6666666666666

REVISTA DOMINICANA DE CIRUGIA

‘ € PUBLICACION DEL COLEGIO DOMINICADO DE CIRUJANOS. INC.

EDICION: Septiembre Volumen 1 - N23 2021




DIRECTIVA
Periodo 2020-2022

Dr. José Ramoén Garcia Dominguez
Presidente

Dr. Leonardo Brito Sadnchez
Vice-Presidente

Dr. Alejandro Soto Méndez VOCALES REGIONALES

Secretario Dr. Luis Jiménez Terrero
Dr. Jiomar Figueroa Germosén Dra. Giomania Rodriguez
Dr. José Jacinto Morel
Dr. José Ramoén Dominguez Cabral Dr. Johnny Roy Vargas

Vocal Asesor

VOCALES

Dr. José Bayohan Martinez Pérez
Dra. Margarita Cruz Gonzalez

Dr. Luis Vladimir Restituyo Medrano
Dr. Gustavo Rodriguez Blanco




Carta del presidente del CDC

Respetados colegas médicos, es un honor dirigirme y extenderles nuestros calidos saludos,
mayormente por la coincidencia de lo que ahora nos ocupa vy el 48vo. aniversario de la fundacién
nuestra organizacion.

Hoy en dia podemos ver, las grandes dificultades vividas en estos dos ultimos afios, en los cuales,
todavia seguimos sufriendo el impacto de la pandemia en lo fisico, en lo mental, en lo social, en lo
econdmico, en lo familiar. Grande ha sido el esfuerzo de las instituciones correspondientes, de los
médicos, los cientificos, los gobiernos y en todas las naciones, para mejorar la crisis provocada por
el Covid 19.

El Colegio Dominicano de Cirujano no ha escapado a esta realidad y tambien, hemos continuado
nuestra labor. Somos una sociedad médica especializada con mas de 600 miembros, cada dia con
mas prestigio, todo esto debido al constante trabajando y la resiliencia de cada uno de los
directivos, pasados y actuales, al igual de la gran mayoria de nuestros miembros. Prueba de ello es
la extraordinaria y forzada adaptacion a la virtualidad, pudiendo decir, que nos convertimos en la
primera sociedad con congresos virtuales exitosos y un programa de educacion continuada
envidiable, a través de la plataforma Zoom y de nuestro canal de YouTube.

Ahora, ponemos a su disposicion el siguiente nimero de la “Revista Dominicana de Cirugia”, la cual
cuenta con interesantes temas, seleccionados cuidadosamente, con el propdsito de mantener el
mayor estandar de calidad.

Muchas han sido las expectativas creadas en estos uUltimos afos vy, luego de haber tomado la
antorcha en nuestras manos, tenemos la responsabilidad de viabilizarlas hasta la entrega a nuestro
relevo. Parte de la responsanilidad , es mantener la capacitacion constante y la investigacion, pero
ademas contar de un medio que nos sirva para la difusidn de los trabajos vy articulos cientificos
realizados por los miembros y los centros de servicios médicos del pais.

Sea para ustedes este medio, una herramienta mas, que les ayude a llevar a la comunidad de
colegas, informaciones importantes para su desempefo profesional.

Esta nuevo lanzamiento de la revista digital es un compromiso con todos y cada uno de los
compaferos cirujanos y un gran empefo del editor titular, Doctor Heriberto Rodriguez Bonet, en
la realizacion de este proyecto, el cual, a lo largo de los afos, debe de ser exitoso y bien
aprovechado por los médicos especialistas y aquellos en fomacion, por su contenido vanguardista
y actualizado, que da motivacion al avance de la cirugia dominicana.

Reiteramos, contamos con cada uno de ustedes. Sirvan de portavoces y replicadores de estas
acciones, para mantener firme y sostenible el proceso académico, eje principal del Colegio
Dominicano de Cirujanos Inc.

Dr. José R.A. Garcia Dominguez



EDITORIAL

Intencion versificada

Y B[D bMA nadus

RUVINS> 1 & J

(Imagen en espejo)

.u-w'-wa-J @ B

Recordandole y conversandole

... Allo lejos,
cuando dejaste de conocerte
al mirarte en el espejo
... Con el tiempo,
Siempre habré de comprenderte.

Mientras se desvanecen sus imagenes
sin ver lo que recuerda ni recordar lo que
ve y con el tiempo involuciona sin
clemencia sintiendo, pensando el no sé
qué y yo no sé sin saber que se achica
con insistencia la imagen en espejo de su
conciencia, ya quizds no reconoce a
quien alli ve.

AUn a sabiendas de que no imagines
agradecido vivo en su olvido y aunque
yo me aleje, le sigo.

... Y mientras se borran recuerdos
permanecen los callados acuerdos

Pendiente de una sefial que emanes, no
recuerdo haberle olvidado en todo el
tiempo ya pasado. No recuerdo haberme
borrado de mi mente su sonrisa, gesto en
sus ojos azulados ni su mirada escurridiza.
Aquellos que recibimos sus sabios
consejos, olvidarlos no podremos aunque

en tiempo y espacio estés lejos.

Agradecido vivo en su olvido,
maestro eres ... y siempre has sido.

Dr. Heriberto Rodriguez Bonet
14 agosto 2021
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Adenocarcinoma bien diferenciado de vesicula biliar
naciendo de un polipo adenomatoso; presentacion de caso

Dr. Julio Justo Mercedes Dra. Gianny V. Pérez Gonzdlez

Dra. Niurky De La Rosa Villa Dra. Penélope Patricio

Resumen

Introduccidn: El cadncer de vesicula biliar se ubica en el
quinto lugar a nivel mundial luego de los canceres de
estomago, recto esdéfago y colon, con un 3% del total
de patologias malignas, siendo la mas comun en
cancer de vias Dbiliares. En estadio temprano,
generalmente se diagnostica incidentalmente debido a
los sintomas que estan relacionados con la colelitiasis o
colecistitis coexistente.

La estirpe histoldgica de cdncer mas frecuente es el
adenocarcinoma, con una frecuencia de 75 al 96% de
los casos. El tipo histoldgico con mejor sobrevida es el
papilar, sin embargo es raro y se encuentra poco
relacionado con litiasis, por lo que no se logra su
diagnodstico temprano.

El sintoma mas comun es el dolor abdominal, que
pue-de presentarse hasta en un 73% de los casos,
seguido de nauseas y vomito en un 43% de los casos,
ictericia en un 37%, anorexia en un 35% y pérdida de
peso en un 35%.

El método inicialmente mas utilizado para el
diagnostico es la ultrasonografia, aunque en etapas
tempranas se hace dificil la diferenciacion entre
enfermedad benigna y maligna.

El tratamiento ideal es la reseccion quirdrgica, si el
cancer se identifica durante la laparoscopia, la cirugia
debe ser convertida a técnica abierta, y se debe
ademas resecar el tejido de los puer-tos para evitar
recurrencias.

Abstract

Introduction: Gallbladder cancer is in fifth place
worldwide after stomach, rectum, esophageal and
colon cancers, with 3% of all malignant pathologies,
being the most common in bile duct cancer. In the early
stage it is usually diagnosed incidentally due to
symptoms that are related to cholelithiasis or
coexisting cholecystitis.

The most frequent histological line of cancer is
adenocarcinoma, with a frequency of 75 to 96% of
cases. The histological type with better survival is the
papillary, however it is rare and is little related to
lithiasis, so its early diagnosis is not achieved.

Presentacion de caso: Se trata de paciente femenina de
58 afos de edad con antecedes morbidos conocidos
de hipertension arterial sistémica, con manifestaciones
clinicas de dolor abdominal en epigastrio e
hipocondrio derecho, irradiado a la escapula, nduseas y
vomitos, con reporte de sonografia abdominal de
litiasis y lesidn nodular en vesicula biliar razdén por la
cual se le realiza colecistectomia laparoscdpica sin
eventualidades, y con un reporte de patologia de
adenocarcinoma bien diferenciado de cuerpo de
vesicula biliar, se realiza un rastreo tomograficos
completo sin hallazgo de metastasis.

Conclusiones: El cancer de vesicula biliar, es la
neoplasia mas frecuente del tracto biliar. Afecta
fundamentalmente a una poblacién con factores de
riesgo: colelitiasis, edad avanzada, obesidad y sexo
femenino.

El adenocarcinoma sigue siendo el tipo histoldgico mas
frecuente (cerca al 90%), seguidos de los tipos papilar,
mucinoso, adenoescamoso, escamoso, oat cell. Los de
tipo papilar son los de mejor prondstico. La dificultad
en un diagndstico temprano es que en una etapa
temprana los pacientes son usualmente asintomaticos,
o tienen sintomatologia parecida a la de una
colelitiasis, y son diagnosticados intraoperatorio, o
posteriormente con el resultado de anatomia
patoldgica.

La cirugia es el Unico tratamiento curativo para el
cancer de la vesicula biliar.

Palabras clave:

adenocarcinoma*, vesicula biliar*,

The m ost common symptom is abdominal pain, which
can occur in up to 73% of cases, followed by nausea
and vomiting in 43% of cases, jaundice in 37%, anorexia
in 35% and loss of 35% weight.

The most commonly used method for diagnosis is
ultrasonography, although in the early stages it is
difficult to differentiate between benign and malignant
disease.

The ideal treatment is surgical resection, if the cancer is
identified during laparoscopy, the surgery must be
converted to an open technique, and the tissue of the
ports must also be resected to avoid recurrences.

COLEGIO DOMINICANO DE CIRUJANOS (CDC)



Presentation: We present a 58-year-old female
patient with known morbid antecedents of systemic
arterial hypertension, with clinical manifestations of
abdominal pain in the epigastrium and right
hypochondrium, irradiated to the scapula, nausea
and vomiting, with a report of abdominal lithiasis
sonography and nodular lesion In the gallbladder,
why laparoscopic cholecystectomy is performed
without any eventualities, and with a report of
adenocarcinoma pathology well differentiated from
the gallbladder body, a complete tomographic scan is
performed without finding metastasis.

Conclusions: Gallbladder cancer is the most common
neoplasm of the biliary tract. It fundamentally affects
a population with risk factors: cholelithiasis,
advanced age, obesity and female sex.

Introduccion:

El cdncer de vesicula biliar, es la neoplasia mas
frecuente del tracto biliar y la quinta mas comun del
tracto gastrointestinal. Fue descrita por primera vez
por Maximiliano de Stoll en 1777 'y afecta
predominantemente a las mujeres, cuatro veces mas
gue en comparacion con los hombres. Es infrecuente
en paises desarrollados, sin embargo es mas frecuente
en poblaciones con alta prevalencia de calculos biliares
como América del Norte, Centro y Sur vy residentes del
noreste de Europa e Israel.

Los polipos vesiculares han sido mencionados como
factor de riesgo para cdncer de vesicula biliar.
Histoldgicamente se pueden clasificar en
pseudopdlipos (de colesterol o inflamatorios), y en
polipos verdaderos (adenomas, leiomiomas,
adenomiomas). Sin embargo, no es claro que los
polipos sean una lesidn premaligna y se desconoce la
frecuencia con que puedan degenerar en neoplasia. Se
ha mencionado también, que el mayor tamafno de los
mismos, representa mayor riesgo de transformacion
maligna.

En el caso de la presencia de pdlipos vesiculares, se han
descrito caracteristicas que orientan a la benignidad de
los mismos: multiplicidad y tamafo inferior a 10mm,
siendo suficiente en estos casos un control ecografico
en 3-6 meses, y otras sospechosas: tamafio mayor a
10mm, podlipo uUnico, colelitiasis asociada, crecimiento
rdpido y forma sésil, recomendandose en estos casos la
extirpacion quirdrgica.

El 60% del cancer de vesicula biliar se localiza en el
fondo de la vesicula, el 30% se localiza en el cuerpo y
solo un 10% en el cuello. La estirpe histoldgica de
cancer mas frecuente es el adenocarcinoma, con una
frecuencia de 75 al 96% de los casos. El tipo histoldgico
con mejor sobrevida es el papilar, sin embargo es raro y
se encuentra poco relacionado con litiasis, por lo que
no se logra su diagndstico temprano.

Los adenocarcinomas pueden subdividirse en tres
tipos: carcinoma cirroso, papilar y mucinoso. El
carcinoma cirroso tiene como caracteristica principal la
obliteracidn de la vesicula con un patréon de

Adenocarcinoma remains the most frequent
histological type (about 90%), followed by papillary,
mucinous, adenoescamosus, squamous, oat cell
types. The papillary type are those with the best
prognosis. The difficulty in an early diagnosis is that at
an early stage patients are usually asymptomatic, or
have symptoms similar to that of cholelithiasis, and
are diagnosed intraoperatively, or subsequently with
the result of pathological anatomy.

Surgery is the only curative treatment for gallbladder
cancer.

Key Words: adenocarcinoma *, gallbladder *,
treatment *, polyps *, cholelithiasis *.

infiltracion hacia el lecho hepatico. El carcinoma papilar
se presenta como una masa polipoide que se proyecta
hacia la cavidad de la vesicula, ocasionando sintomas
como resultado de la necrosis y el 8 sangrado de la
lesion. El carcinoma mucinoso se comporta de forma
similar ocupando la luz de la vesicula biliar con un tejido
blando y gelatinoso.

Existen algunos factores que se consideran de riesgo y
estan en relacion al cdncer de vesicula biliar:
enfermedad colelitidsica, vesicula en porcelana, pdlipos
vesiculares, colangitis esclerosante primaria,
infecciones cronicas (como salmonelosis, helicobacter),
quistes  biliares congénitos, conductos biliares
andmalos, uso de algunas drogas (metildopa,
isoniazida), exposicion a carcindgenos, obesidad y
aumento de glicemia.

El sintoma mas comun es el dolor abdominal, que
puede presentarse hasta en un 73% de los casos,
seguido de nduseas y vomito en un 43% de los casos,
ictericia en un 37%, anorexia en un 35% y pérdida de
peso en un 35%. En casos avanzados y de mal
prondstico, la enfermedad puede manifestarse con
obstruccién intestinal, hemorragia digestiva,
hematobilia, masa palpable o ascitis.

El método inicialmente mas utilizado para el
diagndstico del cancer de vesicula biliar es la
ultrasonografia, aunque en etapas tempranas se hace
dificil la diferenciacion entre enfermedad benigna y
maligna. La sensibilidad de la ecografia para el
diagndstico del cdncer de vesicula biliar es de alrededor
del 44 %, pero puede ser mayor en estadios avanzados,
cuando se puede observar incluso compromiso
hepatico. La tomografia computarizada, es una
herramienta muy util, gue no solo permite establecer el
estadio de la enfermedad, sino que ademas, permite
determinar el compromiso de ganglios linfaticos,
invasion local hepatica o de otros érganos adyacentes.
La especificidad de la tomografia computarizada se ha
estimado hasta en un 71%.

El tratamiento ideal es la reseccién quirurgica, pero solo
es posible en cerca del 30% de los casos. Cuan—do se
identifica, si el compromiso solo involucra la mucosa, la
submucosa o la muscular de la muco-sa (estado T1), la

COLEGIO DOMINICANO DE CIRUJANOS (CDC)



simple colecistectomia realizada, es considera
terapéutica y no requiere tratamientos adi—-cionales.
Aunque hay controversia respecto a los estados Tlb,
algunos autores consideran que requieren
reintervencion quirdrgica.

En los casos estadificados como T2, se debe hacer una
colecistectomia radical, incluso con linfadenectomia y
reseccion del area de los puertos de acceso. Si el cancer
se identifica durante la laparoscopia, la cirugia debe ser
convertida a técnica abierta, y se debe ademas resecar
el tejido de los puertos para evitar recurrencias.

Presentacion de caso: Paciente femenina de 58 afos
de edad, con antecedentes morbidos conocidos de
hipertension arterial sistémica de 12 afos de evolucion
tratada con amlodipina de 5 mg, quien acude a nuestro
centro con historia de dolor abdominal en epigastrio e
hipocondrio derecho de moderada intensidad irradiado
a escapula derecha acompafado de nauseas que
precedieron al vomito en 2 ocasiones de contenido
bilioso razén por la cual se le realizan estudios de
laboratorios y de imdagenes tipo radiografia de toérax,
sonografia abdominal la cual reporta leve infiltraciéon
grasa difusa del parénquima hepatico, litiasis vesicular,
lesidn nodular en vesicula biliar, quiste parapielico renal
izquierdo, y una tomografia abdomino pélvica la cual
reporta datos a favor de pancreatitis aguda grado B
segun los criterios de BALTHAZAR, derrame pleural
bilateral asociado a atelectasia pasiva, infiltracion grasa
difusa del parénquima hepatico, moderada cantidad de
liguido abdomino pélvica, leve cantidad de liquido en
cavidad endometrial, espondilo artrosis lumbar por lo
que es ingresada por el servicio de gastroenterologia
para manejo clinico y posteriormente interconsultada
con el servicio de cirugia general con fines quirdrgicos,
se egresa de la institucion a los 5 dias, para completar
proceso de manera electiva.

Figura 1.1 Radiografia de térax posteroanterior

Valores de referencia
Leucocitos 9.29 10e3/uL 4.00-10.00 10e3/uL
Neutrdfilos 63.5 % 45.0-70.0%
Hemoglobina 14.2 g/dL 12.0-17.0 g/dL
Hematocrito 444 % 37.0-50.0 %
Plaguetas 261 e3/uL 150-450 e3/uL
Fosfatasa 74.0 U/L 0.0-115 U/L
Alcalina
Gamma Glutamil 22.0 UL 0-55 U/L
Transferasal
Amilasa 57.30 U/L 22.00-80.00 U/L
Lipasa 8.50 U/L 11.00-82.00 U/L
Colesterol 191.0 mg/dL 0-200 mg/dL
Triglicéridos 125.0 mg/dL 0-150 mg/dL
HDL 42.0 mg/dL 35-60 mg/dL
LDL 168.0 mg/dL 0-130 mg/dL

Luego paciente es llevada a sala de cirugia donde bajo
anestesia general inhalatoria y previa asepsia y
antisepsia de pared anterior y antero lateral del
abdomen con yodopovidona al 10% y alcohol al 70 % se
realiza incisién transumbilical, se diseca por planos
anatémicos identificando defecto herniario cuyo
contenido es grasa preperitoneal, se procede a resecar
la  misma visualizando contenido de cavidad
abdominal, se introduce aguja de trocar de 10mm, se
conecta manguera de co2 logrando capnoperitoneo, se
introduce cadmara realizando panoramica de cavidad,
se colocan otros 3 trocares 1 subxifoideo y 2 en flanco
izquierdo bajo vision directa, se pinza vesicula en fondo
e infundibulo, se diseca meso vesicular, identificando
conducto cistico se liga el mismo con click de
hemolock TO0mm, 2 proximal y 1 distal, se corta el mismo
y posteriormente la arteria cistica la cual de pinza con
click de hemolock y se corta, se procede a
desperitonizar la vesicula biliar del lecho hepatico vy se
extrae de la cavidad en bolsa de extraccion, se
corrobora hemostasia del lecho hepatico, se extrae
capnoperitoneo, se corrobora hemostasia de los
puertos y se procede a realizar cierre de fascia con hilo
vicryl O, tejido celular subcutdneo con hilo vicryl 3-0,
piel con hilo nylon 3-O puntos simples, se cubre con
apositos estéril y se traslada paciente a sala en
condiciones generales estables.

Posterior al procedimiento quirdrgico la paciente se
mantuvo en condiciones generales estables por lo que
se decide su egreso 24 horas posteriores.

Figura 1.2 Pieza quirdrgica. Vesicula Biliar

En el seguimiento postoperatorio se reporta biopsia la
cual describe un adenocarcinoma bien diferenciado
naciendo de un pdlipo adenomatoso con displasia de
alto grado PT1b Nx Mx. Localizacién del tumor: cuerpo.
Tamafo tumoral 1.5 CM. Extension tumoral: tumor
invade hasta la cara muscular. Margenes: Cuello
vesicular sin evidencia de malignidad. Invasion
vascular: No se identifica. Invasion perineural: no se
identifica. Otros hallazgos: colecistitis crdnica,
colesterolosis, por lo que se solicita completar perfil
tomograficos para descartar focos de metdstasis, sin
hallazgos patoldgicos.

Discusion

En el siguiente reporte se expone el caso clinico de una
colecistectomia laparoscopica por colelitiasis y lesidn
nodular en vesicula biliar con reporte histopatoldgico
de adenocarcinoma bien diferenciado en cuerpo de
vesicula biliar invadiendo hasta la capa muscular.

A pesar de su estructura histoldgica simple, la vesicula
biliar da lugar a una amplia variedad de neoplasias,
siendo el adenocarcinoma, el tipo mas frecuente de
cancet.

COLEGIO DOMINICANO DE CIRUJANOS (CDC)



Entre los factores de riesgo implicados en su desarrollo
destaca la presencia de colelitiasis (65-90% de los
casos), los podlipos Unicos mayores a un centimetro y la
presencia de vesicula en porcelana. Muchos de los
casos son diagnosticados incidentalmente como un
hallazgo durante el estudio de una colelitiasis. A pesar
de los avances tecnoldgicos, el diagndstico es tardio;
ocasionalmente, un hallazgo casual durante Ila
colecistectomia o descubierto por el examen
histopatoldgico de la pieza operatoria.

El Unico tratamiento util hasta el momento es la cirugia,
la cual varia desde la colecistectomia simple en casos
de carcinoma in situ, hasta colecistectomia extendida
con reseccion de los conductos biliares, ligamento
hepatoduodenal, pancreatoduodenectomia,
lobectomia hepatica extendida, linfadenectomia hasta
tronco celiaco para estadio lll y IV.

Conclusiones: El cancer de vesicula biliar, es la
neoplasia mas frecuente del tracto biliar. Afecta
fundamentalmente a una poblacidon con factores de
riesgo: colelitiasis, edad avanzada, obesidad y sexo
femenino.

Figura 1.3 Cara interna de Vesicula Biliar,
luego de estar sometida a proceso con formol.
Se evidencia calculos de colesterol.

La mayoria de los casos se diagnostican de forma
inmsospechada 'y ocurre como un hallazgo
histopatolégi—co incidental, en especimenes
quirurgicos de pacientes llevados a cirugia con
sospecha de patologia benigna.

La mayoria de canceres son adenocarcinomas que
crecen de la mucosa de la vesicula, por tanto, se sabe
que la inflamacién crénica puede ser el disparador para
la progresion de displasia a carcinoma en pacientes
susceptibles. La mayoria de los factores de riesgo estan
relacionados a la inflamacién. Hay un aumento de
asociacion entre el tamafo de los cdlculos con el cancer
vesicular, aquellos mayores de 30 mm presentan un
riesgo multiplicado por 10 veces. El tamafo, peso,
cantidad y densidad de los calculos estardn
aumentados en esta neoplasia. Por otro lado, los
polipos no son mayormente adenomatosos, pero la
reseccion de la vesicula biliar conteniendo pdlipos
mayores de 10 mm es recomendado para reducir riesgo
de céancer.

Los estudios de laboratorio tienen poca utilidad y su
alteracion puede deberse mas a procesos obstructivos
que a la enfermedad misma.vEl diagndstico tardio
reduce las posibilidades de una indicacidon quirdrgica,
reduciendo considerablemente la sobrevida.

El Unico tratamiento util hasta el momento es la cirugia,

la cual varia desde la colecistectomia simple en casos
de carcinoma in situ, hasta colecistectomia extendida
con reseccion de los conductos biliares, ligamento
hepatoduodenal, pancreatoduodenectomia,
lobectomia hepatica extendida, linfadenectomia hasta
tronco celiaco para estadio Il y IV.
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RESUMEN

La Tuberculosis Pulmonar (TBP) es una infeccién de
origen bacteriana generada por un germen llamado
Mycobacterium Tuberculosis. La TBP puede llegar a
causar dano irreversible al paréngquima pulmonar,
ocasionandole una Amputacion Fisioldgica del Pulmon,
pérdida de la funcion total del érgano afectado por la
infeccion.

El manejo primordial de esta enfermedad se realiza
mediante esquemas antibioterapia. Sin embargo, con la
TBP Multidrogo Resistente, la cirugia también ha tenido
que ser utilizada como herramienta para tratar esta
entidad. Esta publicacién reporta 2 casos de pacientes
jovenes con diagndstico de TBP crénica que

INTRODUCCION

La Tuberculosis Pulmonar (TBP) es una infeccion de
origen bacteriana generada por un germen llamado
Mycobacterium Tuberculosis. La TBP puede llegar a
causar dafo irreversible al parénguima pulmonar,
ocasionandole lo que se ha llamado Amputacion
Fisioldgica del Pulmodn, es decir pérdida de la funcion
total del 6rgano afectado por la infeccidn, provocando
atrofia y colapso del parénquima pulmonar.

El manejo primordial de esta enfermedad se realiza
desde la llegada de los antibiéticos (ATB) en 1940;
mediante la utilizacion de esquemas antibioterapia. Sin
embargo, la cirugia también ha tenido que ser utilizada
como herramienta para tratar esta entidad.

La intervencién quirdrgica comenzd a implementarse a
gran escala en el Siglo XIX, la mayoria de los esfuerzos
fueron dirigidos en las regiones de colapso pulmonar
con lesiones cavitarias; esto para ayudar a reducir la
disponibilidad de oxigeno a las micobacterias
aerdbicas’. Empero, la efectividad del manejo
conservador con ATB redujo en gran medida la utilidad
de la cirugia, hasta que empezd a aparecer la
Tuberculosis Pulmonar Multidrogo Resistente
(TBP-MDR), haciendo que, en los casos en que la
sintomatologia persista a pesar del manejo
conservador, la cirugia sea una opcioén viable, para el
tratamiento de estos pacientes?.

La Neumonectomia por enfermedad benigna como la
TBP es un método raramente usado puesto gque se

presentaban ademds un pulmdén compensatorio,
ingresados en el Hospital Metropolitano de Santiago -
HOMS, los cuales padecian Amputacién Fisiolégica de
Pulmdn con sintomatologia persistente a pesar de
tratamiento conservador, siendo entonces necesario

llevar a sala de cirugia, donde se realizd una
Neumonectomia Radical. Dichos pacientes
evolucionaron satisfactoriamente tras el

procedimiento, confirmando Ila efectividad del
tratamiento quirdrgico como coadyuvancia en el
manejo de los pacientes con TBP.

Palabras clave: Amputacién Fisiolégica de Pulmodn,
Tuberculosis Pulmonar, Neumonectomia.

realiza mas frecuentemente para pacientes con cancer
de pulmdn. Se ha estipulado que efectuar este
procedimiento en enfermedades benignas genera
mayor morbimortalidad; sin embargo, se han efectuado
estudios que apoyan que se ha evidenciado que este
procedimiento logra una mortalidad y morbilidad
aceptables comparando tanto para los pacientes con
enfermedad maligna como benigna3*.

Actualmente, existe literatura que expone la necesidad
de saber seleccionar adecuadamente los pacientes
candidatos al procedimiento, con el objetivo de
minimizar los riesgos de complicaciones, y de este
modo la morbi-mortalidad en los pacientes sometidos
a Neumonectomia®®7,

PRESENTACION DE CASOS

PACIENTE 1: Femenina de 34 afos de edad, con
antecedentes de Tuberculosis Pulmonar tratada hacia
ya 19 afos, tras lo cual presentd amputacion fisioldgica
del pulmdn izquierdo. La misma habia evolucionado de
manera controlada hasta hace un afo cuando gestaba
su tercer embarazo que presentd un cuadro de
Preeclamsia, llevandole a exacerbar su condicidn
manifestando multiples episodios de bronqguiectasia
con hemoptisis, por lo que fue sometida a varios
esquemas de tratamiento conservador sin lograr
resultados. Siendo entonces referida al servicio de
cirugia tordcica, donde se realiza la concerniente
evaluacion  clinica, observando una paciente
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hemodinamicamente estable con torax:
normoexpansivo y hormodindmico, sin retracciones ni
tirajes intercostales. Pulmones con murmullo vesicular
disminuido en hemitdrax izquierdo e hiperventilado en
el campo derecho, sin estertores agregados. Con
antecedentes quirurgicos solo de 1 cesarea, ingresos
previos por TB pulmonar e infecciones respiratorias a
repeticion. A la realizacion de pruebas de laboratorio e
imagenes se encontrd en la Radiografia y TAC de Torax
una disminucidn severa del volumen pulmonar
izquierdo, relacionado a bronquiectasias por traccion,
con desplazamiento de estructuras mediastinales
hacia el hemitérax izquierdo e  hipertrofia
compensatoria del pulmoén derecho (Ver Fig. 1.

Decidiendo entonces su ingreso para manejo
quirdrgico mediante Neumonectomia Radical
|zquierda.

Figura 1. Rx y TAC de Térax una disminucion severa del
volumen pulmonar izquierdo, relacionado a
bronquiectasias por traccion, con desplazamiento de
estructuras mediastinales hacia el hemitdrax izquierdo
e hipertrofia compensatoria del pulmén derecho

Una vez ingresada y preparada para procedimiento
quirurgico se lleva a sala donde se efectua una
toracotomia postero-lateral izquierda con reseccion
costal, encontrando un engrosamiento pleural
marcado, con multiples adherencias
pleuro-pulmonares, musculo cardiaco en hemitdrax
izquierdo, pulmoén izquierdo atréfico y sumamente
adherido al tejido circundante, sobre todo al dpex
intratoracico; las estructuras vasculares, nerviosas y
bronquio principal identificadas. Por lo que se realiza
lisis de adherencias pleuro-pulmonares y
cardio-pulmonares, Neumonectomia Radical
izquierda, lavado pleural terapéutico, y toracostomia
izquierda para drenaje cerrado (Ver Fig. 2y 3).

Durante el posquirurgico, la paciente mostrd evolucion
favorable, se instaurd manejo multidisciplinario, siendo
trasladada a Unidad de Cuidados Intensivos, donde se
mantuvo hemodindmicamente estable, a pesar de
haber requerido la transfusion de 1 paquete globular
por disminucidn de hemoglobina; sin embargo,
conservd mecanica ventilatoria adecuada, bajo
oxigenoterapia con puntas nasales, saturando 96%,
ademadas de una apropiada oscilacion y drenaje de
secreciones en sistema de toracostomia. Es trasladada
a sala clinica al tercer dia, realizando retiro de sonda
pleural al dia siguiente. Paciente es egresada, en

condiciones generales adecuadas, manteniendo

seguimiento via consulta.

=

PACIENTE 2

Femenina de 22 afos de edad, con antecedentes
conocidos de Nefrolitiasis, Pre-Eclampsia en embarazo
previo reciente con mortalidad fetal. Quirdrgicos de 1
cesarea. Quien refiere que hace desde hace 2 afos ha
presentado cuadros gripales a repeticion, que
posteriormente se acompafnado de fiebres altas en
40°C, escalofriantes y dificultad respiratoria, por lo que
acude a centro de salud en La Vega donde le realizan
TC de torax y hospitalizan por 15 dias con diagndstico
de Empiema multiloculado en hemitdrax izquierdo; se
le realiza punciéon pleural encontrando liquido pleural
purulento de color verdoso, densidad 1020, PH 6.0,
bacterias abundantes, leucocitos mayor a 100/C,
glucosa menos de 10mg/dl, proteinas de 5.8 gr, LDH
19335, amilasa menos de 30, colesterol menor de
50mg/dl, lo cual cumple criterio de empiema pleural
complicado con derrame pleural para-neumonico
complicado Light V, ademas de criterio para drenaje y
lavado de cavidad.

La paciente fue referida a nuestro centro, al servicio de
cirugia toracica decidiendo su ingreso tomando en
cuenta descartar TB pulmonar por los datos
anteriormente descritos. A la evaluacidn paciente luce
cronicamente enferma, consciente, orientada, asténica
con acropaquias, desnutricion, palidez generalizada.
Corazdén con RsCsRs aumentados en intensidad FC:
140lpm, TA: 90/60mmHg SpO2: 94%, febril en 40°C.
Pulmones hipoventilados con abolicion de murmullo
vesicular en hemitdérax izquierdo, derecho con
subcrepitantes subescapulares derechos, abdomen
blando, peristalsis presente, extremidades simétricas,
moviles, no edema. Se actualiza en nuestro centro TC
de tdrax que reporta empiema multiloculado en
hemitérax izquierdo, vaciamiento pulmonar con
secuelas pulmonares por enfermedad granulomatosa,
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engrosamiento pleural, hiperinsuflacion compensadora
de hemitérax derecho (Fig. 4). Presentando un
Hemograma con WBC: 8.4 - HGB: 8.3g/dl - HCT: 24.7%
- PLT: 731,000 - Neutrofilos: 81.1%.

Se solicitan, ademas, pancultivos, baciloscopias
seriadas y Genexpert. Los cuales confirman diagnodstico
presuntivo de Tuberculosis Pulmonar. Por lo que se
decide instaurar manejo con antifimicos, vy
estabilizacion general con transfusiones y nutricion.
Una vez estabilizada paciente es egresada para
preparar la misma para intervencién quirurgica.

Figura 4. Rx y TC de tdérax que reporta empiema
multiloculado en hemitérax izquierdo, vaciamiento
pulmonar con secuelas pulmonares por enfermedad
granulomatosa, engrosamiento pleural, hiperinsuflaciéon
compensadora de hemitérax derecho.

Se lleva a quiréfano 3 meses después, donde se realiza
toracotomia postero-lateral izquierda con reseccion
costal, liberacion de adherencias pleuropulmonares,
Neumonectomia radical izquierda y toracostomia
ipsilateral, tras encontrar secreciones pleurales,
adherencias pleuropulmonares multiples y sinequias,
tejido pulmonar hepatizado con multiples abscesos
parenguimatosos, llenos de secreciones purulentas,
bula pulmonar en apex (Fig. 5y 6). Paciente es llevada
a Unidad de Cuidados Intensivos en su post-quirdrgico
inmediato, manteniéndose hemodindmicamente
estable, y donde perdura por dos dias para luego ser
traslada a sala clinica, terminando de evolucionar
adecuadamente siendo entonces egresada a los 4 dias.

DISCUSION

Los pacientes con TBP que desarrollan la consecuente
Amputacion Fisioldgica de Pulmdn, dada la injuria
cronica

Figura 2. Pieza Quirdrgica Figura 3. Pieza Quirdrgica

al parénquima; a pesar del tratamiento con los
esquemas antifimicos, llegan a manifestar diversas
complicaciones que ademads de afectar su calidad de
vida, amenazan la vida del paciente, tales como
hemoptisis masiva, empiema, infecciones micoticas
secundarias, septicemia, entre otros. Asi como lo
manifestaron las pacientes presentadas en este estudio.
Todo esto nos lleva a comprender que, en estos casos,
el manejo conservador no es suficiente; y que la
Neumonectomia como coadyuvancia, es la opcidn mas
precisa para este tipo de pacientes.
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Resumen

A pesar de que las fracturas costales son las lesiones
mas comunes en el contexto de un traumatismo
toracico. En la actualidad, aun no existe consenso
establecido sobre el manejo de las fracturas en
multiples costillas. Anteriormente, el tratamiento
conservador ha sido la opcidon mas utilizada,
superponiéndose a la intervencion quirdrgica para
fijacion de las fracturas costales.

Sin embargo, durante los Uultimos afos se han
realizado diversas investigaciones en las que se
quiere demostrar la superioridad del manejo
quirdrgico para este tipo de trauma. Puesto que
mediante la fijacion costal se pueden observar menor
taza de morbilidad y mortalidad asociadas a fracturas
costales, disminuyendo en gran medida las
complicaciones respiratorias y mejorando la calidad
de vida en estos pacientes.

INTRODUCCION

El trauma toracico es la principal fuente de morbilidad
y mortalidad en pacientes con traumatismo contuso
del tronco. Las fracturas costales son las lesiones mas
comunes, ocupando 2/3 de los casos en los traumas
toracicos, representando ha sta un 10% de las
hospitalizaciones por traumas.’> Es importante
destacar que la mortalidad en la poblacidn anciana con
multiples fracturas de costillas es de 22%. El riesgo de
mortalidad, en pacientes con fracturas costales, en
relacion con la edad se ha demostrado que incrementa
desde los 45 afos.?

El numero de fracturas costales desplazadas podria ser
un fuerte predictor para el desarrollo de
complicaciones pulmonares, particularmente en el caso
de pacientes ancianos y aquellos con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica; puesto que las costillas
fracturadas a veces se desplazan pudiendo penetrar en
la pleura, causando neumotdrax, hemotdrax o dafo al
parénguima pulmonar y cardiaco.* %8 Ademas, el riesgo
de complicaciones pulmonares como neumonia,
efusion pulmonar, atelectasia y colapso lobar aumentan
drasticamente en pacientes con fracturas de costillas.”

Los pacientes que sufren de este tipo de traumatismo,
son frecuentemente manejados de forma
conservadora, y eventualmente requieren la utilizacion
de soporte con ventilaciéon mecanica y control del

Cirujana General-Caumatodloga

Anestesiologa Cardiotoracica

En esta investigacion se revisd retrospectivamente la
base de datos en el sistema TELVENT del Hospital
Metropolitano de Santiago-HOMS para casos de
traumatismo toracico con fracturas costales entre 2016
y 2019.

Dichos pacientes fueron sometidos a cirugia de
reparacion de pared tordcica, y posteriormente se les
dio seguimiento, aplicando el formulario SF36 sobre
calidad de vida, para determinar el impacto que tuvo la
cirugia en la evolucidon de los pacientes. Obteniéndose
como resultado mejoria significativa en la calidad de
vida de los individuos entrevistados. Corroborando asi,
la ponencia de que el manejo quirdrgico mediante
fijacion costal es la opcidn mas acertada para
pacientes con fracturas costales.

Palabras claves: Calidad de vida, trauma toracico,
fracturas costales, manejo quirurgico, fijacion costal.

dolor, que resulta en una estadia prolongada en el
centro de salud, aunado a las posibles complicaciones
qgue repercute el uso de la ventilacion mecanica
prolongada como son Neumonia, Sindrome de Distrés
Respiratorio del Adulto y Sepsis.®

La practica de la cirugia para fijacidon de fracturas
costales comenzd como un ultimo esfuerzo para salvar
pacientes con la forma mas grave de lesidn de la pared
toracica: Torax Inestable. Los casos se realizaron de
forma esporadica, de forma no estandarizada.®

El enfoque quirurgico para la fijacién las costillas se
aplican cada vez mas, y aun en la actualidad, ya que se
ha demostrado pueden ofrecer una disminucidén en
tasas de morbilidad y mortalidad. La utilizacién de
Placas de metal, dispositivos intramedulares y cables
circundantes, estan disefados para aumentar la
estabilidad de la pared toracica y apoyar el proceso de
curacion y por lo tanto la correccion de la deformidad
de dicha pared y disminuyendo considerablemente el
dolor.5 Cada vez mas se evidencian los beneficios de la
fijacion quirdrgica sobre el manejo conservador,
encontrando una baja considerable sobre la aparicion
de complicaciones en los pacientes manejados
quirurgicamente, lo que conlleva a una menor estancia
hospitalaria y retorno a las actividades cotidianas con
mayor prontitud.®
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METODO

Se revisd retrospectivamente la base de datos en el
sistemma TELVENT del Hospital Metropolitano de
Santiago-HOMS para casos de traumatismo toracico
entre 2016 y 2019. Los pacientes fueron incluidos si
tenian un diagndstico de Trauma de Térax con fracturas
costales, los cuales fueron llevados a cirugia para
fijacion de las mismas con colocacion de material de
osteosintesis y sin este.

Se utilizd dicha base de datos para obtener el contacto
de 11 pacientes intervenidos entre 2016 y 2019, de los
cuales solo 6 fueron entrevistados telefonicamente
utilizando como instrumento el formulario SF36 para
determinar la calidad de vida de los mismos. Los 5
pacientes restantes no pudieron ser contactados. Se
tabularon los datos y se registraron en la programacion
Microsoft Excel.

RESULTADOS

De la revision de la base de datos obtuvimos 11
pacientes que cumplian con el criterio de haber sido
manejados quirurgicamente con fijacion de fracturas
costales con material de osteosintesis y mediante
cerclaje. Del total de pacientes imperaba el sexo
masculino, siendo estos 10 (91%), y femenino 1(9%).
Grafico No.1 De estos, solo 6 pacientes pudieron ser
entrevistados aplicando el formulario SF36, para
determinar la calidad de vida, donde se evidencid que
la cirugia para el manejo de fracturas costales si
contribuye de manera positiva para la calidad de vida
de los pacientes que sufren traumas toracicos con
fracturas costales multiples.

En los resultados se reflejd que 4 (67%) de los
encuestados refieren gozar de una excelente salud en la
actualidad, y solo 2 (33%) pacientes indican que su
salud es regular, pero estos ultimos aclaran que no es
por su condicidon toracica sino por lesiones asociadas al
trauma que sufrieron (fracturas en miembros
inferiores). Grafico No.2 Sin embargo, en cuanto a las
limitaciones en las actividades cotidianas relacionadas
al traumatismo toracico, el 100% de los pacientes
encuestados exteriorizan que no hay restricciones para
desenvolverse en sus trabajos y actividades de la vida
diaria, Grafico No. 3. De esta manera, se demuestra asi
la eficacia que logra el manejo quirdrgico para las
lesiones de fracturas costales en la calidad de vida de
los pacientes con traumatismo toracico.

DISCUSION

La calidad de vida en los pacientes traumatizados ha
sido objeto de gran interés en las diversas
investigaciones realizadas en el contexto de los
pacientes que sufren traumatismos. Un importante
contribuyente en la evolucion de los pacientes con
trauma tordcico, son las fracturas de costillas, que
afectan aproximadamente un 10% de los pacientes con
traumatismo cerrado de toérax, admitidos a centros de
traumas.™

En el manejo estandarizado para este tipo de entidades
se ha optado por aplicar un tratamiento conservador,
sin  embargo, se han identificado diversas
complicaciones en pacientes con fracturas de costillas
gue han sido manejadas de manera no quirurgica; estas
complicaciones podrian llegar a ser amenazantes para
la vida del paciente.

La presentacion del dolor es la mas comun, el cual
provoca no solo un deterioro en la calidad de vida de
estos pacientes, sino también una alteraciéon
importante en la mecdnica ventilatoria con posterior
atelectasia que puede progresar a neumonia e
insuficiencia respiratoria que requiere ventilacion
mecanica." Existen incluso otras complicaciones menos
frecuentes, como es el hemotdrax tardio, que puede ser
causado por una hemorragia secundaria a una costilla
fracturada y se observa luego de transcurrido un cierto
periodo de tiempo al trauma de térax.”?

Todos estos resultados repercuten en gran medida
sobre la evolucidon de nuestros pacientes, ocasionando
una estadia hospitalaria mas prolongada, aplazando el
retorno a sus actividades cotidianas y laborales,
ademds de alteracion importante en el estado
emocional de los individuos.
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CONCLUSION

Es por todo lo expuesto que consideramos que la
ponencia de la utilizacion del tratamiento quirdrgico
mediante fijacidén de las fracturas costales, es la mejor
opciodn terapéutica, con el fin de evitar la aparicion de
susodichas repercusiones en los pacientes con
traumatismo cerrado de tdrax que involucren fracturas
costales, puesto que asi se logrard brindar la mejor
asistencia a los mismos obteniendo los mejores
resultados y por ende mejor calidad de vida.
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Colgajo en isla submental. Aplicaciones

y técnica

Dr. Zoilo Nufiez Gil, Dr.
Mario Furcal Aybar

RESUMEN

El colgajo de isla submental es una fuente confiable de
piel de excelente color, forma y textura para la
reconstruccion orofacial y deja un sitio donante bien
oculto. El colgajo es seguro, rapido vy facil de levantar.
Reportamos su uso en 8 casos de reconstruccion facial
e intraoral. Las complicaciones fueron pocas, Sin
embargo, hubo un caso de pérdida parcial del colgajo
por un fallo en la técnica. Creemos que este colgajo es
una valiosa adicion al arsenal quirurgico existente.

INTRODUCCION

Hay disponible una variedad de colgajos que utilizan la
piel anterior del cuello en la reconstruccion orofacial.
Estos incluyen colgajos cervicales de patrones
aleatorios @, colgajos de platisma ©@® vy colgajos
neurovasculares supraclaviculares ®. Todos estos
colgajos proporcionan una buena combinacién de
colores para la piel de la cara, pero cada uno tiene
desventajas inherentes, incluida la movilidad limitada,
el sitio pobre del donante y la imprevisibilidad ©7).

El colgajo de isla submental ® es un colgajo de patron
axial introducido por primera vez por Martin et al. en
1993, estd relativamente libre de estas limitaciones vy,
como tal, proporciona una fuente confiable de piel bien
adaptada para la reconstruccion orofacial. Reportamos
SU Uso en la reconstruccion facial e intraoral realizadas
en el del Instituto Nacional del Cancer (INCART).

ANATOMIA

La arteria submental, con un promedio de 2 mm de
didmetro en su origen, surge de la arteria facial,
profunda a la glandula submandibular (Fig. 3). Corre, en
una curva suave, hacia adelante bajo el borde
mandibular 'y medialmente sobre el musculo
milohioideo, emitiendo de 1 a 4 perforantes cutdneos
que perforan primero el musculo digastrico y luego el
musculo platisma suprayacente antes de formar un
plexo subdérmico que se anastomosa ampliamente con
las ramas contralaterales.

La arteria submental termina detrds de la sinfisis
mandibular, justo lateralmente a la linea media, en el
vientre anterior del musculo digastrico, desde donde
envia ramas al labio inferior y la glandula sublingual.

El colgajo es drenado por la vena submental, que a su
vez drena en la vena facial comun en la superficie de la
gladndula submandibular ©,

TECNICA QUIRURGICA

Planificaciéon del colgajo:

El colgajo se puede levantar con anestesia local o
general. El paciente se coloca en decubito supino con la
cabeza y el cuello moderadamente extendido. La
marca superficial del origen de la arteria submental
estd a 55 cm (4-7cm) anterior al adngulo de la
mandibula y a 7 (3-15) mm del borde mandibular. La
marca superficial de su terminacién es a 8 (2-12) mm
detrds del borde mandibular y a 6 (4-8) mm lateral a la
linea media @,

El colgajo se planifica como se muestra (Fig. 1). En
primer lugar, el limite superior del colgajo se dibuja
dentro del margen mandibular, teniendo cuidado de no
invadir demasiado hacia delante, lo que produciria una
cicatriz visible. Esta incision se puede extender
posteriormente en el lado ipsilateral para permitir una
mayor diseccion del pediculo vascular si es necesario.
El ancho maximo del colgajo consistente con un cierre
directo se puede determinar usando una simple prueba
del pellizco y se dibuja el borde inferior del colgajo.

FIGURA 1. DisefAos de colgajos, luego de la prueba del pellizco para
comprobar el ancho del colgajo. Las pacientes aqui ilustradas son de
los casos 1,2 y 3 respetivamente.

Levantamiento del colgajo

El primer paso cuando se levanta el colgajo es
identificar y preservar la rama marginal mandibular del
nervio facial justo debajo del platisma y que recubre la
arteria facial. El pediculo del colgajo se puede
diseccionar, aunque en la mayoria de los colgajos este
paso puede considerarse innecesario, ya que un
pediculo de amplia base puede ser suficiente para
permitir la colocacion del colgajo sin tension. La arteria
facial se dirige anteriormente y, a medida que
desaparece detrds de la glandula submandibular, la
retraccion hacia abajo en la glandula revelard la arteria
submental.

La vena submental se puede identificar ya que se
encuentra en la superficie de la glandula que drena
hacia la vena facial comun.

Se realizan incisiones en los margenes del colgajo y se
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levanta el colgajo comenzando en el lado contralateral,
levantando y disecando todos los tejidos encima de los
musculos milohioideo y digastrico contralateral, vy
dirigiéndose hacia el pediculo que puede estar
completamente esqueletizado o no (Fig. 2). Esto

produce un colgajo de piel grande con un pediculo
confiable y resistente que puede ser tunelizado a su
sitio receptor.

FIGURA 2. Colgajo levantado sin esqueletizar la arteria submental. A la
izq. SefAalada con la pinza, la arteria submental esqueletizada, con el
dedo la glandula submandibular.

Una variante a la técnica es la propuesta por Patel et al.
(10), la cual es todavia mucho mas segura, en esta se
levanta el colgajo con el musculo milohioideo.
Importante es la sutura del musculo a la piel del colgajo
para evitar el cizallamiento de la piel, causa de la
perdida de la parte cutdnea del colgajo, pudiendo
ocasionar fibrosis por la cicatrizacion de segunda
intencion.

UKA . a r1g. g. obServ o oo UMuidey
separador. En la fig. derecha, con flecha blanca la arteria facial, con
flecha amarrilla la arteria submental y con flecha azul el colgajo

submental.

El sitio donante a menudo se cierra directamente con o
sin diseccién adicional, pero si se requiere movilizacion
de la piel, debe hacerse solo en el lado cervical para
evitar la eversion del labio inferior. Si es necesaria la
movilizacion de la piel, la piel cervical debe suturarse al
hueso hioides para mantener el angulo cervicomental
9.

Alargando el pediculo

El método descrito anteriormente produce un largo de
pediculo fiable pero que es posible para aumentar la
longitud del pediculo por adicional diseccion en una de
tres maneras (11);

1. Dividiéndose los vasos faciales distal al origen de la
arteria submental proporciona un adicionales 1-2 cm de
longitud del pediculo. El orden de cosas, sin embargo,

12

pronto se vuelve tensa vy
avance.

limita cualquier ulterior

2. Siguiendo el Paso 1, la vena facial comun o submental
puede ser dividida y anastomosada a una adecuada
vena cerca del sitio de destino.

3. Martin et al. (8) sugirieron que incluso mas avance del
pediculo puede ser logrado por la division de los
faciales vasos proximal al origen de la facial arteria y
elevar la totalidad del colgajo de manera que el flujo
sanguineo sea inverso, y en esta forma se puede llevar
al tercio medio y superior de la cara.

Reporte de Casos

Caso 1: Defecto en lengua. Paciente femenina de 71
afos de edad, presentando un carcinoma escamosas de
células en el borde lateral de la lengua (T2 NO MO). Ella
se sometid a una diseccion supraomohioidea con
glosectomia parcial y colgajo en isla submental para la
reconstruccion. Este colgajo ofrecid una reconstruccion
que restauraba el volumen de la lengua mientras

mantenia la lengua libremente movil para facilitar el
habla y la deglucion.

Caso 2: Defecto Intraoral. Paciente fem. de 82 afos de
edad, con un carcinoma de células escamosas en el
trigono retromolar y reborde alveolar inferior. Ella se
sometido a una amplia reseccidon tumoral con
mandibulectomia segmentaria y reconstrucciéon con
colgajo en isla submental y placa puente de 2.7mm de
reconstruccion. Este colgajo ofrecid una simple
reconstruccion de toda la regidn del trigono y porcion
alveolar cubriendo la placa puente y la regidon del
trigono mandibular.

Caso 3: Defecto Facial. Paciente fem. de 82 anos de

edad, con diagndstico de carcinoma mucinoso
submucosa en todo el carrillo derecho y con
perforacion cutanea en la region geniana. En el examen
clinico, que tenia un tumor submucoso, de 6 x 4 cm, sin
linfoadenopatia. La lesidn fue extirpada ampliamente
en la regidon geniana (incluyendo la comisura labial, para
margenes de seguridad) y el defecto reparado usando
un colgajo en isla submental y un colgajo de rotacion
tipo Estandler (12) para reconstruccidon de la comisura
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labial. Sin incidentes postoperatorio, fue dada de alta el
hogar en el quinto postoperatoria dia.

El colgajo de la isla submental se usé en 8 paciente (5
hemiglosectomias, 1 trigono retromolar, 1 regién de la
mejilla y 1 mucosa de carrillo) con una edad media de
72 afos, siendo los ancianos mas adecuados para este
colgajo ya que tienen una abundancia de piel y tejido
laxo submental. El ancho maximo de la isla cutanea fue
15 x 6 cm. La duracion media de la elevacioén e insercion
del colgajo, sin diseccion pedicular adicional, fue de 40
minutos. La estancia postoperatoria media fue de 3
dias. Todos los sitios donantes cicatrizaron bien
movimientos restringidos del cuello.

La principal morbilidad asociada con este colgajo fue la
paralisis marginal del nervio mandibular no encontrado
en nuestra serie. Esta complicacion debe evitarse
identificando y preservando el nervio mandibular
marginal antes de levantar el colgajo. En nuestra serie
hubo una congestion del colgajo (en el sitio receptor)
por el pobre drenaje venoso, pero se soluciond con
masajes y tiempo; y una pérdida completa de la piel del
colgajo por cizallamiento al no suturar la piel al tejido
subyacente del colgajo; 2 fistulas salivares que cedieron
sin tratamiento con el tiempo.

REFERENCIAS

1. Mazzola RF, Oldini C, Sambataro G. Use of submandibular
flap to close pharyngostomes and other defects of lower
anterior neck region. Plast Reconstr Surg 1979; 64: 340-6.

2. Coleman JJ 3rd, Nahai F, Mathes SJ.
Platysmamusculocutaneous flap: clinical and anatomic
considerations in head and neck reconstruction. Am J Surg
1982; 144: 477-81.

3. McGraw JB, Arnold PG. Atlas of muscle and myocutaneous
flaps. Virginia: Hampton Press, 1986.

4. Baudet J, Martin D, Ferreira R, Buffet M, Rivet D, Kleiman L,
et al. The supraclavicular neurovascular free flap. Anatomy
and clinical applications. In Brunelli G, ed. Textbook of
microsurgery. Paris: Masson, 1988: 169-75.

5. Farr HW, Jean-Gilles B, Die A. Cervical island skin flap repair
of oral and pharyngeal defects in the composite operation
for cancer. Am J Surg 1969; 118: 759-63.

6. Futrell JW, Johns ME, Edgerton MT, Cantrell RW, Fitz- Hugh
GS. Platysma myocutaneous flap for intraoral
reconstruction. Am J Surg 1978; 136: 504-7.

DISCUSION

Se debe considerar cuidadosamente el uso del colgajo
para la reconstruccion después de la escisiéon de una
neoplasia maligna intraoral. La principal preocupacion
es que los ganglios linfaticos potencialmente afectados
pueden quedar en el colgajo o su pediculo.
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puede ser una opcidn preferible en la reconstruccion de
defectos de la cavidad oral de menos de 40 cm2 %,

7. Hurwitz DJ, Rabson JA, Futrell JW. The anatomic basis for
the platysma skin flap. Plast Reconstr Surg 1983; 72: 302214.

8. Martin D, Pascal JF, Baudet J, Mondie JM, Farhat JB,
Athoum A, et al. The submental island flap: a new donor
site. Anatomy and clinical applications as a free or pedicled
flap. Plast Reconstr Surg 1993; 92: 867-73.

9. Whetzel TP, Mathes SJ. Arterial anatomy of the face: an
analysis of the vascular territories and perforating
cutaneous vessels. Plast Reconstr Surg 1992; 89: 591-605.

10. Patel, U. A, Bayles, S. W,, & Hayden, R. E. (2007). The
submental flap: A modified technique for resident training.
The Laryngoscope, 117(1), 186-189.

1. Sterne, G. D., Januszkiewicz, J. S., Hall, P. N, & Bardsley, A. F.
(1996). The submental island flap. British journal of plastic
surgery, 49(2), 85-89.

12. Nufez-Gil, Z. (2016) Cancer Bucal: Cirugia y oncologia. Vol I.
Editora UCNE. 277-79.

13. Paydarfar, J. A., & Patel, U. A. (2011). Submental island
pedicled flap vs radial forearm free flap for oral
reconstruction: comparison of outcomes. Archives of
Otolaryngology-Head & Neck Surgery, 137(1), 82-87.

COLEGIO DOMINICANO DE CIRUJANOS (CDC)



Poroma Ecrino: Presentacion de caso y revision
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Resumen

Introduccién: Los poromas ecrinos son neoplasias
anexiales benignas, de etiologia desconocida, que
proceden de la porcidon intraépidermica del conducto
de la gldndula sudoripara. Este tipo de lesidn se
manifiesta clinicamente de manera muy variable como
lesiones papulo-nodulares, sésiles, con alto grado de
polimorfismo, pueden ser pigmentadas debido a la
presencia de melanina, o violdcea como resultado de la
proliferacion de vasos sanguineos superficiales de la
dermis por lo que puede simular otros tipos de
entidades clinicas.

Generalmente son de crecimiento lento, vy
asintomaticos, afecta a todos los grupos etarios, siendo
su mayor incidencia en adultos mayores de 40 aflos con
una relacién varén/mujer 9:1. Suele diagnosticarse entre
la quinta y séptima décadas de la vida.

Como el poroma ecrino es un tumor anexial benigno, el
tratamiento quirdrgico es curativo y se considera de
eleccidon y su recidiva es poco frecuente.

Presentacion de caso: Se trata de paciente femenina
de 28 afos de edad, sin antecedentes modrbidos
conocidos con manifestaciones clinicas de nddulo en
maléolo externo de pie derecho, el cual fue aumento de
tamano paulatinamente, con presencia de dolor, salida
de secreciones purulentas, por lo que es referida a
dermatologia donde le realizan una biopsia la cual
reporta resultados no concluyentes, se refiere al
servicio de cirugia general donde se programa de
manera electiva para exeresis total de tumoracion y
biopsia, la cual se realiza mas rotacién de colgajo para
cierre de herida, con un resultado de biopsia gque
reporta poroma ecrino y una inmunohistoquimica que
sustenta los resultados de la biopsia.

Conclusiones: Los poromas ecrinos son neoplasias
anexiales benignas de etiopatogenia desconocida,
aunque se ha asociado con cicatrices, traumatismos y
radiacion. Este tipo de lesidon se presenta mas
frecuentemente en las palmas de las manos y plantas
de los pies lo que corresponde un 65% de todos los
casos. Aunque también se han reportado casos en
cabeza, cuello y térax.

El estudio histopatoldgico es necesario para el
diagndstico definitivo, y su tratamiento de eleccién es
quirdrgico ya que es curativo y la tasa de recidiva en
muy poco frecuente.

clinica,

Palabras claves: poroma, presentacion

diagnostico, tratamiento.

Abstract

Introduction: Ecrine poromas are benign adnexal
neoplasms, of unknown etiology, which come from the
intraepidermal portion of the sweat gland duct. This
type of lesion manifests clinically in a very variable way
as papulo-nodular lesions, sessile, with high degree of
polymorphism, can be pigmented due to the presence
of melanin, or violaceous as a result of the proliferation
of superficial blood vessels of the dermis by which can
simulate other types of clinical entities.

They are generally slow-growing, and asymptomatic,
affects all age groups, with the highest incidence in
adults over 40 years of age with a 9: 1 male / female
ratio. It is usually diagnosed between the fifth and
seventh decades of life.

As the ecrine poroma is a benign adnexal tumor,
surgical treatment is curative and is considered of
choice and recurrence is rare.

Presentation: We present the case of 28-year-old
female patient, with no known morbid history with
clinical manifestations of nodule in external malleolus of
the right foot, which was gradually increasing in size,
with the presence of pain, discharge of purulent
secretions, for which she is referred a dermatology
where a biopsy is performed which reports inconclusive
results, refers to the general surgery service where
elective program is programmed for total tumor and
biopsy exceresis, which is performed more flap rotation
for wound closure, with a Biopsy result reporting ecrine
poroma and an immunohistochemistry that supports
the biopsy results.

Conclusions: Ecrine poromas are benign adnexal
neoplasms of unknown etiopathogenesis, although it
has been associated with scars, trauma and radiation.
This type of lesion occurs more frequently in the palms
of the hands and soles of the feet, which corresponds to
65% of all cases. Although cases have also been
reported in the head, neck and chest.

Histopathological study is necessary for the definitive
diagnosis, and its treatment of choice is surgical since it
is curative and the recurrence rate is very rare.

Key Words: poroma, clinical presentation, diagnosis,
treatment.
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Introduccion:

Los poromas son neoplasias anexiales benignas, poco
frecuente, de etiologia desconocida, que proceden de la
porcion intraépidermica del conducto de la glandula
sudoripara, conocido como acrosiringio. Fue descrita
por primera vez por Pinkus en 1956, cuando es multiple
recibe el nombre de poromatosis ecrina. La
etiopatogenia del poroma ecrino se desconoce, aunque

se ha asociado con cicatrices, traumatismos y radiacion.

Este tipo de lesion se manifiesta clinicamente de
manera muy variable como lesiones papulo-nodulares,
sésiles, pediculadas, con alto grado de polimorfismo,
pueden ser pigmentadas debido a la presencia de
melanina, o violdcea como resultado de la proliferacion
de vasos sanguineos superficiales de la dermis, el
tamafo varia de 1Ta 3 cm de diametro, por lo que puede
simular otros tipos de entidades clinicas que se incluyen
dentro del diagndstico diferencial entre las cuales se

encuentran; carcinoma basocelular, queratosis
seborreica, hidradenomas, granulomas piogénicos,
acrocordones, verrugas, carcinoma de células

escamosas, enfermedad de Bowen, enfermedad de
Paget, melanoma amelanotico. Habitualmente se
presenta como una papula, placa o ndédulo, de color piel,
rosa, rojo, blanco, con una superficie que puede variar
de lisa a verrugosa. Generalmente son de crecimiento
lento, y asintomaticos, afecta a todos los grupos etarios,
siendo su mayor incidencia en adultos mayores de 40
aflos con una relacién varén/mujer  9:1.  Suele
diagnosticarse entre la quinta y séptima décadas de la
vida.

Histoldgicamente este tipo de tumor estd bien
circunscrito compuesto por cordones de células
basaloides muy similares a las células de la parte distal
del conducto excretor, que parten de la epidermis vy
penetran en la dermis, formando columnas anchas y
uniformes Estas células son PAS (acido periddico de
Schiff) positivas, de nucleo redondeado y citoplasma
escaso, carecen de atipia y mitosis. En la mayoria de los
casos pueden observarse pequefos conductos vy
espacios quisticos dentro de los agregados de células
tumorales.

Los hallazgos dermatoscdpicos en un caso de poroma
no pigmentado consisten en estructuras rosadas vy
rojizas, irregulares en forma y tamafo, similares a los
patrones de los vasos que se observan en el melanoma.
Se describe, ademas, un patrén vascular que consiste en
vasos con forma de hojas y flores. Las estructuras
vasculares son las mas frecuentemente publicadas en la
dermatoscopia, sin embargo, informes recientes han
demostrado que las lesiones sin patrones vasculares
también pueden ser confirmadas como poromas en la
histologia.

Presentacion de caso:

Paciente fémina de 28 afos de edad sin antecedentes
morbidos conocidos quien acude a consulta con historia
de que aproximadamente 4 afos previos a su llegada
presenta nédulo en maléolo externo de pie derecho, el
cual fue aumentando de tamafio con el paso del tiempo,
posteriormente paciente sufre trauma en dicha area por
lo que el mismo se torna doloroso, con presencia de
sangrado, razéon por la cual acude a centro de salud de
su comunidad y es referida a dermatologia, donde

programan biopsia, la cual es realizada sin hallazgos
concluyentes, 3 meses después presenta salida de
secreciones purulentas, aumento del nédulo, y exudado
seroso, por lo que acude a consulta de cirugia general
donde se programa con fines quirurgicos.

Figura 1.1. Aspecto macroscopico de la lesion en maleolo externo de pie
derecho.

Se solicitan estudios paraclinicos y se decide llevar
paciente a sala de cirugia donde se programa exeresis
de tumoracion mas biopsia.

Figura 1.2 Aspecto macroscopico prequirurgico de tumoracion en
maleolo externo de pie derecho.

Figura 1.3 Exeresis de tumoracion, mas demarcacion de rotacion de
colgajo para cierre de la herida.
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Se procede a realizar exeresis de tumoracién, mas
rotacion de colgajo de cara externa de pierna derecha,
con cierre en un solo plano con hilo nylon 2-0, sin
eventualidades, a los 15 dias se reporta la patologia; con
hallazgos consistentes de poroma ecrino, por lo que se
solicita estudio de inmunohistoquimica la cual corrobora
dichos hallazgos.

Figura 1.4.A. Resultado de biopsia que corrobora el diagndstico de
poroma ecrino. B. resultado de inmunohistoquimica.

Figura 1.5. Cicatriz quirtirgica a los 5 meses de postoperatorio.

Discusion:

Los tumores ecrinos y apocrinos de las glandulas
sudoriparas constituyen el 1% de las lesiones cutdneas
primarias, y de este porcentaje 10% corresponden al
poroma.

Existen factores de riesgo para el desarrollo de un
poroma y estos se dividen en 2 grupos; el primero se
encuentra asociado a enfermedades cutdneas (areas de
radiodermitis croénica, exposicion prolongada a la
radiacion, displasia ectodérmica hipohidrotica,
enfermedad de Bowen, nevus sebdaceo, xeroderma
pigmentoso) vy el segundo grupo asociado a
enfermedades extracutaneas (VIH, sarcoidosis, leucemia
linfocitica crdnica, enfermedad de Hodgkin, anemia
perniciosa).

Este tipo de lesion se presenta mas frecuentemente en
las palmas de las manos y plantas de los pies lo que
corresponde un 65% de todos los casos. Aunque
también se han reportado casos en cabeza, cuello y
torax.

Segun su ubicacion, los poromas ecrinos se clasifican en

los siguientes: hidroacantoma simple, puramente
intraepidérmico, llamado también acrospiroma; poroma
clasico o yuxtaepidérmico, abarca tanto epidermis como
dermis, es el tipo histologico mas frecuente;
hidroadenoma poroide, localizado solo en dermis,
presenta areas quisticas; tumor del conducto dérmico,
de localizacion dérmica, presenta islotes tumorales.

Las células que componen el poroma ecrino muestran
positividad inmunohistogquimica para ciertas
citoqueratinas y antigeno carcinoembrionario.

Conclusiones:

La dermatoscopia es una herramienta inmediata y util
qgque puede apoyar el diagndstico; el estudio
histopatolégico es necesario para el diagndstico
definitivo.

Como el poroma ecrino es un tumor anexial benigno, el
tratamiento quirdrgico es curativo y se considera de
eleccion 'y su recidiva es poco frecuente.
Alternativamente se emplea electrocirugia de
radiofrecuencia. Se ha reportado eficacia de la atropina
al 1%, unglento, en la poromatosis facial (patrén clinico
raro).
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Resumen

El objetivo de este reporte es presentar a un paciente
sometido inicialmente a banda gastrica,
posteriormente a gastrectomia en manga y finalmente
a bypass gastrico, debido a disfuncionalidad del primer
procedimiento y presencia de reflujo gastroesofagico
patoldégico como complicacion tardia del segundo.

Conclusién: las complicaciones tardias en cirugia
bariatrica aumentan la morbilidad y reoperaciéon. La
banda gastrica se considera como un procedimiento
baridtrico menos efectivo para el tratamiento de la
obesidad a largo plazo; y el seguimiento de las
complicaciones en gastrectomia en manga debe
prolongarse, especialmente en pacientes con factores
de riesgo.

Palabras clave: cirugia baridtrica, derivacion gastrica,
reflujo gastroesofdgico

Introduccion

Actualmente la cirugia baridtrica es el tratamiento a
largo plazo de eleccion para la obesidad, enfermedad
gue se ha convertido en una epidemia en las culturas
occidentales y que se extiende ampliamente al resto del
mundo (1,2).

El primer procedimiento bariatrico fue en 1967, Mason e
[to realizaron la cirugia de bypass gastrico en Y-de-Roux
(BGYR) con una técnica abierta (3), manteniéndose
hasta hoy como el procedimiento bariatrico mas
realizado a nivel mundial (4), pero a través de la via
laparoscopia, convirtiéndose en el estdndar de oro
desde 1993 (5,6), permitiendo que se reduzca la
estancia hospitalaria, el dolor posquirdrgico y la
recuperacion (7).

Otros procedimientos bariatricos realizados con mucha
frecuencia incluyen a la banda gastrica, aunque
presenta un alto indice de complicaciones tardias (8)
como deslizamiento, erosiéon o migracion y problemas

del reservorio (9-11); y a la gastrectomia vertical en
manga, descrita por primera vez por Marceau y Hess en
1993 (12,13) como mejora de la gastrectomia distal
realizada por Scopinaro en la derivacion
biliopancreatica y efectuada de esta manera por Gagner
y Patterson en el afo 2000 (14), que ofrece simplicidad,
buenos resultados, minimo déficit nutricional y baja tasa
de complicaciones a mediano y largo plazo (15), aunque
puede presentar estenosis, dilatacion gastrica y mayor
relacion con aparicion o exacerbacion de reflujo
gastroesofagico (16).

Abstract

The objective of this report is to present a patient who
initially underwent a gastric band, later a sleeve
gastrectomy and finally a gastric bypass, due to
dysfunction of the first procedure and the presence of
pathological gastroesophageal reflux as a late
complication of the second one.

Conclusion: late complications in bariatric surgery
increase morbidity and reoperation. Gastric band is
considered a less effective bariatric procedure for the
long-term treatment of obesity; and the follow-up of
sleeve gastrectomy complications should be
prolonged, especially in patients with risk factors.

Keywords: bariatric
gastroesophageal reflux

surgery, gastric  bypass,

En este trabajo se presenta el caso de un paciente
sometido inicialmente a banda gastrica, luego a
gastrectomia vertical en manga y finalmente a bypass
gastrico, debido a disfuncionalidad del primer
procedimiento y presencia de reflujo gastroesofagico
patoldégico como complicacion tardia del segundo.

Caso clinico

En 2007, se presenta a la consulta un paciente de 22
afios con un IMC de 33 kg/m?2, de sexo masculino, nacido
y residente en Quito, con instruccion secundaria, estado
civil soltero, y grupo sanguineo B Rh positivo. Sus
habitos alimenticios varian entre 3 a 4 veces al dia, pero
no merienda. Toma alcohol cada 8 dias y fuma alrededor
de 7 veces por dia. No presenta limitaciones para
realizar actividad fisica, ni ha recibido transfusiones. Su
madre y abuelo materno con diabetes mellitus.

Como antecedente, hace 4 afos se realiza una
gastroplastia con banda gastrica por obesidad modrbida
(IMC de 45.1 kg/m?). Presenta dolor abdominal leve tipo
punzante en epigastrio, acompafado de ndusea vy
vomito, de 6 meses de evolucién y en el Ultimo mes se
acompafna de reflujo gastrico por lo que se realiza
endoscopia digestiva alta, observandose banda gastrica
afuncional; se decide retirar la banda y realizar un nuevo
procedimiento bariatrico debido a que se mantiene con
obesidad grado Il.

Los exdmenes de laboratorio e imagen prequirurgicos
solicitados se encontraron dentro de parametros
normales.

Se realizd una manga gastrica laparoscdpica con un
tiempo quirdrgico de 125 minutos, sin complicaciones:
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bajo anestesia general se introdujeron 5 trdécares en
abdomen, el primero con trécar de vision directa, se
colocd una aguja de Veress, se procedid al retiro de la
banda gastrica, se realizd gastrectomia parcial en
manga con 6 autosuturas verdes de 60mm vy
reforzamiento con sutura manual no reabsorbible.

Posteriormente en 2016, aun con obesidad grado Il
(IMC de 377 kg/m?), 31 afios de edad, casado e
instruccidon superior, el paciente regresa a la consulta
externa por presentar sensacién de reflujo gastrico y
pirosis. Se agregan a sus antecedentes quirurgicos de
banda y manga gastrica, una colecistectomia y una
abdominoplastia.

El paciente recibié tratamiento farmacoldgico con
inhibidor de la bomba de protones prescrito por
facultativo, controlando su sintomatologia
parcialmente; sin embargo, su sintoma de reflujo
gastrico se vuelve incontrolable en los ultimos 3 meses,
por lo que facultativo recomienda endoscopia, en la
gue se evidencia: esdfago tortuoso y moderadamente
dilatado, esofagitis distal erosiva Grado B, hiato amplio
y muy probable hernia hiatal por deslizamiento de 3 a 4
cm de longitud, formaciéon secular gastrica
supradiafragmatica, incipiente podlipo de aspecto
hiperpldsico en regién cardial; pequefas lesiones
elevadas y pseudopolipoides en cara anterior de antro,
probablemente cicatriz y gastropatia en mosaico leve
en antro. Se decide resolucién quirdrgica: hiatoplastia
mas bypass gastrico. En el examen fisico se encontrd
paniculo adiposo abdominal aumentado. El resto de
exdmenes prequirdrgicos se encontraron dentro de
pardmetros normales.

Se realizé una hernioplastia mas bypass gastrico, con
tiempo quirdrgico de 220 minutos: bajo anestesia
general, se colocd 5 trocares en abdomen, se
encontraron adherencias Zhulke llI-1V de epiplén a cara
posterior de estdmago y Zhulke I-lIl de estdmago a
hiato diafragmatico, una hernia por deslizamiento con
hiato amplio de aproximadamente 5 cm con lipoma pre
herniario de aproximadamente 3 cm y una manga
gastrica de aspecto normal en toda su extension. Se
identificd el asa fija y se midié 150 cm desde el angulo
de Treitz hacia la misma; se midid yeyuno
aproximadamente 120 cm desde seccion previamente
realizada hacia distal; se realizd gastroyeyunostomia
termino lateral y yeyunoyeyunostomia latero lateral,
ambas con autosuturas.

En el periodo posquirdrgico los examenes de
laboratorio mostraron leucocitosis con desviacién a la
izquierda y proteina C reactiva aumentada. En la
radiografia de torax se observd signos de derrame
pleural leve en el lado izquierdo mas atelectasia pasiva,
llegando en 48 horas a un derrame pleural basal y
discreto broncograma retrocardiaco en este lado,
diagnosticandose atelectasia subsegmentaria
parahiliar derecha. El esofagograma mostré asas
moderadamente distendidas y presencia de un saco
intestinal paragastrico izquierdo.

El paciente recibid tres tipos de analgésicos debido a
una evolucion torpida del dolor en el periodo
posquirdrgico, tres dosis de ampicilina mas inhibidor de
betalactamasas, enoxaparina soédica 80 miligramos
subcutdneo cada 24 horas y furosemida 10 miligramos
por via oral. También se le realizd terapia respiratoria.

El paciente permanecid en hospitalizacién durante 96
horas, tras una adecuada tolerancia oral fue dado de
alta con furosemida 40 miligramos cada 24 horas,
bisoprolol 1.25 miligramos cada 24 horas, enoxaparina
sddica 80 miligramos cada 24 horas y meloxicam 12.5

miligramos cada 12 horas, durante 5 dias.
Discusion

Los tratamientos médicos para la obesidad centrados
en ejercicio, dietas prolongadas y tratamiento
farmacoldgico logran reducir el peso de 10 a 15% en
pacientes obesos, sin embargo, la mitad recupera su
peso al aflo y casi el 100% regresa a su peso anterior
antes de los 5 aflos (17), es por ello que se ofrece la
cirugia bariatrica como una opcidén efectiva a largo
plazo para el tratamiento de esta patologia (4); de
todas maneras, no estd exenta de complicaciones,
tanto derivadas de la cirugia y de trastornos
nutricionales y metabdlicos posquirdrgicos.

Las complicaciones tardias que requieren reoperacion
no son infrecuentes; esta ultima suele ser compleja y
representa un desafio quirdrgico debido a las
alteraciones anatémicas y adherencias secundarias a la
primera cirugia, con un porcentaje de complicaciones
mayor al 4% y morbilidad general que bordea el 20%
(18). El porcentaje de reoperacion por complicaciones
tardias tras colocacidn de banda en afos anteriores
oscilaba entre 4 a 15% y aproximadamente en el 10% de
los casos se la debia remover (19), como se detalla en
este reporte. Actualmente, se ha reportado a la banda
gastrica como un procedimiento baridtrico inefectivo a
largo plazo, con una tasa de reoperacion de hasta
78.5%, tasa de complicaciones de hasta 84.8% y una
alta recurrencia de obesidad (8,20-22).

La conversion a bypass gastrico en Y-de-Roux es
generalmente la reoperacion de eleccidn (23); sin
embargo, en este caso, tras el fracaso de banda
gastrica, primero se optd por una gastrectomia en
manga, requiriendo finalmente conversidn a bypass por
presencia de reflujo gastroesofagico severo, que suele
ocurrir con mayor frecuencia tras este tipo de cirugia
(19,24). Ademads del reflujo, el paciente presentd
esofagitis y dilatacion esofdgica, que segun la literatura
pueden ocurrir hasta en un 30% (25).

Por otro lado, aun no existe wuna definicidn
estandarizada para la reganancia de peso en cirugia
bariatrica, sin embargo, se puede estimar el éxito de la
misma basandose en los criterios de Reinhold (26).

El porcentaje de sobrepeso perdido (PSP) en este
paciente a los 4 anos tras su primer procedimiento
bariatrico (colocacién de banda gastrica) demostrd
éxito, siendo de 60.2%, de todas maneras, el paciente
permanecid con obesidad tipo I, presentd
sintomatologia gastrointestinal y se encontré una
banda afuncional, por lo que se realizd una
gastrectomia vertical. Nueve afos tras esta ultima, el
PSP fue de 36.7%, demostrando un resultado
intermedio. De manera similar, utilizando el porcentaje
de pérdida de peso total (27), que es el menos
influenciado por factores antropométricos confusores,
se demostrd éxito 4 afos después de la colocaciéon de
banda gastrica, alcanzando 26.9%, pero 9 afos tras la
gastrectomia vertical fue de 16.4%, constituyendo un
fracaso; esto sumado a la presencia del reflujo vy
esofagitis condujeron a la realizacion de una nueva
cirugia en este paciente: bypass gastrico.

Conclusiones

Las complicaciones tardias en cirugia baridtrica
aumentan los porcentajes de morbilidad y de
reoperaciones; en el caso de optar por un nuevo
procedimiento baridtrico es importante elegirlo de
manera correcta, considerando individualmente los
requerimientos de cada paciente y las complicaciones
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presentadas en el anterior, a fin de evitar el fracaso de
la nueva cirugia. La banda gastrica se considera como
un procedimiento baridtrico menos efectivo para el
tratamiento de la obesidad a largo plazo. El
seguimiento de las complicaciones en gastrectomia en
manga debe prolongarse, especialmente en pacientes
con factores de riesgo.

Responsabilidades éticas

En el presente reporte de caso se contd con el
consentimiento informado del paciente. Su elaboracion
y todos los detalles inherentes se basaron en la
Declaracion de Helsinki.
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Resumen

La video toracoscopia Uniportal, tiene mas de una
década en desarrollo a nivel mundial. Volviéndose
cada vez mas popular como enfoque para el
tratamiento de diversas patologias toracicas benignas
y algunas malignas, haciendo posible la intervencion
de patologias complejas a nivel toracico con la menor
morbilidad de los pacientes y la menor tasa de
complicaciones.

Las ventajas incluyen menor estancia hospitalaria,
menor dolor y parestesias toracicas post quirurgicas,
con un avance increible en los resultados estéticos de
estos pacientes. Aun no hay literatura suficiente que
avale con calidad y evidencia estos resultados vy
ventajas de la cirugia monopuerto, si en Asia y otros
continentes se estd realizando estudios debido a la
aplicacion de esta técnica para intervenciones
quirurgicas complejas, en Republica Dominicana, se
estan desarrollando actividades para el
entrenamiento y la aplicacion de esta novedosa
técnica, debido a esto se presenta a continuacion una
serie de casos de pacientes con diversas patologias
toracicas benignas que fueron atendidos en el
Hospital Metropolitano de Santiago - HOMS, entre
2017 y 2018, en las cuales se corrigieron mediante
VATS Uniportal con resultados similares a los de la
bibliografia y estudios actuales en el tema.

Palabras Clave: VATS, video toracoscopia asistida,
Uniportal.

Introduccion

El manejo de patologias toracicas benignas ha sido
tema de gran debate a través de los afos que han
transcurrido en el campo de la cirugia toracica. Los
procedimientos de minimo acceso tienen amplia
aceptacion en la actualidad y el tratamiento
laparoscopico o toracoscopico de patologias
toracicas benignas estd aplicAndose debido a las
ventajas que ofrece no solo ante una cirugia abierta,
sino también frente a la cirugia laparoscopica
convencional.

Es escasa la literatura que describe el abordaje
sincronico, laparoscopico y toracoscoédpico el cual,
ademds de aprovechar los beneficios de la
laparoscopia, permite contar con acceso toracico
para visualizar y manipular estructuras a ambos lados
del diafragma. Hasta el dia de hoy no existe literatura
médica que compare el tratamiento abierto contra el
de minimo acceso en el manejo de esta patologia.

La cirugia toracica videoasistida (VATS) disminuye de
forma importante el dolor postoperatorio cuando se
compara con las incisiones toracicas tradicionales.
Para tratar de reducir esas complicaciones, la VATS

Cirujana General-Caumatdloga

Anestesiologa Cardiotoracica

convencional ha evolucionado a puertos quirurgicos
mas pequefos y en menor cantidad. 2

Método

Se realizd una busqueda retrospectiva de la base de
datos electronica del Hospital Metropolitano de
Santiago-HOMS para casos de pacientes con
patologias tordcicas benignas, entre 2017 y 2018,
quienes  fueron manejados  mediante  video
toracoscopia monopuerto.

Presentacién de Casos.
Paciente 1.

Paciente femenina de 25 afos de edad, sin
antecedentes moérbidos conocidos, alergias negadas.
La cual se encontraba asintomatica hasta hace
aproximadamente un mes, cuando se encontraba
realizando ejercicios fisicos, en el cual de manera
brusca siente dolor en regién esternal, el mismo se
irradia a brazo izquierdo, 8/10 ESD, acompafada de
disnea, los cuales ceden espontdneamente después
de unos minutos de haber iniciado el cuadro.

Luego de varios dias de haber pasado el episodio, la
paciente refiere sentir disnea y fatiga. Por lo cual
decide acudir via consulta al neumodlogo, en donde
luego de examen fisico y estudios complementarios
determinan con el diagnostico de Neumotodrax
Espontaneo, quienes conjunto al departamento de
cirugia de esa institucion, deciden realizar colocacidon
de sonda pleural. Paciente dura una semana interna y
le dan el alta, la misma refiere que los sintomas han
mejorado pero que aun persisten. Por tal razén decide
acudir via consulta al departamento de cirugia
toracica de nuestro centro, en donde luego de
examen fisico y estudios gabinete determinan con el
diagnostico de Neumotdrax izquierdo con atelectasia
pasiva sobre el pulmdn izquierdo. Motivo por el cual
se decide su ingreso para manejo en sala en la cual se
realiza TAC DE TORAX, la cual reporta, Neumotodrax
izquierdo con atelectasia pasiva sobre el pulmdn
izquierdo, con ulceracién conteniendo gas compatible
con bleb de base pleural en el aspecto medial e
inferior del I6bulo inferior del pulmdn izquierdo, como
probable causa de neumotdérax (Fig. 1) - Pulmdn
derecho sin anomalias. - Imagen compatible en
primer lugar con hemangioma en el I6bulo hepatico
derecho.

Luego de lo cual se realiza, video toracoscopia
exploratoria  izquierda  monopuerto, reseccion
pulmonar en cufa de bulla basal, lavado pleural
terapéutico, y pleurostomia con sonda de drenaje
pleural. La paciente egresada a los 4 dias estable y sin
complicaciones.
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Fig. 1. TC Torax Paciente 1. Neumotdrax izquierdo con atelectasia pasiva
sobre el pulmon izquierdo, con ulceracion conteniendo gas compatible con
bleb de base pleural en el aspecto medial e inferior del I6bulo inferior del
pulmodn izquierdo.

Paciente 2

Masculino de 50 a sin antecedentes morbidos conocidos
quien cursaba con 4 dias de cogestidon nasal, aunado a tos
no productiva, mas fiebre y dolor en hipocondrio derecho,
el cual al siguiente dia cursa con disnea en reposo y es
admitido via emergencias por persistencia de sintomas a
pesar de automedicaciéon. Durante el mismo se realiza TC
de térax en la que se obtiene como resultado, multiples
adenopatias mediastinales que se disponen a nivel
paraadrtico, en ventana aorto - pulmonar, asi como
paratraqueales, las misma sin exceder el centimetro en su
eje corto. Existe un consolidado con presencia de
broncogramas aéreos a nivel parahiliar derecho que se
extiende hacia segmentos basales. Engrosamiento septal,
asi como infiltrado intersticial de aspecto reticular de
distribucion difusa en ambos pulmones,
predominantemente basal izquierdo. Diminuta imagen
quistica en el segmento postero - lateral del pulmon
derecho, con medidas de 9.4 x 8.7mm. Moderado derrame
pleural, con presencia de loculaciones, que condiciona
atelectasia pasiva del pulmdn derecho. Calcificacion
puntiforme en pleura derecha. Ausencia de anomalia
vascular individualizada. Integridad de las estructuras
traqueo - bronquiales y esofagicas. Las diferentes
estructuras d6seas y de tejido blando de la pared toracica
son normales.

Se realiza drenaje pleural guiado por sonografia, se
inspecciona region tordcica derecha por sonografia
observando efusiones pleurales derechas loculadas con
atelectasia pasiva. Se deja conexién y drenaje a bolsa
colectora, obteniendo 100 cc de liquido de color
amarillento claro. Se lleva paciente a quiréfano realizandole
videotoracoscopia asistida exploratoria uniport derecho +
drenaje de empiema + decorticacion pulmonar + lavado
pleural terapéutico + toracostomia derecha por empiema
en fase organizada secundario a neumonia adquirida en la
comunidad. Siendo egresado 10 dias después con
seguimiento ambulatorio.

Paciente 3

Paciente masculino de 65 a de edad con antecedentes
morbidos conocidos de HTA y DM, sin alergias negadas
quien tiene historia de traumas multiples por accidente de
vehiculo de motor, ingresado via emergencias, a quien se le
realiza tomografia que reporta, Nodulo hipodenso
mediastinal anterior de 1.9 x 1.1 cm en la grasa t i mica,
compatible con pequefo timoma vs ganglio linfaticos.
Ganglios linfaticos menores de 1 cm dispersos en
mediastino, de caracter inespecifico. Desviacion de la
trdquea hacia la derecha por compresion ejercida por
cayado adrtico. Placas ateromatosas calcicas en pared de
aorta toracica y abdominal. Nédulo de base pleural de 6.6
mm adyacente a la cisura menor en Idbulo medio.
Enfermedad del espacio a é reo con consolidaciones en la
lingula y segmentos basales del |6bulo inferior del pulmdn

izquierdo y basal posterior del I6bulo inferior del pulmdn
derecho, asociado a atelectasia pasiva, m & s prominente
qgueen tomografia previa. Efusion pleural leve izquierda, m
4 s acentuada que en tac anterior. Engrosamiento pleural
posterior derecho, sin evidencia definitiva de efusién
pleural derecha. Discreto enfisema en el aspecto anterior y
subfrénico izquierdo, sin cambios respecto a estudio
anterior. Fracturas discretamente desplazadas en la 7mo,
8vo y 9no arco costales izquierdos, asi como anterior en la
4ta costilla izquierda y laterales en el 5to, 6to y 7mo arcos
laterales, sin cambios respecto a tac anterior. Osteofitos
anteriores en cuerpos vertebrales dorsolumbares, con
formacioén de puentes 6seos. Leve engrosamiento difuso de
glandulas adrenales. Se lleva a sala de cirugia realizandose
videotoracoscopia exploratoria asistida uniportal izquierdo
+ lisis de adherencias pleuro-pulmonares + drenaje de
hemotodrax coagulado + decorticacidon pulmonar. + lavado
pleural terapéutico + toracostomia con sonda de drenaje
izquierdo, y se egresa de manera estable a los 7 dias sin
complicaciones. Figura 2. Paciente durante realizacién de
procedimiento quiridrgico VAST unipuerto.

Paciente 4

Masculino de 45 afos de edad, sin antecedentes madrbidos
conocidos, alergias negadas; quien viene referido desde
centro de salud de Puerto Plata, con historia de haber
sufrido trauma cerrado de térax tras recibir impacto con
objeto pesado de aproximadamente 12 toneladas, el cual
cae sobre su pecho provocdndole hemoneumotodrax
derecho, 6 dias antes de su llegada al HOMS, el mismo fue
atendido en dicho centro, donde se maneja mediante
colocacion de sonda de pleurostomia derecha, la cual fue
retirada en el dia de ayer.

Mediante realizacion de estudios controles se evidencia la
presencia de hemotdrax coagulado, viendo la necesidad de
realizar resolucidn quirdrgica, razén por la cual es referido
a este centro via sala de emergencias. Se realiza TAC de
térax con reconstruccion d&sea, donde se observa el
hemotdrax coagulado y fracturas costales desde 5,6, 7y 8
del arco costal derechay 3, 4, 5y 6 de lado izquierdo. Se
lleva a sala de cirugia donde se realiza. Video toracoscopia
exploradora asistida unipuerto, drenaje de hemitdrax
coagulado, lavado pleural terapéutico, toracostomia
cerrada derecha para drenaje mas remodelacién de herida
tordcica residual, paciente se egresa a los 6 dias sin
complicaciones.

Discusién
Todos los pacientes intervenidos mediante el VATS

monopuerto, tuvieron dolor post operatorio, lo que da al
contraste de porgue el manejo del dolor post operatorio no
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es un gold standar y sigue aun sin resolverse ni ser
protocolar sin embargo la colocacion de analgesia post
operatoria mediante catéteres intercostales reduce el
dolor del paciente al minimo siendo una técnica efectiva
para el manejo del dolor en los pacientes sometidos a
este tipo de procedimiento quirurgico.?

Es mas que evidente que el acelerado crecimiento de la
tecnologia y las innovaciones requieren que el cirujano,
especialmente toracico, se actualice también en
busqueda de la mejora de la calidad del servicio prestado,
siendo aplicada el VATS uniportal para el tratamiento de
patologias multiples como el neumotdrax, empiema,
hemotodrax y trauma 3, como se observd en la serie de
casos presentada en esta publicacion.

En la era de la cirugia toracoscopica video asistida, VATS,
la técnica de monopuerto ha ganado popularidad,
teniendo resultados superiores a la cirugia laparoscoépica
del tdérax convencional, reduciendo la estancia
hospitalaria, el dolor, la parestesia, y con esto la calidad de
vida de los mismos. En los ultimos 12 afos se ha
experimentado un ascenso exponencial cada afo. 4

El desarrollo ascendente del VATS Uniportal, se ha visto
de manifiesto en Asia con la aplicacion de esta técnica
para patologias tordcicas complejas, desarrollando vias
de abordaje nuevas como la subxifoidea.

Conclusion

El VATS uniportal aun sigue en ascenso, se estan
implementando esfuerzos para la aplicacion de esta
técnica quirurgica laparoscdpica, en el pais, haciendo
posible la realizacidon de intervenciones quirdrgicas
tordcicas complejas, a través de incisiones minimas, o
mejor aun una sola incision, sin la utilizacion de separador
costal, permitiendo una rapida recuperacion de los
pacientes, con disminuciéon del trauma quirdrgico, el
estrés metabdlico, el uso de analgésicos, el tiempo de
hospitalizacion y la tasa de morbi-mortalidad.

La técnica reduce considerablemente la incisién vy la
posibilidad de invasidn, siendo difundida a nivel mundial y
aceptada por muchos cirujanos toracicos. 68
Conflicto de Intereses
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Resumen

Introduccion. Las transfusiones sanguinea en el
paciente quemado constituyen un  método
ampliamente usado para compensar las perdidas
sanguineas gue se produce debido a los multiples
procedimientos de curas y de escision e injerto,
ademas de la anemia de origen multifactorial que se
observa en el paciente quemado.

Método. Se realizo un estudio prospectivo,
descriptivo, de un total de 40 pacientes adultos
gquemados , ingresados en la Unidad de Quemados
Pearl F. Ort en Santo Domingo, Republica
Dominicana, con el objetivo de analizar los aspectos
epidemioldgicos de los pacientes transfundidos
sometidos a procedimientos quirurgicos.

Resultado. El 60% de los pacientes operados se
transfundié, con una media de 4.5 unidades de
paquetes globulares por pacientes , el 94 % de estas
transfusiones se realizaron en el trans operatorio y los
pacientes con quemaduras de espesor total
requirieron mas cirugia y mayor numero de
transfusiones.

Conclusiones. La disponibilidad de sangre en centros
de quemados es de vital importancia para el avance
en el cierre total de sus heridas y su pronta
recuperacion, el analisis de los factores predictivos de
requerimientos de sangres nos permitird un uso mas
racional de las transfusiones de sangre.

Introduccion

Las quemaduras provocan cambios importantes en el
paciente, que hacen que esta enfermedad difiera de
otras entidades. La perdida de la piel, principal
barrera contra las infecciones, ocasiona una
respuesta inflamatoria sistémica con liberacidon de
citosinas pro inflamatorias y estado hipermetabolico
que no serd revertido hasta que se complete el cierre
total de las heridas. Los multiples procedimientos
quirurgicos de escision e injerto a los que son
sometidos estos pacientes, en el trascurso de su
tratamiento vy las curas diarias, provocan una perdida
importante de sangre, esto unido a la anemia que
desarrollan de Etiologia multifactorial, como parte de
la enfermedad critica a lo largo de la resolucion de la
lesion 'y por la disminucién de la actividad
eritropoyética en la médula oésea, provoca la
necesidad de transfusiones sanguineas frecuentes en
el paciente quemado .23

Las transfusiones sanguineas en el paciente quemado
constituyen un meétodo ampliamente usado para
contrarrestar la anemia, sin embargo podemos decir
qgque no es un tratamiento inocuo ya que ha sido

Abstract

Introduction. Blood transfusions in the burned
patient are a widely used method to compensate for
the blood loss that occurs due to multiple healing and
excision and graft procedures, in addition to the
anemia of multifactorial origin that is observed in the
burned patient.

Methods. A prospective, descriptive study was
conducted of a total of 40 adult burn patients
admitted to the Pearl F. Ort Burn Unit in Santo
Domingo, Dominican Republic, with the aim of
analyzing the epidemiological aspects of transfused
patients undergoing surgical procedures.

Results. The 60% of the operated patients were
transfused, with an average of 4.5 units of blood cells
per patient, 94% of these transfusions were
performed during the intraoperative period and
patients with full thickness burns required more
surgery and a greater number of transfusions.

Conclusions. The availability of blood in burn centers
is of vital importance for the progress in the total
closure of their wounds and their prompt recovery,
the analysis of the predictive factors of blood
requirements will allow us a more rational use of
blood transfusions

asociado con infecciones, inmunosupresion, lesion
pulmonar aguda, errores de transfusiones y aumento
de la mortalidad.4,5,6,7

La cirugia en el paciente quemado son altamente
hemorragica y la estimacion de la pérdida de sangre
es dificil de cuantificar intraoperatoria basada en
valoraciones visuales. Diferentes métodos para
cuantificar estas perdidas, han sido estudiados en los
cuales se han reportados perdidas aproximadamente
de 172 ml por cada 1% total de superficie corporal
(SCQ) extirpada, otros estudios calculan que se
pierde 400 ml de sangre completa por 1% SCQ
extirpado e injertado.12,13. Otros autores han
estimado que los pacientes con guemaduras graves
pierden 1-2% de gldébulos rojos por dia hasta que la
herida por quemadura se curel4,15 Las cirugias
tempranas en los primeros dos dias despues de la
guemaduras, han demostrado menor pérdida de
sangre.l6,17 Los valores de hemoglobina vy
hematocrito para cuantificar las perdidas sanguineas
despues de una cirugia no son del todo confiables por
los cambios que se producen en el volumen de sangre
durante y después de procedimientos quirurgicos,
atribuibles a la administracion de fluidos, pérdidas
insensibles, temperatura y otros factores que afectan
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el volumen sanguineo. La edad, el porcentaje de
superficie corporal quemada, la profundidad y el
numero de operaciones se han sefalado como
factores predictores de transfusion sanguinea. La
Unidad de Quemados Pearl F. Ort es un centro de
referencia nacional para pacientes adultos con
guemaduras en la Republica Dominicana,
actualmente cuenta con 11 camas para internamiento,
recibid su primer pacientes el 22 de febrero del afio
1993 vy a la fecha ha acumulado un promedio de
emergencia por ailo de 968 pacientes, de los cuales
han requerido ingreso una media de 188 pacientes al
afo. Se destaca como la principal causa de
guemaduras las térmicas en un 55 %, seguidas de las
eléctricas en un 30 %, con un promedio de superficie
corporal quemada de 34 %.

El objetivo en este estudio es describir la
epidemiologia de las transfusiones de sangre y
determinar los factores asociados al numero de
transfusiones sanguineas en el paciente quemado
atendido en la unidad de Quemados Pearl F. Ort

Método

Se realizo un estudio prospectivo, descriptivo vy
transversal en la Unidad de Quemados Pearl F. Ort en
el periodo comprendido de junio a diciembre del afo
2018.

Durante el periodo de estudio, 102 pacientes fueron
ingresados en la Unidad de Quemados Pearl F. Ort. Se
excluyeron de este estudio un total de 62 pacientes,
30 pacientes fueron dado de alta para tratamiento
ambulatorio, 7 reingreso, 1 paciente con diagnostico
de Steven Johnson, 1 paciente embarazada y 23
pacientes fallecieron en las primeras 72 h de su
ingreso. Finalmente 40 pacientes se incluyeron en el
estudio. Se revisaron los datos demograficos de los
pacientes; edad, sexo, porcentaje de superficie
corporal quemada , profundidad de la quemadura,
Etiologia, comorbilidades, trauma asociado,
recuentos sanguineo que incluyo hemoglobina,
hematocrito y plaquetas, procedimientos quirurgicos,
transfusiones sanguineas, estancia hospitalaria y
mortalidad. Se aplicaron las estrategias de
tratamiento utilizadas para pacientes guemados
incluyendo la reanimacion con liquidos durante las
primeras 24 horas, escarectomia e injertos de piel
para cubrir heridas profundas, control de infecciones,
administracion de nutricion enteral y profilaxis con
heparina de bajo peso molecular. Las indicacidnes
para transfundir paqguetes globulares incluyeron
valores de hemoglobina < 9 gr/dl, sintomas clinicos
de inestabilidad hemodindmica, y a criterio del
medico tratante. Los recuentos sanguineos se
realizaron en el laboratorio de la Unidad de
Quemados Pearl F. Ort. Los datos recopilados se
ingresaron en una hoja de calculo de Excel y se
analizaron expresando la distribucion de variables en
promedios y desviacion estandar.

Resultados

Finalmente se incluyeron 40 pacientes, la edad
promedio de todos los pacientes 38 anos (rango
18-65 anos ), 75 % eran hombres (n= 30) y 25.6 %
(n=10) eran mujeres. El porcentaje de superficie
corporal guemada ( %SCQ) fue 26.8% (rango 6-85
%). El 52.5 %(n=21) fueron de espesor total y el 47.5
%(n=19 ) de segundo grado profundo. En relacion a la
Etiologia de las quemaduras, la flama registraron el
575 % (n=23) seguido por las eléctricas 25
%(n=10),quimicas 5 % (n= 2), escaldaduras 12.5 %
(n=5). Las comorbilidades encontradas en el 17.5 %
(n=7) la mas frecuente la Hipertension Arterial n= 4.
Se diagnosticaron lesiones asociadas a las
guemaduras en n=3 de trauma craneal, y lesion
inhalatoria n=1. Se realizaron un total de 135
procedimientos quirurgicos, n=8 en las primeras 48
horas de fasciotomia y liberacion de interdseo vy

24

n=127, despues de las 48 horas (rango de 1- 9) La
primera cirugia se realizo una media de 7 dias
despues de la lesion. No se reportaron pacientes con
coagulopatias pre existente. La estadia hospitalaria
fue de 21 dias. Seis pacientes fallecieron durante su
estancia en UCI| Las caracteristicas de este grupo se
muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Demografia

PARAMETROS Total Hombre Mujer
N=40 N=30 N=10
Edad promedio 38 39 32.7
SCQ (%) 277 28.3 26
PROFUNDIDAD (N)
2do grado profundo 19 11 8
3er grado 21 19 2
COMORBILIDADES (N)
Hipertension arterial 4 3 1
Asma 1 1 0
Epilepsia 1 1 0
Obesidad 1 1 0
Trauma craneal 3 3 0
Lesién inhalatoria (n) 1 1 0
Flama 23 17 6
Eléctrico 10 10 0
Quimico 2 2 0
Escaldadura 5 1 4
Cirugia <48 h (n) 8 7 1
Cirugia 2(n) 127 102 25
Tiempo a la primera cirugia (dias) 5.6 5.4 6
ESTADIA (DIAS) 21 20.5 20

Del total de 40 pacientes, recibieron transfusion de
paquetes globulares 60%( n=24), 16 pacientes no se
transfundieron.. El total de paquetes globulares
transfundidos fue de n= 109, con una media por
paciente de 4.5 unidades. El porcentaje de SCQ
promedio fue mayor en los pacientes transfundidos,
De los pacientes transfundidos el 62.5 %(n=15)
presentaban quemaduras = 20 %SCQ y el 37.5 %(
n=9) quemaduras <%20 SCQ. Los pacientes con
guemaduras de tercer grado recibieron un mayor
numero de transfusiones asi como mayor numero de
cirugias y mayor estadia hospitalaria que los
pacientes con quemaduras de segundo grado
profundo. Estos resultados se muestran en la Tabla 2.

Tabla . 2 Aspectos epidemiolégicos

Parametros Total Trans No Trans
N=40 N=24 N=16

Edad promedio 375 36 40

Hombres (n) 30 19 11

Mujeres (n) 10 5 5

SCQ % 26.7 28.2 245

220 %SCQn 15 9 6

%20 SCQn 25 15 10

PROFUNDIDAD (n)

2do grado profundo [ 19 [9 10

3er grado [ 21 |15 6

ETIOLOGIA (n)

Flama 23 14 9

Eléctrico 10 8 2

Quimico 2 1 1

Escaldadura 5 1 4

CIRUGIA(n) 135 90 45

Duracion de |a estadia (dias ) 26.3 25 13

Mortalidad 6 4 2

La media de hemoglobina pre y post quirdrgico a las
24 'y 48 horas no mostraron una variacion
significativa en los pacientes sometidos a
procedimiento Quirurgico. Tabla 3

Tabla  3.- Relacion valores promedios de
hemoglobina, hematocrito
Hemoglobina Hematocrito
Pre quirurgicos 11 34
Post quirurgicos 24 horas | 10.7 33
Post quirurgicos 48 horas | 10 31.3
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Los pacientes con qguemaduras de tercer grado
presentaron un porcentaje de SCQ promedio de
22.4% , no asi las quemaduras de segundo grado de
profundidad que reportaron un mayor porcentaje de
SCQ de 34 %. Las quemaduras de tercer grado
recibieron un mayor numero de transfusiones (
n=66), asi como fue necesario mayor numero de
cirugias( n=68) y mayor estadia hospitalaria que los
pacientes con quemaduras de segundo grado
profundo. Grafico 1

o ldo eslles3ro

68

.

22.4

sCQ n=Trans cirugia

Grafico 1.-Relacion de %SCQ, Transfusiones sanguineas y numero de
cirugias

El 94%(n=102) de las transfusiones se realizaron en el
peri operatorio, un 6% (n= 7), en el tranquirurgico. La
primera transfusion se aplico una media 12 dias
después de la lesion, y la ultima transfusiéon una
media 25 dias después de la lesion. La media de
transfusion por pacientes fue 4.7 unidades, 1 unidad
de paquetes globulares por cirugia y 4 unidades por
% SCQ.

Discusidén

El tratamiento quirurgicos del paciente quemado
ocasiona perdidas sanguineas que agravan la anemia
existente, por el secuestro de glébulos rojos,
disfuncién de la medula dsea y la respuesta
metabdlica sostenida a consecuencia de la
guemadura. Las transfusiones de sangre es el método
habitual para tratar la anemia y las perdidas de
sangre en el paciente quemado. En la actualidad el
consenso general es que se deben transfundir menos
productos sanguineos, para evitar las complicaciones
por su uso, ya que se han asociado con lesiones
pulmonares agudas, sepsis, neumonia, infecciones de
la linea central, inmunomodulacién, disfuncion
cardiaca, disfuncion multiorganica y aumento de la
mortalidad

Los pacientes con grandes extensiones de
guemaduras van a requerir un mayor numero de
cirugias y de transfusiones de sangre. Diferentes
estudios han definido las tendencias de transfusion
en pacientes quemados, centrado en la relacidn entre
porcentaje de SCQ, en ellos hacen referencia al
numero de transfusiones que oscilan desde 75
porciento a 100 porciento en pacientes con
guemaduras de mas de un 20 porciento SCQ. 9,10,11.
Graves y col. (8) informd que se transfundid un
promedio de 19,7 unidades en sus pacientes con>10%
de SCQ. Palmieri y col.(28), informd una tasa de
transfusion de 74,7% en 620 pacientes con mas del
20% de guemaduras por TBSA de 21 centros. Los
predictores de aumento de la demanda de
transfusiones sanguineas se relacionan con la edad,
el porciento SCQ total y el porciento SCQ de
espesor total, numero de cirugia, la escarotomia,
estadia en UCI . una quemadura de espesor completo
predice un aumento de transfusiones, por el efecto
de la operacién. Una explicacion para la prediccion

del nimero de operaciones podria ser que la escision
extensa repetida y los injertos realizados en las
guemaduras conducen a una mayor pérdida de
sangre quirurgica [18] .

Las transfusiones en el presente estudio se realizaron
en el 60 % de los pacientes con quemaduras de mas
de un 20 %, el 94 % en el periodo peri operatorio. En
el presente estudio las quemaduras de tercer grado
recibieron mayor numero de transfusiones en
comparacion con las de segundo grado aunque el
%SCQ fue mayor en los de segundo grado. Otro
aspecto a destacar es que los pacientes con
guemaduras de tercer grado requirieron mayor
numero de cirugias y por ende una estadia
hospitalaria mayor. Los valores de hemoglobina en el
presente estudio no mostraron variaciones
significativas en el post operatorio no resultando
Utiles para cuantificar las perdidas sanguineas que se
producen el trans Quirurgico.

Conclusiones

Los resultados del manejo en el paciente quemado
estdn basado en tres pilares, el equipo, los recursos 'y
la lesion. Los requisitos de transfusion de sangre
forman parte integral de la estrategia quirdrgica del
paciente quemado, disefar estrategia que permitan
estimar las necesidades de sangre de un paciente
para mantener disponibilidad suficiente nos
permitiria cirugias seguras. . El déficit de sangre en la
Republica Dominicana segun datos aportados por
OPS es de aproximadamente 188,522 unidades . Se
hacen esfuerzo en la poblacién para la donaciéon
voluntaria de sangre pero el déficit continua, la falta
de recursos sangre hace que el proceso de
tratamiento del paciente quemado se prolongue, con
todos los riesgo que esto conlleva para el paciente,
mejorar la disponibilidad a tiempo de este recurso a
los centros de quemados contribuiria a dinamizar el
tratamiento de estos pacientes. El tamafo de la
muestra de este estudio es pequeio, el mismo se
realizo para observar el requerimiento de las
transfusiones de sangre en la unidad de gquemado
Pearl F. Ort , Se necesitan mas estudios con una
muestra mayor y donde se incluyan otros predictores
como es el uso de anticoagulantes, las areas
desbridadas e injertadas, que nos permitan una mejor
precision de las necesidades de producto sangre en
los pacientes quemados.
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