxDE

Alteraciones
electrocardiograficas

Bloqueo rama derecha
Bradicardia
Taquicardia sinusal
Arritm

Ritmo sinualia

T test= 0.009

(2) 0.0550£0.06564 ng/mL
(1) 0.0100 ng/mL

(23) 0.0565+0.04648 ng/mL
(6) 0.0700£0.04648 ng/mL

(4) 0.0325+0.04500 ng/mL

gl=5 p=0.510

Blogueo rama derecha
Bradicardia
Taquicardia sinusal
Arritm

Ritmo sinualia

T test= 2124

(2) 37x2.82 UI/L

(1) 30.0 UI/L

(23) 39.217£20.1290 UI/L
(5) 41.6x17.0968 UI/L

(4) 44.45+£25.1690 UI/L

gl=5 p=0.400

Fuente: Instrumento de recoleccion: Electrolitos vy Fuente: Instrumento de recoleccidon: Electrolitos y

marcadores de lesidn cardiaca por trauma eléctrico en marcadores de lesidn cardiaca por trauma eléctrico
los pacientes pedidtricos de la Unidad de Nifos en los pacientes pediatricos de la Unidad de Nifos

Quemados Dra Thelma Rosario, Santiago Quemados Dra Thelma Rosario, Santiago

Hallazgos electrocardiograma

Electrolitos Bloqueo  Bradicardia Taq'uicarfiia Arritmia R.itmoI Valor
dgargl%a Sinusa Sinua Yates P**
NERS
Normonatremia - - - - 1 N% 1 1% 7  78%

Sodio*

(meql/L)  Hipernatremia = = - - O O% 0% 0% 3 100% 0.586
Hiponatremia - - - - 2 (67%> 1 33% O 0%

S~~—
Potasio* Normokalemia 1 4% 1 4% 16 70% 3 13% 2 9% 0.851
(meal/L)  igerlkalemia 1 25% O 0% 3 (75%)0 % 0 %

S~~—

Calcio* Normocalcemia 2 13% - - 4 25% 1 6% 9 56%

(meaql/L) ) ) 0.851
Hipercalcemia 0O 0% - - 0 0% 1 50% 1 50%
Normomagnesemia O 0% ) 0% 2 40% O 0% 3 60%

Magnesio*

(meqgl/L)  Hipermagnesemia 2 10% 1 5% 4 19% 3 14% 11 52% 0.960
Hipomagnesemia 0O 0% 0] 0% 1 <25%>O 0% 3 75%

*Célculos realizados en relacidn a los electrolitos realizados, porque no todos los pacientes tienen sus electrolitos realizados.
** Prueba estadistica Correccidn de Yates

Fuente: Instrumento de recoleccién: Electrolitos y marcadores de lesién cardiaca por trauma eléctrico en los pacientes
pediatricos de la Unidad de Nifilos Quemados Dra Thelma Rosario, Santiago.
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Electrolitos

CPK MB (UI/L)

Valor
Yates P

Normonatremia 9 40.44 16.67
Sodio* . .
Hipernatremia 4 65.75 33.04 0.084
Hiponatremia 3 44.43 2412
. Normokalemia 24 38.33 16.78
Potasio
0.993
Hiperlkalemia 4 38.25 20.99
Normocalcemia 15 34.07 10.26
Calcio* 0.290
Hipercalcemia 2 44.50 30.41
Normomagnesemia 3 52.33 43.01
Magnesio* Hipermagnesemia 22 38.86 15.39 0.566
Hipomagnesemia 4 26.86

*Calculos realizados en relacién a los electrolitos y la CPK MB realizados, porque no todos los pacientes tienen sus bioquimica

sérica realizadas.

Fuente: Instrumento de recoleccién: Electrolitos y marcadores de lesién cardiaca por trauma eléctrico en los pacientes
pediatricos de la Unidad de Nifos Quemados Dra Thelma Rosario, Santiago.

Discusidén

EKG: de 39 pacientes un 18% Taquicardia sinusal, 10%
arritmia ritmo irregular. No hubo estudios de poblacion
pediatrica con estos hallazgos. BRD puede ser normal
en pact pediatricos (Matalama, O. 2012).

Troponinas |: Negativas. Searle J, et al. 2013 estudiaron
troponinas en lesiéon eléctrica hallazgos negativos en
nifos.

CPK-MB: Elevada en todos los pacientes. Gokdemir
2013, 36 pacientes con elevacidn y sepsis. Koumbourlis
asocia a musculo esquelético general.

Troponinas y CPKMB no se estudiaron juntos al EKG
y/o Electrolitos en los estudios identificados.

Electrolitos: Hipernatremia

El perfil sociodemografico

25% (4)de 16 pacientes. coinciden con los
Hiperkalemia 14%(4) de 28,
cuanto al Hipercalcemia 10% (2) 19 sexo masculino el

antecedentes en
mas pat. Sin hallazgos EKG. afectado y la
poblacién por
Hipermagnesemia 16% (5) debajo de los 6 afnos.
de 32 pat. en contraste con Duran, H
>hipomagnesemia en las primeras 24horas.
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Conclusidén

La mayoria de los eventos fueron en el hogar para
un 51%

La edad mas frecuente fueron los niflos de
menores de 6afos con una sumatoria de 18%

El sexo mas afectado es el masculino con 59%.
La madre es en su mayoria la cabeza de familia.

EKG: ritmo sinusal 59%, taquicardia sinusal 18%,
arritmias sinusales 10% sin alteraciones mayores.

La CK-MB estuvo elevada en todas las muestras y
no se relaciond con las alteraciones del EKG.

La Troponina | estuvo negativa en todas las
muestras.

Los electrolitos: el magnesio presento mayor
alteracion (hipermagnasemia con 72%).

Sodio, potasio y calcio estadisticamente
estuvieron dentro de los valores de referencia en
sSu mayoria.

Las alteraciones en el electrocardiograma, siendo
la taquicardia sinusal la mas encontrada, no
guardan relacion con los cambios establecidos en
los desequilibrios hidro-electroliticos, asi como
tampoco guarda relacion con las troponina | y
CPKMB.

“Las opiniones y consideraciones emitidas en el
presente trabajo de

investigacion son de la exclusiva responsabilidad
de sus autores”
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Pancreatoduodenectomia con preservacion de piloro
Modificacion de De Bernardinis y cols.Resultados

perioperatorios.

Dr. Heriberto Rodriguez Bonet
Cirujano Nutrdlogo Clinico

Resumen

Introduccién: Durante varias décadas la pancrea-
toduodenectomia tanto por las variantes el método
clasico como las diversas modificaciones que com-
prenden la preservacion pilérica han estado relacio-
nadas con la preocupacién en torno a la morbilidad
por multiples anastomosis.

Materiales y métodos: realizamos un estudio
observacional, retrospectivo partiendo de los datos
que fuimos guardando de los expedientes de los
pacientes que operamos en varios centros
realizandole

pancreatoduodenectomia con preservacion de
piloro en varios centros de Santo Domingo Santo
Domingo para evaluar aspectos del perioperatorio y
dentro del mismo, las resultantes del posoperatorio.

Resultados:

Incluimos en este estudio 61 pacientes a los cuales
les realizamos

pancreatoduodenectomia con preservacion de
piloro con la técnica que hasta ahora preferimos. La
edad promedio fue de 57 afos, ligero predominio en
sexo femenino, soporte nutricional previo en la
tercera parte de los casos. Complicaciones propias
del procedimiento en 13 % y mortalidad de 3.8 %
Conclusién: El procedimiento quirdrgico que
empleamos para pancreatectoduodenectomia con
preservacion de piloro resulta funcional desde el
punto de vista de la fisiologia del transito digestivo y
confirmamos que en los casos que operamos el
porcentaje de las complicacionesmas temidas fue
bajo, 13%, lo mismo que la mortalidad perioperatoria,
3.8 %.

Palabras clave: Pancreatoduodenectomia,
Pancreatoduodenectomia con preservacion de
piloro, anastomosis pancretoyeyunal.

Abstract

Introduction : During many decades,
pancreatoduodenecty in all its variants ( classic
method, as well as the diverse modifications on the
pyloric preservation, have been related to the
worries around the multiple anastomosis morbidity.

Materials and methods: We conducted an
observational and retrospective study, starting on
the data that we had been collecting of the medical
records of the patients we operated on in several
medical centers in Santo Domingo, performing a
pancreatoduodenectomy with pyloric preservation
to assess perioperative and transoperative the final

postoperative results.

Results : 61 patients were included in this study, all of
which underwent pancreatoduodenectomy with
pyloric preservation with which technique we prefer
lately.

The average age was 57 yo, being slightly
predominant in the female gender, previous
nutritional support in the third of the cases.
Procedure related complications on 13% and a
mortality rate of 3.8%.

Conclusion : The surgical procedure we used for
pancreatoduodenectomy with pyloric preservation,
results functional from the digestive transit
physiology point of view and we confirm that in
those cases we operated on the percentage of most
feared complications was low (13%), as well as
perioperative mortality, 3.8%.

Key words : Pancreatoduodenectomy,
Pancreatoduodenectomy with pyloric preservation,
pancreatojejunal anastomosis
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La pancreatoduodenectomia, realizada por primera
vez por cadivilla y posteriormente reglada por
Whipplel, 2, fue durante varias décadas considerada
como una operacion riesgosa y con resultados
cercanos a lo decepcionante, razén por la que han
aparecido en la literatura médica multiples técnicas
y modificaciones tratando de disminuir los efectos
adversos cercanos y tardios consecutivos a la
misma.

En 1978 Traverso y Longmire3 publicaron una
novedosa técnica de pancreatoduodenectomia con
preservacion de piloro (PDPP) que marco un nuevo
giro en la cirugia pancreatica, la que al preservar la
unidad antro-pildrica ofrece como ventajas la
reduccion del reflujo entero-gastrico, vaciamiento
gastrico regulado, ausencia de sindrome de
Dumping y disminucion de la incidencia de ulceras
marginales, eliminando o disminuyendo asi las
secuelas post gastrectomia inherentes al
procedimiento de Whipple4, 5, 6, por otra parte
tiene mejores resultados que este ultimo en cuanto a
la secrecidon de gastrina y secretinaZ7, una de las
razones por las que, todavia en los ultimos afos
muchos cirujanos la prefieran cuando se cumpla con
las indicaciones para el manejo de los tumores
periampulares, incluyendo los de la cabeza de
pancreas?, 8.

Los resultados en cuanto a morbilidad y mortalidad
han mejorado en los ultimos afos tanto para el
procedimiento de Traverso-Longmire como para el
Whipple y demas técnicas de
pancreatoduodenectomia9, pero todavia resulta
relativamente alta en algunos reportes1O, 1ly siguen
asociandose al numero de procedimientos
realizados  anualmente por Instituciones vy
cirujanosl1.

La filtracion o fistula post operatoria de la de la
anastomosis pancreato-yeyunal (FFPOPY) ha sido
una de las complicaciones mas importantes y como
una de las principales causas de mortalidad post
operatorialQ, 12, 13, razdn por la que se han disefado
multiplestécnicas como la inyeccidon de sustancias
esclerosantes en la luz del conducto pancreaticol4,
la ligadura del conductol5, el uso de diferente
secuencia de anastomosis1e, 17, la anastomosis

pancreatogastrical8, la pancreatectomia total19, 20y
el uso de asas separadoras para la anastomosis
pancreatoyeyunal y biliar, pero no se ha establecido
supremacia de unas sobre otras.

No tenemos documentacion de que el
procedimiento de PDT clasico en el Hospital Padre
Billini antes de 1985; sabemos que en ese afo el Dr.
Trifé Marrero Negrete realizd alli el primer
procedimiento de Whipple a un paciente que fallecid
por complicaciones en el perioperatorio inmediato,
en ese mismo ano empezamos a trabajar de manera
honorifica en el Hospital Docente Padre Billiniy
varios meses nos refirid el depto. De
gastroenterologia del Centro una paciente
portadora de una neoplasia en cabeza de pancreas,
le realicé una pancreatoduodenectomia total segun

procedimiento de Whipple siendo este el primer caso
registrado en ese Centro egresado vivo y seguido
durante varios aflos, continuamos efectuandolo hasta
que a finales de 1987 empezamos a realizarlo con una
modificacion publicada por el profesor Narbona en
Espafa2l, con buenos resultados y en un préoximo
trabajo presentaré la experiencia con estos dos
procedimientos y el que ahora nos ocupa.

En 1993 leimos en la revista Surgery Today, japonesa
publicada en ingles, un articulo de la autoria de
Giancarlo De Bernardinis y cols22. De Milan, Italia, en el
que reportaron una novedosa  técnica de
reconstruccion después de pancreato-duodenectomia
con preservacion de piloro (PDPP), parecida a la que
habiamos estado realizando desde 1987, con la técnica
del Dr. Narbona, de conexién pancreatica aislada con
asa intercalada en “Y”, pero como modificacion del
procedimiento de Whipple clasico.

La PDPP segun procedimiento de De Bernardinis y
cols. Nos parecid interesante, puesto que, igual que la
de Narbona, la pancreatoyeyunostomia es realizada en
un asa separada, esta Ultima con respecto a la
anastomosis duodeno-yeyunal a una distancia
prudente para obviar el reflujo biliar en estomago. Fig
1.

Material y Método

Realizamos una evaluacion retrospectiva de los
casos que operéacompanado de diferentes colegas
y Residentes con el procedimiento de De Bernardinis
y cols. entre 1993 y 2016, tomando en cuenta para
[levarlo a cabo que no existiera sospecha o evidencia
de invasién antro-duodenal o ganglionar regional.
Desde el punto de vista operatorio, seguimos los
pasos que ejecutan los autores,después de realizar la
pncretoduodenectomia tomamos damos un primer
plano tomando a puntos interrumpidos capsula y
tejido del borde del remanente pancredtico que
unimos con puntos de espesor total al borde de la
primera asa yeyunal, luego este primer plano de
sutura lo invaginamoscon un segundo plano de
sutura que a dos cms del anterior toma capsula y
tejido pancreatico y a dos o tres cms del borde
yeyunal toma la sero-muscular también con puntos
interrumpidos, a 40 cms de esta anastomosis
seccionamos el yeyuno y el resto y distancia de las

anastomosis se efectian como aparece en la fig 1.
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Las anastomosis las efectuamos con material no
reabsorbible y realizamos en todos los casos
yeyunostomia, para alimentacion enteral que
iniciamos en el postoperatorio lo mas temprano

Cuadro 2
Factores relacionados con Estado, dos semanas antes de la cirugia

. A Niveles de bilirrubina T. sérica mayor de 10 mg 15 24,6
|o0_5|ble, en la mayoria d(_a los casos dentro de las Stent preoperatorio 5 24.6
primeras 24 horas si el paciente se encontraba estable Albimina sérica menor de 3.5 mg/DL 17 27.8
hemodinamicamente. Valores Hb entre 8 - 10 g% 14 23.0
Analizamos aspectos relacionados con el manejo pre Soporte nutricional preoperatorio :

y transoperatorio, complicaciones y mortalidad ]?“terf‘l 19 31,1
. Combinado (NEy NP) 11 18,0
operatoria. )

Cuatro complicaciones directamente relacionadas con
el procedimiento operatorio fueron evaluadas
aplicando los criterios de Bottger y cols23.

Fistula pancreatica:

Amilasa en liquido de drenaje > 2000 U/L.
Pancreatitis posoperatoria:

Incremento en la Lipasa sérica > 1000 U/L.
Hemorragia posoperatoria:

Sustitucién sanguinea > 1000 ml en posoperatorio.
Estasis gastrica:

Cant. >500 ml/ dia por sonda nasogastrica.

A todos los pacientes se le realizé TAC abdominal con
cortes finos en area pancreatoduodenal, RMN a 31,
Colangiopancreatografia endoscopica a 21.

A quince pacientes se le introdujo un “Stent” al
momento de la colangio-pancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE), en el periodo preoperatorio.

15 pacientes, 24.6%, tenian niveles de bilirrubina
mayores de 10 mg% ,17, 37,5%, hipoalbuminemia 27,8%
y hemoglobina en valores sub normales en 23 %,
cuadro 2.

49,2% de los pacientes recibieron soporte nutricional
preoperatorio.

, Transoperatorio
Cond. Hepatico —fpmm Piloro
El tiempo operatorio promedio fue de 6h, con rangos
minimo de 5h30 min y maximo de 10 horas, todas las
anastomosis fueron manuales.

Accidente operatorio en un caso, por adherencia firme
ancreas mesentérico-portal realizamos reseccidon parcial de
este segmento,incluido en el bloque y como recurso
para la continuidad del retorno venoso, una
anastomosis espleno-mesentérica con ligadura del
cabo de la porta,, fig 2., su evolucion fue satisfactoria.

““l"

Procedimiento de De Bernardinis y cols.
Nueve pacientes,14.7%,fueron transfundidos en el
trans operatorio, a siete una ud de paquete globular y
a dos 2 uds. de sangre.

Resultados

Operamos los pacientes en seis centros

asistenciales, uno publico y seis privados, cuadrol.
Ligero predomino de casos en el sexo femenino, la
edad promedio fue de 59 afos con rangos de 35y
74.

Vena Porta

EDADES : Promedio 57 aflos con rangos : 35 a e Esplenica

o
72 anos. SEXOS : 28 masculinos 33 femeninas

Cuadro 1
Distribucién segun Centros Asistenciales

Vena Mesenterica Sup.

Hospital Docente Padre Billini 29

Centro Medi!co Antillano 12

Centro de Otorrinolaringologiay Especialidades 3

Centro Clinico-Quirurgico 8 @

Centro Medico UCE 2 |

Clinica Independencia 7 .
TOTAL 61
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Cuadro 3
Distribucién segun diagnosticos

No. %
Adenocarcinoma de amp. De vater 12 19.7
Adenocarcinoma cabeza de pancreas 35 57.4
Pancreatitis cronica 9 14,8
Adenocarcinoma de duodeno 3 49
Tumor Carcinoide Cabeza de pancreas 2 33
TOTAL 61 100.0

Posoperatorio

El diagndstico anatomopatoldgico final en 57% de los
casos fue adenocarcinoma de cabeza de pancreas,
proporcion seguida por adenocarcinoma de ampolla
de vater y pancreatitis crénica en orden descendente,
cuadro 3.

Se presentaron diecinueve complicaciones en catorce
pacientes, cuadro 4 , la mas frecuente fue estasis
gastrica, 5 casos, 8.2 %;, con una duracion de 5 a 6
dias, uno de estos pacientes fue intervenido al 6to dia,
por presentar una perforacioén gastrica, cuadro 5, uno
porfiltracion y fistula de la anastomosis bilio-enterica.

Cuadro 4
Complicaciones posoperatorias en 14 pacientes
(n=14)
Respiratorias : No. %o
Neumonia 4 6,6
Atelectasia 3 4,9
Propias del procedimiento :
Estasis gastrica 5 8.2
Hemorragia de lecho 1 1,6
Perforacion gastrica 1 1.6
Dehiscencia anastomosis bilio-entérica 1 1,6
Otras :
Adherencia de la sonda de alimentacion 2 33
Obstruccion intestinal ( Iatrogénica ) 2 3.3
Total de complicaciones 19 31.1
Cuadro 5
Reintervenciones (3 pacientes ) 4.9%
Perforacion gastrica posop. 1
Fistula anastomosis bilio- Enterica 1
Obstruccion intestinal ( Iatrogenia posop.) 1
Cuadro 6
Mortalidad 2 pacientes 3.8%
Falla multiorganica 1
Hemorragia del lecho 1
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Otro paciente fue reintervenido por hemorragia en el
lecho operatorio y por esta causa fallecid, en el otro
fallecido la causa de muerte fue wuna falla
multiorganica, de modo que la mortalidad operatoria
fue de 3,8%,cuadro 6.

La alimentacién por via se inicio en 10 de los 14 casos
egresados vivos, 71.4% al 9no. Dia y en los restantes
al Tlvo.

Discusidén

La dehiscencia o la fistula pancredtica post
operatoria puede ocasionar likeo anastomotico,
hemorragia intraabdominal, seudoquistes
pancredticos 'y en ocasiones mediastinitis
enzimatica 24,25,26 , la(FFPOPY) persiste como
una de las complicaciones post operatorias mas
temidas, razén por la cual se han descrito métodos,
nuevas técnicas y sus
modificaciones27,28,29,30,pero consideramos que
con la técnica o modificacion de De Bernardinis vy
nuestros resultados han sido satisfactorios.

Tomando en cuenta que cerca de la mitad de los
pacientes requirid de soporte nutricional pre vy
posoperatorio y viendo la proporcion de
complicaciones consideramos que este jugd un
papel importante.

Un paciente que presentd estasis gastrico lo
reintervenimos por perforacioén gastrica al cuarto dia
de posoperatorio realizdndole cierre con
epiploplastia libre, tenia antecedente alejado de
Ulcera péptica y reporte tres meses antes de
aparente cicatrizacion,le dimos el alta nueve dias
después de la reintervencion.

Al paciente que presentd fistula biliar posopratoria
lo reintervenimos, ferulizamos el drea anastdtica con
sonda que se exteriorizd por contrabertura y
rodeamos el area anastondtica y trayecto de la
sonda con epipldn que finalmente fijlamos a la pared
rodedndola. A partir del décimo dia fuimos retirando
la sonda gradualmente, le dimos el alta veinte vy
cinco dias después con la fistula cerrada.

El tercer paciente reintervenido lo alimentabamos a
través de yeyunostomia que realizamos con una
sonda Foley por no disponer de otro tipo y a alguien
se le ocurridé insuflar el baldn con lo que provoco una
obstruccidn intestinal cuya causa descubrimos en el
transquirurgico.

Tanto Sosa y  cols32como Birkmeyer vy
cols33reportaron estudios en los que relacionan el
volumen de casos operados al afo de cancer
pancredtico por Hospitales y por cirujanos con la
mortalidad. Los Centros de alto volumen : 16 o mas
casos/afio mortalidad menor de 4%, Hospitales de
bajo volumen: menos de 14 casos al aflo, mortalidad
mayor de 16%.

Un paciente fallecid por sindrome de disfuncion
organica multiple que entendimos tuvo punto de
partida en hipoperfusion esplacnica por hipotermia
a partir de esa experiencia empezamos a utilizar la

manta térmica en todas las cirugias mayores.



Entendemos que el paciente que fallecid a causa de
hemorragia de lecho pudo haber tenido como factor
desencadenante una filtracidon de la anastomosis
pancreato-yeyunal, aungque la amilasa por dren fue
de aproximadamente 450 u/L ; le habiamos ligado la
arteria gastroduodenal. Desde 1996 tratamos de
preservar esta arteria para lo cual ligamos las
pequefas ramas pancreaticoduodenales antero
superior y postero superior al revisar los resultados
de Nagai y cols3l, quienes plantean que la
hemorragia es mucho mas probable por los efectos
de la filtracion de jugo pancreatico sobre el muidn
de la arteria gastroduodenal que cuando esta se
preserva.

La mortalidad en el grupo de pacientes a los que
operamos en diferentes Centros y les realizamos
procedimiento de De Bernardinis fue de 3.8%, cifra
aceptable tomando en cuenta la literatura revisada.
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SINDROME DE LIMB BODY WALL
PRESENTACION DE TRES CASOS

**CAMEJO REYES, RAMON; **SOTO RAVELO, RODOLFO,
**JIMENEZ REQUETS, MIGUEL; ** VALDEZ, ELVIN ANTONIO;
*VILLAR PEREZ, LEIDYS; *SUAZO,EMMANUEL,

*PAULA JAVIER, HECTOR; *PENA DE LA PAZ, LUIS

Resumen

Introduccion: El sindrome de Limb-BodyWall o Stalk
es un complejo de malformaciones caracterizado por
defectos de la pared toracoabdominal, del tubo neural
y de los miembros, es una anomalia esporaddica, la mas
grave e infrecuente de las anomalias de la pared
abdominal, con una prevalencia de 114,000 recién
nacidos; Fue descrito por primera vez en 1979. La
etiologia es desconocida aunque existe la teoria de la
rotura de los amnios antes de la obliteracion de la
cavidad celomica y el prondstico fatal, con una
sobrevida escasa; El diagndstico, se puede realizar
por ecografia prenatal con la presencia de, al menos,
dos de los tres defectos. En el 95% de los casos
existen otras anomalias asociadas. Presentamos tres
casos estudiados en nuestro hospital, en el mes de
enero del 2019.

Objetivos: reportar tres casos presentados en el mes
de enero de este mismo afo, realizar comparacion de
factores etioldgicos, caracteristicas clinicas asociados
en dichos casos.

Material y Métodos: se realiza recoleccidn de datos de
tres casos diagnosticados con dicha patologia, los
cuales nacieron en enero del 2019, el diagndstico se
realiza con evidencias clinicas; se realizaron las
siguientes variables: antecedentes maternos, habitos
toxicos, edad gestacional, alteraciones fetales.El
estudio se realiza en el mes de enero del 2019, donde

se presentan tres casos de manera consecutiva.

**Médico ayudante cirugia pediatrica. *Médico residente de cirugia pediatrica.
Departamento de Cirugia Pedidtrica del Hospital Materno Infantil
San Lorenzo de los Mina. Santo Domingo, Republica Dominicana.

Caso clinico 1

El 9 de enero del ano 2019, nos llega via emergencia
paciente femenina de 15 afos, G1, con antecedentes
gestacionales de infeccion vaginal durante el
segundo trimestre no tratado, fumadora pasiva,
chequeos perinatales hasta el quinto mes, no recibid
vacunas, recibié suplementos vitaminicos a partir del
segundo trimestre, habitos tdxicos negados.
Sonografia abdominal que reporto embarazo de 24.1
semana, gastrosquisis, discontinuidad de columna
vertebral, no sonografia recientes. Se ingresa con
diagnostico de embarazo de 35.2 semanas, probable
gastrosquisis.

Se recibe via cesarea a recién nacida femenina, apgar
1-1-0, peso 1770 gramos, con multiples
malformaciones congénitas, ausencia de hemitorax
derecho y hemiabdomen derecho, miembros superior
derecho, exteriorizacionde higado, estomago, bazo,
intestino y apex de cardiaco. Recién nacido hace
parada cardiorrespiratoria, ocurriendo su deceso 30
minutos después condiagnostico desindrome de
Limbbodystalk.

a) Caso clinico 1
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Caso clinico 2

El 24 de enero del aflo 2019 se ingresa femenina de 17
afos, G1, antecedentes de consumidora de hooka,
fumadora pasiva y consumo de alcohol durante el
primer trimestre, infeccion vaginal en el segundo
trimestre, tratada no remitida, quien conto con cinco
chequeos extrainstitucionales, tomo suplementos
vitaminicos a partir del segundo trimestre, conto con
sus vacunas perinatales, sonografia perinatalque
reporta defecto de gastrosquisis.

Se ingresa con los diagnosticos de embarazo de
35.3semanas por ultrasonografia, Gastrosquisis,
Rotura prematura de membrana.

Se recibe via cesarea paciente masculino, apgar 1-0,
con pabelldn auricular de baja implantacion, defecto
completo de linea anterior, ectopia cordis, exposicion
de higado, estomago, bazo, intestino, vejiga, marcada
escoliosis y malformaciones en miembros superiores.
Recién nacido hace parada cardiorrespiratoria,
ocurriendo su deceso 10 minutos después con
diagnostico de sindrome de Limbbodystalk.

b) Caso clinico 2

Caso clinico 3

El 25 de enero del afo 2019, se ingresa paciente
femenina de 23 afos, G1, quien presento infecciones
vaginales en el primer trimestre, no tratada. Curso con
4 chequeos extrainstituciones, ingirido suplementos
vitaminicos a partir del tercer mes de gestacion, con
dos dosis de vacunas perinatales, con antecedentes
personales negados. Llega a la emergencia con rotura
prematura de membrana de mas 24 horas. Una
sonografia obstétrica que reporta gastrosquisis, térax
hipoplasico, probable alteracién de la columna
vertebral, probable polimalformado. Se ingresa con

diagnostico: Embarazo de 32 semanas,
polimalformado, Rotura prematura de membrana.

Se recibe por via cesdrea, recién nacido masculino,
apgar 1-0, pabelldn auricular de baja implantacion,
defecto completo de linea anterior, ectopia cordis,
exposicion de higado, estomago, bazo, intestino,
marcada escoliosis, ausencia de miembro superior
izquierdo y malformacion del miembro superior
derecho. Recién nacido hace parada
cardiorrespiratoria, ocurriendo su deceso 15 minutos
después con diagnostico de sindrome de
Limbbodystalk.

c) Caso clinico 3

Resultados

Todos los pacientes que presentaron dicha patologia
eran hijos de madres jovenes menores de 25 afos de
edad, primigestas, quienes no tomaron suplementos
vitaminicos durante el primer trimestre de embarazo,
presentaron infeccidn vaginal durante el primer y
segundo trimestre no tratadas, dos de los tres casos
estuvieron expuestas o consumid sustancias ilicitas en
el embarazo, los reportes sonografico eran
compatibles con anomalias del desarrollo de pared
abdominal y fallecieron dentro los primeros 30
minutos de vida.
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Conclusion

El Sindrome de LimbBody Wall hace referencia al
complejo pared-cuerpo-miembros, término utilizado
para describir defectos congénitos de manera
simultdnea que incluyen encefalocele, paladar
hendido, defectos de la pared abdominal anterior,
cifoescoliosis, deformidades de las extremidades y
ausencia o acortamiento del corddn umbilical, dicho
hallazgos clinico descrito por Cruz cynthia, A munoz y
Cannizarro Claudia;fueron los mismo que en nuestro
estudio; en cuanto al corddn umbilical corto vy
presentar una sola arteria solo se evidencio en 1 caso.
Observandose entre los defectos mas encontrados la
deformidades de las extremidades, cifoescoliosis,
deformidad de pared toracoabdominal y ectopia
cordis; estos hallazgos se visualizan en los tres
casos;etioldgicamente se asocia con el consumo de
alcohol, drogas, ciertos medicamentos; hallazgos
encontrados en los tres casos, presentando mas del
65 por ciento la asociaciéon con alcohol, cigarros vy
drogas en el primer trimestre del embarazo; en cuanto
a los sobrevida de los paciente Mercedes Olaya
describe que es incompatible con la vida; para
nuestros casos los paciente fallecieron dentro de los
primeros 30 minutos de vida.
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TRAUMA DEL COLON:

MANEJO QUIRURGICO DEL TRAUMA DE COLON

Revista CIRUGIA, sto dgo. Vol. 4, No. 2,1999, Pag.. No. 79-83

Leonardo Brito Sénchez,
José Luis Acosta Collado,
Rafael Manzanillo Laguna,
José Alvarez Cepeda.

Resumen:

Efectuamos una revision retroprospectiva de 115 casos
de pacientes operados por trauma de colon, en el
hospital Dr. Luis E. Aybar, en el periodo comprendido
entre abril 1997 - abril 1999.

El 80 por ciento tenia menos de 40 afos, el sexo mas
afectado fue el masculino (87.8%) y la causa mas
frecuente se presentd como consecuencia de lesiones
por arma blanca en 50.4% y en segundo lugar por
arma de fuego (46.1%). Casi todos los casos se
diagnosticaron durante la laparotomia exploratoria.

Realizamos cierre primario en 55 casos (47.8%);
colostomia en 32 casos (27.8%), sutura-exteriorizaciéon
en 17 casos (14.8%) y reseccidn-anastomosis en 11
casos (9.6%) Las complicaciones se presentaron en
28.7% de los pacientes, siendo la mas frecuente la
infeccion de la herida. Un paciente presentd
dehiscencia de la herida de colon en el grupo
manejado con cierre primario. La mortalidad fue de un
3.6% para el grupo manejado con reparacion primaria
y de 6.3% en los pacientes con colostomia.

La reparacién primaria ofrece mayores ventajas que la
colostomia en el tratamiento de las lesiones
traumaticas del colon

Palabras claves: Trauma de Colon. Manejo. Cierre
Prima- rio. Colostomia. Escala Flint. Factores de
Riesgo. Complicaciones.

Abstract:

A retroprospective Review of 115 cases treated
surgically due to colon injuries at the Dr. Luis E. Aybar
hospital between April 1997 - April 1999 was made.

The 80% of the patients are less than 40 year old, the
most affected gender was male (87.8% )and the most
frequent cases were stab wound injuries (50.4%), and
the second place was gunshop wound injuries (46.1%),
almont all of the cases was diagnosed during
exploratory Laparotomy.

We “perfomed primary repair” in 55 cases (47.8%),
colostomy 32 cases (27.8%), exteriorizacion 17 cases
(14.8%), and resection-anastomosis 11 cases (9.6%).

There were complication with 28.7% of the patients
and the most frequent complication was wound
infection. Within the group with “primary repair'there
was one case with breakdown of the colon wound.
The mortality was 3.6%

eDepartamento Cirugia, Hospital Dr. Luis E. Aybar.
Santo Domingo, R.D.

for the group managed with “primary repair”.and
6.3% in the colostomy treated patients.

“The primary repair” offer more advantages than
colostomy in the treatment for traumatic colon
injuries.

Key words: Colon injury, Management, Primary repair,
Colostomy Flint index, Risk factors, Complications.

Introduccion:

El manejo del trauma de colon se ha estandarizado en
4 opciones quirdrgicas, que a lo largo de los ultimos
50 aflos han adquirido preeminencia unas sobre otras
en la medida en que se han establecido criterios de
manejo que validan la opcidn de reparacidn primaria
sobre colostomia en la generalidad de las injurias
coldnicas.

En la reparacion primaria la lesion es suturada en uno
o dos planos y permanece en la cavidad abdominal.

Cuando la lesidn es extensa se realiza reseccion y
anastomosis termino-terminal. El manejo con
colostomia se realiza construyendo un estoma con el
drea de la lesion suturada esta y realizando una
colostomia proximal a la lesion.

Un manejo intermedio entre reparacion primaria y

colostomia es la exteriorizacion de la reparacion
primaria de colon (12)
Tres décadas atras el tratamiento estandarizado para
las lesiones coldnicas era la colostomia; 2 con los
progresos en el manejo del trauma, la reparacion
primaria es, actualmente, la opcidn quirdrgica contra
la cual se miden las demas alternativas en la injuria de
colon. (9 Sigue latente la disquisicion sobre cuales
lesiones califican para cierre primario y cuales no.

Existen diferencias de opiniones con relaciéon a mu-
chas facetas en el manejo del trauma de colon.
Se han identificado numerosos
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factores que se piensa contribuyen a las
complicaciones post-quirurgicas y determinan cuales
pacientes son adecuados para los métodos de
reparacion primaria diferencidandolos de aquellos
pacientes con alto riesgo para complicaciones
post-operatorias, especialmente ligueo de Ila
anastomosis y abscesos intraabdominales aunque
parece gque no existe consenso con relacion a la
significacion de algunos de estos factores.-

Shock: se ha documentado que la mortalidad
aumenta significativamente en la presencia de
hipotension sostenida pre-operatoriamente e
intraoperatoriamente. La hipotensién transitoria no
parece afectar la incidencia de complicaciones.

Tiempo de Retraso: tradicionalmente el tratamiento
retardado de las heridas de colon se ha considerado
un predictor de morbilidad post-operatoria. Algunos
investigadores sugieren

que la morbilidad no se incrementa cuando el
tratamiento es retrasado desde 6 a 8 horas y hasta 12
horas.

Contaminacién Fecal: ha sido la variable mas dificil de
cuantificar. Se clasifica como ligera, si el derrame
estuvo confinado al drea inmediata alredeor de la
herida; moderada, si una cantidad mayor de derrame
se confind a un solo cuadrante; y severa, si un gran
volumen de heces fue encontrado en mas de un
cuadrante. Se ha encontrado un aumento en la tasa de
abscesos y muertes sépticas en pacientes con
contaminacion fecal severa; aunque algunos autores
no consideran el derrame fecal grosero como una
contraindicacion para reparacidon o anastomosis.

Transfusiones Sanguineas: ha mostrado ser un factor
de riesgo independiente. El nivel critico mas alla del
cual el riesgo par morbilidad operativa esta
aumentado son cuatro unidades de sangre.

Localizacién Anatdmica: no se ha encontrado
diferencia significativa en las complicaciones entre el
colon derecho e izquierdo para reparaciéon primaria.

Lesiones Asociadas: La mortalidad y morbilidad
séptica es mas alta en pacientes con un mayor
numero de lesiones de 6rganos asociados, pero esto
no se considera una contraindicacion para el cierre
primario de heridas no destructivas del colon. Las
heridas asociadas en numero mayor de dos, estan
relacionadas con aumento de complicaciones
sépticas.

Mecanismo de la Lesion: No parece ser un factor de
riesgo tan importante como algunos de los otros
aungue la condicion del colon dependiendo de la
lesion puede ser una consideracion en la decision del
manejo. Las lesiones por arma blanca generalmente
producen lesiones menos severas y aptas para
reparaciéon primaria.

Severidad de la Lesién: Se ha identificado un con-
junto de indices con valor calificativo de cuales
pacientes pueden someterse a reparaciéon primaria
que permiten prever la evolucion de las lesiones
coldnicas.*

Materiales y Métodos

En una revisidn retroprospectiva de 2 anos se aplico
un cuestionario para recoger informacioén de 115 casos
de lesiones coldnicas en un total de 379 pacientes
laparatomizados por trauma abdominal.

Se midieron junto a los datos generales, los factores
de riesgo con valor prondstico para la evolucion, el
manejo quirurgico dado a cada paciente y las
complicaciones en cada grupo de manejo
relacionandolas con el ISS. el indice de Flint y los
diferentes factores de riesgo conocidos.

El trauma de colon se evalud por la escala ISS (injury
Severity Score) en 5 grados posibles.

ISS-I: desgarro de serosa/ISS-1| lesidn puntiforme de
la pared ISS-111 lesion menor del 25% de la
pared/ISS.IV: lesidn que afecta mas de 25% de la
pared/ISSV: lesién desvacularizante de colon.

Para establecer la opcién quirlurgica en cada paciente
se evaluaron los diversos factores de riesgo (ver tabla
11) con valor predictivo de eventuales complicaciones
y se agru paron los pacientes segun el indice de
gravedad Flint.(2-11)

Flint I: lesion aislada de colon, contaminacién minima,
no shock retraso minimo. Flint II: perforacion lado a
lado de colon, contaminacion

moderada.

Flint lll: pérdida grave de tejido, desvascularizacion,
contaminacion severa.

Resultados:

De los 115 casos incluidos en la investigacion, 92
pacientes eran menores de 40 afos de edad y 101 eran
masculinos. Apenas el 6.1% (7 casos) fueron remitidos
desde el interior del pais.

Sdlo el 2.6% (3 casos) presentaron lesiones de la
serosa colonica, en tanto que a 32 casos (27.8%) se les
detectaron lesiones puntiformes de colon (ISS-I1); El
ISS 1l (lesiones menores del 25% del colon) se
diagnosticd en 33.9% de los casos y las lesiones
mayores de 25% de la circunferencia (ISS IV) en 18
casos (15.7%). Las lesiones desvascularizantes (ISS V)
se detectaron en 23 casos (20%). Ver tabla 1

El indice Flint | se establecidé en 49 casos (42.6%) e en
tanto que la escala Flint Il se asignd a 39 pacientes
(33.9%). Flint Ill fue diagnosticado en el 23.5% (27
casos) de los pacientes.
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Tabla 1 -
Relacién de los indices FLINT / 1.S.S. con los grupos de manejo

Escala de Grado No. %

Manejo del trauma de colon
Hospital Dr. luis E. Aybar (Abril 1997 ~ Abril 1999)
Grafico 1

Gravedad Primario  Anasfomosis
(55) (1) (17} (32)
1 I 3 26% 3(55%) — e =
s I 32 27.8% 28(50.8%) — 1(5.9%) 3(9.4%)
s M 3% 33.9% 24(43.6%) _ 10(58.8%) 5(15.6%)
v 18 157% _ 2{18.2%) 4(23.5%) 12(37.5%)
vV 23 20% — 9(81.8%) 2(11.8%) 12(37.5%)
INDICE | 49 426% 46(83.6%) 1(9.1%) 2(11.8%) —
DE I 39 33.9% 9(16.4%) 1(9.1%) 12(70.6%) 17(53.1%)
FLINT i 27 235% —_ 9(81.8%) 3(17.6%) 15(46.9%)
Fuente: HL EA.

158: Indice de sevendad de la lesidn colica.
INDICE DE FLINT: Clasificacién ded trauma del colon relacionando los distintos lactones
gel nesgo y la iesidn ded colon con el prondstico segun & mansjo. 4

El trauma cerrado fue mecanismo de lesidén en 2
casos al igual que las lesiones iatrogénicas; 111 casos
fue- ron traumas penetrantes, de los cuales el 46.1%
(53 ca- sos) fueron por arma de fuego y los restantes
58 casos por arma blanca.

A 55 pacientes se les realizd cierre primario de sus
lesiones; con reseccién y anastomosis se procedié en
11 pacientes y a 17 casos (14.8%) una vez realizada la
sutura de colon esta se exteriorizd. Se manejé con
colostomia a 32 casos (27.8%) de lesiones coldnicas.
Gréafico 1.

Al evaluar los factores de riesgo en relacion a los
grupos de manejo quirdrgico el shock prolongado
estuvo asociado en 7 y 2 casos, respectivamente, a
colostomia y sutura exteriorizacion. De los 23 casos
con mas de 8 horas de retraso en el manejo, 20
pacientes también pertenecian a estos grupos de
manejo.

Se establecid la contaminacioén ligera de la cavidad
abdominal en 83 casos (53 de los cuales pertenecian
al grupo de cierre primario), en tanto que de los 25
casos en los que existia contaminacién moderada 11
termina- ron en coldéstomia y 2 con cierre primario.
Los 7 casos severamente contaminados se
manejaron con exteriorizacion o colostomia.

En 26 pacientes de nuestra casuistica, el trauma no
provoco lesiones a otros érganos, mientras que en 55
de los casos (47.8%) se encontro 1 6rgano lesionado
en asociacion al colon (31 de estos se manejaron con
cierre primario). El 18.3% (21 pacientes) tenian 2
organos asociados lesionados y en 13 casos se
encontraron 3 o - mas 6rganos lesionados (9 de estos
pertenecian al grupo de colostomia). Tabla 2.

Flint Ill: pérdida grave de tejido, desvascularizacion,
contaminacién severa

Distribucién segun tipos de manejo

/il.\

Pl
Vi

e
S
5 casog
(47.8%)
1
s |

E Cigrme pimario
[I1] Extericrizacion
E= Reseccién y Anatomosis
[ ] Colostomia

Tabla 2
Distribucién de factores de riesgo
segqln grupos de manejo

Factoras Grado Noo %

Ciarre- Fi in Exteni i O a

da riesgo Primario  Anastomosis
55) (1) (17} {32}

Shock Mo 106 91.3% 54(98.1%) 11({100%) 15(88.2%) 25(TH.1%)

Sl 10 &m 1(1.8%) - 2(11.B%) T(1.9%)
Péndidas S000mL 86 T4E% S1(92.7%) BT} 1(E4TH) 1650}
Sanguineas >1000mL 29 25.2% AT2%)  3(272%) 6(35.3%)  18(50%])
Estabilidad Estable 84 73.0% S0090.9%) 9(81.8%) 10(36.8%) 15(46.9%)
Hemodindmica inestable 31 27.0% S(8.1%)  2(18.8%) T{41.2%) 17(53.1%)
Transfuciones <4 unidedes 111 B6.5% 96.5% 55{100%) 16(94.1% 29(00.6%)
Sanguineas >dunidades 4 3.5% = - 1{5.4%) 35.4%)
Tiempo SBhoras 92 B0% S52(94.5%) 11100%) 4{23.5%) 25(7E.1%)
Ritraso =Bhoras 23 20% 35.5%) - 1HTES%} -T(21.9%])
Contaminacian Ligera B3 T22% S5HI6.4%) 6(B4.5%) T{41.2%) 17(53.1%)
Fecal Modema 25 21.7% 2{3.6%)  5(45.4%) T41.2%) 11(34.4%)

Savera 07 6.1% - = 17E%)  4(125%)

Ninguna 26 22.6%  11(20%) 2(1B.2%) T7{41.2%) 6{18.8%)
Lesiones 1 Organg 55 47.8% 31(36.4%) G(54.5%) T{41.2%) 11(34.3%)
Asocladas  Asociado

20ngancs 21 1B.3%  9(16.4%) 3(2T3%} 3I(17.6%) B{18.8%)

Asociados

3 Oganos 13 11.3% 4{7.3%) = = 9{28.1%)

Asttiados
Fuente: HLEA
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Otros drganos lesionados encontrados, junto al colon,
en orden de frecuencia fueron: el intestino delgado
con 63 casos (54.8%) seguido por el aparato

Tabla 5
Hospitalizacién y grupos de manejo

genito-urinario con 18 casos (11 de los cuales DIAS DE ROSPITALIZACION
i o i MANEJD Pacienfes no complicadas Parlantes compiicages
perte.ne.clan”al grupo de coldéstomia y 3 al de ;
exteriorizacion). F5-0.508 [ dey [2.205 5y (12 4diaf
. . ., , Charra primario 39 dias 6.6 dias E-19 dias 12,5 dias
En 13 pacientes se encontrd lesion de estomago y ReseccionfAnastomosis  7-12dias B dias o-16dias  11-2 Dias
10casos tenian lesidn de diafragma asociado a la ‘Eﬂariuizliﬂ'h. g1z dias 11 dias 1-25dias 13 dias
injuria coldnica. Higado y vena cava en 7 casos, Colostamia 46dias  GEdias Sl 1520w
respectiva- mente. Tabla . Fusrie: HLEA
Tabla 3
Relacién entre lesiones asociadas y los grupos . .
de manejo Discusion:
Organos Geds M % Claree Ragzceion Exferionzacidn Colosiomiz
de nesgy Primana  Anasfomosis
55} (1) (17) (32] Las ventajas de la reparacidén primaria son evitar el
inesino Delgado 63 54.5%  35(83.0%) G4SN  T(41.2%) 15(465%) uso de la colostomia con la subsecuente
Aparato o . .
GenitoUrinada 18 157%  2(36%) 20181%)  3(17.6%) 11(34.4%) hospitalizacion para el cierre.
Estdmago 13 1.3% 6{10.9%) - 1[E5%)  6{1B.A%)
Diafragma 0 8T%  6(105%) 168%) - 304%) Los inconvenientes potenciales de la re- paracion
Higado 7 OEI% 3E4%) - onE%)  263%) Os Inconvenientes potenciales de 1a re- paraclo
Vascular primaria son la morbilidad y mortalidad asocia- das
(Vena cavainferior) 7 G1% = = - Ti21.9%) con el fallo de la reparacion.
Pancres B 52%  1(1.8%) - A58 A(125%)
Duodeng B 5.2% 2(3.6%) 1{9%) = 39.9%)
Vesicula Biliar 2 1™ 2(35%) - - - Si no hay diferencias en la morbi-mortalidad entre los
Bazo 1 0% 11.8%) 7 = ¥ abordajes, la reparacion
" Fuenle: HLEA

CIRUGIA - Organo Oficial del Colegio Dominicano de
En 82 pacientes no se detectd ninguna complicacién Cirujanos (CDC)

en su evolucion. primaria seria preferida.*)

i . En esta serie encontramos una incidencia menor o
De los 33 casos que presentaron algun tipo de

complicaciéon, la mas frecuente fue la infeccidn de la S|)m|I.ar de co,mpllcaaones §§pt|§as y morbilidad
herida en 14 casos (12.2%) seguida por 10 dehiscencia séptica después de la reparacién primaria comparada
de la sutura de colon (9 de las cuales eran con el uso de coldéstomia.

exteriorizaciones).

) . ) En el grupo manejado con cierre prima- rio la tasa de
La sepsis se establecid en 5 casos. La mortalidad

S o -
global fue de 3.5% (4 pacientes), 2 de los cuales se compllcacpnes; fue 201'86’ para resecc.:lon Y
manejaron con cierre primario y 2 con colostomia. anastomosis 27% y un 25% para aquellos a quienes se
Tabla 4. les practico coléstomia.

La estadia hospitalaria promedio en los pacientes no
complicados fue de 8.1 dias; en tanto que para los
pacientes complicados fue de 12.4 dias. Tabla 5.

La mortalidad en los pacientes manejados con
reparacion primaria (cierre primario y/o reseccién -
anastomosis) fue 3.6% comparada con 6.3% para los
Tabla 5 Hospitalizacién y grupos de manejo pacientes con coldstomia. No hubo diferencias

significativas.
Tabla 4

Distribucién de complicaciones seglin grupos de manejo _ ) '

En nuestra serie 1 caso presento fallo de la linea de

Ohgrra primaria in iiny  Exferionizacidn Colostomia sutura (1.5%) en el grupo a quien se le practicéd

——— e
{55) {11} {17} {32) reparacion primaria.

ringuna B2(71.3%) 43(7B2%) B(TZE%)  T(41.2%) 24(75%)
Infeccion Herida 14 [12.2%) 354.5)  ALT.2%) :%:-E% B[.4%]) Los pacientes manejados, con reseccidn y
Eqm T T,{{?E%L ;E'_ﬁg _ e - 206.3%) anastomosis no presentaron liqueo de la anastomosis
Abscaso de Pared 4(3.5%) 2[3.65%) 1{9%) 1(5.8%}) = ni mortalidad.
Complicaciones de la
Colostomia 2(1.7%) = - = 2{6.3%)
Empiema 2(1.7%) 1(1.8%) - 13.1%) Todos nuestros pacientes manejados con reseccion y
mﬂmm#ﬂ: 1(0.9%) 141.8%) B 5 & anastomosis fueron pacientes hemodina- micamente
Absceso Abdaminal 21.7%) 1(1.8%) - - 13 estables, sin evidencias de shock, sin enfermedad
Fl'slma :E-gi 1{1M_] = T ":3'1%_} concomitante significativa, con lesiones asocia- das
Moralidad 4(3.5%) 2(3.6%) - - 2(6.3%) minimas y sin peritonitis.
Fuerila: HILE.A.
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El grupo de pacientes manejados, mediante sutura y
exteriorizacion de la lesion del colon tuvieron una tasa
de complicaciones generales de 29% pero no hubo
mor- talidad.

Fue necesario convertir a coléstomia el 52% de las
exteriorizaciones debido a fallos en la linea de sutura.

La tasa de mortalidad con el cierre de la colostomia
debe considerarse en la decisidon quirdrgica para
realizar una derivacion versus reparacidon primaria o
exteriorizacion.

Algunas series han reportado una significativa
morbilidad relacionada a la creacion del estoma
aunque raramente el requerido cierre ha resultado en
muerte.*%

Una revision del cierre de coldéstomia publicada por.
Parks y Hasting * documentd una tasa global de
complicaciones de 9 a 49%:. las complicaciones,
intraabdominales, ocurrieron de 2 a 23% Thal e yeary)
publicaron otra revisiéon del cierre de colostomia
donde reportaron una tasa de morbilidad global de
10.2%.

En la literatura médica existen centenas de
publicaciones que soportan estadisticamente una
ventaja valida de la reparacidon primaria sobre la
diversion fecal en el manejo de las lesiones
traumaticas del colon.**

Conclusiones

El cierre primario en el manejo del trauma de colon
ofrece mayores ventajas que la colostomia.

Los casos de lesiones coldnicas calificados para cie-
rre primario deben seleccionarse adecuadamente
sien- do aptos para dicho manejo, los que resulten
clasificados, como Flint | y I, en ausencia de
peritonitis.

Las lesiones destructivas del colon (ISS V) las cuales
se clasifican dentro del Flint 1, pueden ser
manejadas mediante reseccién y anastomosis en
pacientes hemodinamicamente estables, sin
evidencia de shock, si el paciente no presenta
enfermedad importante, si tiene lesiones asociadas
minimas y no hay evidencia de peritonitis.

Pacientes con shock, enfermedad de Dbase
importante, lesiones asociadas multiples o
peritonitis, que presenten lesiones destructivas de
colon deberian ser manejados mediante coléstomia
al igual que todos los Flint Il (exceptuando el acapite
3).
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QUISTE DEL MESENTERIO.
A PROPOSITO DE UN CASO.

**Soto Ravelo, Rodolfo; **Angel, Pefia; *Suazo, Enmanuel *Moran, Aristides; *Mota Reyes, Marileidy; *Lima Ramirez, Roselyn.
**Médico ayudante cirugia pedidtrica. *Médico residente de cirugia pediatrica.

Resumen:

El quiste mesentérico es una entidad poco frecuente
gue se ha definido como cualquier lesidon quistica
localizada en el mesenterio, se subdivide en cuatro
categorias sobre la base de una posible etiologia:
quistes embrionarios y de desarrollo, quistes
traumaticos, quiste neoplasico y los quistes
infecciosos. Recientemente atendimos en nuestro
hospital a un paciente del sexo masculino escolar de 8
anos de edad, ingresado a causa de dolor abdominal
difuso, que se llevo a quirdéfano con el diagndstico de
abdomen agudo quirdrgico, probable apendicitis.

Durante el procedimiento quirurgico como hallazgo se
encontrd un quiste del mesenterio, aproximadamente
de 28 x 36 cm, por lo que fue necesario realizar una
laparotomia exploratoria con exéresis de quiste
mesentérico y esplenectomia, siendo la evolucidon
posoperatoria favorable.

Presentacion del caso clinico

Paciente masculino escolar 8 afios de edad, de raza
negra, que ingreso por el servicio de emergencia por
presentar dolor abdominal difuso de 48 horas de
evolucién, fiebre sin predominio de horario de 24
horas de evolucién y anorexia de 24 horas de
evolucion.

Al examen fisico se encuentra paciente afebril;
frecuencia cardiaca: 95 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 22 respiraciones por minuto,
buen estado general, con signos de deshidratacion
leve, abdomen distendido, peristalsis presente,
doloroso a la palpacidn superficial y profunda, difuso,
poco depresible, signo de Mc Burney y Blumberg
positivo, no presencia de masa a la palpacion
abdominal, en el tacto rectal no fisuras anales,
esfinter eutonico, ampolla rectal vacia y no
tumoracion palpable.

Los examenes auxiliares reportaron un hemograma

con 16,500 leucocitos, 0% abastonados, 93%
segmentados; plaguetas, 276,000 x mm3 ;
hemoglobina 11 g/dl; hematocrito 28%; grupo
sanguineo O positivo.

Figura 2. Radiografia de abdomen de pie,

con técnica poco valorable, en la que se

observa relativa distribucion de gas intestinal
y presencia de gas distal.

Figura 2. Enucleacion de quiste mesenterio

Se decide trasladar a sala de cirugia con el
diagnostico de abdomen agudo quirdrgico, probable
apendicitis.

Se realiza apendicectomia abierta encontrdndose
apéndice en etapa supurada, se realiza aspiracion e
inspeccion de la cavidad abdominal donde se
evidencia masa movil de consistencia blanda en
flanco izquierdo, en vista que no se puede acceder a
la masa abdominal a través de la incisién de Rockey
Davis, se realiza incision longitudinal media para
efectuar la laparotomia exploratoria, evidenciandose
quiste mesentérico multiloculado en hemiabdomen
izquierdo, que abarcd asas intestinales, cola de
pancreas y bazo, extendiéndose hacia retroperitoneo,
sin afectar rindn izquierdo.

Se realiza enucleacion del quiste mesentérico, con un
peso de 2.5 kilogramos, masa que mide
aproximadamente 28 x 36 cm, de color amarillento,
encapsulado. Se realiza esplenectomia por
adosamiento de quiste al hilio esplénico.
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Figura 3. Quiste mesentérico multilobulado

Figura 2. Enucleaciéon de quiste mesenterio

El paciente evoluciond de forma favorable, se
realizaron controles de enzimas pancreaticas,
quimicas sanguineas y biometria hematica, resultados
dentro de los parametros normales. Se administra
vacuna contra gérmenes encapsulados Estreptococo
pneumoniae y Neisseria meningitidis, se decide su
egreso a los 10 dias de post quirdrgico, sin ninguna
eventualidad.

Discusién

El quiste mesentérico se define como cualquier quiste
localizado en el mesenterio, que puede o no puede
extenderse en el retroperitoneo. Mesentérica y
quistes omental son raros; la incidencia es de
aproximadamente 1 por 105.000 admisiones a
hospitales generales y 1 por 20.000 admisiones en los
hospitales pedidtricos, mas frecuente en el sexo
femenino y pacientes de raza blanca. Se registrd por
primera vez en la autopsia de un nifo de 8 afos de
edad, por el anatomista florentina en Benevieni 1507.

Se puede clasificar la enfermedad quistica del
mesenterio en cuatro categorias sobre la base de una
posible etiologia: quistes embrionarios y de
desarrollo, quistes traumaticos, quiste neoplasico vy
los quistes infecciosos. Segun la estructura que afecta

se puede clasificar en tipo 1 (pediculado), tipo 2
(sésil), tipo 3 (hasta el retroperitoneo), tipo 4
(multicentrico).

La presentacion clinica puede variar de un hallazgo
incidental durante la laparotomia realizada por otra
razén como en este caso. La presentacion clasica es
la de una masa abdominal palpable de un bajo grado.

El modo mas comun de presentacién aguda en nifios
es una obstruccidn del intestino delgado, a veces
asociada con voélvulo e infarto intestinal.

En el examen fisico, la mayoria de los nifos con
quistes mesentéricos presentan distension abdominal
con o sin una masa palpable. Una masa definida
puede ser dificil de palpar debido a su gran tamano,
la consistencia suave y su gran movilidad. A la
percusion presenta un sonido mate.

Las complicaciones asociadas con los quistes
mesentéricos y omentales incluyen la obstrucciéon
intestinal (mas comun), vdélvulo, hemorragia en el
quiste, infeccion, rotura, torsidn del quiste,
obstruccidn del tracto urinario o biliar y los tumores
malignos.

La ecografia abdominal y la tomografia
computarizada (CT) casi se han eliminado la
necesidad de estudios de contraste como la serie
superior gastrointestinal, enema de |bario, vy
pielografia intravenosa. La ecografia abdominal es
actualmente el procedimiento de imagen de eleccion,
esta prueba revela una pared delgada estructura bien
circunscrita.

Se ha comprobado que cuando la exéresis quirurgica
es completa, el prondstico de estos quistes es bueno,
por lo que puede considerarse un tratamiento
curativo.
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Resumen

Los tumores de la mano pueden originarse de
cualquier tejido, ya sea piel, tejido subcutaneo,
tendones, nervios, vasos sanguineos o hueso. Las
tumoraciones benignas son las mas frecuentes (95%)
siendo mas frecuente el ganglion, le sigue
lejanamente el Tumor de Células Gigantes o Xantoma.
De los tumores de hueso el mas frecuente es el
Encondroma. Lesiones malignas rara vez afectan la
mano, siendo el Carcinoma de Células Escamosas el
mas frecuente de esta grupo. Al crecer, comprometen
la funcion de la mano ya sea por efecto de masa en
tan poco espacio o que envuelven estructuras y las
limitan en su accién. La historia y el examen clinico
juegan un papel primordial en el diagndstico de estos
tumores. Las imagenes, son mandatorias, por lo
menos una Radiografia es necesaria. Meticulosa
diseccion por planos anatémicos, bajo magnificacion
\Y respetar estructuras sanas vitales, son
imprescindibles para un adecuado resultado.

Generalidades

Los tumores que afectan la mano y la mufieca son
poco frecuentes en relacidn a la totalidad de las
lesiones tumorales en el cuerpo, por ejemplo en una
revision de las series de la Clinica Mayo de tumores
dseos primarios benignos y malignos, de la totalidad
de 4,277 casos, la mano y la mufieca se vieron
afectadas soélo en un 2 y un 0.14% respectivamente.
Los tumores mas comunes de la mano son lesiones
benignas, un 95% como los Gangliones, Tumores de
Células Gigantes de la vaina sinovial y Quistes de
inclusion.

En la mano pueden ocurrir lesiones metastasicas pero
son muy pPoco comunes, representando un 0.1% de
todas las metastasis. Amadio y otros reportaron unas
22 de afos, siendo los tumores primarios mas
frecuentes de pulmodn y rindn, ademas de los tumores
de cabeza y cuello.

Estas lesiones en 18 pacientes durante un periodo de
43 Posch en su serie de 3,428 casos en 37 afos
encontré que el pulmdén era el primero mas
frecuentemente metastasico a la mano.

Tabla 1. Grados de tumores 6seos y de tejidos blandos de la mano

Grado Hueso Tejido blando
A) Benignos Encondroma Ganglién
Osteocondroma Tumor de cel gigantes

B) Sarcomas de bajo grado

C) Sarcomas de alto grado

Displasia fibrosa
Osteoma osteoide
Quistes dseos
Hemangioma
Osteoblastoma

Tumor de cel. gigantes
Fibroma desmoplastico
Condrosarcoma
Osteosarcoma paraosteal

Osteosarcoma
Sarcoma de Ewing
Linfoma
Condrosarcma
Angiosarcoma
Mieloma

(vaina tendinosa)
Lipoma
Neurilemoma
Condromatosis
Tumor glémico

Tumor desmoide
Liposarcoma
Fibrosarcoma
Sarcoma de Kaposi

Sinovioma
Liposarcoma
Rabdomiosarcoma
Sarcoma epitelicide
Angiosarcoma
Sarcoma de cel. claras
Hemangiopericitoma

Schwannoma maligno
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Clasificacion

Los tumores de mano se clasifican en dos grandes
grupos. Tumores de tejidos blandos y tumores éseos.
(Ver Tabla 1). Dentro de cada uno de estos se
subdividen en benignos y malignos.

Los Tumores de partes blandas

El ganglion es el tumor de tejido blando mas
frecuente de la mano, representa entre el 37 y 66% de
todos los tumores de mano. Es mas frecuente en
mujeres, en una proporcion de 3:1. La localizacion mas
comun es el dorso de la mufeca en el area
escafolunar (60 a 70%), siguiéndole en frecuencia el
ganglién volar de la mufeca, de la vaina sinovial
flexora y de la articulacion interfalangica distal (quiste
mucoso), el que se asocia altamente a procesos
osteoartriticos. En pacientes de edad avanza- da el
ganglion escafolunar se asocia a artritis de los huesos
del carpo. Un 15% de los pacientes tiene como
antecedente un trauma previo. Estos tumores pueden
localizarse también a nivel de la polea Al de los
tendones flexores, se presenta como una tumoracion
firme, peque- Aa (3-5 mm), que no hace excursion
con el movimiento de los tendones. El tratamiento del
ganglién varia desde observacion, aspiraciéon hasta la
excision. No requiere remocion quirdrgica a menos
qgue produzca dolor, discontfort o por motivos
estéticos.

El xantoma o tumor de células gigantes de la vaina
tendinosa es una lesiéon de tipo reactiva en lugares
donde se produce liquido sinovial. Es el segundo en
frecuencia como tumor benigno en la mano. Es mas
frecuente en mujeres en una proporcion de 1:1, siendo
la edad de presentaciéon promedio los 45 afos.
Macroscopicamente es un tumor firme,
multilobulado, esta fijo a los planos profundos pero
no a la piel, con variedad de colores como gris,
amarillo-naranja. Puede ser localmente agresivo
envolviendo el nervio o arteria digitales, tendones y
articulaciones, pero sin desarrollar degeneracidn
maligna se trata quirdrgicamente con la reseccién de
la tumoraciéon teniendo en cuenta la posibilidad de
invasion de la misma a la cavidad articular vecina y la
posibilidad de recurrencia.

Le sigue en frecuencia el quiste de inclusion
epidérmica que es una masa tumoral que ocurre por
retencion de fragmentos de epitelio queratinizante
gue puede ser llevado a tejidos profundos por un
trauma. Cuando en hueso puede confundirse con el
encondroma. Se trata realizando excision del saco
epitelial.

Los tumores de nervios corresponden al 1% de todos
los tumores en la mano. Entre ellos el neurilemmoma es
el mas comun, siendo un tumor excéntrico vy
extraneural. El neurofibroma estd entrelazado con
fasciculos nerviosos funcionantes. El tumor de Von
Recklinghausen tiene incidencia de degeneracion
maligna entre 15-30%. Co- munmente el
neurofibrosarcoma se origina sin predecesor, aunque
puede provenir de un neurofiboroma o de un
neurilemoma.

El tumor glémico se origina de los periocitos
localizados en la punta de los dedos o debajo de la
ufAa con comunicaciones arterio-venosas. Produce
dolor tipo pulsatil, asociado a cambios de

temperatura, sobre todo al frio, con o sin lesidn
evidente debajo de la ufa. Esta ultima puede

presentarse deformada en ocasiones.
Radiograficamente puede evidenciarse como una
lesion excavada a nivel de la falange distal.

Otras de las lesiones benignas que afectan la piel de
las manos son los nevos, siendo uno de ellos el I1éntigo,
el cual es una mancha de color parda a oscura,
uniforme- mente pigmentada, aplanada estando por
encima de la membrana basal y de tamafo variable. El
nevo de union estd formado por células névicas sobre
una membrana basal. El nevo compuesto son células
en area de unidén y en la dermis, estando ligeramente
elevado. El nevo intradérmico son células névicas
dentro de la dermis; y el nevo azul esta localizado en
la dermis profunda, siendo suave y de color uniforme.
De los tumores malignos de partes blandas los
sarcomas corresponden a menos del 5% de los
tumores del miembro superior. Se realiza RMN para el
estadiaje. Como parte del estudio diagndstico se
toman en cuenta las siguientes: Con una lesién <2cm,
no fija a tejido vecino hacer biopsia excisional; con
lesion fija a la pielo a planos vecinos con ulceracion se
indica una biopsia incisional, ademas de TAC y. RMN
para descartar metdstasis pulmonar. En el tratamiento
se usa quimio y radioterapia para el sarcoma de
células redondas y cdncer de piel, respectivamente.
Se realiza reseccidn tipo Bowden- Booher (reseccion
del musculo desde su origen hasta su insercion),
ademds de excision amplia y quimioterapia
adyuvante. En algunos casos se requiere realizar
amputaciones.

Las lesiones malignas de la piel ocurren raramente en
la mano, siendo el cancer de células escamosas la
lesion mas frecuente de las malignidades primarias,
estando afectada la mano en un 1% de todos los
canceres de células escamosas. Puede presentarse
como una lesion de pequeio tamafio y crecimiento
lento, hasta una de crecimiento rapido con ulceracion.
Tiende a producir metastasis a distancia,
diseminandose primero a ganglios linfaticos
regionales. El dorso de la mano, junto a la cabeza y el
cuello, tienen la exposicidn actinica mas elevada y por
ende una mayor propensidad a carcinomaescamoso.
En contraste con la cara, el carcinoma de células
basales es muy raro en el miembro superior, siendo
mas frecuente en pacientes de edad media y adultos
viejos. Usualmente no da metdstasis, pero produce
destruccion local avanzando por contiglidad. El
melanoma maligno en la extremidad superior
corresponde a un 12.6% vy 19.1% de los melanomas en
hombres y mujeres respectivamente.

Lostumores vasculares pueden serclasificados como
congénitos o adquiridos, y estos a su vez en benignos
o malignos. Entre los tumores vasculares los
hemangiomas son los mas frecuentemente
encontrados como una anomalia congénita, pero
puede involucionar. Estos tu- mores no son comunes
en adultos y cuando asi ocurre son frecuentemente
notados en las manos. Corresponden aun 7% detodos
los tumores de mano. Generalmete se presentan
COmMo una masa rojo-azul que puede ser pulsatil.
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El dolor puede ser el sintoma de presentacion (ie,
tumor glémico), aun antes de que la masa se note. En
algunas ocasiones puede haber compresidon nerviosa,
Ccomo ocurre con un hemangioma subcutaneo dentro
del tunel del carpo. Entre las pruebas diagndsticas
usadas se encuentran la deteccion clinica del pulso,
flujo ultrasénico con Doppler, y angiografia de
contraste venoso, arterial o con radionucleidos.

Los tumores de hueso

Los tumores éseos primarios en mano y mufieca son
raros y generalmente benignos. Casi cualquier tipo de
tumordseo que aparece enotras areas del cuerpo
puede aparecer en la mano. Los mas comunes son los
encondromas y osteocondromas, excepto en las
falanges terminales donde los mas comunes son los
quistes de inclusion. Elencondroma afecta las falanges
proximales del 2do al 4to dedos, pudiendo
acompafarse de dolor secundario a una fractura
patoldgica. Radioldgicamente se ve como un drea
radioluscente con adelgazamiento de la cortical y
calcificaciones en el centro. El osteocondroma es una
osificacion encondral de &reas cartilaginosas
aberrantes, encontrdndose a nivel de las metafisis de
huesos largos. Es raro que sea una lesion solitaria.
Produce retardo del crecimiento, blogqueo vy
deformidad articular. Otros que afectan la mano son el
quiste solitario unicameral, osteoma osteoide,
osteoblastoma, quiste dseo aneurismatico, y tumor de
células gigantes dseo.

De una casuistica de 1,046 casos de tumores prima-
rios oseos, solo un 58% afectdé las manos,
correspodiendo a un 1.2% para lesiones malignas. Las
metdstasis se ven en mayores de 40 afos, siendo la
enfermedad primaria de pulmdén en un 40%, ademas
de riAdn, cabeza y cuello, y mama. Produce lesiones
osteoliticas afectan- do mayormente las falanges
distales.

Tabla 2. Algoritmo para el estudiaje de
los tumores dseos

CLINICA
Rx
LABORATORIO

BENIGNO PRIMITIVO METASTASICO
MALIGNO

| NoProgresivo Progresivo |

[ GAMA (Lesiones Multiples) |

TAC Clasificaciones
PeanetraciénCortical

Partes Blandas
RMN Extensiones
Intradsea

[ 7AC TORAX (Pulmén) |

[ TAC (Térax) | [ TAC ABDOMEN (Rinén) |

| DIAGNOSTICO PROBABLE |

[ esTADIFICACION (GRADO) |

BIOPSIA
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Abordaje Diagndstico

Existen seis axiomas bien aceptados que ayudan al
cirujano de mano a evaluar el problema de un paciente
gue se presenta con una masa en la mano:

1. Elcancer metastasico, linfoma y mieloma son raros
en la mano (con la excepcion del cancer metastasico
de pulmdn y otros en caso de diseminacién masiva).

2. Lagran mayoria de los tumores éseos primarios son
benignos, mientras que los de tejidos blandos
localizados profundamente (sino son gangliones,
lipomas, o tumores de células gigantes de la vaina
sinovial) son generalmente malignos.

3. Los tumores oéseos mas comunes son los
encondromas vy las exostosis cartilaginosas, excepto
en las falanges terminales donde prevalecen los
quistes de inclusiéon epidérmica.

4.El tercer lugar mas comun para los tumores de
células gigantes es la parte distal del radio.

5.A nivel radiografico la condromatosis sinovial, el
sinovioma, y el liposarcoma pueden calcificarse y el
lipoma proyectarse como la densidad de la grasa (aire)
y no como la densidad del musculo (agua). Los otros
tumores de tejido blandos son indistinguibles por
radiografia.

6.El sarcoma epiteloide, el sinovioma, y el sarcoma de
células claras son comunes en la mano vy el antebrazo,
y son altamente malignos a pesar de su tenue
apariencia histoldgica.

Lo podemos resumir en las tablas 2 y 3 de algoritmos
para el estudio de pacientes con tumores en la mano,
ya sean tumores dseos o de tejido blando. Luego se
aplica la estadificacion segun Enneking, la cual
dependera de tres componentes: el grado del tumor
(G), la localizacidon anatdmica de la lesion(T), vy la
presencia o no de metdstasis distante (M<). El sistema
es mas util para los tumores malignos; a pesar de ello,
los tumores benignos son clasificados como GO o
excluidos del sistema de estadiaje. Esta clasificacion
los encasilla en estadios O, | Ay B, Il Ay B, y Ill. El
estadio O es de tumores benignos con una
localizacién intra o extracompartamental. El estadio |
representa los tumores de bajo grado, y el estadio |!
los de alto grado, siendo intra o
extracompartamentales, Ao Brespectivamente. En el
estadio lll se encuentran tumo- res de cualquier grado
y localizacion anatdmica, existiendo la presencia de
metdstasis a distancia.

Tabla 3. Algoritmo para el estadiaje de los tumores
de tejidos blandos

~CLINICA
- Rx
- LABORATORIO

- Pequefio (<5 cm) - Grande (>5 cm)
- Superficial - Profundo

- Blando - Oscuro

- Quistico - Sélido o Mixto

Osea
- Gammagrafia
Metastasis

C/Galio
- Gammagrafia
Metastasis

Observacion

- AMN (Extension)
- Rx (Térax)

Metastasis
= TAC (Térax)

- DIAGNOSTICO PROBABLE
- ESTUDIO CLINICO
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Técnica de reseccion

Dependerd esta del tipo de tumor y su localizacion asi
como su comportamiento de maligno o benigno. Para
las lesiones benignas la excisidon simple es la practica
estdndard. Pero para las lesiones malignas, esta
dependerd del estadio en el que se clasifique la lesion;
aplicdndose cuatro tipos de procedimientos o
resecciones: intralesional, marginal, amplia, o radical:

El intralesional es una amputacidén o reseccién que
corta a través o expone la lesion primaria, dejando
enfermedad macroscdpica.

En la reseccion marginal el plano de separacién del
tejido normal a la masa tumoral estd en la zona
reactiva, siendo propensos a dejar enfermedad
microscopica.

En caso de amputacion o reseccidn en las cuales todo
el compartimiento que contiene el tumor es extirpado
en blogue quirdrgicamente se llama una reseccion
radical, eliminando al menos tedricamente toda
posibilidad de recurrencia local pero dificultando en
gran medida las posibilidades de reconstruccién. Asi
para el estadio O o benigno se recomienda reseccidn
intralesional o marginal, para el estadio IA se realiza
reseccion marginal o amplia, para el IB amputacién
amplia o marginal, para el I1A y 1IB amplia o radical, y
para el estadio 11! tanto sea necesario para el control
de la enfermedad local. En estos abordajes deben
incluirse las cicatrices y tractos en los tejidos blandos
dejados por biopsias u otros procedimientos
quirdrgicos. Para evitar una fractura patoldgica a
través del hueso debilitado por la reseccidon dosea se
deben fijar injertos d&seos en el periodo
postquirdrgico, y en caso de que éstos se usen debe
hacerse como un procedimiento separado o primero,
usando instrumentos, guantes, batas y campos
nuevos. Deben resecarse vasos y nervios en la margen
proxima al tumor. Finalmente debe planearse
cuidadosamente la cirugia para obtener los margenes
optimos, y soélo luego después de esto debe
considerarse la reconstruccion de latorma y funcion
normales a la mano.
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Introduccion

Aunque reimplantes experimentales fueron hechos
hace muchos afos, estos solo alcanzaron significacion
a partir de la década del 60. Malt en Boston reimplantd
el brazo de un nifo de 12 afios de edad. En 1995
Komatzu y Tamai en Japdn reportaron el primer
reimplante hecho por microcirugia.

Durante los Ultimos 20 aflos muchos Centros de
Microcirugia han reportado un impresionante niumero
de casos con éxitos hasta de 80%.

Los reimplantes de miembros amputados ya por
trauma o por tratamiento, tienen poca difusion en la
literatura médica nacional y en el orden internacional
se pueden conseguir referencias desde los Centros
especializados y en los libros de texto.

Segun la terminologia reimplante se define como
reposicion de una parte que ha sido extirpada
completa- mente, o sea que no hay conexion con la
parte amputada y el paciente.

Revascularizacion se define como la reconstruccion de
un miembro gque ha sido parcialmente amputado.

Hemos tenido la oportunidad de haber formado parte
de dos equipos que han estado involucrados en el
reimplante de un brazo seccionado limpiamente por
un machetazo por encima del codo, en unarifay en la
revascularizacion de otro, seccionado en un 95%, a
nivel del hiumero, por un grueso vidrio.

Presentacion

Aportamos nuestra experiencia con los dos primeros
casos de reimplante y de revascularizacion reportados
en la literatura médica dominicana.

Uno de los casos lo asistimos en la Clinica Coromina
en Santiago, donde llegd por via de Emergencia y
unos cinco minutos después trajeron el brazo cubierto
en una funda plastica con hielo, este habia sido
guardado en un refrigerador por espacio de unos 20
minutos, tiempo de duraciéon de la rifa.

El otro caso lo asistimos en la Clinica Bonilla, en
Santiago, donde llegd el paciente con el brazo
cubierto por una toalla, sangrando profusamente,
sostenido por parte del musculo Triceps vy la piel.

Ambos casos fueron rapidamente llevados al
quiréfano, se procedid a tomar las muestras de sangre
para las pruebas de laboratorio reglamentarias, y se
condujo el acto anestésico mientras una parte del
equipo quedd identificando las estructuras vasculares
Yy nerviosas correspondientes al area, fig 1, las arterias
fueron canalizadas con solucién salina a chorro, las
venas identificadas, se procedid a debridar las areas a
tratar, el ortopedista comenzod la fijacion del humero,
una vez hecho esto, procedimos a realizar las
anastomosis arteriales 'y venosas, asi como
anastomosis de los nervios previa- mente
identificados y alineados anatémicamente.

Figura 1.- Acle quinirgics.

Una vez terminado este proceso se comenzd con las
partes blandas, efectuando sutura de cada musculo
y la piel, en ambos casos se dejo un dren de succién
continua, el primero se comenzd con un blogueo
axilar, pero como el proceso se prolongd bastante,
alrededor de 6 horas, termind con anestesia general,
el segundo caso se con- dujo durante todo el acto
operatorio con anestesia general.

Al finalizar los procedimientos quirdrgicos los
pacientes tenian buen pulso radial y llenado capilar
ungueal aceptable, fig 2, y en ambos el brazo fue
colocado en una férula de elevacion constante,
amplia antibioterapia combinada, fisioterapia,
heparinizacion y cuidados locales fueron la meta por
los siguientes 10 dias.
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Ambos casos progresaron hacia la mejoria y a pesar
de nuestras recomendaciones los dos pacientes sdélo
asistieron a fisioterapia durante los dos primeros
meses. Los dos brazos “prendieron” pero con mucha
limitacion de los movimientos y con un alto grado de
atrofia muscular, ambos usaron el brazo afectado
para muchas acciones de movimiento, figs 3y 4.

Al revisar la literatura se observa lo complejo que es
el protocolo para reimplante de miembros, pero con
el advenimiento de la microcirugia, la cirugia
reconstructiva, la terapia intensiva y sobre todo de la
fisioterapia y rehabilitacion, el prondstico ha
mejorado considerablemente.

Figura 2.- Post operatorio inmaediato,

Figuras 3 y £.- El paciente un afic después, puede mover
ol brazo hacia todas [as direcciones ¥ sosliene objelos
g8 poco peso an su mano.,
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Figuras 3 y 4.- El paciente un ano después, puede
mover el brazo hacia todas las direcciones y sostiene
objetos de poco peso en su mano.

En ninguno de los caos nos vimos en la necesidad de
acortar el tamano del hueso, pues fueron cortes
limpios y no habian fracturas afadidas, pudimos
realizar anastomosis arteriales término-terminales sin
injertos de venas u otros materiales, no hubo pérdida
de la masa muscular, lo que facilitd mucho todos los
procedimientos que se hicieron. Permanecieron en
Cuidados Intensivos 4 y 3dias respectivamente y la
estadiatue de 12y 10dias.

El  Dr. William W. Dzierzynski, profesor del
departamento de cirugia plastica y reconstructiva del
colegio médico de Winscossin, al exponer sus
consideraciones sobre el reimplante de extremidades
amputadas traumaticamente, concluye lo siguiente:

La amputacion traumatica de una extremidad es una
lesidn severa desabilitante, que requiere para su
reconstrucciéon de un equipo de trabajo que coordine
todos sus esfuerzos para lograr la rehabilitacion.

El paso mas importante en el manejo de esa
extremidad es mantenerla en isquemia por frio, no
congelarla porque los dafios serian irreversibles, debe
ser envuelta en gasa empapada de solucidn salina fria.
Mientras mas proximal es la amputacion mas rapido
requiere de revascularizacion.

El reimplante no se debe hacer si pasan de seis horas
si es muy proximal.

En los dedos se puede intentar con mas tiempo de
isquemia.

Muchas veces se recomienda usar una derivaciéon
vascular provisional hasta que la fijacion dsea sea
completada.

El resultado de ese reimplante va a depender de la
patencia de las anastomosis vasculares en un alto
porcentaje.

La recuperacion de los nervios va a tomar desde
meses hasta afos, para obtenerresultados y estos
seran mejores en nifos y adultos jovenes.
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