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Desde la aparicion del primer niumero de la Revista “Cirugia”, érgano de difusion del Colegio

Dominicano de Cirujanos, Inc. en la década de 1990 hemos asistido a procesos de transformacion
gue entonces eran impensables. En aquellos dias participamos junto a un nimero de prestigiosos
cirujanos en la Directiva durante diez largos aflos que culminaron en la Presidencia (1996-98).

Podemos citar como lo mas relevante, el advenimiento de la informatica y las redes de
comunicacion virtual, asi como el desarrollo de la tecnologia de punta, la cirugia laparoscopica y
robodtica que han significado avances en todos los renglones de la ciencia quirdrgica.

La pandemia del coronavirus que nos ha tocado padecer ha sido vista como una oportunidad por
la Directiva actual del Colegio Dominicano de Cirujanos. Cumpliendo su mision, se ha convertido
en un elemento aglutinante, reuniéndonos semanalmente con temas y eventos de importancia
capital para el desarrollo de la ciencia quirdrgica en nuestro pais. El aprovechamiento de la
virtualidad ha contado con la participacion de profesionales de prestigio local e internacional
produciendo un espacio de constante actualizacidn y referencia.

La Revista “Cirugia” ha evolucionado también a la par que la institucion, mejorando enormemente
y transformdndose en la que se estd publicando en la fecha.

El nUmero que se pone en circulacion esta vez contiene varios articulos interesantes, con temas
como “Angiomixoma de region glutea”, “Uso de la energia electroquirdrgica”, “Tumor estromal de
intestino delgado”, “Quiste mesentérico”, “Sarcomas de partes blandas”, “Ciego movil y
Megacolon adquirido”, “Sustituciones de Eséfago en nifos” y “Abdomen agudo quirdrgico en
pacientes oncoldgicos”. Algunos de los textos resultan polémicos y, de seguro, con sus aportes van

a suscitar controversias que elevaran el interés de nuestra membresia.

Les invito a revisar con espiritu critico el contenido de este ejemplar y a seguir enriqueciendo el
nivel de calidad de nuestra practica en bien de los pacientes que, a fin de cuenta, son el objetivo
principal de nuestro trabajo quirdrgico.

Dr. C. Rafael Nazario Lora
Pasado Presidente CDC



Carta del presidente

Distinguidos Cirujanos y cirujanas, para mi es un honor dirigirme a ustedes nueva vez, Con la
finalidad de comunicarles y con gran entusiasmo, a todos ustedes que la publicacién de segundo
numero on line de nuestra revista del colegio dominicano de cirujanos esta disponible.

Como les habiamos comentado en carta anterior, tenemos la intencién de que nuestra revista se
publique cada cuatro meses, y ya practicamente tenemos a punto de elaboracion el ultimo
numero correspondiente al volumen 1 para ser publicado antes de culminar la gestion de nuestra
directiva.

Continuia siendo nuestro interés de que todos los cirujanos, residentes de cirugia y sociedades
amigas hagan uso de esta importante plataforma cientifica para que publiquen sus trabajos
cientificos y no se pierdan en una biblioteca de documentos muertos.

En este numero contamos con articulos de cirujanos extranjeros, lo que nos habla de la
importancia que ha ido adquiriendo nuestra Revista Dominicana de cirugia.

Deseo agradecer al Dr. Rafael Nazario Lora, pasado presidente del colegio Domiciano de Cirujanos
en el periodo 1996-1998 en cuya gestidon se publicd el primer nimero del érgano cientifico de
Colegio Dominicano de Cirujanos y quien a solicitud del editor, como justo reconocimiento, nos
hizo el honor de escribir el editorial para este volumen de nuestra revista.

Deseo agradecer ademas, al Maestro de la Medicina y de la Cirugia Dominicana Dr. Heriberto
Rodriguez Bonet, quien ha mostrado gran preocupacion y empefo, desde su inicio, por las salidas
oportunas y mejoria progresiva de nuestro érgano cientifico, su cooperacion de siempre en la
elaboracioén, diagramaciony publicacion.

Distinguidos colegas celebremos juntos la publicacidon de este nuevo nimero de nuestra revista y
sigamos contrayendo y mejorando nuestra plataforma cientifica para que la consolidemos cada
vez mas y poder convertirla en el medio de difusion de todas las especialidades quirdrgicas de
nuestro pais.

Deseo reiterarles antes de despedirme, que el CDC se encuentra en una etapa de consolidacion,
por lo que necesitamos contar con el apoyo de toda su membresia para que juntos sigamos
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construyendo un Colegio Dominicano de cirujanos Solido y robusto, recuerda que”™ con tu
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participacion sumas””.

Dr. José Ramoén Dominguez Cabral
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SARCOMAS DE PARTES BLANDAS Y OSEOS:
REVISION Y CASUISTICA EN 20 ANOS.

* Ymaya Carela, Jorge; ** Escarraman, Manuel;
* Pérez Mojica, Luis Emilio; *** BriceAio Dorville, Naury.

Cirujano General y Oncdlogo, adjuntos servicio de Aparato digestivo y partes blandas IOHP.
Cirujano general y oncélogo, Sub-director Médico IOHP.
Médico Patélogo IOHP.

Resumen * Cirujano general y Oncdlogo, adjuntos servicio de
Aparato digestivo y partes blandas IOHP.
Se realizd estudio descriptivo de coleccién ** Cirujano general y Oncdlogo, sub-director médico
retrospectiva y corte transversal, en un periodo de 20 IOHP.
afos, sobre sarcomas de partes blandas y 6seos en *** Médico Patologo IOHP.
adultos, en el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto
Pieter (IOHP). Variables principales de estudio:
histopatoldgico, tipo de cirugia, localizacion, Abstract
métodos diagndsticos, complicaciones
postoperatorias, metastasis y recurrencia. Predomind A descriptive retrospective collection and
el sexo femenino en el 53 por ciento, con mayor cross-sectional study was carried out, over a period of
afectacion en la quinta década en ambos sexos. Los 20 years, on soft tissue and bone sarcomas in adults, at
sarcomas de partes blandas (SPB) representaron el the Dr. Heriberto Pieter Institute of Oncology (IOHP).
74 por ciento, determinando que los diagnosticos Main study variables: histopathology, type of surgery,
histopatoldgicos predominantes fueron: location, diagnostic methods, postoperative
Fibrohistiocitoma maligno y Liposarcoma, todos complications, metastasis, and recurrence. The female
confirmados por inmunohistoquimica, en cambio, los sex predominated in 53 percent, with greater affectation
Oseos representaron el 26 por ciento, con in the fifth decade in both sexes. The soft tissue
preponderancia del Osteosarcoma. . La principal sarcomas (SPB) accounted for 74 percent, determining
manifestacion clinica fue la presencia de una masa en that the predominant histopathological diagnoses were:
el 67 por ciento, mayor de 5 cms, siendo la Malignant fibrohistiocytoma and Liposarcoma, all
localizacion topografica de mayor afectacion la confirmed by immunohistochemistry, whereas the bones
extremidad inferior en el 52 por ciento; observando represented 26 percent, with a preponderance of
que los estudios diagnosticos, para la lesion primaria, Osteosarcoma. The main clinical manifestation was the
mas realizados fueron la tomografia axial presence of a mass in 67 percent, greater than 5 cm, with
computarizada (TAC) en 70 por ciento y como the topographic location of greater involvement of the
invasivo la biopsia incisional en 33 por ciento. Los lower limb in 52 percent; noting that the most performed
tipos de cirugias predominante fueron: resecciones diagnostic studies for the primary lesion were
amplias y amputaciones en el 39,4 y 18,5 por ciento, computerized axial tomography (CAT) in 70 percent and
respectivamente. Hubo una tasa de complicacién de incisional biopsy in 33 percent as invasive. The
23 por ciento, siendo las principales secuelas: seroma, predominant types of surgeries were: wide resections
sangrado e infeccion. Se establecio un 31 por ciento and amputations in 39.4 and 18.5 percent, respectively.
de metastasis a distancia, con predominio en pulmon, There was a complication rate of 23 percent, the main
un 3,3 por ciento metastasis regionales y recurrencia sequelae being: seroma, bleeding and infection. A 31
en el 23 por ciento. percent distant metastasis was established, with a
predominance in lung, a 3.3 percent regional metastasis
Sarcoma, Amputacion, Desarticulacion, and recurrence in 23 percent.
Quimioterapia, Radioterapia; TNM, sarcomas tejidos
blandos; recurrencia; Persistencia.
Sarcoma, amputation, disarticulation, Chemotherapy,
Radiotherapy, TNM, soft tissue sarcomas,; recurrence;
Persistence.
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Introduccion

Sarcoma es un nombre genérico que designa las
neoplasias malignas (cancer) derivados del tejido
conectivo o de sostén (musculo, hueso, vasos
sanguineos, tejido graso); de origen mesodérmico.
Afecta las extremidades en un 50 por ciento; el
tronco y retroperitoneo en el 40 por ciento; cabeza
y cuello en el 10 por ciento. Los Sarcomas Partes
Blandas (SPB) representan el 1 por ciento de todos
los cdnceres, proyectdndose para éste afio (2020)
en EE.UU 13,130 nuevos casos, con una mortalidad
estimada de 5,350 casos. Se cuenta con informes de
gue la tasa de incidencia internacional oscila de 1,8 a
5 por cada 100.000 habitantes por afo. "2 3 Por
tanto, se puede estimar que la incidencia de
sarcomas 6seos es de 1/100.000 habitantes al afio,
es decir, 10 casos por cada millén de habitantes y la
incidencia de sarcomas de partes blandas de las
extremidades es, aproximadamente, 3 veces
superior a la de los tumores d&seos, con una

incidencia de 35 casos por milléon de habitantes. "2

Los sarcomas de tejido blando ocurren con mas
frecuencia en pacientes con: enfermedad de von
Recklinghausen (neurofibromatosis); sindrome de
Gardner; sindrome de Werner; sindrome de
Stewart-Treves, Esclerosis tuberosa; Sindrome de
nevos de células basales; Sindrome de Li-Fraumeni.
Otros factores de riesgo son: exposicion
ocupacional a ciertas sustancias quimicas, como los
herbicidas (acidos fenoxiacético, preservantes de la
madera que contienen clorofenoles, Thorotrasto,
cloruro de vinilo y el arsénico); linfedema crénico
luego de la diseccion axilar; radioterapia externa
(incidencia 8 a 50 veces mayor en los pacientes
tratados por cancer de mama, Uutero, ovario,

testiculos o del sistema linfatico). " *"

El patrén de diseminacion tumoral dominante de las
metdstasis es el hematdgeno, siendo el principal
organo afectado el pulmoén. Las metdstasis en los
ganglios linfaticos son raras (menos del 5%) excepto
para algunos subtipos histoldgicos como el sarcoma
epitelioide, el sarcoma sinovial, el rabdomiosarcoma,
el sarcoma de células claras y el angiosarcoma. he

El American Joint Committee on Cancer (AJCC)
clasificod los estadios con base en cuatro criterios:

tamanio del tumor, diseminacion ganglionar, grado
histoldogico y metdastasis a distancia (TNGM). La
extension intracompartamental o
extracompartamental de los sarcomas de las
extremidades también resulta importante en el
momento de tomar decisiones quirurgicas. 1, 7 El
grado histologico refleja el potencial metastasico de
estos tumores con mas exactitud, el cual es asignado
por el patdlogo en base al numero de mitosis por
campo de alta potencia, la presencia de necrosis, la
morfologia celular y nuclear, el subtipo histoldgico, y
tomando en cuenta los preceptos establecidos en
1980, por el Dr. William Fisher Enneking (Grado
histoldgico del tumor; extension local de la lesidn; y
presencia o ausencia de metdastasis). La clasificacion
de Enneking, también es de utilidad para evaluar la
sintomatologia de las lesiones tumorales
musculo-esqueléticas, la cual varia de acuerdo al
estadio de la misma. 1, 2 El prondstico para SPB en
adultos depende de varios factores: edad del
paciente y estadio (TNMG). Entre los factores que se
asocian con un prondstico precario se incluyen si se
tiene mas de 60 afos, si los tumores miden mas de 5
cm o tienen una histologia de alto grado. Lo

Los sarcomas en sentido general suelen tener diferencias sutiles
a nivel histologico, lo que dificultad el diagnéstico. Por tanto, el
desarrollo de la citogenética y biologia molecular
(inmunohistoquimica y otras pruebas moleculares), han
permitido la identificacion de translocaciones cromosdmicas,
mutaciones 'y productos de fusidon caracteristicos,
permitiéndonos tener una herramienta muy util en el
diagndstico diferencial y definitivo para estas patologias. Los
oncogenes que han sido implicados en el desarrollo de SPB son
MDM2, N-myc, c-erbB2 y los miembros de la familia ras. Los
genes supresores tumorales tienen una importancia particular,

siendo dos de estos: el retinoblastoma (Rb) y el p53.1, 4

Nuestra finalidad es valorar los resultados obtenidos hasta el
momento con la modalidad quirudrgica, y asi, poder establecer
recomendaciones de manejo en base a la experiencia
acumulada, debido a que los Sarcomas tienen pobre respuesta
a las demas modalidades terapéuticas estandarizadas al
momento, pese a los avances logrado con algunos subtipos
histologicos. Ademads, de su aparicion en edades mas
tempranas y alta mortalidad, motivaron a realizar el presente

trabajo.
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Diseino metodoldgico

Se realizd un estudio longitudinal, descriptivo de recoleccion
retrospectiva de datos y corte transversal, con el objetivo de
determinar el manejo quirdrgico en pacientes adultos con
sarcomas de partes blandas y 6seos, en el Instituto de Oncologia
Dr. Heriberto Pieter, durante el periodo mayo 1999 — mayo 2019,

Santo Domingo, Republica Dominicana.

De un total aproximado de 8,520 pacientes llevados a cirugia
mayor por el servicio de aparato digestivo y partes blandas, en
dicho periodo de estudio, con un promedio de casos por afo de
426; fueron referidos con fines de cirugia por sarcomas de partes
blandas y Oseos, 949 casos, de los cuales se excluyeron 163
casos (35 dseos y 128 de partes blandas), debido a que no
cumplian los requisitos de nuestras unidades de analisis. Por
tanto, nuestra muestra de estudio estuvo constituida por 786
casos, obteniéndose unaincidencia para dichas patologias de 11
por ciento y un promedio de casos por afo de 47,5. En este
estudio se excluyeron los sarcomas de partes blandas y 6seos de
Nifos, de 4rea de mama, cabeza y cuello, y tumoraciones

especiales del mesénquima, como los GIST.

Para la recoleccion de los datos se disefio un formulario, el cual
se aplicd a los expedientes clinicos, tomando en cuenta las
siguientes unidades de andlisis: edad, sexo, diagndstico
histopatoldgico, complicaciones postoperatorias, tipo de
procedimiento, ubicacion topogréfica, recurrencia
loco-regional, persistencia tumoral y metastasis a distancia. Una
vez obtenida la informacion se procesé en el programa epi - info,
version 3.2, obteniéndose datos porcentuales, 'y

representdndolo en tablas.

Resultados

Tabla 1. Distribucion de acuerdo a sexo y edad,
departamento de cirugia oncoldgica del IOHP, 1999 - 20179.

EDAD FEMENINO| % [MASCULINO| % [TOTAL|% %
10-19 [ B 17| v [18 | 27 [34
20-29 [ s |13 ] o« [ 78 | 118 [150
30-39 [ 15 95| 3 [75 | 13¢ [171
40-49 [ m 2| a1 116 [ 203 [258
50-59 [ 2 1| s [108 | 177 [225
6069 [ 51 Jes | 4 |56 | 95 |12
70-79 8 [10 ] 10 [13 [ 18 |23
Mayor80 | 5 |06 | 9 [11 | 14 |18

Total | 413 (525 373 [ 475 | 786 (1000
Fuente: Archivo IOHP

Discusidén

En la tabla 1, se observa que el sexo femenino fue el
mas afectado, con predominio de casos en la quinta,
sexta y cuarta década, respectivamente, en ambos
sexos, y con moderado aumento en pacientes jovenes,
sobre todo hombres. Se estipuld una razén mujer -
hombre de 1,1:1; con una media de 54 y mediana de
51,6 afos; obteniendo edad minima de 17 afos y
maxima de 82 afos.

En sentido general, se observé que durante los 20
afos de estudio, 519 casos (66 %) eran lesiones de
partes blandas, 205 pacientes (26 %) eran sarcomas
dseos y 62 pacientes (8 %) fueron catalogados como
retroperitoneal. En cambio, en cuanto a la ubicacién
topografica se observd que 231 casos (29,4 %) se
encontraban en miembros superiores, 409 casos (52
%) en miembros inferiores y 146 casos (18, 6 %) en el
tronco y retroperitoneal.

Los sintomas mas frecuentes fueron: masa palpable
con 527 casos (671 %), dolor en 209 pacientes (26,6
%), seguido de ulceracion y sangrado con 71 (9%) vy 31
(4%) casos, respectivamente. Se determinaron otras
manifestaciones clinicas asociadas en 41 pacientes
(5,2 %), disminucion locomocidn o impotencia
funcional, edema.

Tabla 2. Distribucion de casos segun estudios clinicos e
invasivos realizados con fines diagndsticos; departamento
de cirugia oncolégica del IOHP, 1999- 2019.

Estudios Extensiin / Imagen Frecuencia Por(c;:l;a"e
Radiografia Torax | 786 | 100.0
Tomografia (TAC) dirigido al primarie | 531 [ 701
Tomografia torax | 283 | 36,0
Tomografia abdomen y pelvis | 190 [ 242
Tomografia de craneo | 16 | 20
Sonografia de partes blandas 346 440
Resonancia (RMN) dirigide al primarie 181 230
Otro tipo Radiografias simples 115 146
Sonografia abdominal y pélvica 60 7.6
Gammagrafia dsea | 33 | 6.7

Invasivos para dlagndstlm histologico No. %
pre-quirirgico

Biopsia Incisional SPB o SO | 494 | &0
Biopsia per tru-cut o core biopsia 113 144
Biopsia Escisional 34 43
Biopsia Tomedirigida 16 20
Ninguna biopsia, diagnéstico por imag 151 [ 192
Fuants: Acchivo IOHP. Hubo sstudios simdtinsos v 22 cazoz 3 lizé des tipes da bicpsia porfallosn
primera opcidn seleccionads.

Se encontré que los métodos de imagenes mas
usados para establecer un diagndstico presuntivo
fueron: tomografia axial computarizada en 70,1 por
ciento, sonografia de partes blandas en el 44 por
ciento y resonancia magnética en el 23 por ciento.
Como estudios de extension para determinar si
enfermedad era metastasica fue preponderante el uso
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de tomografias en el 62 por ciento de los pacientes,
en diversas dreas del cuerpo. En cambio, como
métodos invasivos para establecer un diagndstico
histopatoldgico preoperatorio, previo a conducta
terapéutica, predominaron las biopsias incisionales y
por aguja gruesa (tru-cut) en 63 y 14 por ciento,
respectivamente. Ademads, observamos que en
sentido general un 19 por ciento de los casos, no se
realizd ningun tipo de biopsia, decidiéndose
tratamiento por presuncién diagnodstica, basado en
las imagenes.

Tabla 3. Distribucion de pacientes segun diagndsticos
histopatoldégicos, departamento de cirugia oncoldégica del
IOHP, 1999- 2019.

DIAGNOSTICOS B]STOPATOLOGIOOS I ermeneralll [Pe ety
POSQUIRURGICO
Sarcomas dseos (S0) No. %% |
Osteosarcoma 179 227
Condrosarcoma 26 33
Subtotal mumores éseos 205 26,0
Sarcomas Partes Blandas (SPE) No. | %% |
Fibrohistiocitoma mali 126 16.0
Liposarcoma 110 140
Fibrosarcoma 22 112
Leiomiosarcoma 37 4.7
DermatofibrosarcomaProtuberans 28 36
Tumor d; id 27 34
Sarcoma Kaposi 24 31
Sarcoma Sinovial 23 30
Sarcoma Células Fusiforme 17 22
Sarcoma Pleomorfico 14 18
Angiosarcoma 9 1.1
Sarcoma Alveolar g 1.0
Rahdomigsarcoma 7 00
Otros variantes histopatologicas 63 80
Subtotal tumors pates blandas 581 740
Total general (SO y SPB) 786 1000

Fuente: Anchivo [OHF

Tabla 4. Distribucion de casos segun principales tipos de
cirugias, departamento de cirugia oncolégica del IOHP,
71999- 2019

PORCENTAJE

TIPO DE CIRUGIA NO. CASOS (%)
Reseccion amplia 310 =5
Ampliacién de margenes i 7
Rezeccion compartimental 53 o
Amputaciones 145 IS
Desarticulaciones o D
Hemipelvectomia 4 i
Escapulectomia uniateral 40 31
Nalguectomia unilateral § e
Linfadencctomin 2 £
Lap: i pl tori ion ¥+ B2 2,0
OTROS * 47 6,0

ta: Vo !/ ¥ 2 3505000, 02105 51

** COIMESPONOE 3 IWMOres IETopemnoneskes.
“ CoMesponden a: sahamento de Mismbros Con US0 08 pIoEsts yin i aloganico y

«con clavo, remplazo redilla, arrodes, secuestreciomia, injerios, colgalos.

Tabla 5. Distribucion de casos segun tipos de cirugias
principales y ubicacion topogrédfica; departamento de
cirugia oncoldgica del IOHP, 1999 - 2019

o cuon [N [0 Ym0 Ty 1
[Reseccion amplia | 87 [ 111 152 193 76 EX
LN N B
et | > B8] » B - B

|An1pulacinle5 9 | 50 106 135 - =
[Desarticulacion 28 3.6 &6 84 -

[Hemipelvectomia 1 0 4 0.5 -

[Escapulectomia [ 40 5.1 0 o [ |
[Nalguectomia [ o 6 08 | =

[Linfadenectomia | 7 [10 17 0| =

Laparotomia D D
exploratoria con - - - - 62 8.0
reseccion <7

Uente: Archiva T¥ Carraspands & sarcomas retropartonaales.

Se determind una tasa de complicacion del 23 por
ciento (181 pacientes), en los que se presentaron 234
complicaciones, debido a que en un mismo paciente
ocurrieron varias simultaneas, siendo las principales
complicaciones posquirdrgicas registradas en los
expedientes clinicos: Seroma en area quirdrgica con
76 casos (9,7 %), sangrado o hematoma en 67 casos
(8,5 %), Infecciones del sitio quirdrgico en 47 casos
(6 %), dehiscencia 36 casos (4,6 %) y 8 casos (1 %)
con necrosis del colgajo o muidn.

Se establecid un 31 por ciento de metdastasis a
distancia, via hematdgena, pulmdn con 166 casos
(211 %), higado con 63 pacientes (8 %) y cerebro con
16 casos (2 %). Se registro un 3,3 por ciento (26
casos) de metdastasis regional en ingle,
principalmente, con 2,1 por ciento. Hubo recurrencia
local en 181 casos (23 %) y 16 pacientes presentaron
persistencia tumoral (2 %). Del total de casos, 291
pacientes (37 %) recibid quimioterapia y 63
pacientes (8 %) Radioterapia.

Discusidén

Entre los integrantes del estudio no hubo diferencias
significativas en cuanto al sexo, coincidiendo con lo
expresado en la bibliografia médica. ElI mayor
numero de pacientes de la revision correspondia a la
quinta década de la vida, con una media de 54 afos.
Sin embargo, en los ultimos afos se ha identificado
un aumento notable del numero de afectados en mas
jovenes, datos acordes con Infante Carbonell, et al. 2

Segun se ha referido, los SPB y SO en nuestra
investigacion representd el 81,4 por ciento con
afectacion en extremidades, con mayor frecuencia en
los miembros inferiores con el 52 por ciento, lo cual
se correspondid con los estudios
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consultados; quienes sobre todo trataron a
pacientes con lesiones en las extremidades
inferiores y refirieron que la afeccidn fue casi nula en
otras localizaciones. 9, 10 Partiendo de lo planteado
en la literatura de que 50 por ciento afecta
extremidades y 40 por ciento el tronco y
retroperitoneo, en la ubicaciéon topografica nos
encontramos acorde pero no en proporcion
porcentual de casos.

De acuerdo a lo planteado en tabla 2, en las
referencias consultadas y gracias a los avances en la
tecnologia de imagenes se ha consensuado que
para los Sarcomas, la Resonancia (RMN) nos aporta
mayor informacion para planificacion quirdrgica,
mayor valor en la presuncién diagndstica y mejor
valoracidon a la respuesta farmacoldgica. Sin
embargo, en nuestro estudio por razones de costo
se observa que la tomografia fue el estudio
predilecto. Algunos autores plantean los beneficios
del PET-CT, sin embargo, en nuestro medio el mismo
estd mas reguardado para pacientes en seguimiento
oncoldgico y sospecha metastasica. Al segregar
informacioén pudimos determinar que hubo un 18 por
ciento de los SPB y un 23 por ciento de los SO que
no se establecid diagndstico histopatoldgico
preoperatorio, basando decision quirdrgica en base
a las imagenes, observdndose al correlacionar una
sensibilidad de 99 por ciento y una especificidad de
88 por ciento. En relacion al tipo de biopsia
realizada, las abiertas predominaron en nuestra
serie, sin embargo, gran parte de los autores
consultados establece debe darse preferencia a las
biopsias percutdneas. Las imagenes son de gran
ayuda en la localizacién de areas viables del tumor,
evitando la toma de biopsias de zonas no
representativas que pueden confundir en el
diagnodstico  histopatoldgico; por tanto, los
radidlogos deberian realizar las biopsias
percutdneas, guiadas mediante TAC en caso de
tumor éseo o por la sonografia cuando la biopsia es
de partes blandas y accesible. Estas se indican
cuando una lesion dsea tiene componente de partes
blandas o es una masa de partes blandas, per se, ya
que se obtiene un fragmento de tejido suficiente,
entre 1 - 2 cm de longitud. En caso de que la lesion
dsea no tenga masa de partes blandas, se utilizan las
agujas de corte, tipo Ostycut, Bonopty o Jamshidi,
gue penetran en el hueso. Se ha demostrado que en
mas del 90 por ciento de los casos permiten
diferenciar el diagnostico de benignidad o
malignidad.

En nuestra casuistica los SPB predomind el
fibrohistiocitoma maligno, seguido del liposarcoma
y el fibrosarcoma (ver tabla 3). Por el contrario, otros
investigadores tuvieron resultados diferentes de los

anteriores, con un predominio del liposarcom a. En
cambio, el predominante de los sarcomas 6seos, fue
el osteosarcoma, al igual como se expresa en la
literatura mundial. *"

El tratamiento quirurgico se aplicé a todos los
pacientes, constituyendo la Unica modalidad
terapéutica realizada en muchos de los afectados.
Las grandes operaciones, amputaciones vy
desarticulaciones se reservan para las recidivas en el
control local o tumoraciones
extra-compartimentales, tumoraciones de
crecimiento rapido, grandes lesiones que no
califican para neoadjuvancia con quimio (QT) o
radioterapia (RT).2, 3, 4, 9 Van Oosteron et al 2 en su
evaluacion de nuevas técnicas terapéuticas, empled
principalmente el tratamiento quirdrgico, lo que
concuerda con los resultados de esta investigacion.
Mundialmente, hasta la década de los 60, se
realizaba mucho Ila intervencién radical y la
sobrevida era de 30 a 40 por ciento en 5 afos, y las
modalidades de quimioterapia (QT) y radioterapia
(RT) solo se usaban de manera paliativall, 2, 9,10 La
QT y RT neoadjuvante o en adjuvancia, en
asociacion o en esquemas individuales, unidos al
tratamiento quirudrgico, ha conducido a mejores
resultados. 9, 10 Se pudo observar que en el centro
de estudio del total de casos registrado, 37 por
ciento recibid quimioterapia, en modalidad
adjuvante, principalmente, y 8 por ciento
radioterapia, para consolidar el control
loco-regional. De hecho, la mejor expectativa de
vida en este Hospital ha tenido relaciéon con el
diagndstico temprano y la operacion inicial, aunque
la mortalidad es aun elevada. Como se citd en
seccion de resultados (ver tabla 4 y 5), se realizaron
resecciones amplias en un elevado porcentaje de
integrantes de la casuistica como tratamiento
electivo de primera linea, con margenes quirdrgicos
adecuados o fueron resecados en monoblock con el
compartimiento muscular afectado. De igual manera
refirieron otros autores en su serie. 2, 9 Esto es
importante debido a que alrededor del 60 por
ciento de los sarcomas se encuentran como sarcoma
localizado, con una tasa de sobrevivencia a 5 afios
del 81 por ciento. Sin embargo, cuando se realizan
cirugias mas radicales por tumoracién localmente
avanzado, como las amputaciones o
desarticulaciones, la supervivencia disminuye al 57
por ciento. "**%"°

Se obtuvo una tasa de complicacion de 23
porciento, la cual estadisticamente no es
significativa en relacion a otras referencias
consultadas, y basado en que el 48 por ciento de los
pacientes registrados en el estudio se tuvieron que
realizar procedimientos radicales, por ser
tumoraciones localmente avanzadas, que acarrean
mayor riesgo de secuelas posoperatorias.
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En cuanto a la metastasis a distancia presentadas, la
afectacion pulmonar fue la mas frecuente, y linfatica
menor del 4 por ciento, tal cual se estable en la
fuentes bibliograficas consultadas, que la via
hematdgena es la predominante, y la linfatica es de
rara presentacion, por lo cual no se realiza
linfadenectomia de rutina en los sarcomas, a menos
que se documente que hay afectacién de la cadena
ganglionar], 5 Basandonos en que para algunos
subtipos histoldgicos la biologia molecular ha
permitido desarrollar farmacos con los que se
obtienen mayor tasa de respuesta, y por ende,
aumento en su sobrevida global, siempre es
importante evaluar enfermedad metastasica cuando
el diagnostico esta establecido, debido a que hay un
15 por ciento de casos que ya la presentan desde
inicio del padecimiento. 259,15

Conclusiones y recomendaciones

Los sarcomas de partes blandas y dseos han elevado
su incidencia en las ultimas décadas y en edades mas
tempranas. Por ser enfermedades poco frecuente se
subestiman, y por ende, los pacientes son
diagnosticados en etapas local avanzada o
metastasica, cuando las posibilidades de tratamiento
se dificultan y las de curacién son pocasl, 2, 3
Aunque ha mejorado notablemente la sobrevida de
los pacientes, aln son neoplasias que acarrean una
gran morbimortalidad, e histéricamente, han
presentado dificultades en el manejo debido a un alto
indice de irresecabilidad, recurrencia, persistencia,
pobre respuesta en el empleo de tratamientos
clinicos que impacten en la sobrevida global y el
control local. En nuestro estudio los factores
prondsticos adversos para la recurrencia y la
sobreviva fueron: edad menor de 55 afos, tumores
irresecables, reseccion incompleta y tumores de alto
grado de diferenciacion. Es menester comprender,
que lo sarcomas de alto grado histolégico deben ser
valorados para quimio neoadjuvante o adyuvante y la
radioterapia desempefa un papel muy importante en
el tratamiento de los tumores irresecables u
operables en los cuales se cree que existe una alta
probabilidad de recurrencia o evidencia clinica
quirdrgica de enfermedad residual.

El diagnodstico y tratamiento correcto de los tumores
del sistema musculo-esquelético se deben basar en la
evaluacion cuidadosa de la historia clinica, la
exploracién fisica, los estudios por imagen y el
diagndstico anatomopatoldgico. La importancia de
un abordaje metddico, la programacion y ejecucion
de la biopsia, no puede ser reducida, pues un error en
esta etapa puede tener un efecto negativo en la

supervivencia, prondstico y comprometer la
realizacion de una cirugia conservadora del miembro.
Recomendamos las biopsias cerradas (percutaneas)
por tru-cut guiadas con ecografia o TAC. Ademas, las
incisiones en extremidad deben ser longitudinales al
eje de la extremidad afectada, y siempre la biopsia se
debe efectuar después de evaluar las pruebas de
imagen, porque si se realiza antes, los cambios
secundarios a la misma, pueden alterar la apariencia
de la lesién y el hematoma puede llevar a confusion
acerca de la localizacidn o extension. Se debe realizar
en el trayecto que seguird la cirugia definitiva, tanto
si es una herida abierta o si es la puncién percutdnea
de tru-cut, debido a que la misma debe ser resecada
en la cirugia definitiva por el alto riesgo de
recurrencia en dicha zona. Cuando sea necesario
realizar una apertura de forma oval en el hueso, en la
cortical, y se debe sellar con cemento 6seo, para
evitar la salida de material neoplasico.

En los sarcomas de origen 6seos, es recomendable
facilitarle al patdlogo las imagenes radioldgicas e
historia clinica para corroborar un diagndstico
concluyente, porque es imperante hacer una
correlaciéon clinica-histopatoldgica, debido a que
existen caracteristicas radioldgicas tipicas de
malignidad como: el patrén moteado, permeativo,
imagen en “pua de peine” o en “sol naciente”, imagen
en “capas de cebolla”, signo o tridngulo de Codman,
que al comparar con hallazgos histolégicos
aumentan la especificidad diagndstica. La periferia
del tumor es el lugar donde existen mas células
viables, mientras la regién central es comiunmente
donde encontramos mayor necrosis tumoral; por lo
tanto, la primera es la ideal para la toma del tejido a
analizar. 2,13

El manejo de la atencidon de estas patologias deben
ser de manera multidisciplinaria (oncdélogo clinico,
cirujano oncdlogo, radioterapeuta, ortopeda con
entrenamiento oncoldgico, psicdlogo, psiquiatra), y
en centros de referencia para este tipo de patologias,
entendiendo que al dia de hoy la cirugia sigue siendo
la piedra angular para un tratamiento eficaz, que
consiste en aplicar una cirugia de escision amplia con
margenes libres, lo cual es determinante para una
adecuada evolucidn y con el propdsito de preservar
la funcionalidad, siempre y cuando sea factible 1, 2, 3,
4, 9 El abordaje quirdrgico no debe atravesar mas de
un compartimento y no se debe realizar una
diseccidn intermuscular para llegar a la lesion, pues la
contaminacién seria sustancial y se produciria mayor
hematoma posquirdrgico y gran riesgo de
contaminacién tumoral iatrogénica. 13
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USO DE ENERGIA ELECTROQUIRURGICA.
¢ES UN FACTOR DE RIESGO PARA HIPOCALCEMIA
TRAS TIROIDECTOMIA TOTAL?
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Palabras clave: hipocalcemia, glandula paratiroides, PTH, calcio iénico,
factores de riesgo, energia electroquirdrgica (monopolar, bipolar y armdnico), cirugia de tiroides, cancer de tiroides.

Resumen

Introduccidn: La tiroidectomia para patologia
tiroidea ha aumentado su incidencia durante las
Ultimas décadas. Dentro de las posibles

complicaciones postoperatorias, la hipocalcemia,
como resultado de la injuria a las gldndulas
paratiroides, puede ser causada por el efecto térmico
colateral desencadenado por el wuso energia
electroquirurgica (monopolar, bipolar y armonico).

Objetivo: Establecer si existe relacién entre los
diferentes tipos de energia electroquirdrgica
(monopolar, bipolar y ultrasdnica-bisturi armonico)
como factor de riesgo para hipocalcemia
post-tiroidectomia total. Analizar la prevalencia de
hipocalcemia segun grupo etario, género vy
diagndstico final segun anatomia patoldgica.

Métodos: Se realizé un estudio observacional,
retrospectivo y correlacional, en el cual se obtuvieron
datos de 245 pacientes de un Hospital privado de la
ciudad de Quito, desde enero de 2016 hasta julio 2019
sometidos a tiroidectomia total.

Resultados: La complicacion se hipocalcemia
post tiroidectomia se observd en 107 pacientes (46%)
con mayor prevalencia en el sexo femenino (88%),
pacientes de grupos etarios intermedios de 41 a 50
afos (29%) y pacientes con diagndstico de cancer
papilar de tiroides (49%). En cuanto al tipo de energia
electroquirdrgica utilizada, el grupo de pacientes que
utilizé Amonico con Monopolar presentd
hipocalcemia en un 46.7% (n=50) [RR: 113; IC 95%:
0.86-1.50; X2: 0.7573; p= 0.35] seguido del grupo
Monopolar solo, que representd el 26.2% (n=28) [RR:
0.64; IC 95%: 0.46-0.90; X2: 6.9561; p= 0.005] y

finalmente el grupo Bipolar solo, que representd 18.7%
(n=20) [RR: 2.29; IC 95%: 1.79-2.93; X2: 15.5623; p=
0.001], los dos ultimos con significancia estadistica. El
grupo Bipolar sdélo, demostrd ser un factor de riesgo
para hipocalcemia, mientras que el grupo Monopolar

sélo un factor protector para la misma.

Conclusiones: En este estudio se demostré una
mayor prevalencia de hipocalcemia post
tiroidectomia total en el sexo femenino, pacientes

entre 41 a 50 afos de edad y con diagndstico de
malignidad tiroidea. También se demostrd que el uso
de energia electroquirurgica bipolar puede ser un
factor de riesgo para hipocalcemia, y el uso de
monopolar factor protector para la misma.

Abstract

Introduction: The incidence of thyroidectomy for
thyroid disease has increased in recent decades. One
of its postoperative complications is hypocalcemia
as a result of injury to the parathyroid glands caused
by the collateral thermal effect produced by the use
of electrosurgical energy (monopolar, bipolar and
harmonic).

1Cirujano general y laparoscopico.

2Médica egresada de la Universidad San Francisco
de Quito.

3Médica egresada de la Universidad San Francisco
de Quito.

4Cuarto ano de posgrado de cirugia general y
laparoscopica.

5Cirujana general y cirujana de obesidad.
Presidenta de la Sociedad Bariatrica y Metabdlica
del Ecuador.

Objective: Establish a relationship between the
different types of electrosurgical energy (monopolar,
bipolar and ultrasonic-harmonic scalpel) as a risk
factor for hypocalcemia after total thyroidectomy.
Analyze the prevalence of hypocalcemia according
to age group, gender, and final diagnosis due to
pathological anatomy.

Methods: An observational, retrospective, and
correlational study was conducted, in which data
was obtained from 245 patients who underwent
total thyroidectomy in a private hospital in the city of
Quito, from January 2016 to July 2019.

Results: Post-thyroidectomy hypocalcaemia was
observed in 107 patients (46%) with higher
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prevalence in females (88%), patients of the
intermediate age group between 41 and 50 years of
age (29%), and patients with a papillary thyroid
cancer diagnosis (49%). Regarding the type of
electrosurgical energy used, the group of patients in
the Harmonic scalpel and Monopolar group
presented hypocalcemia in 46.7% (n = 50) [RR: 1.13;
95% ClI: 0.86-1.50; X2: 0.7573; p = 0.35] followed by
the Monopolar group, which represented 26.2% (n =
28) [RR: 0.64; 95% CIl: 0.46-0.90; X2: 6.9561; p =
0.005] and finally the Bipolar group, which
represented 18.7% (n = 20) [RR: 2.29; 95% CI:
1.79-2.93; X2:15.5623; p = 0.001], the latter two with
statistical significance. It was determined that the
use of Bipolar is a risk factor for hypocalcemia, while
the use of Monopolar is a protective factor.
Conclusions: In this study, a higher prevalence of
hypocalcaemia post total thyroidectomy was seen in
females, patients between 41 and 50 years of age,
and with a thyroid malignancy diagnosis. It was also
determined that the use of bipolar electrosurgical
energy can be a risk factor for hypocalcaemia, and
the use of a monopolar electrosurgical energy is a
protective factor for it.

Introduccidn

La patologia tiroidea, benigha como maligna ha
aumentado su incidencia, asi como su resolucion
quirurgica en las ultimas 3 décadas. Actualmente el
cancer de tiroides es la neoplasia maligna mas
comun del sistema endocrino y el cancer con la
incidencia de mas rapido crecimiento entre las
mujeres. (1) En el Ecuador en el afo 2017 segun
datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
en su registro de egresos hospitalarios se reportan
4041 casos de Cancer de Tiroides solo para ese afo.

@

La cirugia de tiroides como cualquier procedimiento
quirurgico tiene sus riesgos y complicaciones. Una
de las mas frecuentes es la injuria a las glandulas
paratiroides y la consecuente hipocalcemia que esto
puede desencadenar, presentdndose con una
incidencia muy variable, entre 6.9%-49%, sin
embargo la mayoria de autores coinciden en una
media del 30%. (3) Dependiendo del grado de injuria
a las glandulas paratiroides, se puede presentar de
manera transitoria o permanente (5%) impactando
la calidad de vida de estos pacientes. Es aqui donde
radica la importancia de su prevencidén 'y
diagnostico. (4) (5) Esta variabilidad en incidencia
y diagndstico se debe a las distintas pruebas séricas
y puntos de corte con los que se define
hipocalcemia, siendo el calcio total, calcio idnico y
valores de PTH las determinaciones séricas mas
usadas. Asi mismo en la sospecha de hipocalcemia

se toma en cuenta la sintomatologia (parestesias
periorales, hormigueos en manos y piernas, espasmo
muscular, signo de Chvostek y Trousseau, tetania,
confusion, convulsiones, arritmias). (6) (7)

Dentro de los factores de riesgo para hipocalcemia
post tiroidectomia estdn la técnica quirdrgica
(experticia del cirujano), la extension de la
tiroidectomia, el diagnodstico de cancer de tiroides, el
sexo y edad del paciente. (8) Ademas durante el
procedimiento quirurgico la lesion de las glandulas
paratiroides pueden ser resultado de la
manipulacion de las mismas asi como el efecto
térmico de los equipos de energia electroquirdrgica,
(9) (10)

Los dispositivos de energia electroquirdrgica en la
tiroidectomia han reemplazando en gran medida a
los métodos convencionales donde se requeria
ligadura 'y sutura, disminuyendo asi las
complicaciones y el tiempo quirdrgico. (11) Sin
embargo, pese a los avances tecnoldgicos en la
cirugia, el hipoparatiroidismo post tiroidectomia con
resultante hipocalcemia, es wuna complicacion
importante y con alta incidencia. (12) Estos
dispositivos se basan en el efecto mecanico y
térmico sobre la desnaturalizacion de proteinas, lo
qgue puede causar de manera incidental lesién
térmica en los tejidos adyacentes en el momento de
la diseccion o al controlar la hemostasia; en el caso
del tejido tiroideo se notan dafos irreversibles a
partir de los 42 oC. (13) (14) La electrocoagulacion,
monopolar y bipolar, utilizan un efecto térmico de
alta frecuencia de mas de 300 Hz mientras que el
bisturi armodnico (ultracision) trabaja con una
frecuencia de 55.5 kHz. (13) (15) En cuanto a la lesidn
térmica incidental hacia la gldndula paratiroidea, la
aplicacidon monopolar tiene una propagacion al
tejido adyacente de hasta 15 mm, la aplicacion
bipolar hasta 1-6 mm vy el bisturi armdnico a una
temperatura entre 55-100 oC presenta un menor
riesgo de dano térmico colateral de 0-2.2 mm. Sin
embargo, al sobrepasar una temperatura de 100 oC
durante mas de 20s puede causar mayor dafo. (16)

El objetivo de este estudio es establecer si existe
relacion entre los diferentes tipos de energia
electroquirurgica (monopolar, bipolar y
ultrasoénica-bisturi armoénico) como factor de riesgo
para hipocalcemia post-tiroidectomia total en un
Hospital privado de la ciudad de Quito. Ademas se
analizard la prevalencia de hipocalcemia segun
grupo etario, género masculino y femenino vy
diagnostico final segun anatomia patoldgica.
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Material y Método

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y
correlacional, en el cual se obtuvieron datos de 245
pacientes de un Hospital privado de la ciudad de
Quito, desde enero de 2016 hasta julio 2019, los cuales
fueron analizados como se detalla a continuacion. De
los 245 pacientes, 9 fueron excluidos y se analizaron
236 que cumplian con todos los criterios de inclusion.
Las cirugias fueron realizadas por cirujanos expertos
(mas de 25 tiroidectomias anuales) (17) utilizando
diferentes dispositivos electroquirdrgicos entre las
cuales se encuentran: Monopolar (n=85), Bipolar
(n=24), Armodnico (n=24), Monopolar + Armonico
(n=101) y Bipolar + Armonico (n=2). Para la definicion
de hipocalcemia en este estudio se utilizd el valor
sérico menor a 4.8 mg/dL (1.20 mmol/L) para calcio
idnico, el valor de hormona paratiroidea (PTH) menor
a 10 pg vy la presencia de hipocalcemia clinica.

El protocolo de este estudio usd como criterios de
inclusion a pacientes mayores de 16 afios, ambos sexos
y tiroidectomia total por cualquier causa; por otra
parte se excluyd a todos los pacientes con expediente
clinico incompleto o inaccesible, pacientes sin
especificacion del tipo de energia electroquirdrgica
utilizada, antecedentes de tiroidectomia parcial previa,
pacientes en los que se realizd la tiroidectomia en mas
de un tiempo quirdrgico (re intervenciones) vy
pacientes con antecedentes de patologia previa de
calcio.

Posteriormente se realizd un andlisis estadistico
mediante el ingreso de datos en la plataforma
estadistica SPSS version 25 y en Excel. El estudio de
comparacion entre el tipo de energia electroquirdrgica
utilizada y la presencia o no de hipocalcemia segun los
criterios ya mencionados se detalla a continuacion.
Este consta de una analisis de dos variables nominales,
tanto la variable independiente (tipo de energia
electroquirurgica (6)) como la variable dependiente
(hipocalcemia (si/no)) en la cual se incluyeron tanto
los pacientes que presentaron hipocalcemia clinica
como por datos de laboratorio, ya sean estos calcio
idnico a las 6 y 24 horas o valores de PTH igualmente
alas 6 y 24 horas. En cuanto a los tipos de dispositivo
electroquirurgico se procedié a comparar cada uno de
los dispositivos y la combinaciéon del monopolar con
armonico, con el resto convirtiéndolos en variables
binomiales y la variable dependiente dicotdmica:
hipocalcemia (si/no). Ademas en el andlisis del
resultado anatomopatoldégico, se realizdé una

correlacién entre la presencia o ausencia de
hipocalcemia y la exéresis incidental de una o mas

paratiroides.

Resultados

Se analizaron 236 casos de tiroidectomia total en un
hospital privado de Quito, desde enero de 2016 hasta
julio de 2019 con las siguientes caracteristicas
demograficas. Entre los pacientes analizados, la
distribucion por sexos fue la siguiente: el 81% (n=191)
eran mujeres y el 18% (n=45) hombres. El promedio de
edad en la poblacién estudiada fue de 45.97 afos (DE:
13.36); minimo: 16 affos y maximo: 78 aflos con el 29%
de los casos entre 41 a 50 afos. En cuanto a la
anatomia patoldgica, el 65.25% (n=154) de los casos
corresponden a una lesidn tiroidea maligna: folicular
infiltrante (n=2), cancer papilar (n=142) y cancer
folicular (n=10). El restante 34.7% (n=82) se compone
de patologia benigna: tiroiditis (n=16), hiperplasia
nodular (n=32), bocio multinodular (n=24), adenoma
folicular (n=6), bocio coloide (n=2) y nddulo
sospechoso (n=2), como se presenta en la graficas
No.1, 2y 3.
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Grdfico No.l: Disposicion por sexo de la poblacion
analizada en el estudio.
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Grafico No.2: Disposicion por edad de la poblacion
analizada en el estudio.
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Grdfico No.3: Disposicion segun diagndstico final por
anatomia patoldgica de la poblacién analizada en el
estudio.

En el andlisis realizado a los 236 pacientes de los que se
obtuvieron datos del tipo de energia electroquirurgica utilizada,
se han llegado a varios resultados. En primer lugar se observé
que el 46.2% (n=109) del total de los pacientes estudiados
(n=236) presentd hipocalcemia. En el grupo que presentd
hipocalcemia, el 87% (n=95) eran mujeres, y el 13% (n=14) eran
hombres como se observa en la tabla No. 1.

Tabla No.1 : Distribucion de la hipocalcemia segun sexo

HIPOCALCEMIA

SI NO
FEMENINO 95 87% | 96 76%
MASCULINO 14 13%| 31 24%
TOTAL 109 | 100% | 127 100%

Existe una mayor prevalencia de hipocalcemia en sexo
femenino como lo indica la tabla.

La presencia de hipocalcemia fue mas marcada en los pacientes
de grupos etarios intermedios con un agrupamiento del 29% en
el grupo de 41 a 50 afios (n=32), y 22% en el grupo de mayores
de 60 afos (n=24), el siguiente grupo que presenta un
porcentaje considerable de hipocalcemia es el grupo de 31 a 40
afos con un 21% (n=23) como se observa en la Tabla No.2.

HIPOCALCEMIA
SI NO

> 60 24 22% | 10 8%
51 A 60 19 17%| 31 24%
41 A 50 32 29% | 33 26%
31 A 40 23 21%| 36 28%
<30 11 10%| 17 13%
TOTAL 109 ] 100% | 127 | 100%

Existe una mayor prevalencia de hipocalcemia en el grupo
etario de 41 a 50 afos y de 31 a 40 anos como lo indica la
tabla.

Se clasificd a los pacientes segun su diagndstico final
como se observa en la Tabla No.3, tras analisis por el
adrea de anatomia patoldgica. Dentro de los pacientes
que presentaron hipocalcemia clinica el grupo
claramente mas numeroso, fue el de los pacientes con
diagnostico de cancer papilar de tiroides, que
representaron el 50% (n=54), seguidos por el
diagnostico de bocio multinodular con 16% (n=17) e
hiperplasia nodular con 15% (n=16).

Tabla No.3 : Distribucion de la hipocalcemia segun
diagndstico final segun anatomia patoldgica.

HIPOCALCEMIA

SI NO

gﬁgﬁiﬁ 54 50% | 88  68%
BOCIO . .
MULTINODULAR | '/ 16% | 7 5%
NOSSTLASIA 16 15% | 16 12%
TIROIDITIS 9 8% | 7 5%
ADENOMA . .
FOLICULAR > % 1%
CANCER . .
FOLICULAR b A6 5%
BOCIOCOLOIDE | 2 2% | 0 0%
NODULO . o
SOSPECHOSO 0 0% 2 2%
FOLICULAR . .
INFILTRANTE 0 0% 2 2%
TOTAL 107 ] 100% | 129 | 100%

Existe una mayor prevalencia de hipocalcemia en el grupo
con diagndstico de malignidad, y entre esos en el cancer
papilar de tiroides, seguido de dos lesiones benignas: bocio
multinodular e hiperplasia nodular como lo indica la tabla
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En cuanto al tipo de energia electroquirurgica
utilizada, el mas prevalente dentro de los pacientes
que presentaron hipocalcemia, fue el grupo en el que
se utilizé Armoénico con Monopolar que fue el 46.7%
(n=50) [RR: 1.13; IC 95%: 0.86-1.50; p: 0.1910] seguido
del grupo de Monopolar solo, que representd el 26.2%
(n=28) [RR: 0.64; IC 95%: 0.46-0.90; p: 0.0054] y
finalmente el grupo Bipolar solo, que representd
18.7% (n=20) [RR: 2.29; IC 95%: 1.79-2.93; p: 0.001],
con significancia estadistica en los dos ultimos
grupos, como se observa en la Tabla No. 4.

Dentro de la parte de los andlisis estadisticos se
realizé una prueba de Chi Cuadrado comparando la
hipocalcemia (si/no) tomando en cuenta valor sérico
menor a 4.8 mg/dL (1.20 mmol/L) para calcio idnico,
valor de PTH menor a 10 pg vy la presencia de
sintomatologia con el tipo de energia
electroquirurgica (monopolar/ no  monopolar,
bipolar/ no bipolar, armdnico/ no armonico,
monopolar + armodnico/ no monopolar + armonico y
bipolar + drmonico/ no bipolar + armdnico). Para
esto se realizaron comparaciones con cada tipo de
energia electroquirurgica por separado y se
obtuvieron los resultados expuestos en la Tabla No. 4.
Para la variable monopolar vs. no monopolar y bipolar
Vs. no bipolar se considera un valor de a = 0.05 y para
1 grado de libertad (gdl) se obtuvo un valor de 6.9561
y 15.5623 respectivamente (valor tedrico para ambos:
3.8414) por lo que al haber un menor valor tedrico se
interpreta que existe una relacién estadisticamente
significativa entre la hipocalcemia y este tipo de
energia electroquirdrgica, es decir las variables son
dependientes. En cuanto al analisis armdnico vs. no
armonico y monopolar + armonico vs. no monopolar
+ armonico, se considera un valor de a = 0.05y para 1
grado de libertad (gdl) se obtuvo un valor de 2.8195 y
0.7573 respectivamente (valor tedrico para ambos:
3.8414) por lo que al haber un mayor valor tedrico se
interpreta que no existe una relacion
estadisticamente significativa entre la hipocalcemia y
este tipo de energia electroquirdrgica, es decir las
variables son independientes.

En cuanto al analisis de la escision incidental de
paratiroides se evidenci®é que Unicamente 36
pacientes presentaron esta complicacion. De acuerdo
a la anatomia patoldgica se observa la siguiente
distribucion en cuanto a numero de paratiroides
extraidas: una (n= 23), dos (n=9), tres (n= 2) y cuatro
(n= 2) como se observa en la Tabla No. 5. En los
pacientes donde se removié una y dos glandulas
paratiroides se observd hipocalcemia en un 28% (n=
15) [RR: 0.92; IC 95%: 0.57-1.51; p: 0.3773] y 14% (n=5)
[RR: 118; IC 95%. 0.65-216; p: 0.2932]
respectivamente, sin  significancia  estadistica.
Mientras que en los pacientes donde se removio tres
o cuatro no hubo evidencia de hipocalcemia.

Tabla No.4 : Distribucion de la hipocalcemia clinica segun
tipo de energia electroquirurgica utilizada en la cirugia y
resultados de las pruebas estadisticas

HIPOCALCEM
1A

| 2: s |oea | D | 000sa | 69561 | 0005
IHIROILAR 20 4 f220 | 5D | o001 | 155623 | 0001
ERMONICY 7 17 Lo | 937 | oaseo | 28195 | o0
MONOPOLAR 0.86,

e | 50 s (s | 930 000 | 0773 | 03s
BIPOLAR + 5 . -

ARMONICO

Tabla No.5: Distribucion de la hipocalcemia segun nimero
de gldndulas paratiroides removidas en anatomia
patoldgica y resultado de prueba estadistica

HIPOCALCEM
1A

DISCUSION

La intervencion quirdrgica de la gldndula tiroides
demanda experticia por parte del cirujano, con un
trato minucioso y adecuada Vvisualizaciéon e
identificacion de estructuras adyacentes, cuya
inadvertencia pueden provocar importantes
consecuencias como hipocalcemia secundaria al
hipoparatiroidismo pese a los avances tecnoldgicos.

(10) (12)

Se realizd un analisis retrospectivo, observacional de
los datos de 236 pacientes de un Hospital privado de
la ciudad de Quito desde enero de 2016 hasta julio
2019 observando una prevalencia de hipocalcemia
clinica de 46% post-tiroidectomia total. Existe una
mayor prevalencia en el grupo etario de 41 a 50 afios,
en pacientes femeninos y con diagndstico de
malignidad (cancer papilar de tiroides en su mayoria)
con datos muy similares a los que Baldassarre et al
obtuvo, donde ademas recalcd la importancia como
factores predictores de hipocalcemia a la extensién
de la tiroidectomia siendo mayor en tiroidectomias
totales y en aquellos pacientes que requirieron
vaciamiento ganglionar. (3) Asi mismo Del Rio et al
coincidiendo con lo antes mencionado detectd un
mayor riesgo de hipocalcemia en el sexo femenino y
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en pacientes a los cuales realizaron tiroidectomia
total. La hipocalcemia en el sexo femenino se debe al
efecto de los esteroides sexuales en la secrecidn de
PTH y a la diferencia en las vias de sefalizacion
celular. Mientras que la hipocalcemia post
tiroidectomia total se debe a una mayor area de
diseccion y edema asi como a un mayor riesgo de
compromiso vascular de las glandulas paratiroides.

8

En este estudio se busco establecer una relacién entre
el uso de energia elecroquirudrgica e hipocalcemia.
Dentro del grupo de los pacientes que presentaron
hipocalcemia, el tipo de energia electroquirurgica con
mayor prevalencia de la misma fue la combinacién de
Armonico + Monopolar representando el 46.7%
donde no se observd significancia estadistica (p=
0.35) ni su posible implicacion como factor de riesgo.
En cuanto al uso de Monopolar solo y Bipolar solo,
existe menor prevalencia de hipocalcemia (26.16% y
18.7% respectivamente) sin embargo si demostraron
significancia estadistica (p= 0.001y p= 0.005). En el
caso de la energia electroquirdrgica bipolar, al
analizar el riesgo relativo se obtiene un riesgo
aumentado de hipocalcemia post-tiroidectomia
mientras que la energia Monopolar se asocia con un
riesgo disminuido de la misma, es decir es un factor
protector. Estos datos que discrepan con algunos
estudios donde asocia el uso de energia bipolar y
armadonico con un menor riesgo de hipocalcemia, en
los cuales se documenta una diferencia significativa
en cuanto a un mayor dafo térmico colateral de las
gldndulas paratiroides al comparar la
electrocoagulacion monopolar, con el bipolar y el
bisturi armoénico. Fraga et al (9), demostrd que el uso
de bisturi armdnico o electrocoagulacidon bipolar se
asocia con menor riesgo de hipocalcemia y
administracion postoperatoria de suplementos de
calcio comparado con el uso de energia monopolar.
Algunos  estudios también demostraron una
diferencia significativa en dafo térmico a estructuras
adyacentes al comparar la electrocoagulacién bipolar
y el uso del bisturi armoénico. En el meta-analisis de
Garas et al, al igual que en el estudio de Sutton et al
(18)(19) se demuestra que la coagulaciéon ultrasénica
tiene mejor perfil de seguridad en cuanto a
complicaciones clinicas como hemorragia e
hipoparatiroidismo, debido a que la temperatura vy la

propagacion térmica a tejidos adyacentes es menor
que la que presenta la electrocoagulacion monopolar
y bipolar. Por otro lado, el estudio realizado por
Grajek et al. (20) sugiere que la electrocoagulacion
bipolar estd asociada con menor efecto térmico en
comparacion con el bisturi ultrasénico y el monopolar.
Por lo tanto segun la temperatura alcanzada hay
menor incidencia de dafo al nervio laringeo
recurrente y glandulas paratiroides. De igual manera
en el Ecuador existe el estudio de Padilla y Rueda (21)
que reportan el uso de la energia electroquirurgica
bipolar en comparacidn con el monopolar y el
armadnico como factor protector en cuanto a dano de

estructuras adyacentes post-tiroidectomia total.

Se debe mencionar que en este estudio no se obtuvo
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a
la relacion entre el uso de el bisturi armodnico tanto
individual como combinado con hipocalcemia
(p=0.05 y p=0.35, respectivamente). Esto se asemeja
al estudio Smith et al (22) que demostrdé que no hay
diferencia significativa en cuanto a la propagacion
térmica a tejidos adyacentes entre la diseccidon
ultrasoénica (bisturi armonico) y la electrocoagulacion
en parénquima tiroideo al caracterizar su perfil
térmico, por lo tanto su potencial diferencia no es
suficiente para ser clinicamente significativa. Asi
mismo Ciftci et al (12) y el meta-analisis de Cannizzaro
et al (23) compararon el uso del bisturi armoénico y el
bipolar LigaSure y su relacion con disfuncion
paratiroidea post-tiroidectomia, encontrando que no
existe una diferencia estadisticamente significativa.

El hecho de que en este estudio la energia
electroquirigica bipolar se haya comportado como
factor de riesgo puede deberse a que el grupo
analizado consta de un nimero pequefo de pacientes
en comparacion con el grupo monopolar y armonico,
los cuales se utilizaron de forma individual o conjunta
en la mayoria de casos. Asi mismo la experticia del
cirujano durante la tiroidectomia puede influenciar en
la energia monopolar como factor protector. Por lo
tanto no se lo puede generalizar para toda la
poblacién y se requieren mas estudios con un mayor
nimero de casos que usen este tipo de energia
electroquirdrgica. Ademas al tener diferentes
estudios que no llegan a un consenso en cuanto a que
dispositivo de energia electroquirurgica se relaciona
con menor riesgo de hipocalcemia indica que la
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técnica quirurgica y la habilidad del cirujano influyen
de manera importante en la apariciéon de la misma.
(20) (24) Asi mismo varios estudios utilizan
diferentes definiciones de hipocalcemia por lo que
esta discrepancia no permite analizar el verdadero
riesgo de esta complicacion post-tiroidectomia. (3)

En cuanto a los pacientes en lo cuales mediante el
analisis anatomopatoldgico se observo la excision
incidental de una o mas glandulas paratiroides no se
obtuvo significancia estadistica en lo que concierne el
riesgo de hipocalcemia al comparalos con aquellos
pacientes en los cuales estas glandulas no fueron
removidas. Seguln la serie de casos realizado por
Mordojovich et al, esto se debe a que al preservar al
menos una glandula paratiroides se puede mantener
su funcién normal y en caso de que esta disminuyera
existe la posibilidad de recuperacion. (25)

Existen algunas limitaciones en este estudio. El
tamafno de muestra es pequeno vy la distribucion en
cuanto al sexo no es equitativa. Ademas no todas las
tiroidectomias fueron realizadas por el mismo equipo
de cirujanos por lo cual existe una variabilidad en la
técnica quirdrgica.

Conclusién

En este estudio se demostrd una mayor prevalencia
de hipocalcemia post tiroidectomia total en el sexo
femenino, pacientes entre 41a 50 afos de edad y con
diagnostico de malignidad tiroidea. Ademas se
obtuvo una diferencia significativa entre los
dispositivos de energia electroquirdrgica monopolar
y bipolar con hipocalcemia, demostrando el uso de
monopolar como factor protector y el bipolar como
factor de riesgo. En cuanto al resto de energias
electroquirdrgicas analizadas no se determind
significancia estadistica. Estos resultados deben ser
interpretados con cuidado y pueden ser usados para
la generacidn de nuevas hipdtesis en estudios de
mayor tamafo
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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE LOS ADULTOS
MAYORES ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE QUEMADOS

PEARL F. ORT

Doctoras Dalia Granados, Dra. Angie Delgado Lic. Nancy Almonte

Unidad de Quemados Pearl F. Ort. Santo Domingo , Republica Dominicana

Resumen

El propdsito de ese estudio es determinar los aspectos
epidemioldgicos de las lesiones por guemaduras en
los pacientes de 60 afos en adelante, con el objetivo
de poner en practica programas de prevencion.
Método. Realizamos un estudio observacional,
retrospectivo y prospectivo donde se incluyeron todos
los pacientes mayores de 60 afios que requirieron ser
internados en la Unidad de Quemados Pearl F. Ort en
el periodo comprendido de febrero 1993 a diciembre
2013. Se analizaron las variables de edad, sexo,
etiologia y agente causal de las quemaduras, lugar del
accidente y condiciones en que se presenta,
porcentaje de SCQ, lesidon inhalatoria, enfermedades
previas, busqueda de asistencia hospitalaria,
procedimientos quirurgicos, dias de internamiento y
mortalidad

Resultados.un total de 363 pacientes de mas de
60 anos fueron incluidos. La edad promedio fue de 73
afos, con un rango de 60-97 afos. El 50.4 % eran
hombres y el 49.5 % mujeres, con un 32 % superficie
corporal quemada promedio. La etiologia de las
qgquemaduras en un 74.3 % por flama, y de estas un 50
% por la explosion de tanques de gas propano, el 89.5
% de estas guemaduras ocurren en el hogar. Las
principales comorbilidades hipertension arterial 44.5 %
y diabetes mellitus 15.3 %. Las complicaciones mas
frecuente el fallo de drgano multiple 36.2 % vy
disfuncidén pulmonar 26.7 %. La mortalidad de este
grupo estuvo en un 50.4 %.
Conclusion.-programas de educacién a la
poblacién adulta mayor para reducir los accidentes
por guemaduras, mejorar la supervision y seguridad en
sus hogares deben ser puestos en marcha

Palabras clave: Quemaduras en adultos mayores,
Quemaduras.

Abstract.

The purpose of this study is to determine the
epidemiological aspects of burn injuries in patients 60
years and older, with the aim of implementing
prevention programs.

Method.- An observational, retrospective and
prospective study that included all patients over 60
years of age who required admission to the Pearl F. Ort
Burns Unit in the period from February 1993 to
December 2013. The the following variables were
analyzed: age, sex, etiology and causative agent of
burns, place of the accident and conditions in which it
occurs, percentage of BSA, inhalation injury, previous
illnesses, search for hospital care, surgical procedures,
days of hospitalization and mortality.

Results.-A total of 363 patients over 60 years old were
included. The average age was 73 years, with a range of
60-97 years. 50.4% were men and 49.5% women, with
32% average burned Body Surface Area. The etiology
of the burns in 74.3% by flame, from which 50% were
caused by propane tank explosion, and 89.5% of these
burns occurred at home. The main comorbidities were
hypertension 44.5% and diabetes mellitus 15.3% 2. The
most frequent complications were multiple organ
failure 36.2% and pulmonary dysfunction 26.7%. The
mortality of this group was 50.4%.
Conclusion.-Educational programs for the elderly
population to reduce burn accidents, improve
supervision and safety in their homes should be
implemented.

Key words: Burns in older adults, Burns.

Introduccion

Los pacientes adultos mayores son mas vulnerables a
sufrir guemaduras , con una tasa de mortalidad mayor
en relaciéon a otros grupos de poblaciéon. [1,2] En la
Republica Dominicana segun datos estadisticos de la
Oficina Nacional de Estadisticas ( ONE), , existe
alrededor del,058,000 adultos mayores con una
proyeccién de crecimiento de un 20% para el 2050. .
Mas de una tercera parte de la poblacién adulto mayor

COLEGIO DOMINICANO DE CIRUJANOS (CDC)



de la Republica Dominicana continuda laborando en el
sector informal. La tendencia es el aumento de la
poblaciéon de personas mayores de 60 afos a nivel
mundial, los aspectos epidemioldgicos las quemaduras
en este segmento poblacional varian en cada pais, por
lo que conocer los que afectan a nuestra poblacion,
nos servird para crear programas de prevencion que
eviten las quemaduras en los adultos mayores. Este
estudio se  realizo en la Unidad de Quemados Pearl
F.Ort Unico centro de atencion al paciente adulto
guemado, en la Republica Dominicana, se encuentra
ubicado en la ciudad de Santo Domingo y recibe
pacientes de todo el territorio nacional.

Método

Se realizo un estudio observacional, retrospectivo
analizando la base de datos del centro y prospectivo
con la revision de las historias clinicas de los pacientes
mayores de 60 afos ,que requirieron ser internados en
la Unidad de Quemados Pearl F. Ort, en el periodo
comprendido de febrero 1993 a diciembre 2013. Se
recolectaron datos con la finalidad de analizar los
aspectos epidemioldgicos en este grupo de edad . Los
criterios del centro para internar los pacientes mayores
de 60 afnos, son variables , dependen del % SCQ,
etiologia de las quemaduras, estado general vy
comorbilidades .

Se evaluaron las variables de edad, sexo, etiologia y
agente causal de las quemaduras, lugar del accidente y
condiciones en que se presenta, porcentaje de SCQ, la
presencia de lesidn inhalatoria, enfermedades previas ,
busqueda de asistencia hospitalaria, dias de
internamiento, numero de procedimientos realizados,
complicaciones y mortalidad Se confecciono un
formulario para recoger los datos , que fueron
presentados en porcentajes , desviacion estdndar y
media , y se compararon los resultados entre el genero
femenino y masculino . Las quemaduras se clasificaron
segun los criterios de la Asociacidon Americana de
Quemaduras, en menor quemaduras de menos de un
15 % SCQ y menos de un 2 % de tercer grado,
moderadas de 15 a 25 % SCQ de segundo grado y entre
un 2 y 10 % de tercer grado y la quemaduras mayor
mas de un 25 % y mas de un 10 % de tercer grado de
guemaduras Los pacientes se recibieron en la
emergencia Yy se trasladaron a sala de hidroterapia
donde se le aplico el protocolo previsto de lavado de
las heridas y cobertura. El esquema de hidratacién se

calculo por la formula de Parkland. Todos los pacientes

se evaluaron por especialistas de areas clinicas. Los
procesos de desbridamiento e injerto se iniciaron de
acuerdo a la respuesta inicial y después de estabilizar
su enfermedad de base.

Resultados

En el periodo comprendido de febrero 1993 a
diciembre 2013, se recibieron por la emergencia de la
Unidad de Quemados Pearl| F. Ort
requiriendo internamiento

18,534 pacientes ,
en el centro 3,907. Se
ingresaron 363 pacientes mayores de 60 afos, para un
9.2 % del total de internados, 184 del genero masculino
(50.6 % ) y 179 (49.3 %) femenino . La edad promedio
fue de 73 afos, con un rango de 60-97 afos , para un
promedio de edad en el genero femenino de 74 y en
los masculinos 71. (Grafico 1)( Tabla 1

Tabla No.4 : Distribucion de la hipocalcemia clinica segun
tipo de energia electroquirurgica utilizada en la cirugia y
resultados de las pruebas estadisticas
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Tabla 1. Genero y Edad

Genero Casos Edad promedio Rango
Masculino 184 71 60-97
Femenino 179 74 60-96

Se reporto un 32 % SCQ promedio, para un rango de 1
a 96.El64.1% se clasificaron quemaduras mayores, el
20 .6 % quemaduras moderadas y el 15.1 % quemaduras
menores . El genero masculino presento mas casos de
gquemaduras moderas y mayores en relacion al genero
femenino. Tabla 2

Tabla 2 Clasificacién de quemaduras segiin el genero

Quemaduras menor Quemadura moderada Quemadura mayor

Masculinos 20 55% 43 11.8 % 121 333 %
Femeninos 35 9.6 % 82 8.8 % 112 30.8 %
Total casos 55 15.1 % 75 20.6 % 233 64.1 %
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Tabla 6. Comorbilidades Numero de casos %

Hipertension Arterial 61 44.8
Enfermedades Endocrinas 26 19.1
La etiologia de las quemaduras en 270 casos (74.3%) Accidente cerebrovascular 14 10.2
por flama, 35 casos ( 9.6%) escaldadura, 2 casos iard“’f’a“a IS Gl 2 :'2
sma o
( 0.5%) contacto con carbdén, 48 casos (13.2 %) Epilepsia 5 36
eléctricas, y 8 casos (2.2 %) quimicas. En el genero HRO® 3 22
) Alzheimer 3 2.2
femenino se reportaron mas casos de quemaduras Trastornos psiquidtricos 3 20
por flama, escaldaduras y quimicas, en el genero Parkinson 3 2.2
. i . Hemiparesia 2 1.4
masculino las quemaduras eléctricas reporto un Korea 1 07
mayor nimero de casos. Tabla 3 Insuficicnciaficnal 1 Ly
Abstract
Tabla 3 . Etiologia de las quemaduras segiin genero . o L, i
Flama Escaldadura  Carbon Eléctricas Quimicas Se realizaron procedimientos quirdrgicos de
Masculino 122 336% 15 41% 1 0.27% 45 123% 1 0.27 % . . -
Femenino 148 407% 20 55% 1 027% 3 08% 7  192% desbridamiento e injerto en 189 casos (52 %),
Total casos 270 743% 35 9.6% 2 0.5 % 48 132% 8 22%

amputaciones en 6 casos (1.6 %), para un promedio
de 1.8 procedimientos por pacientes. La estadia
hospitalaria por paciente 10.2 dias camas

El principal agente causal de la quemaduras por

., Se presento un retraso en la busqueda de atencion
flama fue a la explosion de tanques de gas propano

(GLP) en 135 casos (50 %), en menor proporcion por medica 24 horas despues de la lesién en 102 casos

o . .
vela en 19.2 % de casos. Tabla 4. (28 %).Se reportaron pacientes que prefirieron tratar

sus quemaduras en su casa con remedios caseros..
La lesion inhalatoria se presento en 14 pacientes

(3.8 % ) con un promedio de 52 % SCQ. El fallo

Tabla 4. Etiologia de la Flama

Casos Porcentaje
GLP 135 50 % multiple de organos fue la complicacién mas
Vela 52 192% ) ) o
Keroseno 35 12.9 % frecuente en el 36.2 % , seguido de la disfunciéon
Gasolina 3 12.2% pulmonar con 26.7 % v la sepsis en un 16.3 %. . E 15.5
Cigarrillo 15 55%

% presentaron fallo en la reanimacién y un 5 %
insuficiencia renal
39 casos (10.7 %) fallecieron antes de las primeras 24

Las qguemaduras en el 96.9 % de los casos se

1 . 0,
oroduce de forma accidental, un 89.5 % de estos horas de estar interno en el centro; 9 casos (2.4 %)

accidentes se producen en el hogar. En el exterior se fallecen entre las 24- 48 horas de estar interno;135

O,
reportan un total de accidentes de 27 casos ( 7.4 %), casos (37 %), fallecen despues de las 48 horas de

de los cuales 12 casos son accidente laboral ( 3.3 %) internamiento. . La gravedad de las quemaduras y la

_Las quemaduras en el exterior en el 92.5 % de los presencia de lesion inhalatoria fue letal para estos

casos son ocasionadas por electricidad. Tabla 5 pacientes Tabla 7

Tabla 5. Lugar y condicién en que se presenta las quemaduras Tabla 7. Mortalidad
o s Viol | Accidente laboral <24 horas 24-48 horas > 48 horas
| ‘ | celcentelabor; Masculino | Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Femenino
Hogar | 325 895% |6 16% |4 11% | cas0s 23 16 3 16 150 176 |
Exterior | 15 41% | | 1 0.2% [ 12 3.3% Edad 74 aios 77 aios 78 aiios 90 afios 71 afios 74 afios
Total | 340 936% |6 6% |5 13 | 12 33 promedio
% SCQ 72.7 % 59.6 % 28 % 375 % 44 % 39%

En la revision retrospectiva de las historias clinicas . .
en el periodo 1993-2002, la falta de datos no nos Discusion
permitié recoger las comorbilidades en estos

pacientes. A partir del 2003 que comenzamos la Los adultos mayores pasan el mayor tiempo en su

. . .. n un gran porcentaje tienen r
revision de las historias clinicas de manera casay en un gran porcentaje tienen que ocuparse de

. . . su alimentacidén, se encuentran en desventajas por
prospectiva se registraron las comorbilidades por lo jas p

, . ., las limitaciones fisicas que presentan, deterioro de
gue estos datos estan referidos para una poblacion que p ’

de 193 casos que se presentaron del 2003 al 2013. los mecanismos protectores , disminucion de los

Esta poblacion presento en el 70.4 % de los casos tiempos de reaccion, problemas de vision,

- . ., multiples condiciones médicas que coexisten con un
comorbilidades, la mas frecuentes Hipertension P q

Arterial (44.8 %) seguido por enfermedades mayor riesgo de accidentes domésticos y

endocrinas (19.1 %). Tabla 6
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vulnerabilidad, por lo que la inapropiada supervision,
abandono y negligencia pueden ocasionar mayor
numero de accidente, unidos a otros factores como
la vivienda inadecuada, bajos ingresos, bajo nivel de
educacién y la falta de servicios adecuados
contribuyen a la presencia de lesiones por
quemaduras.

Los resultados de nuestros estudios nos permiten
identificar objetivos claves al momento de
plantearnos programas de prevencion dirigidos a
este grupo poblacional, dado que la mayor
incidencia de estas quemaduras se producen en el
hogar, es prioritario desarrollar estrategias que
incluya acciones de comunicacion social, consejeria
y readecuacion de los riesgos en el hogar. En otros
paises se han creado programa de acompafiamiento
a personas mayores que viven solas, enfermas, con
escasos recursos y con dificultades fisicas que le
impiden realizar tareas cotidianas por si solos,
incluso ir en busqueda de asistencia medica . Un
control medico de las comorbilidades de estos
pacientes nos permitiria haber identificado sintomas
y signos inadvertidos que pudieran dar explicacién a
estos accidentes evitables en un alto porcentaje. De
igual forma el fortalecimiento de la prevencion, la
educacion y de las redes de apoyo social podrian
haber ayudado a evitar casos de violencia y suicidio,
aunque en menor porcentaje reportados no dejan de
ser importante y darnos un llamado de atencion de
la situacion del adulto mayor, y la necesidad de
garantizar un estado de proteccion integral de los
adultos mayores. El retraso en la busqueda de
asistencia médica es un factor importante en el
aumento de la mortalidad, en ocasiones esto se
debe a practicas que existe en la poblacidn de auto
medicarse y el uso de remedios caseros, que
ocasionan en muchos casos que la lesidn se
profundice. La Unidad de Quemados Pearl| F. Ort, es
un centro de referencia nacional, el ingreso al centro
pude ser retrasado por la disponibilidad de camas y
por dificultades en el traslado por lo que la falta de
atencion oportuna en relacion a su hidratacion y
tratamiento de las lesiones es considerado un factor
de riesgo que aumenta la mortalidad.

La alta incidencia de pacientes quemados en el pais
y el limitado numero de camas que posee la Unidad
de Quemados Pearl F Ort Unica en el pais para la
atencion del paciente adulto quemado hace

necesario la creacidn de nuestros centros de

gquemados en diferentes regiones del pais que puedan
dar atencion oportuna a estos pacientes Es importante
crear mas centros regionales de atencion al paciente
guemado adulto ya.

CONCLUSION

Los aspectos epidemioldgicos de quemaduras en este
grupo de edad deben ser tomados como punto de
partida para realizar campafnas de educacion a esta
poblacion. Mejorar la atencion medica del adulto
mayor desde la atencion primaria, garantizando
control de sus comorbilidades y brindar proteccion
fisica, mental y social a través de redes de apoyo de su
comunidad debe ser tarea de todos los integrantes de
nuestra sociedad, asi como el estado debe plantearse
la necesidad de proporcionar la atencion
especializada en quemaduras en todo el pais creando
mas centros de atencidn al paciente quemado.
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ANGIOMIXOMA AGRESIVO DE REGION GLUTEA,

PRESENTACION DE CASO
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INTRODUCCION:

El angiomixoma agresivo es un tumor benigno
extremadamente raro, de origen mesenquimal con
capacidad localmente invasiva y alta tasa de
recurrencia. Aparece fundamentalmente en la region
pélvica y perineal de mujeres durante la edad
reproductiva.

Resumen: Angiomixoma agresivo designa una
neoplasia mesenquimatosa extremadamente rara.
Afecta casi exclusivamente estructuras genitales,
pélvicas o perineales de pacientes de sexo femenino,
se caracteriza por un crecimiento lento y alta
capacidad de recurrencia local. Del cual se
encuentran publicados en la literatura tan solo unos
250 casos. Se presenta el caso de un angiomixoma
agresivo en region glutea en una femenina de 47
afos de edad. El propdsito de esta publicaciéon es
aportar la presentacion de un nuevo caso y realizar
una revisién actualizada de de la literatura

Palabras clave: angiomixoma, tumoracion de region
glutea, tumores mesénguimales raros.

Resumen de caso: Paciente femenina de 47
afos con antecedentes modrbidos negados vy
quirdrgicos de laparotomia exploratoria por
embarazo ectdpico roto hace 8 anos, quien acude al
centro por cuadro clinico caracterizado por
presentar sensacion de masa en regidon glutea
derecha de 1 afo de evolucion de aparicidn
posterior a un trauma contuso en dicha area .al
examen fisico se evidencia masa en region glutea
derecha, de gran tamafo, de bordes irregulares,
consistencia fibroelastica, no dolorosa. Al tacto
rectal con paciente en decubito lateral izquierdo sin
lesiones perianales, esfinter anal eutdnico con
palpacion de impresidon de efecto de masa
extraluminal hacia la pared lateral derecha del recto.
perfil biogquimico y hematoldégico sin hallazgos
positivos. Con resonancia magnética que reporta
coleccion compleja en regidén glutea derecha. Se
decide ingresar paciente con fines de exeresis de
dicha lesion.

Conclusiones: El angiomixoma agresivo es un
raro tumor mesenquimal que afecta
predominantemente a mujeres en edad fértil.
Afectando sobre todo genitales externos, gluteo y
periné. Es fundamental para llegar al diagndstico de
esta patologia, conservar un alto indice de sospecha,
pues el tratamiento quirdrgico es la Unica modalidad
de tratamiento que ha mostrado ser efectivo. Se
aporta a la literatura un caso mas de esta patologia
de presentacion infrecuente.

Inntroduction:

Aggressive angiomyxoma is an extremely rare
benign tumor, of mesenchymal origin with locally
invasive capacity and high recurrence rate. It
appears mainly in the pelvic and perineal region of
women during the reproductive age.

Abstract: Aggressive angiomyxoma designates
an extremely rare mesenchymal neoplasm. It affects
almost exclusively genital, pelvic or perineal
structures of female patients, it is characterized by
slow growth and high local recurrence. The case of
an aggressive angiomyxoma in the gluteal region in a
47-year-old female is presented.

Key words: angiomyxoma, gluteal region tumor, rare
mesenchymal tumors.

Case summary: A 47-year-old female patient
with a morbid denial and surgical history of
exploratory laparotomy due to an ectopic pregnancy
broken 8 years ago. Who comes to the center due to
clinical symptoms characterized by the appearance
of a neoproliferative lesion in the right gluteal region,
after suffering blunt trauma in said area, not painful.
Rectal touch without relevant findings, biochemical
and hematological profile without positive findings.
With magnetic resonance imaging that reports
complex collection in the right gluteal region. It is
decided to enter a patient for the purpose of exeresis
of said injury.

Conclusions: Aggressive angiomyxoma is a rare
mesenchymal tumor that predominantly affects
women of childbearing age. Affecting especially
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external enitals, luteus and erineum. It is
g 9 P Perfil hematico de ingreso

essential to arrive at the diagnosis of this pathology,
to maintain a high index of suspicion, since surgical

treatment is the only treatment modality that has Leucocitos 6.8 / mm3
been shown to be effective. One more case of this
infrequent pathology is contributed to the literature. HemOgIOblna 12.6 mg/dl
.. : 0
Caso Clinico: Paciente femenina de 47 afios con Hematocrito 36.2 %
antecedentes morbidos negados y quirdrgicos de
, . . Plaquetas 330000
laparotomia exploratoria por embarazo ectdpico

roto hace 8 afos.

Cuadro clinico inicia 1 aflo y 7 meses previo a su
llegada, con la aparicion de una neoformacién en
gluteo derecho, posterior a sufrir una caida de sus
pies, con impacto al caer sentada sobre el piso, por
lo que decide visitar un centro de la salud, donde se
diagnostica hemorroides internas grado 1. De inicio
Es manejada de manera conservadora para dicha
patologia, y luego es preparada para
hemorroidectomia, pero referida a nuestro centro
por no contar con la especialidad adecuada para

dicho tratamiento quirurgico.
TRA

La paciente llega a la consulta un ano después del TSE 400078 ()
FA @ deg
1 1 54, islcigap 7.0 7 00 mm
trauma, con una masa en cuadrante inferior y cara e 2 s 2

. . ., Mai 258 x 20 (256 % 218)
interna del gluteo derecho, extendiéndose a Smin 36 sec (2 (s}

triangulo  posterior del perinég, sin tener
comunicacidn con ano-recto, circunscrito, movil, no
doloroso a la palpacién y de consistencia gomosa.
Tacto rectal: sin lesiones externas, ampolla
normotérmica, esfinter anal eutdnico, con presencia
de hemorroides internas, La misma llega con
analiticas de rutina. Colonoscopia que no reportaba
ningun hallazgo neo-proliferativo. Solo la presencia
de hemorroides internas grado |. IRM: regién glutea
derecha se observa coleccion de aproximadamente
7x 5. 4 cm hiperintensa en T2, hipointensa en T1 de
contornos bien definidos, la cual a la administracién
de medio de contraste presenta modificaciones. Se
reporta coleccidon en porcidon medial de region

glutea derecha. Durante el examen fisico, en

diferentes visitas, se le realiza, previa asepsia y

antisepsia, la puncion de esta masa, para toma de
cultivo de secreciones, pero no fue posible la

aspiracion de material alguno. Procedimiento quirdrgico: Exceresis de lesion
Debido a que se observa crecimiento significativo neoproliferativa en regién glitea derecha

de la lesidn, se decidid ingreso con fines de Exeresis.
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Resumen de procedimiento: previas
medidas generales de asepsia y antisepsia, bajo BSA
se realiza incisién longitundinal en cara interna de
gluteo derecho, se diseca por planos hasta
evidenciar capsula de tumor, se continua diseccion
hasta identificar pediculo, el cual es ligado y
seccionado, extrayéndose tumor en su totalidad con
capsula integra,se corrobora hemostasia, se coloca
drenaje hemovac y se cierra por planos anatémicos.
Reporte histopatoldgico:

Proliferacion de células fusiformes de aspecto
neuroide con atipias nucleares sin necrosis.
Sugiriendo estos hallazgos un neurofibroma, sin
embargo se recomienda inmunihistoquimica para
descartar otros tumores de células nerviosas
periféricas.

Reporte Inmunohistoquimica:
angiomixoma agresivo de region glutea .

"g—-_‘l

Transquirurgico/ angiomixoma agresivo en region glutea
derecha

Transquirurgico/ angiomixoma agresivo en region glitea
derecha

Transquirdrgico/ angiomixoma agresivo en region glutea
derecha

Postoperatorio inmediato

Discusion:

El angiomixoma agresivo fue descrito por primera
vez por Steeper y Rosai en 1983. Se define como una
masa de origen mesenquimal, mas frecuente en la
mujer adulta en la etapa reproductiva, con una
relacion mujer/varon 7:1

El término actual aceptado para este tumor es
angiomixoma profundo, donde el término profundo
refleja su tendencia por la afectacién de tejidos
blandos profundos. Solo existen 2 casos descritos de
enfermedad metastdsica en la literatura. Siassi et al
describieron el caso de una paciente de 63 afios con
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afectacion pulmonar y mediastinica por angiomixoma
y Blandamura et al describieron el caso de una mujer
de 27 afos con multiples recurrencias locales y
metdastasis pulmonares.

Existen aproximadamente 150 casos descritos en
mujeres pre-menopausicas y 43 casos en varones, y
70 de ellos con una localizacidén anatémica pélvica y/o
retroperitoneal.

En sentido general, suelen presentarse como una
masa solida de consistencia blanda, no dolorosa de
tamanfno variable y crecimiento lento, aunque parece
existir una influencia hormonal en su patogenia
porque a menudo presenta receptores positivos para
estrogenos y progesterona lo que explicaria su
crecimiento mas rdpido en embarazadas.

Dado su comportamiento bioldgico, la escision local
con lcm de margen es el tratamiento dptimo. Sin
embargo, el diagnodstico preoperatorio es a menudo
un problema por la rareza de estos tumores y la
ausencia de hallazgos tipicos y la mayoria de los casos
son diagnosticados después de la primera cirugia.

Se ha descrito manejo conservador alterativo a la
cirugia destacando los agonistas de la GnRh (a-GnRh)
solos o en combinacién con otros farmacos como
raloxifeno. Su uso ha disminuido el tamafio tumoral,
facilitando la cirugia.

Conclusiones:

El angiomixoma agresivo es un tumor poco frecuente
mesenquimal que afecta predominantemente a
mujeres en edad fértil. Afectando sobre todo
genitales externos, gluteo y periné. Es fundamental
para llegar al diagndstico de esta patologia, recuperar
un alto indice de sospecha, pues el tratamiento
quirurgico es la Unica opcién de tratamiento que ha
demostrado ser efectivo

Se puede decir que el angiomixoma agresivo es un
raro tumor mesenquimal, de naturaleza benigna, mas
frecuente en la mujer premenopausica que en el
vardn. La literatura resalta la tendencia a la recidiva
local. No existe un tratamiento de quimio y/o
radioterapico que puedan mejorar su prondstico vy
que evite o disminuya la tasa de recidiva, sin embargo
la literatura describe el uso de quimioterapia para
reduccion del tamafo previo a la cirugia.

Teniendo esto en cuenta es importante en enfoque en
el tratamiento quirldrgico con reseccidn quirdrgica
completa como Unico tratamiento definitivo con
buena respuesta local. Se aporta un caso mas de esta
rara patologia a la literatura médica.
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Resumen

Los tumores del estroma gastrointestinal duodenal
(GIST), son raros y constituyen la localizacidon mas
complicada para el tratamiento. Representan
alrededor del 3-5 por ciento, siendo mas comun su
aparicion en la segunda porcion del duodeno, seguida
por la cuarta, tercera y primera porcion. Publicaciones
sobre GIST duodenal son caso o series de casos, por
tanto, cuadro clinico, diagndstico imagenoldgico,
factores prondsticos y procedimiento quirdrgico son
elementos de debates. Se ha observado que el
abordaje terapéutico descrito es bastante
esquematico, tomando en cuenta la localizacién en el
duodeno y tamafo para decidir entre la reseccion
local o pancreatoduodenectomia.

Se presenta paciente masculino de 68 afos, con
antecedente de melena intermitente de 4 meses de
evolucién, por lo que se le realizd endoscopia
digestiva alta, en la que se observod lesion sangrante
en segunda porcidn duodenal; en las imagenes de
tomografia abdominal convencional no presentaba
signos de extensién; histopatoldgico prequirdrgico
reportd tumor mural con patrén conectivo; con
inmunohistoquimica positiva para CD117, CD34, DOGL
y vimentina. Se llevd a cirugia realizdndole operacion
de Whipple. Histopatoldgico posquirdrgico: GIST
Tercera pocioén duodeno, con un recuento de 2-4
mitosis/50 CAP, identificAndose un tumor mayor 3 cm
en la pared medial, fijo y a 3 mm de serosa, pT2 NO
MO: Estadio | (AJCC, 8va ed.).

Palabras clave: Tumor del  estroma
gastrointestinal (GIST), duodenopancreatectomia,
operaciéon de whipple, margenes de reseccion,
recurrencia, metdstasis, supervivencia o sobrevida
global, imatinib y estadio.

Abstract

Gastrointestinal duodenal stromal tumors (GIST) are
rare and constitute the most complicated location for
treatment. They represent around 3-5 percent, with
their appearance in the second portion of the
duodenum being more common, followed by the
fourth, third and first portions. Publications on
duodenal GIST are case or series of cases, therefore,
clinical picture, imaging diagnosis, prognostic factors
and surgical procedure are elements of debate. The
described therapeutic approach has been observed to
be quite schematic, taking into account the location in
the duodenum and size to decide between local
resection or pancreatoduodenectomy.

A 68-year-old male patient is presented, with
intermittent melena of 4 months of evolution,
performing upper digestive endoscopy, which
observes bleeding lesion in the second duodenal
portion; there were no signs of extension on
conventional abdominal tomography images;
preoperative histopathology reported a mural tumor
with a  connective pattern; with positive
immunohistochemistry for CD117, CD34, DOGL and
vimentin. He was taken to surgery by performing a
Whipple operation. Postoperative histopathological:
GIST Third duodenum potion, with a count of 2-4
mitosis / 50 CAP, identifying a tumor larger than 3 cm
in the medial wall, fixed and 3 mm serosa, pT2 NO MO:
Stage | (AJCC, 8th ed. ).

Key words: Gastrointestinal stromal tumor (GIST),
duodenum pancreatectomy, Whipple operation,
resection margins, recurrence, metastasis, overall
survival or survival, imatinib and stage.

1 Médico adjunto del servicio de cirugia oncoldgica,
HSBG; 2 Médico adjunto, Gerente departamento
cirugia general, HSBG; 3 Médico patdlogo, CEDIP; **
Residentes 4to afno Cirugia General, HSBG.
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Introduccion

Los GIST son tumores que afectan el tejido conectivo
(mesénquima), origindndose directamente en las
células intersticiales de Cajal que forman una malla
celular alrededor del plexo mientérico y muscular
propia de la pared gastrointestinal. La mayoria se
compone de células fusiformes (70 %), otros
presentan células epiteloides (20 %) y el restante (10
%) consiste en una mezcla de células fusiformes y
epiteloides. La morfologia celular varia segun el sitio
de origen y la mutacién de los genes del KIT y del
factor de crecimiento plaquetario alfa (PDGFRa). Es
una enfermedad primaria que representa el 2 por
ciento de los tumores gastrointestinales, que surgen
en cualquier parte del tracto digestivo, siendo la
distribucidn por orden de frecuencia: estdémago
(50-70 %), intestino delgado (20-30 %), apéndice,
colon, recto (5-10 %) y esdfago (1-5%). Se han descrito
casos de GIST extra-gastrointestinales localizados en
pancreas, vesicula biliar, mesenterio, epipldn mayor y
menor, y retroperitoneal (1,5 a 5 %). Aunque los GIST
duodenales son relativamente raros, representan casi
30 por ciento de todos los tumores primarios del
duodeno. De estos lo mas comun es su aparicion en la
segunda porcion del duodeno, con 35 por ciento,
mientras que los de la cuarta porciéon duodenal
representan entre el 8-25por ciento. En 5 por ciento
de los casos se presentan en el contexto de un
sindrome familiar, siendo la neurofibromatosis tipo 1
(NFT) el mas comun, ademas, se describen en la triada
de Carney y en el sindrome de Carney-Strataki. Los
GIST duodenales son infrecuentes en pacientes con
NF1. En estos pacientes los GIST se localizan en el
intestino delgado, con mayor frecuencia en el ileon.
Las tasas anuales de incidencia reportadas en todo el
mundo son inferiores a 10-20 por milldén, sin
diferencias en género o raza. Para el caso de los
tumores, los indicadores sefalan como rara a una
neoplasia que se presenta en menos de tres de cada
100,000 individuos. "> *®”

Los estudios recomendados para corroborar el
diagnodstico son: La endoscopia digestiva alta (EDA),
la cual es la primera prueba en los pacientes con
hemorragia gastrointestinal; los GIST se observan
como tumores  submucosos  elevados, bien
delimitados, a veces ulcerados y con coagulos, datos
sugestivos de malignidad y facilmente identificados
en la primera y segunda porcién duodenales.

La ultrasonografia endoscdpica (eco-endoscopia)
permite definir con gran precision las distintas capas
del tubo digestivo, visualizar los érganos vecinos y
tomar muestra para histopatologia, con una
sensibilidad del 77 por ciento y una especificidad del

80 por ciento, en intima relacidon con el tamafo
tumoral; lo que la convierte en el mejor método
diagnostico de las lesiones submucosas de tracto
digestivo. Se han establecido criterios
endosonograficos que permiten la sospecha de un
GIST (ver tabla 1). No se recomienda realizar una
biopsia percutdnea por trucut, puesto que los GIST
son lesiones hipervasculares y presentan riesgo de
rotura y de diseminacién peritoneal. La tomografia
computadorizada (TAC) de abdomen trifasica, de
preferencia, es la técnica de eleccidn para detectar
invasion local del tumor y enfermedad metastasica,
debido a que los GIST son tumores hipervasculares
gue muestran un intenso contraste en la fase arterial.
La mayoria muestra un contraste homogéneo y
aparecen como masas endofiticas o exofiticas bien
definidas La resonancia magnética (RM), se considera
util en los GIST grandes y exofiticos para establecer su
localizaciéon y relaciones con los érganos vecinos. Esta
indicada especialmente en los GIST anorrectales, de
ubicacién pélvica o retroperitoneal. La tomografia
por emision de positrones (PET), ha demostrado
efectividad debido a que los GIST presentan gran
avidez por el radiofarmacol18
F-fluoro-2-deoxi-D-glucosa (FDG), utilizado en dicho
estudio. Se ha comprobado que la asociacion
PET/TAC mejora la precision diagndstica de las
metdstasis, es capaz de detectar lesiones tumorales
de hasta 1 cm vy lesiones epipldicas que pasan
desapercibidas en la TAC. Ofrece informacién sobre la
actividad metabdlica y permite calibrar el grado de
malignidad, ya que a mayor captacion de glucosa por
parte del tumor existe mas actividad metabdlica, por
tanto, mayor agresividad. De gran valor para el
valoracion de respuesta farmacoldgica y seguimiento
oncolodgico. 1,2, 4

En 1998, se definid el papel de la c-kit (CD-117) en la
patogenia, y en el 2001, Joensuu publicéd un articulo
presentando el primer caso tratado y demostrando la
actividad del mesilato de imatinib como un inhibidor
selectivo de la tirosin kinasa para los GIST, y con
excelentes resultados. Un elevado porcentaje de GIST
expresan positividad para c-kit y en menor
medida positividad para PDGFR, y son portadores de
una mutacién en un gen gque codifica el receptor de
tipo Il de la tirosino-cinasa. Tras esto, numerosos
estudios demostraron excelentes resultados en
cuanto a estabilizacion 'y progresion de la
enfermedad. (Ver tabla 2). 230

La reseccion radical es el tratamiento de eleccion en
este tipo de tumores, si es necesario para conseguir
margenes libres de neoplasia, mediante
duodenopancreatectomia cefédlica. En los tumores de
tercera y cuarta porcion duodenal la reseccidn parcial
puede conseguir buenos resultados, con tasas de
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supervivencia global descritas de entre el 64 y el 89
por ciento a los 5 afos. Debido a que no se diseminan
por via linfatica no es necesaria la linfadenectomia
regional, algunos autores que han realizado la misma,
han encontrado metastasis en menos de 2 por ciento
de todos los casos. 1, 2, 12

Aproximadamente el 40 por ciento de los pacientes
experimentan recaida a pesar del tratamiento
curativo, por ello es importante identificar los
pacientes con alto riesgo de recurrencia para poder
disefiar una correcta linea de tratamiento. Fletcher et
al.,, publicaron en 2002, la clasificacion del National
Institutes of Health (NIH), tabla 3, en la que se
estratifica el riesgo de recurrencia en funcidn al
tamafno tumoral e indice mitdtico. A partir de esta
clasificacidon, nuevos estudios han ampliado los
criterios de riesgo de progresion de la enfermedad. En
2006, se publica la clasificacion de Miettinen del
Armed Forces Institute of Pathology (AFIP), tabla 4,
donde se incluye la localizacion tumoral como factor
de riesgo independiente. Joensuu et al., demuestran
en su estudio que la ruptura tumoral es un factor
fuertemente asociado a la recurrencia de la
enfermedad y proponen una nueva clasificacion que
ademas del tamafo, localizacion e indice mitdtico,
incluye la presencia de rotura tumoral (espontdnea
y/o iatrogénica). 2, 3

Nuestra finalidad es notificar a la literatura un nuevo
caso de GIST de origen duodenal localizado en
tercera porcién, en su pared medial, y tratado
mediante cirugia de Whipple, obteniéndose buenos
resultados.

Tamafio tumoral >3 ¢cm

Aspecto heterogéneo

Areas hiperecogénicas

Areas hipoecogénicas

Margen tumoral irregular

Margen tumoral lobulado

Calcificaciones en la pared e intratumorales
Aspecto quistico

Tomado de: Beltrén MA, Valenzuela C, Diaz R, Hai-
to Y, Larrai C. Tumores del estroma gastrointestinal
del duodeno: revision de literatura cientifica actual
con énfasis en el tratamiento. Rev Colomb Cir. 2014;
29: 140-154.

Tabla 1. Criterios endosonograficos para la sospecha
de GIST.

Tabla 2. Caracteristicas moleculares y clasificacién genética-

Tipe de GIST Caracteristicas
Esporadico
Mutacién KIT
Exdn 11 La mejor respriesta a imatinib
Exén 9 Fespuesta intermedia a imatinib
Exom 13 Senmble in vito, repuestas clinicas cheervadas
Exén 17 Sensible i vito, respuestas climcas shaervadas
Mutacién PDGFRa
Exén 12 Senmble i viro, respuestas climscas observadas
Exom 18 D842V mala resp oTas son sensibles
Salvaje
GIST Familiar
KIT exén 11 Pigmenncicn de la piel, wucana, masociios:s
KIT exén 13 S pigr 300 de [a piel o 1
KIT exén 17 S piy 160 de la piel o
GIST con paragang F intomas end
GIST Pedidirico
Esporidico Infrecuentes mutaciones del KIT
Trada de Camey GIST gistnco, condroma gl No se ban identificad

¥
CISTaschdod NF-L _ Nosve hun identifiesdo mutaciones Al KIT'
| NF-1: Neurofibromatosis tipo 1. *Segun Corless CL, et al.

Tomado da: Baltran, Marcalo A, Tumores del estroma gastrointastinal (GIST) del duodens,
Rew. Chil. Cir. vol.66 no.4 ago. 2014,

Tabla 3. Clasificacion Del Nacional Institutes Of Health

(NIH) segin Criterios de Fletcher, modificada por Joensuu.

Recuento
RIESGO Tamafio mitético Sitio del tumor primario
Muy bajo riesgo <2,0 cm < 5/50 HFF Cualguier
Bajo riesgo 2,1-5,0 cm < 5/50 HPF Cualquier
Riesgo intermedio 21-50cm > 5/50 HPF Gastrico
<50 cm 6-10 HPF Cualquier
51a10em = 5HFF Gastrico
Alto riesgo Cualquier Cualguier Ruptura del tumor
»10cm Cualguier Cualquier
Cualquier = 10HPF Cualguier
=50 > 5HPF Cualguier

21-50cm = 5HFF Mo gastricas

51310,0on = 5/50 HPF MNo gdstricas

Abreviatura: HPF = campo de alta potencia.

Tabla 4. Sistema AFIP-MIETTINEN. Estratificacion del riesgo

de GIST primario por indice mitético, tamafio y sitio.

Parémetros del

tumor Riesgo de Enfermedad progresiva * (%)
[ndlice Yeyunal /
Grupo Tamafio mitético Géstrico  lleum Duodenal Recto
<2cm Ninguno  Ninguno  Ninguno  Ninguno
1 * (0%) (0%) (0%) (0%)
>2<5 Muy baja  Baja Baja Baja
2 cm (1,9%) (4,3%) (8,3%) (8,5%)
>5< Baja Moderado
3a 10cm (3,6%) (24%)
< 5por Moderado Alta Alto *
3b >10cm S50 HPF  (12%) Alta (52%) (34%)+  (57%)
Alto Alta
4 <2cm Ninguno *  (50%) § (54%)
>2cm Moderado Alta Alta
5 <5am (16%) Alta (73%) (50%)  (52%)
>5cm
6a <10cm Alta (55%) ~Alta (85%)
> 5 por Alta Alta

6b  >10cm S0HPF  Alta (86%) Alta (90%) (86%)%  (71%)+
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Caso clinico

Paciente masculino de 68 afos de edad, con
antecedentes morbidos de evento vasculo-cerebral
isquémico hace 3 afo y diabetes mellitus de 8 meses
de diagndstico al momento de evaluacién;
antecedentes quirdrgicos negados. Antecedentes
heredofamiliares: Hipertension arterial. Cuadro
clinico inicia hace 4 meses caracterizado por melena
intermitente, acompanada de astenia, palidez de piel
/ tegumentos y pérdida de peso (25 libras
en 2 meses), por lo que es ingresado por
departamento de gastroenterologia bajo el
diagndstico sangrado gastrointestinal alto y anemia
microcitica hipocréomica. Hemoglobina de ingreso
6.8 g/ dl y 23 por ciento hematocrito. Por tanto,
paciente ameritd varias transfusiones para estabilizar
su cuadro agudo, para poder proceder a realizar
estudios para establecer causa de su problematica.

Estudios realizados, ingresado:
Endoscopia digestiva alta (EDA): en donde se
evidencia en segunda porciéon duodeno, ampolla
abultada, con depresion central, mucosa irregular y
friable, con aumento de la vascularidad, codgulos, de
la cual se toman biopsias. Reporte histopatoldgico de
biopsia tomada por endoscopia: tumor mural, con
patron conectivo, probable leiomioma vs GIST.
Estudios de inmunohistoquimica son requeridos. Se
realiza dicho estudio cuyo reporte es GIST de
duodeno, con CD117, CD34, DOGL y vimentina
positiva. RX Tdrax: dentro pardmetros normales;
Sonografia abdominal: sin evidencia de patologia,
higado graso tipo |; tomografia abdominal y pélvica
convencional: no hallazgos de relevancia para
patologia primaria, ni enfermedad a distancia.
Laboratorios: hemoglobina, hematocrito disminuido,
marcadores tumorales dentro pardmetros normales
(CA 125, CA 19-9, LDH). Evaluaciones pre-quirdrgicas
por neurologia, cardiologia y anestesiologia dentro
pardmetros aceptable, por lo que se lleva a cirugia;
realizdndose procedimiento de Whipple.

Hallazgos Quirurgicos: Induracién de
segunda porcién de duodeno, que involucra cabeza
del pancreas. Tumor de aproximadamente 4 x 6 cm
en pared medial tercera porciéon de duodeno, duro,
poco moavil. Higado si evidencia de enfermedad.
Vesicula biliar Intrahepatica con adherencia a epiplén
mayotr.

Procedimiento quirurgico Realizado
(6/3/2020): Laparotomia exploratoria  +
procedimiento de whipple
(Duodeno-pacreatectomia cefdlica, antrectomia,
colecistectomia, anastomosis

COLEGIO DOMINICANO DE CIRUJANOS (CDC)

pancreatoyeyunostomia por telecopaje o
invaginacion con tutorizacion interna,
hepatico-yeyunostomia termino-lateral con
tutorizacion interna, gastroyeyunoanastomosis
termino-lateral en 2 planos, retrocdlica,

isoperistaltica) + anastomosis yeyuno-yeyunal
(Braun), latero-lateral, con sutura mecanica,
yeyunostomia de Stamm y colocacién de drenaje de
Blake.

Paciente evoluciona satisfactoriamente y es dado de
alta a los 12 dias, en condiciones generales estables,
tolerando dieta via oral sin complicaciones. A los 4
meses del posquirurgico se encuentra en buenas
condiciones generales y sin eventos.

Reporte histopatolégico posquirurgico. TUMOR
ESTROMAL GASTROINTESTINAL (GIST) de tercera
porcidon duodeno, de células fusiformes, unifocal, de
3.3 cms, con indice mitético de 2-4 por 50 HPF, de
bajo grado; pT2 NO MO: Estadio | (AJCC, 8va ed.).

Foto Histopatologia caso DB-20-201

Discusién

El paciente fue egresado a los 12 dias posoperatorios,
luego de su buena evolucidén. Actualmente en
observacion clinica por ser paciente de bajo riesgo
de malignidad segun clasificacion de Miettinen. Los
GIST se manifiestan clinicamente alrededor de los 60
afos de edad y son mas frecuentes en pacientes de
sexo masculin 0 (68-80 % ), lo cuals e encuentra
acorde a nuestro caso. "?
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Independientemente de que en muchos centros, y de
acuerdo con algunas literaturas, no se realizan
biopsia preoperatoria, asumiendo el diagndstico por
pruebas de imagen en aras a reducir la diseminacion
local, nosotros somos partidario de que siempre que
se pueda todo paciente con sospecha de malignidad
o con tumoraciones en areas anatdmicas que
ameritard una cirugia radical, se establezca
diagnostico preoperatorio para evitar problemas
médicos legales y sobretratamiento, en caso que
diagnodstico definitivo no sea acorde con lo
estipulado. Ademas, de los falsos positivos que
pueden establecerse en las imdgenes. 27

La cirugia es el tratamiento de primera linea para los
GIST duodenales localizados. Sin embargo, el tipo de
procedimiento quirdrgico dependerd del tamafo
tumoral, de su localizacién y su relacién con las
estructuras anatomicas (ver tabla 5). El manejo
actual incluye la cirugia para tumores localizados y la
combinacion de imatinib y cirugia para tumores
recurrentes o metastasicos. La laparoscopia
proporciona resultados equivalentes a la cirugia
abierta siempre que se logren margenes negativos;
sin embargo, la Red Nacional Integral del Cancer
restringe su uso para tumores de menos de 2 cm de
dimensidn. La cirugia robdtica con el Da Vinci, ha
demostrado ser segura y factible, pero aun con
pocos estudios oncoldgicos, sobre este tipo de
patologia. Otras técnicas de minima invasiéon como
serian la reseccidon endoscdpica por tunelizacidon
submucosa, la reseccion endoscdpica de espesor
total y la cirugia cooperativa endoscopica
laparoscopica han mostrado buenos resultados
clinicos, aunque todavia no se cuenta con estudios
suficientes sobre su seguridad a largo plazo y aun se
encuentran bajo investigacion clinica,">* &=

Tabla 1. Criterios endosonogréficos para la sospecha de GIST.

| Pared lateral
| GIST=3cm - Reseccidn en cuiia =R onenculin~ - Reseccimenculia+ - Reseccibmen cuin
&Sty . s D D < Rasaih .
= Bilkroth I'Gastro- deno-yey i deno-y o - dicdenc-y
mmmiam?de T de Roux ¥ de Roux mia primaria
GIST~3cm - Resection seqmen. - Whipple - Whupple - Baseccion segmentamy
tania ‘antmectomia ~ - Receccin seg i3~ ducdency
EAT0-yEUOStomia + dnodenc-duodencs- mia primaria
en ¥ & Roux. tonza
- Whipple - Pazecaion de la terce.
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recurrencia, destacandose el indice mitético como el
principal factor pronodstico de riesgo a tener en
consideracién en la mayoria de las series
consultadas. En casos seleccionados o tumores
irresecables, el uso neoadjuvante de la terapia con
imatinib para reducir el tamafo tumoral podria ser
beneficiosa para conseguir la reseccidén local. El
estudio ACOSOG Z9001, postula que el riesgo de
recaida tras reseccion de GIST primario disminuye
significativamente tras tratamiento adyuvante con
Imatinib durante un afo y prolonga el tiempo libre de
recaida. Otro estudio de Joensuu et al.,, demuestra
gue el tratamiento con dicho farmaco durante 3 afnos,
en comparacion con el tratamiento durante un afo,
aumenta el tiempo libre de recaida en pacientes con
alto riesgo, encontrandose también diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la
sobrevida global. Segun la guia clinica de la ESMO de
2074, en enfermedad localizada, es necesario
tratamiento adyuvante con Imatinib (400 mg/24 h)
durante 3 afos en pacientes con riesgo significativo
de recurrencia, asi como en los casos en los que la
cirugia no garantice una extirpacién total con
margenes negativos (RO). La mediana del tiempo
hasta la recidiva para pacientes que reciben Imatinib
es de 2 afos. En el caso de progresion o intolerancia
el Sunitinib constituye la segunda linea de
tratamiento y el Regorafenib es considerado un
tratamiento de tercera linea. > %% "

En tumores de alto riesgo, la recurrencia es
inevitable, por tanto, los factores determinantes de
sobrevivencia mas importantes son el recuento de
mitosis y el tamafio tumoral. Todos los GIST se
asocian a riesgo de recurrencia, 40-50 por ciento de
todos los pacientes con resecciones potencialmente
curativas desarrollan metastasis o recurrencias. El
lugar mas comun para el desarrollo de metdastasis es
el higado. Aun en GIST de bajo riesgo se han
reportado recurrencias 20 o mas anos después de la
reseccion quirdrgica. La supervivencia a cinco afos
para tumores mayores de 10 cm es del 20 por ciento
y en tumores menores de 5 cm llega a 65 por ciento.
En pacientes operados por GIST duodenal localizado
la sobrevivencia global es de 98 por ciento a 3 afios y
89 por ciento a 5 anos, con una sobrevivencia libre de
enfermedad de 67 por ciento a 3 aflos y 64 por
ciento a 5 afios. > °
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Conclusiones

El tratamiento estdndar en los GIST primarios
localizados de duodeno es la cirugia logrando una
resecciéon completa del tumor en 70-80 por ciento de
los casos. La finalidad de la misma debe ser ausencia
de enfermedad micro y macroscopica (RO),
margenes negativos, evitando la enucleacidon del
tumor durante su extirpacidon, manteniendo la
integridad tumoral, ya que la rotura capsular se
considera cirugia como persistencia de enfermedad
macroscopica (R2). Unos margenes de reseccion de
10 mm libres de tumor, son adecuados, ya que la
agresividad quirdrgica con amplios margenes de
reseccion, en estos tumores, no se relaciona con un
aumento de la supervivencia ni disminucién del
riesgo de recaida, sin embargo, la afectacion de los
margenes o la simple enucleacién del tumor, esta
asociada con una alta tasa de recurrencias. La
decision final de someter a un paciente a
pancreatoduodenectomia por GIST duodenal
depende no sdélo de la localizacidon del tumor sino
también del tamafio. La reseccién segmentaria o en
cufa de GIST duodenales ha demostrado ser
suficiente y curativa con una sobrevivencia libre de
enfermedad satisfactoria en series compuestas
especificamente por tumores del duodeno. Siempre
luego de procedimiento quirdrgico y el estudio de la
pieza por patologia, se debe estadificar el riesgo, en
funcion al tamanio tumoral y el indice mitético. Los
pacientes catalogados como de riesgo intermedio o
alto, deberdn recibir tratamiento adjuvante con
Imatinib, que ha demostrado su efectividad en
control de la enfermedad.

Practicamente la mitad de los casos de GIST se
diagnostican de forma incidental, por lo que deben
tomarse en cuenta en el diagndstico diferencial de
los tumores digestivos ante la presencia de anemia o
hemorragia digestiva de origen incierto.

La radioterapia y quimioterapia convencional tienen
utilidad limitada, por lo que existen tratamientos
como los inhibidores de tirosina quinasa (terapia
bioldgica o dirigida) que disminuyen la progresion, la
tasa de recurrencia, aumenta el intervalo libre de enfermedad y
la sobrevida global. Ademas, en tumores irresecables o
metastdsicos, puede disminuirlo de tamafo,
estabilizar enfermedad, y en algunos casos lograr
convertir pacientes con lesiones irresecables en
resecable
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Quiste Mesentérico

Reporte de Caso

QUISTE MESENTERICO: REPORTE DE UN CASO
Y REVISION DE LA LITERATURA.

1
Dra. Hartemes Rosario , Dr.
2 3
Guillermo Veloz , Dr. Erick A. Salcedo

Resumen:

Resumen: Los quistes del mesenterio son lesiones
raras y benignas, con una incidencia aproximada de
1/250,000 admisiones hospitalarias, su primer caso
fue reportado en el afo 1507.Suelen ser de gran
tamafo y se ubican principalmente en el mesenterio
del intestino delgado. Se manifiestan principalmente
con sintomas vagos como dolor abdominal, cambios
en el patrén evacuatorio y sensacion de masa; en
ocasiones pueden ser palpables al examen fisico
abdominal. Diagndstico suele realizarse mediante
métodos de imagen, principalmente con tomografia
abdominal y el tratamiento de eleccion es el
quirdrgico. Presentamos una revision de la literatura
acerca de esta rara entidad y el reporte de un caso
que fue intervenido quirdrgicamente de manera
electiva por parte del departamento de Cirugia
General del Hospital Profesor Juan Bosch sin
complicaciones postquirurgicas y con un reporte
histopatoldgico negativo para malignidad.

Palabras Clave: Quiste mesentérico, mesenterio, masa
abdominal, dolor abdominal. I. Residente de 4to afo
de Cirugia General, 2. Cirujano General, 3. Jefe Depto.
Cirugia General

Hospital Profesor Juan Bosch, UCATECI

Introduccion

Los quistes mesentéricos son una patologia rara y
benigna, con una incidencia de 1/20,000 - 250,000
admisiones hospitalarias [1] sumando menos de 1,000
casos reportados desde que se reportd el primero en
el 1507[2]. Tienen predileccidn por el sexo femenino
entre los 40 y 70 anos, con 45 afos como edad
promedio. La teoria mas aceptada de su origen fue
propuesta por Gross, donde explica que se deben a la
proliferacion de conductos mesentéricos ectdpicos
sin conexidn con la circulacién linfatica. Estos suelen
tener una dimensién promedio de 10 cms de didmetro
[1], se encuentran en el mesenterio del intestino
delgado (60%) y del colon (40%) [3].

Entre las manifestaciones clinicas se encuentra el
dolor abdominal difuso, distensién abdominal, nausea,
vomitos, cambios en el patron evacuatorio, ademas de
sensacion de masa que dependiendo del tamafio del

quiste puede ser palpable al realizarse el examen
fisico abdominal”. El tratamiento de eleccion es la
reseccion quirurgica.

Presentacion de caso

Se trata de paciente femenina de 49 anos,
dominicana, sin antecedes madrbidos conocidos, con
antecedentes quirdrgicos de histerectomia total por
miomatosis uterina de 13 afios de evolucion, quien se
encontraba asintomatica hasta aproximadamente 1
mes antes de acudir a consulta de un centro
asistencial de su comunidad refiriendo dolor
abdominal de predominio en epigastrio que se
irradiaba a flanco izquierdo y presencia de masa, por
lo que se realiza sonografia abdominal que reporta
“lesion quistica retroperitoneal de origen a investigar”
(Img. 1,

Imagen 1. Vista por sonografia. Lesién quistica adyacente al higado de
14.22x13.53x11.13 cms con volumen aproximado 1122.28 cms3

por lo que es referida a nuestro centro de salud donde
previa evolucidon y examen fisico se indica tomografia
abdominal donde se reportd “Masa quistica de
paredes finas, con calcificaciones focales periféricas y
septos finos internos de aproximadamente 13.1 x 10.9
cm, con efecto de masa sobre estructuras adyacentes,
p/b quiste de origen mesentérico” (Img. 2).

7
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Discusidn

Los quistes mesentéricos son una patologia rara,
descrita por primera vez en el 1507 por el anatomista
italiano Benevenni [4], mientras que en el 1880 Tillaux
realiza por primera vez una resecciéon exitosa de un
quiste. Son mas frecuentes en mujeres que hombres
con una relacién 2:1% Casi siempre son de caracter
benigno y menos de un 3% malignizan,
b / principalmente si se encuentran componentes solidos
en su interior ). Suelen ser asintomaticos y de
diagnodstico incidental, en raras ocasiones pueden
presentarse como un abdomen agudo quirdrgico en
caso de

Mo m VBV, w0 4R

Imagen 2. Tomografia axial computarizada de abdomen. Imagen producir obstruccion intestinal, isquemia, volvulo o
hipodensa de aspecto quistico, coeficiente de atenuacion de 16 UH, peritonitis y shock hemorrégico secundario a la

midiendo 13.1 x 10.9 cm, desplazando estructuras adyacentes. X T .
ruptura del quiste con hemorragia intraabdominal
activa "®*

Paciente es preparada con fines de reseccion
quirurgica, se realiza laparotomia exploratoria con
un abordaje supraumbilical medio observando la
siguiente estructura (Img. 3 y 4), la cual se
encontraba adherida a la raiz del mesenterio, pero
no a las demas estructuras adyacentes, se realiza
reseccion completa de la masa y se envia a
patologia. Posteriormente se recibe reporte
histopatoldégico que corresponde a “Quiste de
origen mesentérico seromucinoso, negativo para
malignidad”.

Imagen 4. Pieza quirdrgica.

Macroscdpicamente los quistes del mesenterio son
lisos, redondos, con una pared delgada y su
contenido suele ser seroso o de aspecto lechoso;
principalmente si se encuentran cerca del yeyuno,
recibiendo el nombre de quiste lechoso.
Frecuentemente estos se ubican en el mesenterio de
las asas delgadas y dentro de estos un 50% se
localizan en relacidon con el ileon, pero pueden ser
encontrados desde el mesenterio del duodeno hasta
el recto 21, Se pueden clasificar en: Unicos o multiples,
uni o multiloculados. Tomograficamente se
subdividen en:

e Tipo 1: pediculado.

) 5 . L i e Tipo 2: sésil.
Imagen 1. Vista por sonografia. Lesion quistica adyacente al higado de . » .
14.22x13.53x11.13 cms con volumen aproximado 1122.28 cms3 » Tipo 3: extension a retroperitoneo.
* Tipo 4: multicéntrico [1].

De acuerdo con su origen se clasifican en quistes
embrionarios, traumaticos o adquiridos, neoplasicos,
infecciosos y degenerativos. Aqguellos grandes vy
multilocares que presentan musculo liso en su pared
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se denominan linfangiomas quisticas, existen ademas
mesoteliomas y los tumores mucinosos quisticos de
caracter benigno como es el caso de esta paciente.

La ecografia es de gran utilidad para su diagndstico,
pero la tomografia abdominal es el Gold Standard el
esta permite determina el tamano, el grosor de las

paredes la relacion con los érganos vecinos al quiste
[4]

Entre los diagndsticos diferenciales se mencionan los
quistes por duplicacidon, pseudoquistes pancreaticos,
quistes de ovario, ascitis e hidronefrosis. El
tratamiento de eleccidn es la enucleacidn, puede ser
por via laparoscdpica si el tamano del quiste lo
permite, utilizando 4 puertos, se diseca el quiste y
luego se extrae con el uso de una endobolsa m; a
pesar de esto el abordaje de preferencia continua
siendo abierto. Ademds, se puede solo realizar
drenaje de este, pero esto se relaciona con mayor tasa
de recurrencia y de mortalidad 2

Conclusién

Los quistes mesentéricos son unas lesione benignas
muy raras, ubicadas en el mesenterio
principalmente del ileon, suelen ser asintomaticas vy
de diagndstico incidental, en algunas ocasiones
pueden tornarse emergencias quirurgicas. Aunque
existen opciones terapéuticas, la escisidn quirurgica
completa sigue siendo de preferencia, que fue lo
realizado en el caso presentado en este articulo, sin
presentar complicaciones en la paciente.
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EL CIEGO MOVIL PUEDE DAR ORIGEN A UN
MEGACOLON ADQUIRIDO O DOLICOCOLON.
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RESUEMEN

Se presenta el caso de una paciente de 25 afos de
edad, femenina, portadora de una constipacién
pertinaz, que nunca percibe el deseo defecatorio y
solo lo hace cada dos o tres meses, mediante enemas
y purgantes.

Se le realizé estudio contrastado de Colon por
Enema, donde se diagnosticé un Megacolon con
Megarecto.

El autor habia atendido anteriormente a dos
pacientes femeninas constipadas que presentaban
Dolicocolon asociado a un Ciego Movil tipo 1, segun la
clasificacion de Padron.

A la paciente se le realizé una Sigmoidectomia con
anastomosis por intususcepcion del colon
descendente al Recto residual. Durante el acto
quirurgico, se le realizé una Cecopexia.

La Anatomia Patoldgica, mostrd la presencia de
células ganglionares atroficas lo que coincide con el
diagnostico de Megacolon Adquirido.

Se concluye, que el Dolicocolon o Megacolon
Adquirido, puede ser ocasionado quizas entre otras
causas, pero principalmente, porque el Ciego Movil
da lugar a la disminucién o ausencia de algunas
hormonas neurotrans-misoras circulantes en sangre y
la falta de ellas produce inactividad de las células
ganglionares, con la consecuente atrofia de las
mismas.

Palabras claves: Ciego Mdvil, megacolon adquirido
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ABSTRACT

We present a case 25 old years, feminine, with a
constipation that never perceives the deffecatory
desire and only makes each two or three months by
means of enemas and purges.

Crried out you Study Contrasted of Colon for Enema,
where a Megacolon with Megarectum was diagnosed.
The autor had assisted previously to two feminine
Caugth a cold patients that preented Dolicocolon
associated with Cecum Mobile, for carry out a
contrasted study of cecum for put to bed ingestidn
and standing turning out to be of a Mobile cecum
Type 1 accordinf to the classification of Census of
Padron.

To the patient carried out you a Sigmoidectomy with
anastomosis by intususception of the descendinf
colon to the residual rectum. During the surgical act
carried out her a Cecopexia.

The Pathological Anatomy showed the presence of
ganglionar atrophics cells what coincides with the
diagnosis of Acquired Megacolon.

We concluded that the dolicocolon or Acquired
Megacolon, could be occasioned between other
causes, but mainly, by the Cecum Mobile gives rise to
the decrease or abscence of some hormones
circulating neurotransmisos in block and the lack of
they produce inactivity of the ganglionar cells, with
the consequent atrophy of the same.

Key words: Cecum mobile, Megacolon adquired

INTRODUCCION

Desde 1908, Max Wilms, el descubridor del
Nefroblastoma o Tumor de Wilms, al realizar la
operacion de Cecopexia, para tratar la llamada
Apendicitis Croénica, accidentalmente observd que
sus pacientes ademadas de aliviarse de los dolores
abdominales , curaban de estrefimiento croénico por
lo que planted que “La Cecopexia, cura el
Estrefiimientol .

Al mismo tiempo en Gran Bretafa, Sir Arbuthnot
Lane, publico en el British Medical Journal, un tema
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al que tituld: “Resultados del tratamiento operatorio
del estrefiimiento croénico”2

En 1911, Wilms vuelve a publicar otro trabajo al
respecto3 y ese mismo ano, Heinrich Klose4 hace
referencia al mismo tema, interpretando que “la
torsidn y el estiramiento sufridos por el Ciego Movil,
juegan un papel importante causando dolor vy
estreAimiento”. En el trabajo mencionado, Klose
modifica la técnica original de Wilms.

Varios factores se sumaron para dar al traste con el
planteamiento de Wilms. La falta de soporte
tecnoldgico para demostrar la veracidad de su
observacion, aunada a un mal uso de la técnica
descrita por él, por parte de algunos cirujanos de la
época por mal conocimiento de dicha técnica, hicieron
que la misma cayera en el olvido.5,6,7,8,9

Como colofén a lo anterior dicho, vale la pena, hacer
referencia a lo planteado por Fidel Pagés6 y Goligher9
en dos épocas distintas.

Cita Fidel Pagés en un articulo publicado en 1923 en la
Revista Espafiola de Cirugia:

“Muchos Cirujanos hablan con escepticismo de /los
resultados obtenidos con la Cecopexia sobre el
estreAimiento en los enfermos de Ciego Movil. Mi
experiencia personal, en mas de treinta casos, es
francamente favorable a la intervencion, cuando un
tratamiento médico no logra modificar aquel estado.
En todos nuestros enfermos, las funciones intestinales
se regularizaron por completo, después de operados”,
fin de la cita.

Por otra parte, Goligher, en su famoso libro de Cirugia
del ano, recto y colon, en 1987 expresd: “No cabe duda
que el tratamiento quirdrgico del estreAimiento
intenso, persistente y rebelde, tiene una razon de ser
incontestable y un lugar justificado en la prdctica
quirdrgica, pero por desgracia, cobré mala fama y
reputacion casi inmoral como resultado de los
tempranos esfuerzos semievangélicos, casi mesianicos
de Lane” fin de la cita.

En este caso, se refiere a Sir Arbuthnot Lane quien al
parecer, trato de forzar los conceptos y violentar en
alguna medida, la rivalidad con Wilms, sin que
tengamos constancia de ello.

Accidentalmente también, el Dr. Fernando Padrén de
Las Palmas de Gran Canarias, Espafa, llegd a esta
conclusiéon, cuando en dos ocasiones con una
diferencia de cinco anos, realizd sendas laparotomias a
dos pacientes femeninas, portadoras de dolores
abdominales a tipo codlicos y que no tenian ningun
signo fisico, encontrdndose solamente un Ciego
Redundante y Modvil, el cual fue fijado en ambas
ocasiones pensando este cirujano que con esas
caracteristicas morfoldgicas, el Ciego podria
“semi-volvularse”, y aquella fuera la causa de las
molestias porgque ademas “el tironeamiento del meso
resultaria doloroso”.

Fue la exclamacion de ambas pacientes, cada una en

su momento, de “haberse curado del estreAimiento
después de la operacion”, lo que indujo a Padrdn a
retomar el tema del Ciego MJdvil, asociado con el
estrefimiento, remontandose a la publicacion inicial
de Max Wilms de 1908, habiendo realizado estudios
muy serios, ademas de acumular una experiencia que
en dicho momento llegd a acumular, mas de 600
casos, desde 1989.

El libro EIl Estrenimiento es una Enfermedad, de
Fernando Padrén y Basilio Ania, editado en espaiol e
inglés, por la Editorial Jims en 1995 en Barcelona,
constituye la mejor referencia a este trabajo, por lo que
no profundizaremos en los antecedentes historicos,
fisiopatoldgicos y conceptos, que estdn muy
amenamente tratado por los mencionados autores.
Este tema personalmente lo hemos difundido en
numerosos paises, donde los asistentes a nuestras
conferencias, han aportado experiencias personales.
De esa manera numerosos cirujanos, entre ellos el Dr.
Kendall Maidén Cirujano de La Romana en Rep.
Dominicana que en varias ocasiones, igual que a otros
cirujanos, le ha ocurrido que al operar a pacientes con
Apendicitis Aguda, han encontrado un Ciego con una
movilidad anormal y sin tener este conocimiento, lo
han fijado a la pared, pensando en hacer profilaxis de
un posible Volvulo de Ciego en un futuro y que dichos
pacientes al transcurrir el tiempo le han comentado
que “increiblemente” habian curado de un
estrefimiento pertinaz que les acompanaba de toda
una vida.

DESARROLLO

A modo de una breve explicacidon, recordaremos que,
por aflos, muchos autores han tratado el controvertido
tema relacionado con el Ciego Mdvil y su accidon sobre
el estrefiimiento, "**4>678910

Otros autores como Koch13 y colaboradores en 1988,
han demostrado como algunas hormonas
gastrointestinales o neuro-péptidos, actiuan como
neurotransmisores sobre diferentes estructuras
anatdmicas del organismo.

Sin embargo, fue Fernando Padréon de Las Palmas de
Gran Canaria, quien tuvo la vision de unificar todos los
criterios existentes, relacionando el Ciego Movil con la
disminucion de Neuropéptidos circulantes en sangre
dando lugar a la Constipaciéon o EstreAimiento.
Aunque en el libro al que hemos hecho referencia esta
ampliamente explicado, brevemente, resefiaremos el
concepto de porqué el Ciego Movil es causa de
Estrefimiento.

En las células enterocromafines del ileon terminal,
Ciego y 12 porcidén del Colon, se producen una serie de
hormonas o péptidos intestinales que actuan como
neurotransmisores.

El V.LP. (vasoactive intestinal peptide), la
Somatostatina, el enteroglucagdn, la neurotensina, el
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péptido YY vy la Sustancia PP entre otros, son
liberados en mayor cantidad a ese nivel.

La funcién principal del VIP, es permitir la fase
relajatoria de la musculatura lisa en todo el organismo
y por tanto de la musculatura del tracto digestivo,
aunque también aleatoriamente en otros dérganos
constituidos por ese tipo de musculatura, como los
vasos sanguineos, el uUtero y otros, entrando en
antagonismo con los otros neurotransmisores
encargados de la funcidon de propulsion, por tanto,
donde quiera que haya fibra muscular lisa, la ausencia
de los V.I.P. pudiera ejercer un efecto de espasmos
musculares con los consiguientes sintomas digestivos,
vasculares y del aparato reproductor femenino.

Es conocido que una vez producidos, los V.I.P. tienen
una vida promedio de 2 a 3 minutos que, por tanto, es
el tiempo con que cuentan para cumplir su funciéon
relajadora en todo el organismo. Por otra parte, su
temperatura de conservacion es de 35 grados,
mientras que la temperatura corporal promedio es de
36 grados, por lo que al estar los vasos sanguineos
gue drenan la sangre que los transportan elongados y
colapsados por el aplastamiento del colon, dichos
neuropéptidos se destruyen antes de poder cumplir
su funcidn relajadora.

Lo anterior, fue demostrado por Padron, al estudiar
los péptidos en sangre, mediante centrifugacion y
congelaciéon de la sangre de 12 pacientes con
diagndstico de Ciego Movil, antes y después de la
operacién, donde se hallaron valores similares a los
encontrados por Koch, o sea de wunos 720
nanogramos como promedio.

Padron, clasificod el Ciego Movil en 3 tipos, de acuerdo
a la posicidn que ocupe este drgano con el paciente
de pie y acostado.

Administrando una papilla de Bario consistente en 30
gm. de Sulfato de Bario (2 cucharadas soperas)
diluidas en 40 cc de agua, 10 horas antes del estudio
radioldgico y sin preparacion previa, ni ayuno se le
realizan 2 radiografias, una acostada y otra de pie. En
un trabajo posterior, nosotros explicamos cémo vy
porqué modificamos este estudio, con la anuencia de
Padroén.

De esa manera, Padron detectaba el Ciego Movil y
posteriormente nosotros en concordancia con
Padroén, incrementamos la dosis de Bario para
estudiar el resto del Colon hasta llegar al Recto
sigmoides, siempre respetando la Clasificacion
establecida por él en 3 tipos, como se expresa a
continuacion.
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Tipo 1.- (Fig. 1)

Cuando estando acostado el paciente, el Ciego, se
encuentra en su posicidon normal a nivel de la
escotadura cidtica del hueso coxal y al adoptar la
posicion bipeda, desciende mas de 5 cms.

w0 1

Tipo 2.- (Fig. 2)

Con el paciente en posicidon decubito, (izg.) el Ciego
se encuentra por debajo de la cresta iliaca y al
adoptar la posicidon bipeda(der.), desciende hasta la
fosa pélvica, bien en su entrada o en su in

h-.

Tipo 3. - (Fig. 3)
Tanto en posicidon decubito como acostado, el ciego
se encuentra dentro de la fosa pélvica.
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PRESENTACION DEL CASO

El caso que presentamos, se trata de una paciente
femenina de 25 afos de edad, con el antecedente de
ser muy estrefiida desde nifia, lo que se fue agravando
con el decursar de los afos.

Es llevada a nuestro consultorio procedente del
Hospital Docente Clinico Quirdrgico Miguel Enriquez
por un cirujano antiguo alumno nuestro y por
recomendacion del Profesor Pedro Alvarez, en ese
entonces, Jefe del Servicio de Cirugia del mencionado
hospital.

En el momento de la consulta, la paciente llevaba 30
dias sin defecar, presentando distension abdominal
global y habia sido valorada previamente en el Cuerpo
de Guardia del antes mencionado hospital, donde se
habia planteado realizarle una intervencién quirdrgica
de urgencia, por observarse en un estudio
contrastado, gran aumento del tamafno del colon, (Fig.
4) asi como gran dilatacion del recto hasta su union
con el sigmoides, pero este Ultimo, se observaba de
calibre normal, aunque muy elongado (Fig. 5)
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Con este antecedente, nosotros discutimos la variante
de realizarle al dia siguiente, una Cecografia de pie y
acostada, previa a la operacion. En la cual se detectd
gue la paciente, era portadora de un Ciego Movil Tipo
1 como se observa en la Fig. 6 y que ademas tenia un
gran fecaloma, el cual se tind con el bario

Fig. 6

Es importante referir, que anteriormente a esta
paciente, nosotros habiamos tenido otras dos
pacientes del sexo femenino, con el mismo cuadro de
Ciego Movil y Dolicocolon.

La primera de ellas, al ser operada, solo se le realizd
Cecopexia sin  Sigmoidectomia, por no existir
experiencia al respecto y con la intencién de no
realizar una operacion exagerada.

Dicha paciente, aunque mejord algo su respuesta de la
defecacion con el uso de laxantes, no habia mejorado
su cuadro clinico general, estando aun pendiente de
completar su operacién por problemas personales.
Con este antecedente, el segundo caso que se nos
presentd, se decidid planificar la operacion para
realizarle en el mismo tiempo, la Cecopexia con
Sigmoidectomia.

Desde Febrero del 2000, la paciente se ha mantenido
defecando diariamente y en ocasiones hasta 2 veces
al dia, también sin que se le haya realizado la
Sigmoidectomia prevista aungque hace unos 6 afnos
gue hemos perdido el contacto con ella.

Fig. 7)

Tras realizar la preparacion rapida del colon, al dia
siguiente, se realizd la intervencidn quirurgica
planificada, constatdndose la gran dilatacion del
rectosigmoides descrita en los Rayos X
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En el caso que se presenta, al tener el Recto y el Cinco dias después de la intervencion, la paciente,

Sigmoides sumamente dilatado, (fig. 7) y por lo comenzo a defecar diariamente y asi se mantenia dos
engorroso que resultaria amputar dicho recto, se meses después al momento de esta publicacion.
decidié amputar el Recto en su tercio inferior y por El resultado de la Anatomia Patoldgica, en 18 cortes
encima de la unién rectosigmoidea. (Fig. 8) realizados a diferentes niveles, en 17 cortes demostrd
la presencia de CELULAS GANGLIONARES
ATROFICAS de ambos plexos nerviosos tanto en la
muscularis mucosae, como en la musculatura propia
del colon (fig.10) y solo en el segmento, marcado por
la flecha en la Fig. 8, existia normalidad en las células
ganglionares estudiadas (fig. 11).

Fig. 8.-

La flecha indica el punto por donde se secciond el
Colon Sigmoides.

Posteriormente se secciond el recto en su tercio
inferior para introducir este segmento mediante una
intususcepcién dentro de la bolsa resultante (Fig. 9)

solo en el segmento, marcado por la flecha en la Fig.
8, existia normalidad en las células ganglionares
estudiadas (fig. 11).

En la fig. 10. se puede observar, la degeneracién
ganglionar con cito esqueletos que se observan en
blanco y elementos mielinicos de las células
perineuronales, en comparacion con la ldmina de la
fig. 11 con elementos normales que corresponden al
punto de seccidn

Fig. 9.- El recto seccionado, tenia una gran dilatacion,
por lo que fue necesario, reducir su calibre, mediante
dos incisiones a ambos lados en forma de cuia, para
que al suturarlas, se redujera el calibre de dicho
organo y posteriormente, introducir el colon
descendente dentro de este, quedando asi una
Anastomosis por Intususcepcion. Al lado derecho, se
puede observar el Ciego que por su tamafo vy
desplazamiento, se salia por la herida abdominal.
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Lo anterior corrobord la idea del autor principal de
este trabajo, quien ante un trabajo de Gittes(15),
donde hacia la observacion de que el Colon de una
nifa de 6 anos con Estrefimiento pertinaz y Dilatacion
del Colon, habia encontrado una HIPERTROFIA
GANGLIONAR, se habia planteado como “logica
hipotesis”, que ante un Ciego Mdvil en un nifo la
ausencia de los V.I.P. por las causas antes planteadas,
pudieran dar lugar a una HIPERTROFIA
COMPENSADORA, pero de acuerdo a la conocida
teoria de que “6rgano que no se usa se atrofia” con el
decursar de los afos, en ese nifo, podria ocurrir una
ATROFIA GANGLIONAR en los plexos nerviosos del
Colon. Por lo cual al resecar el segmento de Colon
sefalado, le fue entregado personalmente al Dr.
Columbié, sin  explicarle cual era nuestro
planteamiento para no condicionar su diagndstico vy
solo le pedimos que nos informara el estado de los
ganglios nerviosos de dicho segmento.

Vario dia mas tarde, dicho patdlogo, nos informd, lo
gue anteriormente expusimos, con relacion a la atrofia
ganglionar que pudo observar.

En marzo del 2001, en la ciudad de San Juan de la
Maguana, en la Republica Dominicana, el autor
principal, atendié a una paciente por Constipacion y
dolores a tipo Codlicos, que tenia un estudio
radioldgico y una Colonoscopia, donde se mostraba
un espasmo severo del sigmoides. Al realizarle el
estudio radioldgico selectivo del Ciego, se pudo
comprobar que dicha paciente, tenia un Ciego Movil
tipo 2.

La misma, fue intervenida  quirdrgicamente
realizandosele una Cecopexia y a partir de su
intervencidon los dolores abdominales desaparecieron
y su habito defecatorio, volvid a la normalidad.
Nosotros no excluimos la posibilidad de que haya
otros factores asociados a esta afeccidn, pero si
estamos convencidos por los elementos que hemos
demostrado, que a partir de este momento, debe
tenerse en cuenta el Ciego Movil, como diagnodstico
diferencial en el Megacolon Adquirido o Dolicocolon,
para diferenciarlo de la Enfermedad de Hirschprung
gue es el Megacolon congénito.

Después de haber consultado exhaustivamente a
través de internet, numerosas publicaciones, llegamos
a la conclusién de que el caso presentado, es el
primero publicado en la Literatura Universal, donde se
asocia el Ciego Movil con el Dolicocolon o Megacolon
Adquirido.

CONCLUSIONES

El Dolicocolon o Megacolon Adquirido, hasta el
momento actual, se ha considerado como de causa
desconocida y se le atribuyen numerosos factores
condicionantes.

A partir de los estudios realizados por Fernando
Padrén y Basilio Ania en Las Palmas de Gran Canarias,
Espafa, acerca de la Relacion entre Constipacion,
Neuropéptidos y Ciego Movil, presentado en el libro,
El Estrefiimiento es una Enfermedad, de dichos
autores,(10 ) avalado por un estudio realizado en Cuba
entre 1995 y 1997, por Guzman, Sudrez y Bouza, que
constituyod el trabajo de terminacion de la residencia
de Coloproctologia de esta ultima citada, donde se
pudo concluir que la movilidad anormal del Ciego,
produce un aplastamiento de los vasos sanguineos
qgue transportan los neuropéptidos que facilitan la
Fase Relajatoria de la musculatura lisa, en todo el
organismo y que por tanto el recto y el sigmoides que
deben realizar un mayor esfuerzo para producir el
acto defecatorio, se ven afectados por el espasmo
mantenido que ocurre, por la ausencia de estos
elementos indispensables para que ocurra la
neurotransmision que facilite su relajacion,
produciéndose espasmos mantenidos, lo que trae
como consecuencias un aumento del grosor de las
fibras musculares y posterior dilatacion de dichos
elementos anatdmicos que posteriormente, se va
reflejando en sentido retrégrado para dar origen a un
Dolicocolon, pudiéndose generalizar tanto al Recto
como al resto del Colon y posteriormente evolucionar
hacia una ATROFIA GANGLIONAR, todo producido
como consecuencia del CIEGO MOVIL
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FRAK

RESUMEN

Presentamos los resultados de un estudio
retrospectivo observacional de los casos de nifos
portadores de estenosis esofdgica a los que les
realizamos sustitucion esofdgica durante el periodo
comprendido entre enero de 1986 y junio del 2000. En
34 casos esofagoplastias el dérgano sustituto
mayormente empleado fue el colon. Se debe tener
presente la posibilidad del desarrollo de
manifestaciones cardiovasculares durante la diseccion
a través del mediastino anterior o posterior, las cuales
se produjeron en la tercera parte de nuestros casos,
principalmente arritmias auriculares. Estas
alteraciones son generalmente bien manejadas con
una actitud de trabajo conjunto con los
anestesiologos, que debieran estar alertas a la espera
de las mismas durante esta fase de la cirugia.

En 23.5% de los casos se presentaron una o mas
complicaciones postoperatorias, la mas frecuente fue
la dehiscencia de anastomosis de la plastia.

No tuvimos ningun caso de mortalidad postoperatoria
ni durante el seguimiento.

Fueron evaluados hasta un periodo de dos afos, 32
pacientes y desde el punto de vista funcional el
resultado fue bueno en 90% de los casos.

Palabras claves: Esdfago, Sustituciones en nifos,
Esofagoplastias en nifios.

ABSTRACT

We present the results of an observational
retrospective study of the cases of children with
esophageal stenosis in which we performed an
esophageal replacement during the  period
understood between January 1986 and January of the
2000. In 34 esophagoplaties the substitute organ
mostly utilized was the colon. It must be taken into
consideration the possibility of the development of
cardiovascular manifestations during the dissection
through of the anterior mediastinum or hind, which
occurred in the third part of our cases, principally
auricular arrhythmias. These alterations are generally
well managed with an attitude of combined work with
the anestesiologists, that must be alert awaiting of
these during this phase of the surgery.

23.5% of the cases presented one or more
postoperative complications, the most frequent was
the cervical anastomotic leak of the plasty.

We didn't have any case of postoperative mortality
neither during the follow up.

During a period of two years there were evaluated 32
patients and from the functional point of view the
result was good in 90% of the cases.

Key words: Esophagus, Substitutions in children,
Esofagoplasties in children.

* Cirujano y Nutridlogo Clinico
o Cirujano

INTRODUCCION

Se considera que la patologia causal de esdfago es
mas frecuente que la congénita en el niflo y ocurre con
frecuencia por ingestion accidental de sustancias
causticas. En 80% de los casos ocurre en nifos
menores de 5 cinco afos 1,2 y en 75-90% de los casos
la lesidn es producida por alcalis que producen las
lesiones mas graves en el esdfago al saponificar los
lipidos, deshidratar las células, coagular y destruir las
proteinas y el coldgeno. Se produce una necrosis por
licuefaccion con una escara debajo de la cual muchas
veces continua la destruccién.>*

Los acidos provocan necrosis por coagulacion,
determinante de una firme escara protectora que
demora la lesion y limita la penetraciéon. EI medio
alcalino y el transito rapido limitan la lesidon de la
orofaringe y el eséfago por los compuestos acidos
mas hidrofilicos.”

Se consideraba que los agentes acidos respetaban el
esofago, sin embargo la ingestion de acido clorhidrico
o sulfurico concentrados penetran la mucosa vy
provocan lesidn esofagica severa en
aproximadamente 50% de los casos.”®

Durante la fase aguda, tras la ingestion de sustancia
caustica se recomienda entre las primeras medidas la
realizacion precoz de una endoscopia para valorar los
dafos a nivel local, entre las 24 y 48 horas no antes
porgue las lesiones todavia no estan establecidas y la
apreciacion de la gravedad de la quemadura no es
adecuada. Existen tres tipos de lesiones:

Leve, con presencia de eritema o edema, moderada,
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ulceracion puntiforme con mucosa intacta o severa,
ulceraciones profundas con formacidén de escaras.

Es importante destacar que después de la fase aguda
se presenta en muchos casos una fase latente, con
mejoria de la ingesta, pasando luego de esta etapa de
seudo bienestar a una fase de cronicidad con disfagia
progresiva por estenosis.

La alternativa ante el fracaso o la imposibilidad de las
dilataciones por la presencia de estenosis es la cirugia
con sustitucion del esdéfago por una plastia, en la
mayoria de los casos.

MATERIAL Y METODO

Durante el periodo de 14 afos comprendido entre
enero de 1986 y enero del 2000, operamos 51 nifos
portadores de estenosis esofdgica en siete Centros
asistenciales; Hospital Padre Billini, Centro de
Otorrinolaringologia y Especialidades, Centro Clinico
Quirdrgico, Centro Médico Real, Clinica
Independencia, Hospital Dr. Robert Reid Cabral vy
Centro Médico Antillano de los cuales reportamos
nuestra experiencia en 34, operados ya que al
momento de esta publicacién no habiamos podido
recuperar algunos datos de archivos en disco de 17
Casos.

Realizamos un analisis retrospectivo y observacional
de los resultados del manejo pre, trans y
postoperatorio de estos casos y el seguimiento
durante un periodo de un afo a treinta de estos
pacientes.

RESULTADOS Y CONSIDERACIONES

19 pacientes pertenecen al sexo masculino y 15 al
femenino.

29 nifos tenian antecedente de ingestion accidental
de sustancia caustica y el agente causal fue, en la
mayoria de los casos lejia; productos empleados para
desobstruir tuberias, productos empleados para
limpiar hornos y desrizado empleado para tratamiento
del pelo en salones de belleza. Por datos aportados
por los padres y de acuerdo con caracteristicas
clinicas sefaladas por algunos autores 6,
consideramos que tres de los niflos restantes tenian
como factor causal la presencia de reflujo
gastroesofagico y en los otros dos una estrechez
congénita.

cinco nifos tenian la edad de 5 o mas afos al
momento de la ingestion del agente caustico, el resto,
gue corresponde al 82.7% tenia menos de 5 afos,

porcentaje similar a la generalidad de los reportes. 1,2
El tiempo promedio transcurrido entre la ingesta del
caustico y la cirugia fue de 29 meses, con rangos de 6
y 60.

79% de los nifos se encontraban en edades entre 4 y
9 afflos al momento de la cirugia para sustitucion
esofdgica, la edad promedio fue de 6 aflos, con rangos
de 18 meses y 10 afos. La distribucidon por grupos
etarios se observa en el cuadro 1.

Diez pacientes llegaron a nuestra consulta por
decision propia de los padres tras referencias
obtenidas y 24 acudieron a nosotros referidos por
médicos.

Recibimos 26 pacientes con gastrostomia ya realizada
para fines de alimentacidon, a los 8 restantes les
realizamos nosotros la ostomia para suplirles por esta
via sus requerimientos alimenticios.

ESTADO NUTRICIONAL
PRE-OPERATORIO

Tomamos en cuenta el estado general de los
pacientes, prestando especial atencion a pérdida
ponderal, relacidn peso/talla/edad los valores de
hemoglobina, conteo de linfocitos, proteinas totales,
albumina sérica, hierro sérico, y evaluacion clinica
general por un pediatra antes de proceder a realizar la
cirugia.

7 de los nifos que habian sido manejados por
especialistas de &reas clinicas y nos llegaron por
referimientos médicos, tenian en ese momento buen
estado nutricional por lo que la cirugia correctiva la
realizamos dentro de las primeras tres semanas.

Por presentar mal estado nutricional, 27 niflos fueron
sometidos a un plan de soporte nutricional figs. 1y 2.

Figs 1y 2. Soporte nutricional enteral pre-operatorio, a
través de gastrostomias por sondas en dos de
nuestros pacientes operados.
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De 1986 a 1992 el promedio de tiempo empleado para
lograr llevar a los pacientes hasta condiciones
aceptables desde el punto de vista nutricional, fue de
30 semanas con rangos de 12 y 44; en diez pacientes
y durante los ocho afos siguientes, 1993 - 2000 el
promedio de tiempo descendid a 12 semanas con
rangos de 8 y 26.

Sustituciones de eséfago en nifios
Enero 1986 enern 2000
Cuadro 1
Distribucion por grupos etarios
[Edades al momento de la cirugia)

6 =5 de 3 afios 5
1-5 1
7-0 16

=g> de 10 aiios 2
Total 34

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

En 79% de los pacientes, 27 casos, realizamos cirugia
de exclusion esofdgica, en los siete casos restantes
efectuamos reseccidn del esdfago, tomando en
cuenta caracteristicas tales como edad, tamaio y
constitucion del nifo. Efectuamos reseccién del
esofago, por via transhiatal. Algunos autores
recomiendan la reseccion del esofago
simultdneamente con la cirugia reconstructiva por la
incidencia relativamente alta de carcinoma en el area
cicatrizal del esd6fago afectado. 7,8

En todos los casos, coincidiendo con el criterio de
otros autores9, se realizd abordaje combinado
mediante incisiones cervical y abdominal.

El 6rgano mas empleado como sustituto fue el colon,
casos, fig. 3, lo gue concuerda con la opinidén vy
conducta quirdrgica seguida por muchos cirujanos, en
este tipo de lesiones 10,1112 vy el segmento mas
utilizado el colon derecho. En 81% de los casos en que
empleamos colon lo colocamos con curso
isoperistaltico.

Sustituciones de esafago en nifios
Enero 1986 Junio 2000

Fig3
Procedimientos quinirgicos realizados
34 casos
Resection esofigica Excluwsion esofigica
7ases 27casos
Susthucon esfizia
Tubo gastrico Colon
I5abriiul
Derecho Transverse Izquierdo
15 7 4
Izoperistaiiica Anfiperistaiica
22 5
Mediasting postarior Mediasting anterior
[Transhiatal} [Retroesternal)
T e
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La ruta al cuello mas utilizada fue la retroesternal,
ubicando la viscera en mediastino anterior en 79% de
los casos.

EVENTOS TRANSOPERATORIOS

Las alteraciones mas frecuentes durante el
transoperatorio fueron las arritmias que ocurrieron en
la tercera parte de los casos, durante las maniobras de
diseccion retroesternal o transhiatal.

La arritmia auricular se presentd en el 37%, de los
casos en que se realizd diseccion retroesternal, cuadro
2, todas estos trastornos desaparecieron en todos los
casos cuando el anestesidlogo nos recomendaba
suspendiamos momentaneamente las maniobras de
diseccién, para luego continuarlas cuando se
estabilizaban.

En 6 pacientes, 17.6%, lesionamos la pleura durante la
diseccién retroesternal o transhiatal, por lo que
salieron de quiréfano con pleurostomias por sondas
bajo sello de agua, para drenar el neumotorax
resultante.

Sustituciones de esafago en niiios
Enern 1086 lunio 2000
Cuadro 2
Eventos transoperatorios

Tipo de diseccidn y ruta al cuello

Alteracion Diseccion transhiatal Diseccion retroesternal
Arritmia auricular 1 10
Arritmia ventricular 2
Sind. de bajo gasto C. 2 2
Lesidn de pleural 1 5

TIEMPO OPERATORIO

El promedio de tiempo operatorio global fue de 5
horas. En los primeros diez casos operados entre 1986
y 1992, el tiempo promedio fue de 6 horas, mientras
que con los casos operados durante los siguientes
ocho afos, 1993 - 2000, el tiempo promedio fue de 4
horas con rangos de 3.5y 6 horas.
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En las esofagogastroplastias (Técnica de Dan Gabriliu)
durante los primeros siete aflos empleamos un tiempo
promedio de 5 horas, mientras que en el periodo
siguiente, 1993 - 2000 empleamos un tiempo
promedio de 4 horas, lo que asociamos al dominio de
la técnica quirdrgica, el acoplamiento de los
integrantes del equipo quirurgico y al empleo de
grapadoras en estos casos, mientras que en los que
realizamos del 86 al 93 empleamos sutura manual
para la confeccion del tubo gastrico sustituto del
esofago, a partir de la curvatura mayor del estdmago.
Situacion parecida observamos con
esofagocoloplastias, aunque en todos esos casos
empleamos sutura manual.

COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS

Ocho pacientes, 23.5% presentaron complicaciones
posoperatorias, la mas frecuente fue la dehiscencia de
anastomosis cervical.

Clasificamos las dehiscencias de anastomosis cervical
en tres categorias, segun nuestras observaciones,
tomando como base los criterios de Peracchia y
Bardini ™

Dehiscencia precoz.- La que ocurre antes del 5to dia
del posoperatorio, habitualmente entre 2do. y 4to.

Dehiscencia tardia.- Aparece hacia el 6to. y 7mo. dia.

Dehiscencia asintomatica.- Evidenciada por la
presencia de un pequefo trayecto, generalmente
posterior, de salida del contraste, durante el control
radioldgico rutinario que realizamos entre el 9 no. y
10mo. dias, que no se habia manifestado
clinicamente, con signos locales ni generales.

Las dehiscencias en nuestros casos de nifos
sometidos a sustituciones esofdgicas, cuadro 3,
ocurrieron entre el tercer y quinto dia del
posoperatorio en cinco casos.

En cuatro de los cinco nifos la dehiscencia cerrd tres
a cuatro semanas después de establecidas, con
manejo conservador, en dos de estos cuatro casos,
después de dos semanas de manejo conservador sin
observar disminucién en la produccién de secrecion,
empleamos como complemento el uso de Octreotide
a razén de 15 Mcg/Kg de peso, y observamos la
desaparicion de la descarga de secrecion al tercer dia
y al quinto dia y estaba cerrado el orificio.

Algunos colegas objetan el empleo de Octreotide en
las dehiscencias y fistulas cervicales, sobre todo
cuando se emplea el colon como sustituto esofdgico,
alegando que la Somatostatina no tiene accién sobre
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el colon, pero si recordamos las acciones del producto
vy que lo que sale por el orificio de la herida cervical es
saliva y que si frenamos su producciéon favoreceremos
el cierre de la misma.

Una nifla presentd dehiscencia asintomatica,
detectada al 9no. dia del pososperatorio, durante la
esofagografia de control, fig. 4, y cerrd al prolongar la
suspension de via oral por una semana mas.

Fig. 4. Dehiscencia asintomatica detectada al 9no. dia
del posoperatorio, durante la esofagografia de control
en uno de nuestros casos.

Dos de los niflos que presentaron dehiscencia de
anastomosis cervical, que cerraron con manejo
conservador, presentaron alrededor de los seis meses
después una estenosis que requirieron intervencion
quirdrgica les realizamos una plastia tipo
Heinecke-Mickulics. Oringer \Y cols realizan
dilataciones a los pacientes que presentan
dehiscencias y filtraciones entre los 7y 10 dias para
prevenir el desarrollo tardio de estenosis 14

Tres de los cinco pacientes a los que se les realizd
esofagoplastia con sustitucion por colon izquierdo
con colocacioéon antiperistaltica, presentaron
dehiscencia de la anastomosis cervical y de estos uno
desarrollo una fistula que requirid correccidn
quirurgica. Paralisis recurrencial transitoria ocurrid en
dos de nuestros primeros nifos operados, la
consideramos asociada a la diseccidn cervical y
desaparecieron antes de las tres semanas.

COLEGIO DOMINICANO DE CIRUJANOS (CDC)



Cuadro 3
Complicaciones posoperatorias en 8 pacientes

Tempranas
Dehiscencia precoz de anastomosis cervical
Dehiscencia asintomatica anastomosis cervical
Paralisis recurrencial transitoria
Neumonia
Derrame pleural

HRORE D

Tardias
Fistula en dehiscencia de anastomosis cervical
Estenosis de anastomosis cervical 2

MORTALIDAD

Hasta el final del mes de diciembre del 2000 no
tenemos ningun caso de fallecimiento posoperatorio
temprano ni tardio en 34 nifos sometidos a
sustituciones esofagicas.

ESTADIA POST-OPERATORIA

La estadia hospitalaria postoperatoria promedio en
los pacientes que no presentaron dehiscencia precoz,
29 casos, fue de 11 dias y en los cinco restantes, casos
gue presentaron dehiscencia y fistulas, de 24 dias.

SEGUIMIENTO

Treinta nifos fueron evaluados mediante seguimiento
hasta un afo después de la cirugia, los otros cuatro
tenian menos de este tiempo operados.

Hasta los 12 meses después de la cirugia, 53.3% se
encontraban  asintomaticos, 46.7%, 14 casos,
presentaban de las manifestaciones que aparecen en
el cuadro 4.

El sintoma mas frecuente fue la regurgitacion, 36.6% vy
en todos, 11 casos, fue nocturna; solo dos pacientes
requirieron el empleo de almohadas para reclinar el
torax al acostarse, la frecuencia de este sintoma
disminuyd tras recomendarle a los padres no darle
ningun tipo de alimentos dentro de las tres horas
antes de acostarse.

Sensacion de plenitud toracica pos pandrial transitoria
se presentd en tres pacientes en los que empleamos
como sustituto colon izquierdo con ascenso anti
peristaltico, persistido por un tiempo maximo de seis
meses.

En 23%, 7 casos, de los niflos seguidos hasta los 12
meses se detectd la presencia de disfagia, en 5 era
ocasional y en tres de ellos desaparecidé luego de
realizarle una esofagoscopia, dos pacientes tenian
antecedente de dehiscencia de anastomosis cervical y
presentaron de manera progresiva disfagia a todo tipo
de alimento, fueron los casos antes referidos a los que
les realizamos correccidon quirdrgica de estenosis en el
are anastomoatica.

RESULTADOS FUNCIONALES

En trabajo anteriorl5, indicdbamos que seguimos los
criterios sefalados por Garcia Gutierrez y cols16, que
clasifica los resultados en tres tipos Bueno, cuando el
paciente es capaz de deglutir una dieta normal sin
experimentar disfagia, regular, cuando presenta
disfagia que requiere dilataciones o tratamiento
quirurgico para lograr una deglucién normal y malo,
cuando no se puede lograr el restablecimiento de una
deglucion normal a pesar de todas las medidas de
rehabilitacion conservadoras o quirdrgicas.

Dentro de los primeros 12 meses después de la cirugia,
29 pacientes presentaron un estado funcional bueno,
5 regular y ninguno presentd estado funcional malo,
dos pacientes que presentaron disfagia progresiva
sometidos a procedimiento quirdrgico correctivo
mediante plastia tipo Heinecke-Mickulicks, recobraron
la capacidad de deglucién de dieta normal.

Sustituciones de esdfago en nifios
Enero 1986 - enero 2000

Cuadro 4
Seguimi hasta un afo pués de | B

No. De casos ]

aticos: 14 467
Manifestaciones:

Regurgitaciones 11 36.6
Disfagla 7 233

Diarreas 3 10

Sensacion de plenitud TP 3 10
16 533

TP: Toracica postpandrial
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RESUMEN

Se estudiaron en el Instituto Oncologico Dr. Heriberto
Pieter desde el 1 de Julio del 1996 hasta el 30 de junio
del 1998 de manera prospectiva todos los pacientes
que fueron operados de emergencia con diagnostico
de abdomen agudo y que previamente habian
recibido cualquier tipo de modalidad terapoutica
contra el cancer. La totalidad de los pacientes
intervenidos fue de 12 pacientes. El rango de edad con
mayor numero de casos fue 51-60 anos (7 casos) vy el
sexo mas afectado el femenino (8 casos).

El diagnostico histopatologico mas frecuente
adenocarcinoma de colon (7 casos).

La causa del cuadro abdominal agudo con el
porcentaje mayor fue la obstruccion Intestinal (50%).
La mortalidad alcanzo un 8,3%.

Palabras claves: Pacientes oncologicos. Abdomen
agudo

ABSTRACT

A two year prospective study was carried out since the
1 of July 1996 to 30 of June 1998 At Heriberto Pieter
Oncology Hospital, with all patient operated for
emergency acute abdomen whose previously have
had any therapeutic modality for cancer treatment.
We had 12 patient that full filed the requirements of
the protocol. The range of age in the majority of the
cases was 51-60 years old (7 patients). Female sex was
the most commonly affected (8 patients).Colon
adenocarcinoma was the most frequent pathology
diagnosis (7 patients). Intestinal obstruction was the
first cause of acute abdomen (50%). The mortality rate
was 8.3.

Key words: oncology patients, acute abdomen
INTRODUCCION

El paciente con cancer por su propia condicion
patoldgica puede verse afectado en la evolucion de su
proceso patoldgico por una urgencia quirirgica
abdominal, producida por el tumor que afecta al
paciente, por el tratamiento quirurgico, por la
quimioterapia, por la radioterapia o por otra situacion

no relacionada que pueda requerir una intervencion
urgente en el curso de su enfemedad. El uso de la
radioterapia para el cancer de Organos abdominales y
pelvicos expone a grandes dosis de radiaciones a los
drganos vecinos presentandose signos y sintomas de
dem intestinal por radiacidn. La quimioterapia
tambien como elemento del arsenal terapeutico tiene
sus efectos secundarios y puede producir
complicaciones en el tracto gastrointestinal que
ameriten un manejo quirurgico.

Si revisamos la bibliograffa internacional encontramos
gue los pacientes con neoplasias malignas del tracto
gastrointestinal con relativa frecuencia presentan
cuadros obstructivos que terminan en una
intervencion quirdrgica (1) En el Servicio de Tumores
Mixtos del Hospital Memorial Sloan-Kettering en un
periodo de cinco arios se realizaron 310 laparotomfas
de urgencia, siendo la causa mas frecuente de
abdomen agudo la obstruccion intestinal en un 29%
de los casos (2).

Nosotros en este estudio, pretendemos determinar
en el Institute Oncoldgico Dr. Heriberto Pieter cual es
la mortalidad y las causas mas frecuentes de abdomen
agudo quirurgico en pacientes diagnosticados y
tratados

por cancer.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio prospectivo en el periodo
cornprendido del 1 de julio del 1996 hasta el 30 de
junio del 1998 en el servicio de cirugia del Instituto
Oncologico Dr. Heriberto Pieter. La poblacion
estudiada estuvo representada por todos los
pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente de
emergencia en dicho periodo, y que previamente
fueron diagnosticados y tratados por cancer. Los
datos se obtuvieron de los expedientes de los
pacientes a los cuales se le aplicd un cuestionario que
recopilaba datos sexo, edad, etc. Los resultados se
representaron en tablas o cuadros estadisticos para su
comprensidon y analisis.

* Cirujano Oncologo
** Cirujano General
— Medico General

RESULTADOS
Desde el 1 de julio del ano del 1996 hasta el 30 de
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junio del 1998 se intervinieron de urgencia en el
Instituto Oncoldgico Dr. Heriberto Pieter 12 pacientes,
correspondiendo 8 casos al sexo femenino y 4 casos al
sexo masculino (Cuadro ).

CUADRO |
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES ONCOLOGICOS
CON ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO SEGUN SEXO

SEXO No.

Femenino 8 67
Masculino 4 33
Total 12 100

Fuente: Expedientes de los pacientes.

Las edades oscilaron entre 21-78 afios siendo el rango
de edad con mayor numero de casos entre 41-50 arms
(Cuadro 1I).

CUADRO I
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES ONCOLOGICOS
CON ABDOMEN AGUDOQUIRURGICO SEGUN LA

EDAD

EDAD No

20-30 2 17
31-40 o 0
41-50 2 17
51-60 7 58
61-70 o 0
71-80 1 8
TOTAL 12 100

Fuente: Expedientes de los pacientes.

El diagndstico histopatoldgico mas frecuente fue el
adenocarcinoma de colon con 7 casos (Cuadro Ill). De
la totalidad de los pacientes solamente 2 casos no
tenian cirugra abdominal previa y estos fueron
tratados con radioterapia por carcinoma epidermoide
de cuello uterino.

La causa de abdomen agudo quir6rgico que se
presentd con mas frecuencia fue la obstruccion
intestinal con 6 casos (Cuadro V), y de estos casos 5
fueron causados por recurrencia de la neoplasia y 1
caso por brida postquirurgica.

De la totalidad de los pacientes intervenidos
solamente 1 fallecio y la causa fue una peritonitis fecal
por perforacion de colon y carcinomatosis peritoneal.

CUADRO 1l
DISTRIBUCION SEGUN DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO DE LOS PACIENTES
ONCOLOGICOS CON ABDOMEN AGUDO

QUIRURGICO
DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO No.
Adenocarcinoma de Colon 7 58
Carcinoma Epidermoide de Cervix Uterin 2 17
Cistadenocarcinoma Papilar de Ovario 1 8.3
Leiomiosarcoma de Canal Anal 1 8.3
Tumor Carcinoide de Intestino Delgado 1 8.3
TOTAL 2 100

Fuente: Expedientes de los pacientes.

CUADRO IV
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES ONCOLOGICOS
CON ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO SEGUN
DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO No.

Obstruccion Intestinal 6 50
Carcinomatosis Peritoneal 2 16.6
Colecistitis Aguda* 1 8.3
PerforaciOn de Colon 1 83
Ulcera Peptica Perforada 1 8.3
Apendicitis Aguda 1 8.3
Total 12 100

El reporte histopatolOgico fue adenocarcinoma de
vesicula biller.
Fuente: Expedientes de los pacientes

DISCUSION

Los adelantos logrados en las diferentes modalidades
terapeuticas contra el cancer han dado lugar a una
mejoria en la supervivencia, con un aumento de la
frecuencia de las urgencias oncoldgicas clinicas vy
quirurgicas.

El cirujano oncoélogo forma parte de un grupo
multidisciplinario de especialistas que evaluan
periodicamente el curso de la enfermedad, y frente un
cuadro de abdomen agudo debe valorar: primero, si el
paciente necesita una intervencidn quir6rgica,
segundo, que tipo de intervencion y tercero, cual es el
momento ideal para la intervencion.

En la evaluacion previa a la cirugia es importante
conocer si el paciente esta recibiendo quimioterapia o
radioterapia ya que estos tratamientos se relacionan
con neutropenia y trombocitopenia , y se necesita
corregir estos antes de la intervencion quirtirgica®®.
En nuestro estudio ningun paciente estaba recibiendo
qguimioterapia y radioterapia, y es posible que por esta
razén la mortalidad fue muy baja (8.3%) con relacion a

las estadisticas internacionales que son de 17% a 35%
4'5)
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Las causas de abdomen agudo en orden de
frecuencia son: obstruccion (29%), hemorragia (28%) vy
perforacion (21%) (6), coincidiendo con nuestro estudio en lo
referente a la obstruccién. El dolor que fue el sintoma
mas frecuente en nuestro estudio, muchas veces es
atenuado o enmascarado por el use de esteroides en este
tipo de paciente.

Ademas de los estudios radiograficos convencionales que se
usan para confirmar la sospecha diagndstica, la laparoscopia
tiene gran valor en el paciente oncolégico 7.
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Resumen

Presentamos la experiencia en 150 colecistectomia
laparoscopica realizadas en un afo en el hospital
general materno infantil de la plaza de la salud. Ciento
veinte pacientes fueron del sexo femenino, de estas
dos pacientes estaban embarazadas con 19 y 20
semanas de embarazo respectivamente, y treinta
pacientes son del sexo femenino, las edades
oscilaron entre los 20 y 80 afios para un promedio de
48 anos. Ciento treinta y ocho pacientes tenian litiasis
vesicular, doce con colecistitis alitiasica, un paciente
con coledecolitiasis. La duracion de la cirugia fue de
60 minutos como promedio. En siete casos se
convirtio la Cirugia a la forma convencional. Todos los
pacientes, excepto los operados de manera
tradicional, se egresaron dentro de las primeras 24
horas y todos los pacientes fueron incorporados a
sus actividades habituales o cotidianas en menos de
una semana.

Palabras claves: colecistectomia laparoscopica,
vesicula, cirugia laparoscdpica.

Introduccion:

Hasta hace muy pocos afos, la principal
preocupacion en la cirugia digestiva habia sido la
extensidn de cierto tipo de incisiones, de resecciones
y la calidad de las reparaciones de la pared
abdominal, sin tomar en cuenta, por alguna razén
importante, el trauma quirurgico en si, desde hace
aproximadamente 15 afos, la investigacion de
técnicas quirurgicas confiable se dirigid a tratar de
realizar una cirugia que fuese menos traumatica para
la pared abdominal y a la fisiologia del aparato
digestivo.(1)

Al mismo tiempo se desarrollan técnicas
endoscdpicas y radioldgicas percutdneas que
establecen un auténtico reto para los cirujanos, por el
riesgo de pasar por alto una parte importante de la
patologia digestiva. fue asi como se inicia el
desarrollo de técnicas terapéuticas mini invasivas. Por
esto en el 1973, el Dr. Francisco Dubois en
Francia,habia realizado un procedimiento de
colecistectomia por minilaparotomia y para el 1981 se
habia informado de 1500 intervenciones con esta
técnica, en la que se requeria una incision de 2a 3 cm
, haciendo practicamente imposible la introduccion

mas de uno o dos dedos a la cavidad abdominal, con
una iluminacion deficiente ,dificultad para la
introduccion de instrumentos ,lo que hacia que esta
técnica fuese muy laboriosa, incomoda, ademas de
insegura ,y que producia dolor importante en la
pared abdominal @,

A poco mas de un siglo de haberse realizado la
primera colecistectomia, las técnicas y los resultados
han mejorado paulatinamente hasta culminar con la
técnica de minimo acceso en especial la
colecistectomia laparoscopica. Siendo la mortalidad
en colecistectomia electiva similar, la estadia
hospitalaria es de 24 horas y la reincorporacién a
sus actividades cotidianas se inician en menos de una
semana, ademas de la disminucion importante del
dolor posoperatorio, y costos son menores.™

La laparoscopia terapéutica se ha utilizado en el drea
ginecoldgica desde hace aproximadamente 20 afos
.en 1983 se realizd la primera apendicetomia
laparoscdpica, en 1987 en Lyon Francia se realizé la
primera colecistectomia laparoscépica por el Dr.
Moouret y de ahi se extendid a practicamente todo
el mundo, iniciandose de esta forma la era de la
cirugia minimamente.

Si consideramos que la patologia de la vesicula biliar
representa una de las tres primeras causa de cirugia
los hospitales en donde existan un servicio de cirugia
general (5), la colecistectomia laparoscopica es la
cirugia de rutina en este nuevo milenio .

Dada la gran difusion por los medios informativos,
television, videos etc. los pacientes ya solicitan este
método terapéutico. En nuestro pais, la colelap se
viene realizando con mucho éxito desde hace mas de
una década en centros privados y centros publicos.
Es pertinente mencionar en santo domingo a los
doctores Abel Gonzalez Canalda, Franklin Hasbun ,
Maximo Dominguez Nazario lora, Pedro Baez y en
Santiago se menciona al Dr. Rafael Sdnchez Espanol
y Dr. José JesuUs Alvarez entre otros.

El objetivo de este articulo es mostrar nuestra
modesta experiencia en la colecistectomia
laparoscopica en 150 pacientes operados de forma
consecutiva en un periodo de un afo.
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METODO

La cirugia laparoscépica en el hospital general
materno infantil de la plaza de la salud se inicid
justamente el dia 15 de ABRIL del aflo 1999. En la
consulta externa se seleccionaron todos los
pacientes con diagnodstico de litiasis vesicular, se les
explico a cada uno de ellos en qué consistia el
procedimiento laparoscdpico, ademas de los riesgos,
ventajas y desventajas; la mayoria de los pacientes ya
habia escuchado de este método y deseaban ser
intervenido quirdrgicamente mediante el mismo. Se
les explicaba siempre de la posibilidad de que el
procedimiento pudiese ser convertido a la manera
habitual y que no se podria valorar como una
complicacion.

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo
anestesia general, en posicion semifowler de
aproximadamente 20 grados y con una ligera
lateralizacion hacia la izquierda. En todos los
pacientes usamos la posicidon americana.

Todos los pacientes fueron llevados a sala de cirugia
con examenes preoperatorios habituales, valoracién
preoperatoria y una unidad de sangre fue reservada
por cada paciente por exigencia del hospital, sonda
de Foley, a peticién del anestesidlogo, solo a un 30%
se les coloco sonda nasogastrica cuando la cadmara
gastrica estaba distendida y esto impedia visualizar el
pediculo hepatico de forma adecuada.

practicd una incision en la cicatriz umbilical para
introducir la aguja de veress e iniciar con la
realizacion del neumoperitoneo e introducir el primer
trocar de 10 mm por donde pasara el 6ptico de 10 mm
( en 15 pacientes utilizamos la técnica de hasson) por
cicatriz antigua y sospechas de probables
adherencias, se continua con la colocacién de los
otros trocares adicionales , uno de 10 mm en
epigastrio , 3cm debajo de apéndice xifoides por
donde se desplazaran las pinzas de disecciona, tijera,
y grapadora, . Un tercer trocar este de 5 mm se coloca
en linea axilar anterior y a nivel de la cicatriz
umbilical, por donde se desplazan las pinzas de
traccion. Un cuarto trocar de 5 mm en la linea axilar
media y a 3 a 4 cm por debajo del reborde costal
derechoyy por donde se introducird la pinza
manipuladora ( fig 1)

Fig. 1 Colocacion
de trocares para
colecistectomia
Laparoscopica
(J. Cueto, Cirugia
Laparoscopica)

Se inicia la técnica inspeccionado el tridngulo de calot
y disecando el conducto cistico abriendo el tridngulo
anterior, se colocan dos grapas distales y una grapa
proximal, se corta para luego continuar disecando la
arteria cistica de forma meticulosa, se colocan grapas
y se corta entre estas, ocho casos ameritaron una
colangiografia transcistica. Se inicia la diseccion de la
vesicula biliar de forma retrograda y con
electrocoagulacion monopolar, antes de retirar la
vesicula del lecho cistico, siempre revisamos
meticulosamente el lecho cistico en busca de
sangrado traccionando hacia atras el fondo de la
vesicula ,ya que de esta forma se facilita dicha
revision .la vesicula biliar fue aspirada con punsocat
de 5 mm para facilitar la extraccidén de la vesicula
biliar y siempre por el trocar del epigastrio., en caso
de dificultad para extraer la vesicula por calculos
grandes, se procede a triturar el mismo y se considera
la posibilidad de ampliar la incision.

No es de rutina nuestra dejar drenaje la
colecistectomia laparoscdpica, en aquellos casos en
que se derrame bilis en la cavidad abdominal se
realiza un lavado con solucién salina, antibidtico por
via intravenosa , de preferencia una cefalosporina.

Todos los pacientes fueron egresados dentro de las
primeras 24 a 48 horas, excepto aquellos en qué la
cirugia se convirtié a cirugia tradicional.

Cuadro 1
Colecistectomia laparoscopica
en 150 pacientes.
Distribucion segun diagnosticos

Diagndstico Numero Total
Litiasis vesicular 138
Colecistitis aguda 25
Piocolecisto 5
Olecistiti alitidsica 12
Total 150
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En 7 pacientes la cirugia se convirtié la cirugia a la Cuadro 3

manera convencional , en tr3s pacientes la causa fue Morbilidad en 150
hemorragia persistente del lecho vesicular, muy colecistectomias laparoscopica
friable, en 1 paciente la hemorragia se debid a una
arteria cistica aberrante y posterior la cual se retrajo y
no se logrd controlar con grapas. En un paciente
hubo una lesion minima del conducto colédoco Complicacién No. pacientes
debido a la cronico del cuadro de inflamacidn
dificultando la diseccion del pediculo hepatico por

) . . . Enfisemia 1
via laparoscdpica, este paciente evoluciono . )
. . . L Derrame biliar trasoperatorio 5
satisfactoriamente, en 1 paciente con colecolitiasis .
, , Quemadura de piel 5
gue no se pudo extraer el calculo por la Colecotomia o .
) ) e : Infeccidn de herida 2
realizada por laparoscopia, un ultimo paciente fue
. i . Total 13 8.6%
convertido por multiples adherencias
colecistograstroduodenal y que sangraban con
facilidad. ( cuadro 2)
Cuadro 2 2
DISCUSION

Causa de conversion

Antes las ventajas evidentes del método de la
colecistectomia laparoscdpica, esta técnica se ha
Causa No. pacientes convertido en el estdndar de oro “ganando la
aceptacion de forma impresionante en todo el mundo
desde que se efectud la primera colecistectomia
laparoscopica en Francia en el 1987, por sus va
reconocidas ventajas,: menos dolor, minima agresién
a la pared abdominal, menos estancia hospitalaria y
4.6% reingreso rapido a sus labores cotidianas ,el resultado
cosmético mejor que la cirugia convencional y da
mayor seguridad para que la colecistectomia
tradicional ©” .

Hemorragia

Lesion coledoco
Coledocolitiasis
Adherencias firmes
Total

NN —= =N

Se realizd colangiografia transoperatoria en 8
pacientes, encontrando en un paciente un lito en
colédoco, el cual fue extraido en ese mismo tiempo
quirurgico.

La morbilidad fue muy minima, en un paciente se
presentd un minimo enfisema subcutaneo en la pared
anterior del abdomen, el cual cedid
espontaneamente, en cinco pacientes se le produjo
una guemadura minima en la herida umbilical por
intentar cauterizar vasos sangrantes con el
electrocauterio, dos pacientes con infeccién leve en la
herida quirdrgica del epigastrio con estafilococos
dureos.. Tres pacientes se quejaron de omalgia
derecha todos con evolucidn satiosfactorio.

Ningln paciente amerito reintenvension quirdrgica,
en cinco pacientes hubo derrame de bilis en la
cavidad abdominal, tres por perforacién accidental
de la vesicula, un paciente con derrame de bilis por
botadura del clic del conducto cistico proximal
cuando se manipulaba la vesicula biliar al despegarla.
(cuadro 3)

Nuestro porcentaje de conversién son similares a
otras series. Nosotros no tenemos dudas de cuando
convertir el procedimiento en los caso que asi lo
ameriten pues una conversidon No se ve COMoO uha
complicacion sino mas bien un buen juicio del
cirujano actuante, toda conversidon se deberd de
hacerse cuando el cirujano considere que continuar
de forma laparoscopica pone o pudiese producir
dafos a las vias biliares , hemorragias e intolerancia
al procedimiento por un tiempo quirdrgico
prolongado ,entre otros.

Nuestra cifra de morbilidad fue de 8.6 % (cuadro 3)
aungue consideramos que el porcentaje real es de
5.3% pues incluimos 5 pacientes con quemaduras
superficiales en la herida de la piel al intentar
coagular vasos sangrantes en la herida quirudrgica,
aunque no es inherente al procedimiento quirdrgico
pero ocurrid en el acto mismo, sucediendo en
nuestros primeros Casos. Posteriormente
abandonamos esta practica.
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Un paciente presento un enfisema subcutadneo en la
pared abdominal que cedié espontdneamente vy sin
mayores consecuencias. Dos pacientes cursaron con
infeccion leve en la herida quirurgica del epigastrio,
positivo para estafilococos aureos, tratada con
cefalosporina y lavado de la herida, en los caso de
derramamiento de bilis, cinco casos ocurrieron en el
trans operatorio sin traerles ningunas consecuencias
a los pacientes, lavado de cavidad y una dosis de
cefalosporina.

En nuestra serie, operamos dos pacientes en estado
de embarazo, con 19 y 20 semanas respectivamente ,
ambas padecian de falcemia , estas llegaron a la
emergencia con un cuadro de colecistitis aguda, se le
instauro tratamiento con antibidticos y analgésicos,
siendo operadas antes de las 24 horas .en estos casos
el trocar umbilical se colocaron por arriba de la
cicatriz umbilical y se realizé el neumoperitoneo con
técnica de Hanson , se les dio seguimiento hasta el
nacimiento de las criaturas, y cursaron con una buena
evolucidon ; hasta el momento se ha publicado muy
poco sobre la colecistectomia laparoscopias en
embarazadas.

A manera de conclusidon , el equipo que realiza
laparoscopica en nuestro hospital considera que esta
técnica la pueden realizar todo cirujano entrenado en
la técnica , es reproducible , sabemos que tiene
numerosos cambios respecto a la cirugia abierta lo
que amerita un adecuado Y persistente
entrenamiento ,desde aprender los conceptos
basicos hasta los mas avanzados, consideramos
ademadas como inaceptable que el cirujano joven no
aprenda la técnica de minimo acceso, ya que la
misma llego para quedarse y un dia la gran mayoria
de las cirugias se realizardn con la técnica de minimo
acceso., somos de la opinidon que en donde haya
escuela de cirugia debe de dictarseles los cursos de
cirugia laparoscopica o se les envié a rotar por un
centro donde se practique de rutina la cirugia
laparoscopica.
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INFORMACION SOBRE REQUISITOS
PARA PUBLICACIONES

Revista Dominicana de Cirugia

Es el 6rgano de difusion cientifica, en linea, del Colegio
Dominicano de Cirujanos con la que se puede
contribuir de diferentes formas, rigiéndose por las
normas de la literatura médica cientifica mundial
segun el Estilo Vancouver del Comité Internacional de
Editores de revistas meédicas: articulos originales,
trabajos de investigacion, presentacién de casos con
relevancia quirdrgica que ameriten su publicacion e
innovaciones en cirugia, historia de la cirugia,
imagenes de la cirugia e imagenes en cirugia. se
aceptaran con el entendido de que el contenido no se
ha publicado o no estd sometido para fines de
publicacidn en alguna otra forma. En caso de articulos
ya publicados y que se considere de interés su
inclusiéon en algun numero de la Revista se debe contar
con autorizacidén escrita de parte de la Revista donde
salidé publicado originalmente y del autor.

Revisiones de temas. Se realizaran por invitaciéon del
Comité Editorial o por propuestas que sean
autorizadas por esta instancia e Incluyen diferentes
temas de interés en Cirugia General, Reportes Clinicos,
casos.

Comunicaciones breves. Son notas cortas sobre un
tema quirurgico en particular o comentario de algun
problema reciente. La bibliografia se debe limitar a un
maximo de 10 citas.

Articulos invitados. Son articulos de excepcional
interés aparecidos en otras revistas. Siempre se
mencionara gue son una publicacidn previa, y se
incluira el permiso del editor respectivo.

Las contribuciones se deben dirigir al Comité Editorial,
de la Revista Dominicana de Cirugia del Colegio
Dominicano de Cirujanos, E-mail:
revdomcir@gmail.com.

Los articulos que aparezcan en la revista son de
exclusiva responsabilidad de los autores y no
necesariamente reflejan el pensamiento del Comité
Editorial ni del CDC. EI Comité Editorial se reserva el
derecho de publicar los articulos que lleguen al correo
de la revista. Los derechos de reproduccion
perteneceran al CDC. Se puede reproducir los articulos
publicados por el CDC, previa autorizacion del Comité
Editorial y Directiva.

REGLAMENTO DE
PUBLICACIONES EN LA
REVISTA DOMINICANA DE
CIRUGIA

Consultar Estilo Vancouver

Los articulos y la autorizacion para su publicacion asi
como la sesion de derechos de autor al CDC. Se
remiten via correo electronico al Comité Editorial del
CDC, en Word tipo de letra Times New Roman tamafo
de fuente 12, incluyendo las referencias a uno y medio
espacios y una copia en pdf en la que se colocan las
imagenes, figuras, graficos y cuadros tal y como se
espera que aparezcan en la publicacion.

Los articulos originales deberan contener los
siguientes rubros: introduccidn, material y métodos,
resultados y discusién. Los articulos de revision:
introducciodn, presentacion del caso y discusion. Todos
los articulos deberan tener una pagina inicial, resumen
y referencias bibliograficas. Su extension maxima sera
de 12 paginas para revisiones, 10 para trabajos
originales, 5 para casos clinicos, 3 para
comunicaciones breves y de 2 para notas o cartas al
editor. La pagina inicial, separable del resto y no
numerada debera contener:

a) El titulo del articulo: debe ser breve y dar una idea
exacta del contenido del trabajo. b) El nombre de los
autores (nombre, primer y segundo apellido), el titulo
profesional o grado académico y el lugar de trabajo de
cada uno de ellos. ¢) El resumen de no mas de 250
palabras. d) El o los establecimientos o departamentos
donde se realizd el trabajo, y los agradecimientos vy
fuente de financiamiento, si la hubo.

Las tablas, figuras, fotos y cuadros deben presentarse
en el texto, indicando en la copia en pdf, la posicion
aproximada que les corresponde. Cada cuadro debe
tener un titulo breve y descriptivo. No incluya el
material explicativo en el titulo; utilice notas al pie del
cuadro identificadas con letras en superindice. Defina
todos los datos en las columnas superiores del cuadro
Las ilustraciones se clasificaran como figuras y se
enviaran en blanco y negro o color, preferentemente
de 6 a 8 cms. de tamano (sin exceder 8 x 10 cms.). Los
dibujos y graficos deberdan ser de buena calidad
profesional. Los cuadros o tablas debidamente
numerados en el orden de aparicion del texto, en el
cual se sefalara su ubicacion. las fotos deberan estar
en formato jpg. La editorial tiene el derecho de
rechazar la publicacion de fotografias a color que se
juzgue no sean aceptables El envid implica que este es
un trabajo aun no publicado, excepto en forma de
resumen, y gue no serd enviado simultdneamente a
ninguna otra revista.
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NOTA: Es recomendable que en el mismo envio se
agregue en archivo adjunto una constancia de que el
trabajo propuesto para publicacion fue pasado por un
sistema antiplagio.

Permisos: si el material de algun cuadro/figura o mas
de algunas lineas en el texto de materiales
previamente publicados se incluyen en el trabajo, el
autor debe obtener permiso por escrito para su
re-publicacion por parte del duefio de los derechos
editoriales y enviar una copia al Comité Editorial.

El Comité Editorial evaluard los articulos y decidira
sobre la conveniencia de su publicacion. En algunos
casos podrd aceptarlo con algunas modificaciones o
sugerir la forma mas adecuada para una presentacion
nueva.

Nombre del autor, titulo profesional y posicion actual
se deberan escribir en la primera pagina junto con el
titulo del articulo, seguido por los coautores, en orden
de jerarquia en cuanto a la participacién en el mismo,
maximo de seis, salvo trabajos multiinstitucionales.

Titulo: debe ser tan corto como sea posible
(Preferiblemente no mas de 17 palabras), especifico,
claro y hacer referencia al trabajo o hallazgos
presentados.

Resumen: cada articulo debe presentar al comienzo
un resumen estructurado en espafol, de no mas de
250 palabras. Evite abreviaciones, diagramas vy
referencias en el texto del mismo.

Debe estar organizado como sigue: introduccion que
incluya el propdsito del estudio, material y métodos,
hallazgos mas importantes y conclusion.

A continuacion, debajo, debe aparecer el mismo
resumen traducido en ingles (abstract).

Para los articulos de revision y de historias de la
cirugia y secciéon de imagenes no es necesario
resumen.

Palabras clave: Debajo de los resiumenes en espanol e
inglés los autores deben proporcionar un minimo de 3
y maximo de 7 palabras clave o frases que identifiquen

los tépicos mas importantes cubiertos por el articulo.

Texto: las comunicaciones originales deben estar
organizadas de la siguiente manera:

Introduccion,
Material y métodos,
Resultados, discusion,

Agradecimientos,

Referencias,

leyenda de figuras.

Los reportes de caso deben estructurarse como sigue:
introduccion, reporte de caso, discusion, referencias y
leyenda de figuras.

Para la seccidon de imdgenes en cirugia, los autores
deben proporcionar solo un resumen no mayor a 350
palabras 'y no mas de 2 figuras (fotografias
anatomicas, o de los diferentes estudios de imagenes,
endoscopias y fotografias quirdrgicas con un pie de
figura.

Referencias: todas las referencias deben ser
numeradas consecutivamente a partir de su primera
mencion vy listadas al final del articulo. En el texto, las
referencias deben ser citadas por un caracter del
numero correspondiente en superindice. Si el articulo
gue se refiere tiene 6 o menos autores, incluyalos a
todos. Si hay mas de 6 autores, incluya los primeros 6,
seguidos por et al. Proporcionamos algunos ejemplos
para conveniencia del autor:

Hendriks YM, de Jong AE, Morreau H, Tops CM, Vasen
HF, Wijnen JT et al. Diagnostic approach and
management of Lynch syndrome (hereditary
nonpolyposis colorectal carcinoma): a guide for
clinicians. CA Cancer J Clin. 2006; 56: 213-25. [
Links ]

Duranceau A, Jamieson G, Beauchamp G. The
technique of criopharingeal myotomy. Sur Clin North
Am 1983, 63: 833-8309.

Ejemplo de requerimiento aplicado para citas en
temas de libros:

Aguirre R. Infecciones en cirugia. En: romero Torres,
ed. Tratado de Cirugia, México D.F.: CV Interamericana
S.A. 1988 vol. |: 29-66.

Para citas de publicaciones multiinstitucionales se
incluye a todos en la referencia. Ejemplo:

Weiman A, Braga M, Carli F, Higashiguchi T, Hubner M,
Klek S, Laviano A, Ljungqgvist O, Lobo D, Martindale R,
Waitzberg D, Bischoff S Singer P. ESPEN quideline:
Clinical nutrition in surgery. Clinical Nutrition 36, 2017:
623-650.

En caso de comunicaciones personales no publicadas,
deben ser citadas dentro del texto entre paréntesis. Si
se usa el nombre del autor, se debe remitir el editor la
autorizacion correspondiente para ser citado.

Todas las referencias se enumeran consecutivamente
de acuerdo con el orden en que aparezcan en el texto.
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Para las citas de las revistas se incluird en su orden:
apellido e iniciales del nombre del autor (es); sison 6 o
menos se citan todos; si son mas de 6, se mencionan
los 3 primeros y después la abreviatura et al; titulo del
articulo, nombre de la revista (destacado) y segun las
abreviaturas aceptadas por el index Medicus
(consultar), ano de publicaciéon, volumen (destacado) :
numero de la primera y ultima paginas del trabajo
consultado.

Los cuadros, las graficas y las fotografias deben ser
originales del autor (es). Si son modificaciones o
reproducciones de otro articulo, es necesario
acompanar el permiso del editor correspondiente.

Consentimiento informado y derecho a la privacidad
Se refiere a la obtencidon del consentimiento de los
pacientes referidos en articulos. Este documento
gueda en poder del autor

Correcciones y recomendaciones: todos los
sugeridos por el Comité editorial deben ser corregidos
o realizados y regresar todo el contenido en Word vy
pdf al Comité editorial en no mas de 72 horas. Si no se
regresa dentro del tiempo indicado, puede ser que la
contribucién no aparezca en el niumero de la revista
gue se esté preparando y que el Comité editorial se
reserve el derecho a espera, dentro de limite prudente,
para su publicacidn en el siguiente nimero.

Cartas al editor : Las cartas relacionadas con
comentarios a articulos publicados, deben ser breves y
relacionados directamente con los mismos. El Comité
Editorial se reserva el derecho de la publicacidn de las
cartas y de acortar sus contenidos, si las extensiones
se consideradas largas.

La Revista Dominicana de Cirugia y el CDC no se
responsabilizan por ningun acto directa o
indirectamente relacionado con la publicacién vy
difusion de los articulos remitidos y/o publicados.
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