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EDITORIAL

Dignidad y Justicia

Dignity and Justice

Estamos presenciando en estos dias, el despertar de un largo letargo,
del gremio médico en la lucha por la dignificacion de nuestra querida
profesion y en favor de nuestro fin ultimo o primero, que constituye
el paciente. “La atencion con calidad y calidez”, hermoso slogan que
sin embargo no componen mas que letras muertas ante el pauperizado
sistema de salud.

La Sociedad Paraguaya de Cirugia fiel a sus compromisos
estatutarios, de defender los derechos de sus asociados, ha venido
sustentando estas iniciativas en la medida que fueran planteadas por
los diferentes gremios, en especial al pedido de apoyo de los colegas
anestesiologos debemos destacar la lucha emprendida por colegas
de distintas especialidades, cirujanos incluidos, unidos bajo el lema
“DIGNIDAD Y JUSTICIA” que ha planteado una nueva estrategia de
lucha, inspirada en base a renunciamientos personales y sin soliviantar
a sus integrantes, con resultados altamente positivos, aunque no
en la medida de las expectativas creadas, pero el camino estd hecho
y depende de nosotros. Los asociados a seguir haciendo caminos al
andar, recordando que la SOCIEDAD la componemos todos, no es un
ente de soluciones magicas. Si no nos comprometemos no podremos
exigir absolutamente nada y, nos quedaremos de nuevo, en el letargo
de siempre.

Dr. Cesar Farina Rios
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Articulo Original

ACALASIA Y MEGAESOFAGO*

ACHALASIA AND MEGAESOPHAGUS

Farina, Miguel; Buhk, Annette; Collante, Analia**

RESUMEN

La acalasia se ha convertido hoy en la causa mas fre-
cuente de consulta por patologia esofagica benigna, su
diagnostico es en ocasiones dificil y postergado por falta
de presuncion clinica. Se requieren estudios especificos
para su confirmacion (esofagograma, manometria esofa-
gica, endoscopia digestiva alta-EDA). Su tratamiento es
complejo, actualmente con los avances de la cirugia mini-
mamente invasiva la miotomia de Heller con algin proce-
dimiento antirreflujo se ha convertido en la regla de oro.

Este trabajo se basa en el estudio prospectivo de cor-
te transverso, de 28 pacientes internados en la Segunda
Catedra de Clinica Quirurgica de la FCM de la UNA,
desde enero del 2000 a octubre del 2009, evaluados con
un protocolo tipo. De los cuales son incluidos 28, estu-
diandose la forma de presentacion, la causa, el diagnosti-
co preoperatorio con eséfagograma, manometria y EDA.
Evaluando los resultados del tratamiento quirdrgico en
todos ellos con miotomia de Heller mas parche de Dor.
con seguimiento corto a tres meses.

La edad promedio se ubica entre la 5% y 6 década de
la vida, el sexo masculino es predominante, el grado de
dilatacion mas frecuente fue el I, en todos los pacientes
el hallazgo manométrico mas importante fue la atonia to-
tal del cuerpo esofagico (100%), la hipertension del LES
se constato en 67% de los estudiados. Todos fueron inter-
venidos con la misma técnica (Heller-Dor), consiguiendo
alivio de la disfagia en mas del 90%, tasa de complicacio-
nes menores del 20%, ganancia de peso 6ptima en 72%,
disminucion de la presion del LES a niveles menores de
12 mm de Hg. en 95% de los evaluados, indice de esofa-
gitis por reflujo del 10%.

La acalasia es una patologia relativamente frecuente,
es primaria en la mayoria de los casos, presenta rasgos
clinicos, radiologicos, manométricos y endoscopicos es-
pecificos.

La miotomia de Heller con el parche de Dor por via
laparoscopica representa la opcion principal de trata-

miento actualmente, por su baja morbilidad, y resultados
excelentes para el control de la disfagia, ganancia de peso
y reflujo postoperatorio.

Palabras Claves: Acalasia, Miotomia, Parche de
Dor.

INTRODUCCION

La acalasia es un trastorno motor esofagico, benig-
no de evolucion insidiosa, que se observa con relativa
frecuencia en nuestros servicios de cirugia general. Su
verdadera incidencia es dificil de determinar ya que no
existen registros nacionales establecidos.

Se puede decir que representa la causa mas frecuente
de consulta por patologia esofagica benigna.

De etiologia desconocida, aunque en América del Sur
se puede hallar relacionada a la infestacion cronica por
el tripanosoma Cruzi, en nuestra experiencia, la acalasia
primaria es tan frecuente como esta. Afecta en general a
ambos sexos por igual, fuera de los casos relacionados
a la picadura de la vinchuca, puede afectar a cualquier
clase social.

La prioridad inicial es establecer el diagnostico, en
un paciente por lo demas sano que pierde peso sin causa
aparente, presentando disfagia de grado variable en cual-
quier periodo de la vida, para asi minimizar los efectos
deletéreos que acarrea al estado nutricional, arbol respi-
ratorio e inclusive psicoldgico ya que muchos de estos
pacientes son inicialmente tratados como portadores de
alteraciones nutricionales.

La confeccion de una buena historia clinica, las ima-
genes radioldgicas, endoscopia y sobre todo la manome-
tria, facilitan y confirman el diagnostico en la mayoria de
los casos.

El tratamiento siempre es sintomatico, de ahi que ne-
cesitamos una terapéutica adecuada, es decir que elimine
la disfagia, mejore la calidad de vida, en el sentido de la
posibilidad de ingerir alimentos de todo tipo, restablez-
ca la nutriciéon adecuada, sea perdurable en el tiempo y

* Premio Mejor trabajo cientifico - Decimo quinto Congreso Paraguayo de Cirugia.

*% 2% Catedra de Clinica Quirargica — Hospital de Clinicas.

Facultad de Ciencias Médicas — Universidad Nacional de Asuncion - Paraguay
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tenga escasa morbilidad. La miotomia de Heller retine
estos requisitos, tradicionalmente realizada por via to-
racica izquierda, luego por abordaje abdominal, hoy con
la gran expansion de los limites la cirugia minimamente
invasiva, la cirugia esofagica no es la excepcion a ese he-
cho, ha sido, de forma indiscutible, una situacion dificil
para las técnicas de acceso minimo, que sobrepasan de
manera discutible al interés en la cirugia laparoscopica
de las vias biliares. Pero con la realizacion en 1991 de la
primera cardiomiotomia laparoscopica, se han utilizado
tratamientos quirirgicos muy poco invasores para tratar
la mayor parte de los trastornos motores del es6fago.

La Segunda Catedra de Clinica Quirtrgica Del hos-
pital de Clinicas, se ha ajustado a estos preceptos y desde
hace 10 afios realiza el tratamiento laparoscopico de esta
patologia. Sin dejar de lado el entrenamiento de sus resi-
dentes en cirugia convencional.

Definiciéon

La Acalasia es un trastorno motor esofagico adquiri-
do, de causa primaria o secundaria (Enfermedad de Cha-
gas), que se caracteriza por la pérdida del peristaltismo
esofagico y falta de relajacion completa del esfinter eso-
fagico inferior (LES)(1).

El primer informe sobre la descripcion del tratamien-
to de esta patologia se le atribuye a Sir Tomas Willis de
quien se dice utiliz6 una barba de ballena con un corcho o
esponja en la punta, que introdujo por la boca del paciente
logrando asi la dilatacion forzada del cardias.

Estos trastornos dan por resultado un deterioro im-
portante del trasporte del bolo alimenticio, secundario a
la combinacion de propulsion ineficaz por el cuerpo del
esofago e incremento de la resistencia en la salida por un
esfinter que puede ser hipertenso o no, pero que se relaja
de manera inadecuada.

Debido a que no se encontraron normalidades estruc-
turales que justifiquen los signos y sintomas, Von Mikuli-
czen 1881 sugirio la presencia de un espasmo del cardias,
de ahi el término de “Cardiospasmo” utilizado por mucho
tiempo.

En 1937 Lendrum propuso que existia una obstruc-
cion funcional producida por la incompleta relajacion
del Esfinter esofagico Inferior (LES), desde entonces su
denominacién cambio a acalasia nombre que deriva del
griego “A” privativo de, y “kalasis” relajacion... en otras
palabras ausencia de relajacion(2).

Etiopatogenia

Si bien la acalasia es el trastorno de la motilidad eso-
fagica mas comun, se trata de una afeccion poco frecuen-
te, con una incidencia calculada en los Estados Unidos de
0,5 a 1 por 100000 individuos. En Paraguay su incidencia
es desconocida, aunque se la ve con cierta frecuencia.

La acalasia afecta ambos sexos por igual y tipica-
mente se presenta entre los 20 y 50 afos de edad, aunque
puede ocurrir en todas las edades. La disfagia es la ca-
racteristica cardinal de esta enfermedad, acompafiada por

grados variables de dilatacion esofagica, bronco aspira-
cion, pérdida de peso y dolor con la deglucion. El defecto
anatomico parece ser la perdida de células ganglionares
inhibitorias, no adrenérgicas ni colinérgicas, en el plexo
mioentérico esofagico.

El analisis patoldgico de esd6fagos resecados en pa-
cientes con acalasia terminal, demuestran inflamacion
mientérica, desaparicion progresiva de células ganglio-
nares y fibrosis neuronal subsiguiente de los plexos de
Auerbach (3). También existe reduccion significativa en
la sintesis de 6xido nitrico y polipéptido intestinal vaso-
activo (VIP), los mediadores mas importantes para la
relajacion del LES. Desde el punto de vista microscopi-
co, con frecuencia se observa engrosamiento de la capa
circular del esofago distal. La acalasia conlleva un riesgo
aumentado de cancer esofagico epidermoide (5%) (4).

También se han sugerido trastornos genéticos espe-
cificos como causa de la acalasia aunque no demostrados
fehacientemente. Se ha sugerido que el HLA DQw1 es
significativamente mas comun en sujetos con acalasia que
en la poblacion sana. Por otro lado el antigeno QRwS53
es menos prevalente y quiza tenga un papel protector en
desarrollo de la enfermedad. Sin embargo los reportes bi-
bliograficos familiares no pasan de dos (5). Solamente se
ha descrito en una ocasion esta enfermedad en gemelos
homocigotos, lo que lleva a la presuncion que no existen
influencias genéticas en el desarrollo de esta patologia.

Por ultimo se han incluido causas virales, dafio is-
quémico intrauterino, aunque sin evidencias firmes que
apoyen estas teorias.

Clasificacion

El mega esofago se clasifica tipicamente utilizan-
do la clasificacion brasilera (8) relacionada al diametro,
perdida del eje vertical y sigmoidizacion en casos muy
avanzados. Esta es la que junto a la manometria dirigen
el tratamiento quirurgico. Se conocen cuatro grados de
mega esofago a saber:

- Grado I: Eso6fago de 4 cm de didmetro mayor.

- Grado II: Eso6fago de 4 a 6 cm de diametro mayor (Fig. 3).
- Grado III: Esofago de 7 a 10 cm de diametro (Fig. 4).

- Grado IV: Esofago de mas de 10 cm de didmetro, con sig-
modizacion o pérdida del eje vertical (Fig. 5).

Resultados después de la miotomia de Heller

Se han comprobado bien los resultados a largo pla-
7o de la miotomia y funduplicatura trans-abdominales
abiertas (23) (24). Se han obtenido resultados similares
después de la cirugia laparoscopica. En dos informes de
mas de 100 pacientes se comprobo el alivio de la disfagia
en 93% de los enfermos (25). Vaezi y colaboradores revi-
saron informes publicados hasta la fecha con mas de 250
pacientes con un indice promedio de éxito de 93% (26).
La conversion a procedimiento abierto sucede en el 0 al
5% de los casos. Las complicaciones intra-operatorias
consisten en gran parte en la perforacion de la mucosa
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esofagica y es mas probable que ocurran después de la
inyeccion de toxina botulinica (27) (28).

La manometria esofagica confirmo de manera cons-
tante la reduccion de las presiones en reposo del EEI pos-
terior a la miotomia, en un promedio de 10 a 11 mm de
Hg, ¢ incidencia de reflujo postoperatorio, manifestada
por un registro anomalo en la medicion del pH de 24 ho-
ras en 6% de los pacientes (29) (30), medidas funciona-
les y anatomicas del alivio de la obstruccion del flujo de
salida, entre ellas reduccion importante en el porcentaje
de liquido retenido a los 10 minutos (47 a 20%) (31) y
disminucion en el diametro esofagico (32).

También se han publicado Cuadro 3.

Incidencia de perforaciones intraoperatorias en pa-
cientes con inyeccion previa de toxina botulinica

Tratados con Botox/
total tratados

Grupos de estudio
Indice de perforacion (%)

Patty et al 20 10/44
Horgan et al 13.3 15/57
Hunter et al 29 7/40
Bonavina et al 12.5 10/92
MATERIALES Y METODOS
Diseiio:

Este es un estudio de tipo descriptivo, prospectivo, de
corte transverso, se basa en el analisis de 28 pacientes con
diagnostico de acalasia primaria o chagasica, tratados por
el autor e integrantes del staff de cirujanos de la Segunda
Catedra de Clinica Quirtrgica de la Facultad de Ciencias
Medicas desde enero del 2000 hasta Octubre del 2009.

Criterios de Inclusion:

1- Pacientes adultos con diagndstico de acalasia pri-
maria o Chagasica, de grado I a IV confirmada por
manometria esofagica,

2- Pacientes intervenidos quirirgicamente con mio-
tomia esofagica mas plastia antirreflujo por via
abierta o laparoscopia.

Criterios de Exclusion:

1- Pacientes intervenidos por otros métodos miotémi-
cos 0 abordajes no establecidos.

2- Pacientes a los cuales se realizd esofagectomia por
mega-esofago.

Muestreo: No probabilistico, de casos consecutivos,
de pacientes que reunen los criterios de inclusion.

Reclutamiento: Todos los pacientes que acudan al
consultorio externo o de urgencias de la Segunda Catedra
de Clinica Quirurgica, con diagnostico de acalasia.

Mediciones:

Variables demogrdficas: Edad, sexo, direccion, nu-
mero de teléfono, nimero de historia clinica.

Variables Clinicas: Tiempo de evolucion de la enfer-
medad, pérdida de peso, proteinemia, albuminemia.

Variables diagnosticas: 1F1 para chagas, esofagogra-
ma, endoscopia digestiva alta, manometria esofagica.

Técnica operatoria:

Abierta o laparoscopica, tipo de plastia antirreflujo,

complicaciones intraoperatorias, complicaciones posope-
ratorias.

Controles posoperatorios: Eso6fagograma posopera-
torio temprano (24 horas), ganancia de peso, endoscopia
alta, manometria esofagica (a los 3, 6,12 meses) y luego
una vez al afio.

Instrumentos:

Formularios compilados por los médicos tratantes al
ingreso y durante el seguimiento pos-operatorio.

Analisis de Datos:

Los datos fueron almacenados en una base de datos
EPI info 6 para su analisis estadistico descriptivo (por-
centajes), donde la variable de interés es dicotomica. Se
elaboran tablas y graficos para facilitar la interpretacion.

RESULTADOS

Teniendo en cuenta las variables estudiadas, hemos
estudiado en el periodo de tiempo comprendido desde
enero del 2000 a octubre del 2007, a 28 pacientes que
ingresaron al servicio con diagnoéstico de acalasia.

Nueve de ellos fueron excluidos por no cumplir con
los criterios de inclusion; 2 pacientes por mega-esofago
masivo donde se realizé esofagectomia, tres se retiraron
del servicio sin tratamiento alguno, y cuatro pacientes
que fueron intervenidos por via toracica, con técnicas an-
tirreflujo diferentes.

Los restantes 28 pacientes (100%), fueron operados e
incluidos para estudio.

1- Edad: La edad de presentacion varié de 20 a 86
afios, 8 pacientes (32%) se presentaron entre los 50 a 59
afios, seguidos por el grupo etario de 60 a 69 con 5 pa-
cientes (20%), es decir con una incidencia mayor entre la
5y 6* década de la vida.

2- Sexo: En esta serie el 46% (13 pacientes) fueron
del sexo femenino. 15 pacientes masculinos (54%).

3- Peso al Ingreso: El 44% de los pacientes consul-
to con peso que oscila entre los 40 a 49 kilogramos (11
pacientes), 36% (9 pacientes) entre los 50 y 50 kilos. Es
importante sefialar que 12% de los pacientes llegaron con
menos de 39 kilos. El peso promedio perdido por los pa-
cientes fue de 13,8 kg.

4- Tiempo de Evolucion: El 68% de los pacientes
(17) consulto entre el primer y segundo afio del inicio de
los sintomas.

5- IFI para Chagas: 20 pacientes (74%) fueron negati-
vos para Chagas, lo que confirma la presuncion de la eleva-
da frecuencia de la acalasia primaria en nuestro pais. Solo 7
pacientes (26%) fueron IFI para Chagas positivos.

6- Grado de Dilatacion: 14 pacientes (54%) fueron me-
ga-esofagos de grado II, 7 pacientes (27%) de grado [ y 4
pacientes (15%) de grado Il y 1 paciente (4%) grado I'V.

7- Endoscopia Digestiva Alta: En 20 pacientes (72%)
se encontrd dilatacion, y estenosis franqueable con resal-
to ("pop”). 3 pacientes (12%) presento una estenosis fija
dificil de pasar.

8- Manometria: De los 28 pacientes todos (100%)
tuvieron aperistalsis total y atonia del cuerpo esofagico
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(condicion diagndstica fundamental).

El 89% de los pacientes presentd contracciones in-
cordinadas de mas del 80%.

LES: De los 18 a los cuales se les pudo medir la pre-
sion, 16 (67%) presentaron registros presorios mayores a
30 mm de Hg (LES hipertonico). 6 pacientes (33%) pre-
sentaron registros presorios normales.

9- Tratamiento Quirurgico: 12 (43%) de los pacientes
fueron sometidos a tratamiento laparoscopico.13 (46%)
pacientes fueron intervenidos por via laparotomica. En el
grupo laparoscopico tuvimos 3 conversiones (16%), por
perforacién mucosa en dos casos, y un caso por proble-
mas técnicos con el equipo de laparoscopia.

10- Complicaciones Intra-operatorias: Tuvimos 5
complicaciones (20%) dos leves una hipercapnia que fue
manejada con disminucién de la insuflacion mas hiper-
ventilacion, y un desgarro hepatico menor controlado con
presion. Dos perforacion mucosas esofagicas una de ellas
suturada sin inconvenientes y otra de gran tamaio que
requirié conversion. Por ultimo una perforacion mucosa
esofagica combinada con perforacion gastrica que requie-
re conversion y al abrir se produce descapsulacion esplé-
nica que requiri6 esplenectomia. Todas las complicacio-
nes fueron laparoscépicas. No se registraron decesos en
esta serie.

11- Complicaciones Posoperatorias: Se objetivaron 3
complicaciones (12%). Dos cuadros de neumonias, tra-
tadas con antibidticos especificos y un caso de enfisema
sub-cutaneo que cedid de manera espontanea.

12- Esofagografia de Control: Los 28 pacientes tu-
vieron un control radioldgico al dia siguiente de su ciru-
gia, con contraste hidrosoluble primero y si no se constata
fuga se completa el procedimiento con bario. Se constato
fuga de contraste en miotomia en dos de los 28 pacientes,
el resto presento estudio normal.

13- Ganancia de Peso a los 3 meses: 19 pacientes
(76%) presentaron un aumento de peso entre 6 a 10 kilo-
gramos. El 24% (6 pacientes) ganaron de 3 a 5 kilos.

14- Control Posoperatorio del LES: El 60% de los pa-
cientes (15) tienen control del LES en el PO, todos ellos
presentaron registros presorios menores de 12mm de Hg.

15- EDA de control: En 20 pacientes (80%) la EDA
fue normal sin estenosis ni esofagitis por reflujo. En 2
pacientes (10%), se objetivo esofagitis leve, controlada
con medicacion por via oral.

16- Disfagia: 24 pacientes (96%) refirieron alivio im-
portante de la disfagia, con capacidad para deglutir sin
necesidad de la ingesta de liquidos.

DISCUSION

La acalasia es una enfermedad de relativa frecuencia
en nuestro servicio, viéndose de 5 a 7 casos por afio. A
diferencia de lo reportado en la literatura en nuestra se-
rie el sexo femenino fue el mas afectado (60%) (33). En
relacion a la edad de presentacion, en general nuestros
pacientes consultan en periodos mas tardios de la enfer-
medad, ya sea por falta de informacion, recursos econo-

micos, o simplemente falta de atencion a sus sintomas de
ahi que la mayoria de nuestros estudiados se sitien entre
la 5* y 6* década de la vida.

Las variaciones de peso al ingreso y tiempo de la
evolucion de la enfermedad se relacionan con lo publica-
do en la literatura, no es raro ver pacientes con menos de
4° kilogramos, en nuestra serie una de nuestras pacientes
con 60 afios presentaba 32 kilos.

Es llamativa la frecuencia relativamente baja de me-
gaesofago chagasico (24%), hecho ya citado por otros
autores nacionales (34), esto debido al combate al Tripa-
nosoma Cruzi, a la disminucion de la casas de adobe, y
quiza a la migracion interna de los campesinos hacia las
urbes en busca de sustento.

El tratamiento quirdrgico se halla relacionado estre-
chamente con el grado de dilatacion esofagica, se reco-
mienda la miotomia en los esdfagos con grados de dilata-
cion pequefios a moderados donde se registran los mejores
resultados y se deja la reseccion para los megaesdfagos
de gran tamafio que tedricamente no mejoran con la ci-
rugia minima (35)(36). En nuestra serie al igual de lo re-
portado por otros autores (4, 5, 6), el grado II o dilatacion
moderada fue la mas frecuente, solo 4 pacientes (16%)
de grado III (didmetro mayor a 7cm) fueron tratados con
miotomia en nuestra serie, todos ellos evolucionaron de
manera excelente con buena ganancia de peso, una de las
cuales a los 2 afios del PO gano 30 kilos de peso. Al pro-
posito de esta conducta Patty y colaboradores desafiaron
este dogma (37) en un trabajo realizado por ellos de un
total de 66 pacientes, 19 tenian un diametro mayor de 6
cm. El eje fue recto en 12 de 19 y en 7 era defectuoso y
deformado en forma sigmoidea. Concluyeron que incluso
en pacientes con eso6fago tortuoso y dilatado la miotomia
debe ser la regla de oro, ya que la miotomia no fue mas
dificil que en aquellos con esdfagos menores, no tuvie-
ron incremento en las complicaciones o aumento de la
estancia hospitalaria y el alivio de la disfagia fue similar.
Consideraron que la esofagectomia para una enfermedad
benigna debe ser considerada en aquellos pacientes con
disfagia persistente y a los cuales no se les puede realizar
una segunda miotomia.

La EDA se ha constituido en un estudio fundamental
para evaluar la mucosa esofagica bajo vision directa. En
efecto esta se realizd en todos los pacientes, 88% de pre-
sentaron el caracteristico “pop” o estenosis franqueable
con sobresalto, publicado en la literatura.

La manometria es el estudio de referencia para con-
firmar el diagnodstico de acalasia, el EEI solo fue evalua-
ble en 72% de nuestros pacientes ya que en 7 de ellos la
sonda manométrica no pudo atravesar el cardias, Horgan
y colaboradores en estos casos utilizan una guia fluo-
roscopica para colocar el catéter dentro del estdmago.
La ausencia completa de peristaltismo en el cuerpo del
esofago es el requisito indispensable para el diagndstico
(27, 28, 33), este dato se presentd en el 100% de nuestros
pacientes. El concepto de LES hipertensivo como requi-
sito fundamental para el diagndstico ha cambiado, asi en
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nuestra serie solo el 67% presento valores manométricos
elevados, 33% consultaron con presion normal del esfin-
ter esofagico inferior.

El 72% de nuestros pacientes fueron sometidos a
miotomia laparoscopica, las enormes ventajas de este
abordaje, como la visualizacion excelente del esdfago y
del estomago, que permiten una miotomia extendida so-
bre el estobmago y la diseccion facil del mediastino pos-
terior, la han trasformado en el abordaje preferencial. Se
ha dicho que la laparotomia realiza una incision enorme
para una pequeila cirugia (ya que solo se trabaja sobre
los ultimos 6 cm del es6fago y 2 primeros del estomago),
ocasionando morbilidad y dolor subsecuente, hechos des-
echados con el abordaje laparoscopico.

En época recientes Pellegrini y colaboradores (17)
han preconizado la miotomia gastrica larga (3cm) y han
concluido que sus pacientes presentan menos disfagia
recidivante (1,2 vs. 2,1 en una escala de 5 puntos), en
nuestros trabajos la miotomia siempre fue de 2 cm como
minimo. Sus informes citan tasas de reflujo con técnica
de Toupet, del 17% cifra semejante a la nuestra ya que el
10% de nuestros pacientes presento signos leves de esofa-
gitis en la EDA de control durante el seguimiento. El sin-
toma pirosis es dificil de evaluar solo como indicador de
reflujo, lo ideal es realizar EDA y pH metria de control,
estudio que no se realiza de rutina en estos pacientes.

No se han publicado diferencias estadisticas usando
una u otra técnica antireflujo, nosotros utilizamos la Dor
porque es mas facil de realizar, requiere menos diseccion,
cubre una posible fuga microscopica de la mucosa esofa-
gica, y en teoria no libera totalmente la parte posterior de
la membrana freno esofdgica dejando asi al eséfago fijo
en el abdomen, sabiendo que esta es considerada una de
las barreras antirreflujo.

Nuestro indice de conversion es del 16% (3 de 18)
la causa més frecuente fue la perforacion de la mucosa
esofagica dificil de controlar por via endoscopica.

En efecto la perforacion mucosa fue la complicacion
mas frecuente en nuestra serie (12%) al igual que en la
literatura, se recomienda sutura con material fino (5 0 6
ceros) y realizar una plastia anterior (Dor) para cubrir el
defecto.

Las complicaciones posoperatorias fueron minimas
(12%) y como lo publicado se relacionan a complicacio-
nes pulmonares o relacionadas al neumoperitoneo.

Existe controversia entre los autores de como se debe
realizar el seguimiento de estos pacientes; nosotros utili-

zamos el esquema de es6fagograma, manometria posope-
ratoria, ganancia de peso y EDA. El es6fagograma con
sustancia hidrosoluble al dia siguiente de la cirugia, eva-
luando los siguientes puntos; fuga del material de contras-
te a nivel de la miotomia, pasaje inmediato o no del con-
traste al estomago, en caso de pasaje incompleto, altura de
la columna de bario a los 10 y a los 30 min. Nuestros datos
concuerdan con lo publicado, (31, 34) en Italia Rosatti y
col. han determinado una reduccioén importante del liquido
retenido a los 10 min. reduciendo la éstasis de un 47 hasta
un 20%. En nuestra serie el 80% presentd pasaje inmedia-
to con clearence total a los 10 min, en un 20% en cambio
la columna de bario sigui6é presente pero de menos de 5
centimetros, consideramos esto normal debido a la atonia
total del cuerpo esofagico. La ganancia ponderal es el dato
clinico de peso mas importante ya que esta determinada
por la capacidad de deglutir y absorber nutrientes, el 76%
de nuestros enfermos ganaron mas de 5 kilos durante los
primeros 3 meses. Este punto no se halla especificado en
la literatura mundial en forma constante (38).

Al igual que lo publicado (20, 30) la manometria po-
soperatoria constaté cifras presorias por debajo de 12mm
de Hg. en todos los pacientes. Finalmente la EDA realizada
en 20 pacientes mostr6 un indice bajo de esofagitis (10%)
igual a los datos publicados recientemente (24, 29, 30).

CONCLUSION

1- La acalasia se presenta tipicamente con Sindrome
esofagico, presenta patrones manométricos fijos,
como ser atonia total del cuerpo esofagico, LES
hipertenso en la mayoria de los pacientes (72%),
es de causa desconocida, primaria en el 76% de los
casos, con predominancia en el sexo femenino.

2-  Los resultados manométricos, funcionales y com-
plicaciones de la miotomia de Heller mas fundupli-
catura de Dor obtenidos en nuestra serie, se igualan
a los de la literatura mundial, con alivio de la dis-
fagia en mas del 90%, presion del LES Menor a 12
mm de Hg en los controles, ganancia de peso exce-
lente, tasa de complicaciones aceptable del 20%, e
indice de reflujo del 10%.

3-  Ala vista de los resultados, queda demostrada la
eficacia de la miotomia de Heller mas parche de
Dor como tratamiento de la acalasia, haciendo hin-
capié en la necesidad de realizarla por via laparos-
copica.
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Articulo Original

REVASCULARIZACION DE MIEMBRO INFERIOR
CON INFECCION DE LA REGION INGUINAL
UTILIZANDO UN BYPASS OBTURADOR

LOWER LIMB REVASCULARIZATION WITH INFECTION OF THE
INGUINAL REGION USING A BYPASS PLUG

Dr. Jorge Flores, PhD. Dr. Carlos Frutos G, Dra. Laura Kurtz,
Est. Arsenio Martinez y Est. Aldo Galeano.*

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente anciano, portador
de un bypass axilo-femoral izquierdo infectado. El mismo
debio ser retirado con el consecuente peligro de isquemia
y amputacién del miembro afecto. Para revascularizar
este y a fin de evitar la zona infectada, se procedio a reali-
zar un bypass a través del agujero obturador de la pelvis.

ABSTRACT

We report the case of an elderly patient with an in-
fected left axilo-femoral bypass graft. It was necessary
the resection of it with threaten of isquemia and subse-
quent amputation of the affected lower limb. The patient
underwent a bypass throw the obturator foramen of the
pelvis, avoiding the infected groin, for revascularization
and limb salvage.

INTRODUCCION

La infeccion de la region inguinal plantea un dilema
quirargico en aquellos pacientes que precisan de revas-
cularizacion de un miembro inferior isquémico, debido
a que en la mayoria de los casos uno de los segmentos
del bypass debe asentarse en este sitio o atravesar esta
region. Esto implica el potencial peligro de infeccion del
conducto (vena o protesis) utilizado para este proposito,
lo cual implicaria el fracaso del procedimiento quirtirgico
(1). Ante esta situacion se torna necesario buscar alterna-
tivas anatémicas por donde se pueda realizar el pasaje del
bypass a fin de evitar la zona infectada, surgiendo como
posibilidad el agujero obturador de la pelvis.

El objetivo de este trabajo es reportar la utili-
zacion de esta alternativa de tratamiento en un paciente
portador de un bypass axilo-femoral izquierdo infectado,

que debid ser resecado, para preservar la perfusion del
miembro inferior ipsilateral y evitar su amputacion.

REPORTE DE CASO

Paciente de 80 afios, fumador de 20 cigarrillos por
dia, ¢ historia de claudicacion intermitente, que poste-
riormente evoluciond a dolor de reposo en el miembro
inferior izquierdo. Once meses antes, fue sometido en
otro servicio a un bypass axilo-femoral izquierdo debido
a isquemia critica del miembro inferior del mismo lado.
Fue utilizada una protesis de Dacron anillada, de 6 mm de
diametro, cuyo segmento proximal se anastomosaba en
forma término-lateral al tercio medio de la arteria axilar
izquierda, extendiéndose a través de un trayecto subcu-
taneo a lo largo del borde izquierdo del térax y abdomen
hasta la region inguinal izquierda, en donde el extremo
inferior de la protesis se anastomosaba en forma termi-
no-lateral a la arteria femoral comun izquierda. Desde
aproximadamente 5 meses antes de su ingreso a nuestro
servicio, el paciente desarrolld infeccion de su protesis,
presentando secrecion purulenta y necrosis de la piel que
la recubria en algunos segmentos de su trayecto incluyen-
do la region inguinal izquierda. Una arteriografia reveld
oclusion de las arterias iliaca comun, hipogastrica, ¢ ilia-
ca externa izquierdas, lo que habria desencadenado, antes
de su primer bypass, la isquemia del miembro afectado.
El paciente fue tratado con antibioticos de amplio espec-
tro desde su ingreso.

Se opto por realizar en el mismo acto quirtrgico, en
primer lugar y luego de aislar las zonas infectadas, un
abordaje abdominal a través de una incision mediana para-
infraumbilical, exponiendo la aorta abdominal. Se utilizd
una protesis de expandex politetrafluoroetileno Goretex®
(EPTFE) anillada de 6 mm de diametro, la cual se anasto-

* Institucion: Centro Médico Bautista. Division de Cirugia Vascular y Endovascular.
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moso a la aorta abdominal por encima de su bifurcacion
en forma término-lateral, exteriorizando la misma desde
la pelvis a través del agujero obturador del coxal izquier-
do, evitando de esta manera la region inguinal infectada.
Se labr6 un tinel por medio de un tunelizador entre los
musculos vasto interno lateralmente y los abductores
largo y corto medialmente, exteriorizando la arteria fe-
moral profunda en el tercio medio del muslo, realizando
la anastomosis inferior de la protesis a este vaso en forma
término lateral. Se constato un buen pulso arterial por de-
bajo de la anastomosis distal. Las heridas operatorias fue-
ron cerradas por planos y aisladas. En un segundo tiempo,
se llevo a cabo la reseccion del bypass axilo-femoral de
Dacron a lo largo de su trayecto, excepto en su tercio su-
perior que no se demostraba infectado, incluyendo el seg-
mento de la arteria femoral comun, también infectada, en
donde se habia realizado la anastomosis inferior durante
la primera cirugia. Se realizé debridamiento quirtrgico

Fig. 1: Paciente en el que se observan las heridas suturadas del abordaje abdominal y femoral

de las areas infectadas, dejando el trayecto del primer
bypass abierto para realizar con posterioridad curaciones
repetidas (Fig. 1). Una angio-TAC de control revel6 una
adecuada permeabilidad del bypass obturador, ademas de
una apropiada perfusion del miembro por debajo de la
anastomosis distal (Fig. 2, 3, y 4). El paciente fue dado
de alta en buenas condiciones y con el miembro viable en
el 13° dia postoperatorio.

DISCUSION

Aquellos pacientes que presentan infeccion de la re-
gion inguinal y precisan de una cirugia de revasculariza-
cion del miembro inferior ipsilateral, plantean el dilema
de realizar el procedimiento quirdrgico ante el peligro de
infeccion del bypass, que llevaria al fracaso del mismo
(1). Nuestro paciente en cuestion precisaba que tanto la
reseccion de la protesis infectada y la nueva revasculariza-

L ¥ -u-g‘p-

izquierdo por las que se realizd el bypass obturador y el lecho quirurgico de la reseccion de su
anterior bypass axilo-femoral en su flanco izquierdo.

Fig. 2: Corte sagital en una angio-TAC tridi-
mensional en donde se observa el pasaje de la
protesis de EPTFE a través del agujero obtura-
dor del coxal izquierdo y la perfusion de la arte-
ria femoral profunda distal a la anastomosis.

Fig. 3: Corte frontal en una angio-TAC tridi-
mensional en donde se observa el pasaje de la
protesis de EPTFE a través del agujero obtura-
dor del coxal izquierdo.

Fig. 4: Corte horizontal en una angio-TAC tri-
dimensional en donde se observa el pasaje de la
protesis de EPTFE a través del agujero obtura-
dor del coxal izquierdo.

Rev. Cir. Parag. Vol. 35; N° 1. 2011

17



cion del miembro fueran realizadas en un mismo tiempo,
de manera a preservar la perfusion de este, alejando asi
el riesgo de una amputacion por isquemia. Este escenario
nos exponia a la necesidad de separar anatomicamente
ambos procedimientos, a pesar de tener que realizarlos en
un mismo acto operatorio.

El bypass obturador para reperfundir un miembro
isquémico, llamado asi porque se realiza a través del
agujero obturador de la pelvis, se presenta como una al-
ternativa valida en estos pacientes (2); prescindiendo asi
de la necesidad de que el conducto venoso o protésico
entre en contacto con la region inguinal. En este paciente
en particular, se prefirio utilizar una protesis anillada de
EPTFE, en vez de utilizar vena safena interna invertida
debido a que el conducto debia atravesar una region ro-
deada de musculos que podrian, al contraerse, colapsar la
débil pared venosa, llevando esto a la trombosis de su luz.
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CONCLUSION

El bypass obturador constituye una alternativa va-
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Articulo Original

RECONSTRUCCION MAMARIA PORTURBO TRAM
Estudio prospectivo, comparativo

TRAM BREAST RECONSTRUCTION BY TURBO

Galli M. T, Clough K. B., Fitoussi A. Nos C.*

Abreviaciones:

RM: reconstrucciéon mamaria

CMC: colgajo musculo-cutaneo

PSU: porcion supra-umbilical

PIU: porcioén infra-umbilical

TRAM: Transverse Rectus Abdominis Myocuta-
neous Flap

CMI: cadena mamaria interna

Palabras claves: reconstruccion mamaria, TRAM
flap, microcirugia, cirugia oncoplastica, pared abdominal,
secuelas funcionales.

Dr. Marcelo T. Galli Romafiach.
Mastologo. Cirujano oncoplastico.

SUMMARY

The systematic search for potential indicators in
breast cancer has increased the number of subclinical
cases, which favors minimalist interventions. However,
mastectomy is still the treatment of choice in 30 to 40%
of cases. Breast reconstruction (BR) by any of a number
of techniques is part of treatment and must be considered
in almost all cases. The excess of skin and fat in the lower
abdomen, along with the rectus anterius, is important in
breast reconstruction because of its cosmetic advantages
and its long term stability. The use of both rectuses may
improve vascular perfusion, but increases complications
in the abdominal wall, as has been shown by different
authors with significant and concordant results. In our
service, a micro-anastomosis was added in cases at risk
of necrosis, in order to improve perfusion and drainage
of the flap.

This prospective study at the Institut Curie included
35 cases of breast reconstruction using rectus anterius
myocutaneous flaps of two types, simple one-pedicled
flaps (14 patients) and turbo one-pedicled flaps (21 pa-
tients). The strength of the abdominal wall was evaluated
in pre and postop, in two muscle groups. Complications
and cosmetic results of the abdominal wall and the re-

* Servicio de Cirugia General y Senoldgica
INSTITUTO CURIE. 26, rue D’Ulm. 75005. Paris - Francia

constructed breast were also evaluated.

Incisional hernias and pseudo-incisional hernias were
found in 25%, all cases in which a reabsorbable mesh had
been used in the abdominal wall.

Preoperative evaluation of the supra-umbilical por-
tion (SUP) of the rectus anterius showed that 80% of
patients had satisfactory scores on the Lacote scale, and
over 90% of patients had the same score for the infra-um-
bilical portion (IUP). Postoperative scores differed, were
the same in only 30% of cases for the SUP and 80% for
the IUP. Analysis showed over 50% deterioration for he
SUP and only 30% for the IUP — this is a significant diffe-
rence between two different portions of the same muscle.
The oblique muscles were stable in over half of cases.

This study confirms that the decrease in strength of
the rectus anterius is greater for the SUP than for the IUP,
irrespective of the type of TRAM used.

RESUMEN

La busqueda sistematica de indicadores potenciales
en cancer de mama aumentd en las ultimas décadas los
casos infra-clinicos, favoreciendo las intervenciones mi-
nimalistas. Sin embargo en 30 a 40% de casos la mastec-
tomia se impone como primera opcion terapéutica.

Hoy una reconstruccion mamaria (RM) por cualquie-
ra de los métodos deben ser consideradas en casi todos
los casos. El colgajo autdlogo que corresponde al exceso
graso-cutaneo abdominal inferior ligado al musculo recto
anterior, ocupa un lugar importante en reconstruccion del
seno, visto sus ventajas cosméticas y de estabilidad en el
tiempo. La utilizaciéon de ambos musculos rectos mejora-
ria la perfusion vascular aumentando las complicaciones
anivel de la pared, demostrado por diferentes autores con
resultados significativos y concordantes. En los casos de
riesgo de necrosis se ha optado en el servicio por la op-
cion de una micro-anastomosis de tal manera a mejorar la
perfusion y drenaje del colgajo.

Este estudio prospectivo realizado en el Instituto
Curie esta basado en 35 casos de reconstrucciones ma-
marias por CMC (colgajo musculo-cutaneo) del recto
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anterior del abdomen segun dos modalidades; monope-
diculados simples (14 pacientes), monopediculado turbo
(21 pacientes). Se ha evaluado la fuerza de la pared ab-
dominal en pre y posoperatorio, considerando dos gru-
pos musculares. (Recto anterior y oblicuos). Asi mismo
las complicaciones y resultados cosméticos a nivel de la
pared abdominal y del seno reconstruido. Hemos consta-
tado 25% de eventraciones y seudo-eventraciones, todos
casos de utilizacion de mallas reabsorvibles para el cierre
abdominal. La evaluacion pre operatoria de la fuerza de
la porcion supra umbilical (PSU) de recto anterior del ab-
domen muestra que el 80% de los pacientes obtuvieron
puntuaciones satisfactorias segtn la escala de Lacote. En
tanto que para la porcion infla umbilical (PIU), mas del
90% de los pacientes obtuvieron igual puntaje. Las cifras
del postoperatorio se alejan, revelando estabilidad de los
puntajes en apenas 30% de casos para la PSU, contra 80%
para la PIU. Los analisis evidencian una deterioracion su-
perior al 50% para la PSU del recto anterior, alcanzando
apenas el 30 para la PIU. Diferencia significativa entre las
dos porciones del mismo musculo. Los musculos oblicuos
se mantienen estables en mas de la mitad de los casos.

Confirmamos en este estudio que la disminucion de
la fuerza muscular del recto anterior es mas marcada para
la PSU que para la PIU, independientemente del tipo de
técnica de TRAM utilizada.

INTRODUCCION

La incidencia creciente del cancer de mama consti-
tuye un problema de salud publica. En Francia en 1995
represento el 32% de los canceres en la mujer, con mas de
30.000 nuevos casos. Siendo responsable de aproxima-
damente 11.000 muertes, con tasas brutas de incidencia
de 113,8 por 100.000 habitantes, la mayoria de mas de
45 afos (1).

Por tanto, campafas de “depistaje” (busqueda me-
diante un examen, test u otro procedimiento de una
anomalia o de un marcador potencial de enfermedad
en una poblacién aparentemente sana), organizadas
como programas nacionales revelan un aumento conside-
rable de los canceres en estadios precoces (10% de carci-
noma in situ en 1996 en el Instituto Curie). Traducién-
dose en la practica en tasas de conservaciéon mamaria que
superan el 65%. Con sobrevida del 60% a 5 afios (todos
los estadios juntos). Para los carcinomas sin invasion axi-
lar las tasas de sobrevida a 5 afios ronda el 90% (2).

La reconstruccion mamaria inmediata o diferida debe
proponerse con el objetivo de reparar lo mejor posible el
perjuicio fisico y psiquico que constituye la ablacion de
un seno. Dentro de las opciones reparadoras, hoy en dia
los tejidos autdlogos ganan terreno en razén de sus inne-
gables ventajas; forma, volumen, consistencia y estabili-
dad de los resultados cosméticos. Contrariamente a las re-
construcciones por protesis que se deterioran en cinco de
cada diez casos a cinco afios (M. Galli, KB. Clough, A.
Fitoussi. RESULTATS ESTHETIQUES TARDIF DES
RECONSTRUCTIONS MAMMAIRES PAR PROTHE-

SE. Congres of Breast Surgery with Silicone gel Implants.
Paris, Junio 2001).

Los colgajos demandan un mayor tiempo operatorio
y varias intervenciones en busqueda de un resultado final
satisfactorio. La técnica de TRAM necesita el levanta-
miento de uno o dos musculos recto anterior del abdo-
men. Descrita inicialmente por Hartrampf (3) a principios
de los afios 80, esta técnica ha evolucionado y diversifi-
cado para mejorar su fiabilidad y disminuir las secuelas
parietales (4).

A la evidencia de los imperativos contradictorios que
son la seguridad vascular y la solidez de la pared abdomi-
nal a distancia, conducen a interrogarnos sobre el mejor
compromiso quirargico posible. El levantamiento de dos
musculos rectos del abdomen aporta en efecto una mejor
fiabilidad vascular que un colgajo simple. Sin embargo
las consecuencias a distancia sobre la pared abdominal
restan aleatorias (4).

Aportamos en esta serie los resultados cosméticos
y funcionales de la pared abdominal sobre 35 pacientes
operados en el servicio. Todos casos de RM (reconstruc-
cién mamaria) por TRAM monopediculado.

Esta apreciacion pre y postoperatorias efectuadas
sistematicamente, fue realizada conjuntamente por un
cirujano y un kinesiologo. Luego de una primera serie
en el servicio donde se han comparado los resultados de
TRAM monopediculados y bipediculados (4), y a la luz
de otras publicaciones (5, 6, 7, 8), desde el afio 1992 Se
ha optado en los casos de pacientes de alto riesgo vas-
cular (fumadoras crénicas, diabéticas, obesas, cicatrices
abdominales importantes o gran volumen necesario), del
recurso de la asistencia micro quirtrgica (turbo TRAM),
a fin de aprovechar el maximo de volumen transferido y
reduciendo el riesgo de complicaciones. Los TRAM bi-
pediculados son raros en nuestro servicio, (reconstruccio-
nes bilaterales).

PACIENTES Y METODOS

Dos técnicas fueron utilizadas y comparadas. Una
Standard monopediculado, otra beneficiada de un gesto
micro quirtrgico por anastomosis del pediculo epigastri-
co inferior, sistematicamente disecado (turbo). Se trata de
14 casos de TRAM monopediculado simple (40%) y 21
casos de turbo TRAM (60%). La edad media de las pa-
cientes fue de 52,6 afios, con extremos de 43 a 68 afos.
Dos tercios de los pacientes presentaban al menos un fac-
tor de riesgo vascular (Tabla A). Diez y siete pacientes
sobre treinta y cinco (48,5%) presentaban cicatrices ab-
dominales (Tabla B).

Una malla fue utilizada en 91,4% de los casos (32
pacientes) para el cierre parietal (Tabla C). Esta fue de
tipo reabsorvible en 80% de los casos (15 pacientes) y no
reabsorvible en 20% de los casos (10 pacientes). En 30
pacientes (93,6%) se la instal6 en situacion retro-aponeu-
rética. En 2 pacientes (6,4%) en situacion pre-aponeuro-
tica (Tabla D).
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La microcirugia

Modalidad aplicada en ciertas especialidades quirur-
gicas, la microcirugia encuentra dentro de la RM una de
sus indicaciones mas recientes. El recurso de la misma
se refiere a la posibilidad de acceder a reparaciones tanto
vitales como precisas de estructuras vasculares, imposi-
bles a vision natural. La microcirugia no es solamente una
técnica, ni tampoco es suficiente el hecho de saber utilizar
un microscopio, existen principios a respetar con riguro-
sidad: 1) pleno conocimiento de la anatomia, consideran-
dola desde un angulo nuevo y diferente, 2) respeto abso-
luto de las estructuras anatémicas que a tal dimension son
en extremo delicadas, 3) perfecto manejo de las técnicas
de micro diseccioén y micro suturas, y 4) mantenimiento
de una practica regular. Es sobre todo en las cirugias re-
paradoras posterior a mastectomias donde la microciru-
gia se fundamenta. Reparacion de un pediculo vascular
lesionado durante su diseccion (axilas fibrosadas), micro
anastomosis arteriovenosas suplementarias en colgajos
pédiculizados y colgajos libres en los cuales el cien por
ciento de la vitalidad del tejido transferido dependen de
una perfecta anastomosis vascular.

En esta serie 43% de los casos (9 pacientes), la
anastomosis fue arterial y venosa. En 57% (12 pacientes),
una vena sola fue anastomosada. En 80% de los casos el
pediculo del gran dorsal (arteria o vena) fueron utilizados
como sitio receptor.

Las complicaciones de las micro-anastomosis se
originan mas a menudo en el sector venoso: trombosis
debidas en general a fallas en la técnica de sutura, tiem-
po prolongado en la realizacion de las mismas, mal esta-
do de los vasos o tipo de anastomosis (término-lateral).
Dehiscencia de la sutura es otra complicacién menos
frecuente y tendria como causa una tension exagerada al
suturar los cabos terminales, o colecciones (linfocele, he-
matomas) durante el postoperatorio inmediato. Estran-
gulamiento y hemorragia en el sitio de la anastomosis
son ain mas inconstantes y se deberian al tipo de sutura
practicada, puntos separados o “surget” corrido. (Gilbert
A., Legagneux J., et Lapierre F. APPRENTISSAGE
DE LA MICROCHIRURGIE. Encycl Meéd Chir. Elsevier,
Paris. Techniques chirurgicales - chirurgie plastique re-
constructrice et esthétique, 45-025, 1998, 24 p).

Técnica quirargica: “turbo tram”

Se trata de un CMC pediculizado sobre los vasos
epigastricos superiores con asistencia microquirargica.
El término “turbo” que lo distingue del TRAM simple,
indica aumento del flujo sanguineo dado por la micro-
anastomosis sin precisar si este es de aporte (arterial) o
retorno (venoso). La arteria toracica interna seglin la des-
cripcion de Hartrampf desciende por detras de los prime-
ros cartilagos costales, dando nacimiento a nivel del 6to
espacio intercostal a la DSEA (deep superior epigastric
artery), constituyéndose en responsable del aporte y dre-
naje sanguineo a la paleta graso-cutanea, una vez ligado

su aporte inferior. Se considera que la rotacion del colgajo
aproximadamente 180° sobre el miisculo recto para posi-
cionarlo sobre el torax restaria en ciertos casos suficiente
flujo sanguineo como para provocar sufrimiento del mis-
mo. Pues la arteria epigastrica inferior es anatdbmicamente
mas larga y fisiolégicamente “dominante” por sobre la
epigastrica superior (9). El interés de la micro anastomo-
sis suplementaria condicionaria la reduccion de tales ries-
gos a valores bajos.

El limite superior de la paleta cutdnea se situa entre
1 y 2 cm. por encima del ombligo. El limite inferior es
determinado por pensamiento de la piel. El colgajo queda
pediculizado por el musculo recto anterior contra lateral a
la mastectomia. El levantamiento del mismo se realiza so-
bre toda la longitud muscular, desde la 7ma costilla hasta
varios centimetros por debajo de la arcada de Douglas. La
bandeleta aponeurética resecada en forma solidaria mide
aproximadamente 3 cm. en su porcion supra umbilical,
4 a 5 cm. en su porcidon sub-umbilical. El musculo con
su aponeurosis son seccionados a nivel del 6to espacio
intercostal, a fin de favorecer su rotacion. Un tinel en
el plano subcutaneo es confeccionado para el pasaje del
colgajo hacia el torax. La técnica del turbo TRAM adi-
ciona la diseccion del pediculo epigastrico inferior hasta
la arcada crural, préxima a su nacimiento en los vasos
iliacos externos. Por tanto el levantamiento muscular
es obligadamente mas largo que en la técnica Standard
(5 a 6 cm. por debajo de la arcada de Douglas). En otro
tiempo operatorio se diseca y repera el paquete vasculo
nervioso toracodorsal, desde su origen en el vértice axilar
hasta su ingreso a la masa muscular. Tal pediculo o una
de sus colaterales como la circunfleja posterior, que por
sus calibres suficientes (en promedio 3 a 4 mm. de dia-
metro tanto la vena como la arteria) sirven de receptor
anastomotico en la mayoria de los casos. Recientemente
se ha implementado en pacientes que no hayan recibido
irradiacion sobre la CMI (cadena mamaria interna), la mi-
cro anastomosis sobre el pediculo mamario interno. Para
lo cual se aborda y reseca el tercer cartilago costal en su
union esternal.

Posterior diseccion entre el tercero y cuarto espacio
intercostal, se identifica la arteria y vena mamaria interna.
La micro-anastomosis término-terminal o término-lateral
queda a criterio del micro cirujano y de acuerdo a las con-
diciones locales.

El modelado del seno y el cierre de la pared abdomi-
nal son realizados sincréonicamente en el mismo tiempo
operatorio por dos equipos diferentes. El cierre de la pa-
red abdominal se acompafia en la mayoria de los casos
por una plicatura de la aponeurosis anterior del recto con-
tra lateral sobre toda su altura. De manera a contener en
forma homogénea la presion intra-abdominal. En el 95%
de los casos una malla fue utilizada (20 pacientes) para
reparar la pared, en un solo caso el cierre fue directo. Del
total de mallas, 15 fueron reabsorvibles y en diez y nueve
veces se la instalé detras de la hoja anterior de la aponeu-
rosis anterior del recto anterior (Tabla C).
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Esta demostrado que en caso de sufrimiento del col-
gajo una vez posicionado sobre el torax y descartado cual-
quier fendémeno mecanico (compresion, torsion sobre su
eje, etc.), este se debe fundamentalmente a un retorno ve-
noso insuficiente mas que a un aporte arterial disminuido.
Provocando congestion micro circulatorio que se mani-
fiesta por un color violdceo apolillado, especialmente en
las zonas mas alejadas de los vasos perforantes (zona Il y
IV). Por tanto en 5 de cada 10 casos seria suficiente la mi-
cro-anastomosis venosa, con lo cual se produce el alivio
a nivel capilar. Sin embargo en los colgajos mono pedicu-
lizados de gran volumen o en pacientes diabéticos o fu-
madores cronicos, sera necesaria una micro-anastomosis
tanto arterial como venosa, teniendo en cuenta el riesgo
aumentado de una insuficiencia en ambos sectores.

Evaluacion funcional de la pared abdominal

Todos los pacientes fueron valorados en el pre y po-
soperatorios por un kinesiterapeuta hasta 32 meses poste-
rior a la intervencion. Ninguno fue perdido de vista.

Testing muscular

La evaluacion de la funcion muscular fue interpre-
tada segun las puntuaciones de Lacote (5). Testeo de las
porciones supra e infraumbilical del recto anterior del ab-
domen, asi como los mtsculos oblicuos.

- La PSU del recto anterior del abdomen se testéa:
paciente en decubito dorsal, miembros inferio-
res extendidos y mantenidos por el examinador.
Flexion progresiva del tronco. En el puntaje 3, el
paciente no puede despegar los hombros del suelo.
En 4, el paciente despega el tronco del suelo. En el
puntaje 5 el paciente despega el tronco del suelo
con las manos en la nuca.

- LaPIU se testea: paciente en decubito dorsal, man-
tenimiento de los miembros inferiores extendidos
a angulos de 60° (puntaje 3), 45° (puntaje 4), y 10°
respectivamente (puntaje 5) al plano del suelo.

- Los musculos oblicuos del lado derecho se testean:
paciente en decubito dorsal, miembro inferior iz-
quierdo flexionado. Flexo rotaciéon progresiva del
tronco, de tal manera que el hombro derecho vaya
en direccion de la rodilla izquierda. Posicion inver-
sa para los oblicuos izquierdos.

Evaluacion objetiva: eventraciones y seudoeven-
traciones

Los pacientes fueron examinados en posicion de pie,
de frente y perfil, acostados y sentados. Las secuelas pa-
rietales fueron de dos tipos:

*  Eventraciones; definidas por la presencia de un ori-
ficio herniario, donde los margenes y el contenido
de una parte abdominal son palpables a través de la
aponeurosis anterior.

*  Las seudo eventraciones (abombamiento); donde no
existe un orificio real. Parecen relacionadas a un defec-
to de la aponeurosis posterior, con una laxitud y abom-
bamiento localizado de la pared abdominal (10).

RESULTADOS

Pared abdominal

Luego de levantar un colgajo TRAM mono pedicula-
do simple o turbo, el 8,6% de los pacientes se quejan de
dolores abdominales a un afio (Tabla E).

Cuatro pacientes (11,4%) sufrieron algun grado de
necrosis de la cicatriz abdominal (foto 1), lo que requirié
reseccion en condiciones asépticas bajo anestesia local.
Un caso de hematoma abdominal (2,8%) resuelto me-
diante drenaje quirtrgico. Nueve pacientes (25,7%) re-
quirieron punciones sucesivas por colecciones linfaticas
(Tabla E).

En esta serie hemos observado 5 eventraciones
(14%), v 4 seudo-eventraciones (11,4%) a un afio (fotos
3,4), (Tabla E). Todos casos de pacientes a quienes se les
instalé una malla de tipo reabsorbible en posicion retro-
aponeurotica. 36% de complicaciones para las mallas re-
absorbibles. Ningun caso de complicacion en cuanto a las
mallas no reabsorbibles. Diferencia significativa. Método
de Kaplan Meier.

Seno reconstruido

Complicaciones inmediatas

(<2 meses posterior a la cirugia)

No se observo ninglin caso de necrosis total del col-
gajo transferido (0/35). Las tasas de necrosis parcial, pér-
dida hasta del 10% de la superficie fue de 8,5% (3 pacien-
tes), (foto 2). De los cuales dos correspondieron a TRAM
monopediculados simple y uno a turbo TRAM. Necrosis
hasta del 30% de la superficie del colgajo se observo en
un solo paciente turbo anastomosado (2,8 %), (Tabla F).

Dos pacientes fueron reintervenidos bajo anestesia
general en los primeros 3 dias por colecciones hematicas
(5,7%). Un caso (2,8%) de infeccion localizada a los 20
dias postoperatorios (Tabla F).

Complicaciones alejadas

(> 2 meses posteriores a la cirugia)

Cuatro casos de citoesteatonecrosis (11,4%), de los
cuales una fue re intervenida a los cuatro meses (Tabla
G). De las 35 reconstrucciones, el 25% (8 pacientes) re-
quirieron de un gesto plastico contra lateral (simetriza-
cion) antes de los un afio. Seis reducciones y dos aumen-
taciones por protesis (Tabla H).

Resultados cosméticos

Los resultados cosméticos fueron evaluados en for-
ma prospectiva utilizando una escala global de 5 puntos,
propia del servicio. Los elementos tenidos en cuenta fue-
ron: volumen final, simetria, surco submamario y calidad
de las cicatrices. Cada paciente fue valorada en controles
sucesivos una vez completada la reconstruccion. En este
estudio, los valores de 1 a 3 se consideraron aceptables,
en tanto los valores 4 y 5, inaceptables. La evaluacion
cosmética fue interpretada por el mismo cirujano y dos
individuos independientes.

Treinta y dos pacientes (91,4%) fueron considerados
con resultados aceptables (fotos 5, 6, 7, 8). Todos man-
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tuvieron los mismos valores a un afio. De los tres pacien-
tes considerados inaceptables, dos se debieron a necrosis
parcial y uno a volumen insuficiente (Tabla I).

Resultados del testing muscular

Recto anterior del abdomen. Porcién supra um-
bilical (PSU)

A partir de la puntuacion 3, la funciéon muscular es
considerada como positiva (5). De los 35 pacientes, mas
de la mitad obtuvieron la cotacion 5 en pré operatorio,
23% la puntuacion 4 y 20% solamente las puntuaciones
203.

En posoperatorio, mas de la mitad de los pacientes
demostraron una disminucion de la fuerza muscular, per-
diendo respectivamente ; tres pacientes 3 puntos, nueve
pacientes 2 puntos y siete pacientes 1 solo punto. En quin-
ce casos la funcion muscular se mantuvo integra (43%).
Un solo paciente mejoro, pasando de la puntuacion 3 a la
5. La perdida media es de 1 punto por paciente sobre los
35 casos.

Recto anterior del abdomen. Porcién infra umbi-
lical (PIU)

Para esta porcion muscular las variaciones son me-
nos importantes. Treinta y un por ciento de los pacientes
disminuyeron su funcion muscular. Se trata de once ca-
sos, de los cuales seis perdieron 1 punto y cinco 2 pun-
tos. Contrariamente 14,3% de los pacientes mejoraron su
funcion muscular. La pérdida media fue de 0,4 puntos por
paciente.

Oblicuo mayor

En el lado derecho, se encontrd una deterioracion en
cerca del 30% de pacientes. La mitad (53%), no experi-
mentaron modificacion alguna, y 17% de los casos mejo-
raron. Tales cifras son casi idénticas al misculo oblicuo
del lado izquierdo.

DISCUSION

Las complicaciones sobre la pared abdominal fueron
determinadas por el tipo de material de las mallas. En los
nueve casos de eventraciones o seudo-eventraciones no
fue significativa la técnica de reconstruccion, sino el tipo
de malla utilizada.

En cuanto a las complicaciones sobre el nuevo seno,
los casos de turbo anastomosis por sobre la técnica clasica
no determinan diferencias remarcables. Las puntuaciones
4 y 5 fueron alcanzadas en preoperatorio por la mayoria
de las pacientes. Veintiocho pacientes para la PSU del
recto anterior (80%) y treinta y dos para la PIU (91%).
Tales puntuaciones consideradas altas fueron alcanzadas
en posoperatorios solo por el 37% de pacientes para la

PSU, contrariamente al 80% de pacientes para la PIU.

Cifras parecidas encontramos en series precedentes,
como la de Petit (11) sobre 18 TRAM monopediculados
analizados prospectiva mente. También en los estudios
de Fitoussi (4), Gautier (5), Lejour (6) y Mizgala (9) en
retrospectivo. La deterioraciéon mediana en posoperatorio
fue del 54,4% para la PSU, contra solamente 31,4 % para
la PIU del recto anterior del abdomen (P<0,04). En cuan-
to a los musculos oblicuos la deterioracion fue menos sig-
nificativa (30%), idéntica en ambos lados.

En lo que concierne a la técnica operatoria, el hecho
de seccionar el musculo recto anterior 5 a 6 cm. por deba-
jo de la arcada de Douglas en la técnica del turbo TRAM,
no modifica significativamente los resultados. Deteriora-
cion del 50% para la PSU, contra 36% de deterioracion
para la PIU en los TRAM monopediculados simples. En
los turbo TRAM, la deterioracion fue del 57% para la
PSU, contra 30% para la PIU.

CONCLUSION

Esta serie prospectiva analiza a un afio tanto los re-
sultados objetivos como funcionales sobre la pared abdo-
minal y el seno reconstruido. El deterioro de la funcion
muscular abdominal posterior a un TRAM afecta princi-
palmente la PSU, por igual a los TRAM monopediculado
como turbo. La PIU es menos afectada por mas que dis-
minuya en un tercio de los pacientes. Los oblicuos dere-
cho e izquierdo se deterioran en forma casi idéntica.

El 25% de los pacientes fueron simetrizados del
seno opuesto, cifras concordantes con otras series. Bajas
en comparacion a las simetrizaciones contra laterales en
otros tipos de reconstrucciones: gran dorsal (55%), prote-
sis (85%). La mayoria de los pacientes (90%), han alcan-
zado notas superiores en los resultados cosméticos y es-
tabilidad a mediano periodo (12 meses). Considerandose
como argumentos validos en este tipo de reconstruccion,
necesitamos sin embargo un control prospectivo mas pro-
longado para ofrecer conclusiones determinantes.

Todos estos resultados son similares tanto para los
TRAM monopediculados como turbo. Es por eso que en
el servicio se practica el levantamiento sistematico del
pediculo epigastrico inferior cualquiera sea el tipo de re-
construccion por TRAM. Con cinco o seis centimetros de
musculo por debajo de la arcada de Douglas. Tal diseccion
permite obtener un pediculo suficientemente largo como
para efectuar una micro-anastomosis arterial o venosa en
preoperatorio o mismo en posoperatorio, (salvataje de 2
casos en nuestra experiencia). Sin condicionar los resul-
tados objetivos o funcionales sobre la pared abdominal o
el nuevo seno.
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Tabla A

Tabla F. Resultados, seno reconstruido.

Diabetes: 0 paciente 0% Complicaciones inmediatas (< 2 meses)
HTA: 3 pacientes 8,6% Evento Pacientes A
Tabaco: 9 fumadoras 25,7% .
Necrosis total 0 -
Necrosis parcial 3 8,5
Tabla B (10 %, sup. Colgajo)
Cicatriz Pacientes % Necrosis parcial 1 2,8
Infra umbilical 1 2,8 (30 %, sup. Colgajo)
Supra e infra umbilical 1 2,8 Hematoma 2 5,7
Horizontal 3 8,5 Infeccion 1 2,8
Horizontal y supra umbilical 1 2,8
Mec. Burney 11 31,4
Tabla C Tabla G. Resultados, seno reconstruido
TRAM Mallas % sin mallas Y% Complicaciones alejadas (> 2 meses)
g/}lrbo ?(2) 23’2 é 155 Evento Pacientes %
ono i Citoesteatonecrosis 4 11,4

Tabla D. Tipo de malla

TRAM Reabsorvible No reabsorvible Retro-ap. Pré -ap.

Turbo 15 5 19 1 Tabla H. Gesto plastico contra lateral a 12 meses
Mono 10 2 11 N Pacientes % Tipo de gesto
Tabla E. Resultados pared abdominal 6 17 reduccion contra lateral
- 2 5,7 aumentacion contra lateral
Evento Pacientes % Tiempo
Dolor 3 8,6 12 meses
Necrosis parcial 4 11,4 < 2meses
Hematoma Tabla 1. Resultados cosméticos. Seno reconstruido
cicatriz abdo. 1 2,8 < 2 meses
Linfocele abdo. 9 25,7 <2 meses Resultado Pacientes % tiempo
Eventraciones 5 14 < 12 meses Aceptable 32 91,4 12 meses
Pseudo-event. 4 11,4 < 12 meses Inaceptable 3 8.5 «
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Articulo Original

TRATAMIENTO DE LAS HERNIAS INCISIONALES.
Nuestros resultados

TREATMENT OF INCISIONAL HERNIAS

Dra Rosa Ferreira', Dr. Agustin Rodriguez’, Dr. Jorge Giub?’,
Dr. Nelson Martinez?, Dra. Alison Espinola®

RESUMEN

Introduccion: La hernia incisional se define como
cualquier defecto de la pared abdominal con o sin la pre-
sencia de una tumoracion en el area de una cicatriz operato-
ria, perceptible o palpable por examen clinico o imagenes,
continfia siendo la complicacién quirurgica alejada mas
comun de la cirugia abdominal. Objetivo: Valorar nuestros
resultados en el tratamiento de las Hernias Incisionales.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacio-
nal y descriptivo, de pacientes portadores de esta patologia
operados en un periodo de tiempo comprendido de marzo
de 2008 a abril de 2010, en la II Catedra de Clinica Qui-
rargica, del Hospital de Clinicas. Resultados: De nuestra
serie de 64 pacientes fueron del sexo femenino 50 y 14 del
masculino. La edad tuvo un promedio de 50 afios (rango
comprendido entre 22—78 afios). La patologia de base mas
frecuente fue la cardiopatia hipertensiva, 14 pacientes, se-
guido de la Obesidad 10 pacientes y Diabetes Mellitus 6
pacientes. La hernia incisional mediana infraumbilical fue
la presentacion mas frecuente, seguida de las trasversas.
El principal antecedente quirtirgico inicial fueron las cesa-
reas (32 pacientes), las laparotomias de urgencia (18 pa-
cientes) y luego las histerectomias (14 pacientes), 4 casos
eran recurrentes, y en 13 casos con mas de una cirugia pre-
via, 10 casos se presentaron complicados con estrangula-
miento. Se realiz6 antibidtico profilaxis en todos los casos,
la reparacion consistio en la colocacion de protesis de po-
lipropileno on lay (supra aponeurdética), con interposicion
de complejo musculoaponeurdtico o saco, mas drenaje
aspirativo, ademas se realizaron 25 abdominoplastias, con
injertos de ombligo en 12 casos y neo-ombligo en 8 casos.
Tuvimos 8 hernias incisionales complejas que requirieron
de neumoperitoneo pre-operatorio para la reparacion de
las mismas.La estancia hospitalaria fue en promedio de
96 horas. La cirugia fue realizada en 85% de los casos por
médicos residentes. Tuvimos complicaciones locales en el

17% (11 pacientes), que corresponden a infeccion de la
herida 6 casos, necrosis de injerto 2 casos, seroma 2 casos,
retiro de malla 1 caso. Seguimiento, 1 recidiva al afio. Tu-
vimos un o6bito, por tromboembolia pulmonar. Conclusio-
nes: La colocacion de protesis supraaponeurdtica es una
técnica efectiva, para la reparacion de la pared abdominal,
y en muchos casos se beneficia con la combinacién de la
abdominoplastia. La incision primaria como la infraumbi-
lical, al igual que la intervencion quirtrgica, las cesareas
se encontraron con mayor frecuencia. Tuvimos complica-
ciones locales en el 17% de los casos, sin embargo con
seguimiento de 24 meses, todos los pacientes tuvieron una
evolucion satisfactoria, constatindose una sola recidiva.

Palabras Claves: Hernias incisionales. Tratamiento.
Resultados.

INTRODUCCION

Las hernias incisionales (HI), o eventraciones, cons-
tituen una protrusion visceral subcutanea posoperatoria, 1
surgen como consecuencia de una pérdida de las estructuras
musculoaponeurdticas del abdomen y representan la secue-
la de una laparotomia. Son defectos de la pared abdominal
que se producen después de lesiones parietales médicas,
como infecciones, necrosis tumorales o de lesiones trauma-
ticas, como las quirurgicas o las accidentales, a través de los
cuales puede protruir parte del contenido abdominal. 2

Su fisiopatogenia y evoluciéon es semejante a la de
cualquier hernia dependiendo de varios factores; como el
tamafio del defecto, tiempo de evolucion, contenido del
saco, cuadro clinico del paciente etc. 2

Se diferencian principalmente por su topografia, pues
las hernias aparecen en sitios de debilidad preexistentes
congénitos, mientras que las hernias incisionales lo ha-
cen en cualquier sitio previamente lesionado, y por su
anatomopatologia, puesto que el saco herniario siempre
es peritoneo distendido y el de las eventraciones nunca es

1. Médico de Urgencias. Auxiliar de la ensefianza. II Catedra Clinica Quirurgica.Hospital Clinicas. FCM-UNA
2. Residente de 2do afio. II Cétedra Clinica Quirurgica.Hospital Clinicas. FCM-UNA
3. Médico de Urgencias. Auxiliar de la ensefianza. Il Catedra Clinica Quirurgica.Hospital Clinicas. FCM-UNA
4. Residente de 2do afio. II Catedra Clinica Quirurgica.Hospital Clinicas. FCM-UNA
5. Residente de 2do afio. II Catedra Clinica Quirurgica.Hospital Clinicas. FCM-UNA
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peritoneo sino cicatriz distendida con metaplasia de teji-
do pavimentoso parecido al peritoneo. 2

Las Clasificaciones de las HI se basan en la locali-
zacion y el didmetro del anillo. La clasificacion de Rives
agrupa las HI segun el tamafio del anillo en: pequeiias con
anillo menor de 10cm, grandes entre 10-20cm y gigantes,
con anillos mayores de 20cm.3 Chevrel y cols. 37 Pro-
pusieron una clasificacion basada en los tres factores que
consideran importantes para el pronostico: localizacién
de la incision, tamafio del anillo y nimero de recidivas. 4

Cualquier paciente que presente una hernia incisional
debe ser considerado para reparacion quirtrgica abierta o
laparoscopica de la misma desde el momento en que se le
diagnostica. El tamafio del defecto herniario no es un fac-
tor de decision ya que todas las hernias tenderan a crecer y
presentar una complicacion, sin embargo tiene su impor-
tancia en el momento de decidir la técnica quirurgica.5

Los pacientes que por sus padecimientos agregados
graves se contraindique algun procedimiento anestésico
o quirurgico y aquellos en los que ademads se asocien de-
fectos monstruosos de la pared, multioperados, fistulas
intestinales y pérdida de domicilio con volumenes ab-
dominales muy pequefios seran los Gnicos a los que se
pudiera recomendar el no intentar un procedimiento de
reparacion con base en su riesgo, beneficio. 5

En hernias con pérdida de domicilio no debera inten-
tarse la hernioplastia sin una preparacion preoperatoria
adecuada encaminada a producir un aumento de volumen
de la cavidad abdominal. 5

Las técnicas convencionales sin malla o de cierre pri-
mario tienen el inconveniente de realizar una aproximacion
de los bordes con mucha tension, produciendo hipoxia, is-
quemia y necrosis de los tejidos al actuar fuerzas contrarias
que tienden a la separacion de dichos bordes y nos llevan a
un indice de recurrencias que oscila entre el 10 al 50%. 5,1

El uso de técnicas con aplicacion de mallas para la
reparacion de hernias incisionales disminuye al igual que
en las inguinales, hasta un 75% la frecuencia en la apari-
cion de recidivas. 6

La ventaja de utilizar una malla es la de proporcio-
nar soporte adicional a la pared abdominal, disminuir la
tension sobre el area del defecto herniario y proporcionar
una matriz sobre la cual se producird una proliferacion
guiada de fibroblastos y creacion de tejido conjuntivo que
reforzard el defecto aponeurotico. 2,7

La posicion de la malla que da menores complicacio-
nes y menor indice de recidivas es la Underlay e IPOM,
la posicién Onlay supraaponeurotica debera dejarse para
casos especiales donde sea imposible tener acceso a los
otros espacios. La posicion Inlay practicamente debe
abandonarse por su alta frecuencia de recidivas.5

OBJETIVOS

Objetivo general
Valorar nuestros resultados en el tratamiento de las
hernias incisionales en la II Catedra Clinica Quirargica.
Objetivos especificos
*  Identificar pacientes operados de hernia incisional,
por urgencias y electivas por medio de revision de

historias clinicas

*  Determinar el tipo de hernia incisional y la ubica-
cioén mas frecuente
Determinar el tratamiento protésico utilizado
Determinar la frecuencia de abdominoplastias rea-
lizadas

*  Determinar las complicaciones

Metodologia

Disefio: observacional, descriptivo de corte transver-
so, retrospectivo.

Sujetos:

Poblacién enfocada:

Pacientes operados de urgencia y electiva, portadores
de hernia incisional

Poblacion de accesible:

Pacientes operados de urgencia y electiva, portadores
de hernia incisional en la II Catedra de Clinica Quirurgica
del Hospital de Clinicas, en el periodo de marzo 2008 a
abril 2010.

Criterios de inclusion:

Ambos sexos

Pacientes operados de urgencia

Pacientes mayores de 18 afios de edad.

Historia clinica completa
Criterios de exclusion:
*  Pacientes con historia clinica incompleta
Tipo de muestreo: No probabilistico a criterio
Variables:

Hernias incisionales

Cirugia electiva y de urgencia

Tratamiento de la enfermedad parietal
Otras variables:

Edad

Sexo

Patologia de base asociada

Complicaciones

Evolucion final
Instrumentos:
Los datos seran recogidos a través de un cuestionario
que serd completado mediante la revision de las historias
clinicas de cada paciente que contengan las variables de
interés y los registros de pacientes que acuden a su con-
trol post operatorio.

Asuntos éticos:

La revision de las historias clinicas no ocasionara
ningun dafio a los pacientes, tanto identidad como los re-
sultados de cada paciente sera confidencial.

Asuntos estadisticos

Gestion y analisis de los datos:

Los datos recolectados seran introducidos en una
planilla electronica Excell, y posteriormente analizados
empleando estadistica descriptiva tales como porcentaje,
distribucion de frecuencias para variables categoricas y
media, mediana, desvio standard y percentiles para las
variables numéricas o o continuas.

* % % %

LR

RESULTADOS

De nuestra serie de 64 pacientes fueron del sexo fe-
menino 50 y 14 del masculino.
La edad tuvo un promedio de 50 afios (rango com-
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prendido entre 22 — 78 afios).

La patologia de base mas frecuente fue la cardiopatia
hipertensiva, 14 pacientes, obesidad 10 pacientes y Dia-
betes Mellitus 6 pacientes. Tabla I

La hernia incisional mediana infraumbilical fue la
presentacion mas frecuente, seguida de las trasversas.Ta-
bla II

El principal antecedente quirtirgico inicial fueron las
cesareas (32 pacientes), las laparotomias de urgencia (18
pacientes) y luego las histerectomias (14 pacientes).

4 casos eran recurrentes, y en 13 casos con mas de
una cirugia previa, 10 casos se presentaron complicados
con estrangulamiento.

Se realizo antibiodtico profilaxis en todos los casos, la
reparacion consistio en la colocacion de protesis de poli-
propileno on lay (supra aponeurética), con interposicion
de complejo musculoaponeurdtico o saco, mas drenaje
aspirativo., ademas se realizaron 25 abdominoplastias,
con injertos de ombligo en 12 casos y neo-ombligo en
8 casos.

Tuvimos 8 hernias incisionales complejas que requi-
rieron de neumoperitoneo pre-operatorio para la repara-
cion de las mismas.

La estancia hospitalaria fue en promedio de 96 horas.
La cirugia fue realizada en 85% de los casos por médicos
residentes.

Tuvimos complicaciones locales en el 17% (11 pa-
cientes), que corresponden a infeccion de la herida 6 ca-
so0s, necrosis de injerto 2 casos, seroma 2 casos, retiro de
malla 1 caso. Seguimiento, 1 recidiva al afio.

Tuvimos un dbito, por tromboembolia pulmonar.

DISCUSION

No se ha definido con claridad la incidencia exacta
de las hernias incisionales, aunque informes publicados
sugieren que se encuentra entre el 2 y el 11%.1 En un
Hospital general, aproximadamente el 10% de las hernias
que se reparan corresponden a HI.8 Pero su incidencia

Tabla I. Distribucion de los pacientes segiin enferme-
dades asociadas mas frecuentes.

HTA 14
OBESIDAD 10
DIABETES MELLITUS 6

Tabla II. Distribucion de los pacientes segun tipo de
incision primaria.

MEDIA INFRAUMBILICAL 41 PACIENTES
SUPRAUMBILICAL 7 PACIENTES
SUPRAPARAINFRAUMBILICAL 4 PACIENTES
MC BURNEY 3 PACIENTES
KOCHER 3 PACIENTES
UMBILICAL POR

VIDEO LAPAROSCOPICA 2 PACIENTES
PARAMEDIANA DERECHA 1 PACIENTE
PFANNESTIEL 3 PACIENTES

no se conoce con exactitud ya que posiblemente exista
subregistro debido a que un tercio de los pacientes perma-
necen asintomaticos. Muchos pacientes son conscientes
de su HI por la aparicién de un tumor o por padecer dolor
o estrangulamiento subintrantes, en términos generales la
incidencia se estima entre el 2% y el 16% de las incisio-
nes laparotdmicas pero en las incisiones medianas, segin
estudios puede llegar hasta el 26%. 5,9

En nuestro estudio la edad primo en los pacientes
con promedio de 50 afios, con un 78% predominando las
féminas con respecto al masculino que fue de un 22%,
este resultado presenta similitud con el estudio realizado
por Correa y colaboradores, 10 los cuales en su trabajo
encuentran que los grupos etareos predominante se en-
contraban entre la quinta y séptima, y difiere a la vez ya
que en su investigacion existe una proporcionalidad entre
los dos sexos 9 hombres 53% con respecto al femenino
que fueron 8 para un 47%.8, asi como Gonzélez y cola-
boradores 11 sefialan en su investigacion un predominio
de los hombres con esta patologia.

También Gallego y colaboradores 12 muestran en su
estudio que el sexo femenino 192 con 68,6% casos resultd
es el mas afectado con respecto al masculino que fueron
88 para un 31,4%, Uffre y colaboradores 13 informan que
el total de casos en su trabajo, el 71.7% eran femeninos
y el 28.3% masculinos y la mayor incidencia del grupo
etareo se manifestaron con edades por encima de los 50
afios lo cual coincide con el estudio realizado.

En cuanto a las enfermedades asociadas, predomind la
HTA con 14 pacientes paraun 21,8% siendo la mas frecuen-
te, seguida de la obesidad 10 con 15,6, la diabetes mellitus
6 con un 9,3%, coincidiendo con Uffre y colaboradores 13
los cuales hallan en su investigacion la hipertension arterial
en primer lugar con 34.8%, seguido de la obesidad 21.7%,
y la diabetes mellitus con un 13%. También Gonzalez y
colaboradores 11 en su estudio reflejan que la hipertension
arterial con casos 24 con un 17,4% fue la enfermedad pre-
dominante, seguida de la diabetes mellitus 8,7% y la obesi-
dad con 4.3%, lo que se asemeja al estudio realizado.

Hay autores que plantean que la HTA, la diabetes
mellitus y otras enfermedades concurrentes, no alteran en
absoluto la presentacion de la enfermedad y no son facto-
res de importancia a la hora de definir el diagndstico, no
asi para el procedimiento quirargico, aunque son factores
de riesgos de complicaciones, pero este tampoco resulta
ser un factor que diferencie este tipo de paciente. 11,13

En nuestro trabajo constatamos que el tipo de inci-
sion primaria predominante fue la media infraumbilical
41 pacientes con 64%, seguida de la media supraumbi-
lical con 7 para un 30%, respectivamente, coincidien-
do con la literatura revisada y la bibliografia de autores
como Gallego y colaboradores, los que sefialan en su
estudio encontraron en primer lugar las incisiones de li-
nea media infraumbilical, también difiere con el trabajo
realizado por Correa y colaboradores que reflejan en su
investigacion otros resultados, aseverando que predomi-
nan las incisiones medias supraumbilicales seguidas de
las infraumbilicales, 10,12

Con respecto al cuadro causas de intervencion inicial
se puede precisar que las intervenciones quirtrgica fue-
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ron variadas y que la causa mas frecuente hallada fueron
las césareas en 32 pacientes seguidas, de las laparotomias
de urgencia con 18 pacientes y de las histerectomias ab-
dominales con 14 pacientes, esta investigacion difiere de
Correa y colaboradores, asi como Gallego y colaborado-
res, los que en su estudio aseveran que las histerectomias
abdominales fueron las causas mas frecuentes de las in-
tervenciones primarias, coincide con Uffre que encuen-
tra como causa mas frecuente en las hernias incisionales
las cesareas con 32.6%, seguida de las laparotomias con
28.3%, y las histerectomias con 26%. 1 0,13

La malla de polipropileno puede instalarse supraapo-
neuroética o subaponeuroética, ya sea bajo los musculos rec-
tos abdominales o en el preperitoneo; lo importante es que
no quede en contacto con las asas intestinales por el riesgo
de un proceso inflamatorio de la pared intestinal que termi-
ne en una fistula enterocutanea o una obstruccion intestinal,
complicaciones que se presentan con una frecuencia de en-
tre un 0.3 a 23% en las diferentes series. La presencia de
esta complicacion, cuando la malla queda en contacto con
las asas intestinales, se reduce en forma significativa cuan-
do se utilizan materiales absorbibles debido a la menor re-
accion inflamatoria tipo cuerpo extraiio que producen. 14

Nosotros realizamos tratamiento parietal con colo-
cacion de proétesis supraaponeurética, en todos lo casos
y combinada con abdominoplastia, cuando el paciente lo
amerite, ya que en muchos casos se vuelve una necesidad
en las reparaciones, puesto que se evitan con ella los es-
pacios muertos, los colgajos redundantes y la necrosis de
los extremos dermocutaneos.

Nuestros resultados coinciden con Correa y colabo-
radores los cuales presenta semejanzas en su investiga-
cion realizada, y difieren con el estudio de Gallego y cola-
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Reporte de Caso

QUISTE HIDATIDICO PRIMARIO
RETROPERITONEAL

PRYMARY RETROPERITONEAL HIDATID CYST

Dres: Ricardo Olmedo'; Jorge Ramirez’; Gustavo Codas®; Caren Insaurralde

RESUMEN

Los quistes hidatidicos son patologias de escasa pre-
sentacion en nuestro pais. En zonas del Brasil, Argentina,
Chile, tienen alta prevalencia. Organos solidos son afec-
tados con mayor frecuencia como es el higado, seguido
por el pulmoén. La ubicacion en el espacio retroperitoneal
del quiste hidatidico es de extrema rareza. Los sintomas
aparecen por fenomenos compresivos. El diagnostico
pre-operatorio es dificil, la Tomografia Axial Computa-
rizada (TAC) muestra algunas caracteristicas del quiste.
La reseccion quirurgica es el tratamiento mas adecuado y
la anatomia patoldgica da el diagndstico definitivo. Se re-
porta un Caso Clinico de quiste hidatidico retroperitoneal
en el Hospital Central del I.P.S.

Palabras clave:. Quiste hidatidico, echinococcus
granulosus, quistectomia.

SUMMARY

Hydatid cysts are a rare pathology in our country. In
parts of Brazil, Argentina, and Chile they are highly preva-
lent. Solid organs are affected more frequently as the liver,
followed by the lung. The location of the hydatid cyst in
the retroperitoneal space is extremely rare. The symptoms
appear by compressive phenomena. The preoperative di-
agnosis is difficult, the CT scan shows some features of
the cyst. Surgical resection is the most appropriate treat-
ment and the pathological anatomy provides the definitive
diagnosis. One case of retroperitoneal hydatid cyst has
been reported at the Central Hospital of “IPS.”

Key words: Hydatid cysts, echinococcus granulosus,
cystectomy.

INTRODUCCION

La hidatidosis humana, es una zoonosis causada por

el parasito echinococcus granulosus, que en su forma
larvaria es adquirida por el hombre que se encuentra en
contacto generalmente en areas de cria de ganado ovino,
bovino o caprino. 2

Es endémica en paises como Chile, Argentina, Uru-
guay y Brasil. En nuestro pais se han registrados solo
casos esporadicos de la enfermedad, en su mayoria en
personas que han migrado a esos lugares.

Los humanos son huéspedes intermedios, los anima-
les pueden ser intermedios o definitivos. El hombre se in-
festa de forma incidental, por convivencia y contacto con
el perro que lleva adheridos en sus pelos huevos del pa-
rasito o bien por la ingestion de frutas o verduras o agua
contaminada con las excretas del animal -

Es una enfermedad que se caracteriza por la forma-
cion de quistes.

La hidatidosis humana puede ubicarse en cualquier
organo entre los mas frecuentes los drganos s6lidos como
el higado (60%), pulmones (30%). Es menos frecuente su
presentacion en peritoneo (3-5%), y la ubicacion retrope-
ritoneal es aun mas rara (de 0.3% a 3%).2*+*

El objetivo de este trabajo es presentar un caso cli-
nico de hidatidosis humana primaria de ubicacion retro-
peritoneal.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, de 28 afios, docente,
procede del departamento de Concepcion, Motivo de
Consulta: dolor en fosa iliaca derecha y region lumbar
derecha.

El cuadro se inicia 20 dias antes de la consulta con
dolor den FID y region lumbar derecha de inicio brusco,
tipo puntada, de gran intensidad, continuo, acompafiado
de nauseas sin vomitos y sensacion febril con escalofrios
en una oportunidad. El cuadro cedié parcialmente con la

1. Jefe del Servicio de Cirugia General del Hospital Central del Instituto de Prevision Social (I.P.S.)

2. Médico de Planta. Servicio de Cirugia General — Hosp. Central del Instituto de Prevision Social (I.P.S.)
3. Médico Residente. Servicio de Cirugia General — Hosp. Central del Instituto de Prevision Social (I.P.S.)
4. Médico Residente. Servicio de Anatomia Patoldgica — H.C. del Instituto de Prevision Social (I.P.S.)
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ingesta de analgésicos y antipiréticos comunes. Consulta
con facultativo quien lo deriva a nuestro servicio con re-
sultado de ecografia.

Al examen fisico abdominal se constata tumoracion a
nivel de flanco derecho, redondeado, bordes netos, aprox.
8 cm de didmetro, consistencia dura, sin descenso respi-
ratorio y con contacto lumbar mediato.

Laboratorialmente se destaca una eosinofilia del 8%.

Radiografia de torax, sin particularidades.

Ecografia. Imagen quistica de pared aprox. 4mm de
espesor de centro anecoico y en su periferia ecogénico
festoneado en su luz, bien delimitado, pararrenal en su re-
lacién con el polo inferior en proyeccion de capsula renal
por delante del psoas.

Tomografia. Imagen de aspecto heterogéneo, de
contenido liquido, con tabiques finos en su interior, ro-
deado de pared gruesa aprox. 4 mm de espesor de con-
torno externo bien definido, sin signos de infiltracion en
estructuras adyacentes. Buen plano de clivaje con el polo
inferior del parénquima renal y con el musculo psoas ilia-
co. Fig. 1, 2, 3.

v )

Uréteres de caracteristicas normales.

La paciente es sometida luego a cirugia electiva,
constatandose en el acto operatorio una tumoracion, de
aspecto quistico ubicado a nivel del polo inferior del ri-
idn derecho, que no lo infiltra, de pared gruesa, de aprox.
10 x 5 de diametro, con importante edema perilesional, y
algunas adenopatias cercanas. Se efectud la quistectomia
sin complicaciones. La paciente es dada de alta al 5to dia
en buenas condiciones. Fig. 4.

El retorno de Anatomia Patolégica informa: pared
constituida por tejido fibroconectivo, con marcada fibrosis
en infiltrado inflamatorio linfoplasmocitario y necrosis en
superficie interna. Se observa escasos microorganismos
no viables en la capa germinal compatible con echinococ-
cus: quiste hidatidico. Ganglios linfaticos hiperplasicos
benignos. Fig. 5

Con este resultado se indica al paciente tratamiento
con Albendazol via oral.

(.

Fig. 1. TAC Abdominal. Imagen del quiste. Fig. 2. TAC de abdomen. Corte coronal. Fig. 3. TAC de abdomen. Corte sagital.

Notese la gruesa capsula y el halo interior.

Fig. 4. Imagen del quiste en el acto quirurgico. Notese su ubicacion Fig. 5. Quiste hidatidico posterior a apertura del mismo mediante
cortes transversales. Se observa su capsula interior.

en relacion al polo inferior del rifién derecho y grandes vasos.
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DISCUSION

Es conocido la baja incidencia de los tumores retro-
peritoneales con respecto a otras areas del abdomen. Los
tumores retroperitoneales son en su mayoria de estirpe
maligno, los quistes benignos son escasos y aun mas raros
los quistes de origen hidatidico. Es llamativa también la
baja incidencia en esta ubicacion en sitios endémicos de
la zoonosis.!

El quiste hidatidico en el humano generalmente sue-
le ser tnico, un 5% presentan lesiones multiples. Es ne-
cesario siempre descartar la localizacion en mas de un
organo.

En su ciclo evolutivo el parasito tiene dos huéspedes,
los humanos son huéspedes intermedios y los perros y
otros carnivoros son huéspedes definitivos.®’

Los huevos al ser ingeridos, llegan al duodeno y por
sistema portal atravesando la pared intestinal llegan al hi-
gado sitio mas frecuente de localizacion, o por el torrente
sanguineo a otros sitios menos frecuentes como el retro-
peritoneo.*

La enfermedad hidatidica puede ser asintomatica por
muchos afnos. Los sintomas dependen de algunas de sus
complicaciones como ser apertura del quiste, infeccion, o
sintomas por compresion. De modo tal que los sintomas
dependen de la localizacion del quiste. Las manifestacio-
nes clinicas suelen ser inespecificas, como dolor abdomi-
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nal, distension, fiebre, masa palpable, o sintomas secun-
darios a compresion de 6rganos por el quiste.®

El diagnostico pre-operatorio es dificil de estable-
cer en nuestro medio por tratarse de una patologia poco
frecuente. En nuestro caso, la imagen topografica tiene
algunas caracteristicas de la lesion como ser la imagen
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parasito.!®

CONCLUSION

La hidatidosis es una enfermedad de presentacion
esporadica en nuestro pais. Su ubicacion en el espacio
retroperitoneal es extremadamente infrecuente. La histo-
ria clinica, y los estudios por imagenes principalmente la
TAC pueden orientarnos al diagnostico pre-quirargico de
esta patologia. El tratamiento de eleccion es la reseccion
quirdrgica.
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VARIACION HISTOLOGICA Y PRONOSTICO DEL
CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE PULMONAR

HISTOLOGY VARIATION AND PROGNOSIS OF
PULMONARY MUCOEPIDERMOID CARCINOMA

Arce Aranda, Carlos’; Torres, Alfredo’; Lee, Chong'*; Cardenas, Sergio’;
Rodriguez A., Carlos’; Colman; Agustin’; Soskin, Ana’

RESUMEN

Introduccién: El carcinoma mucoepidermoide pul-
monar es un tumor relativamente raro bien definido, que se
origina en las glandulas serosas del epitelio traqueo bron-
quial y se caracteriza por la coexistencia de tres tipos de cé-
lulas: células epidermoides, mucosecretantes e intermedias,
con lo cual se establecen distintos grados histologicos, que
guardan relacion estrecha con el prondstico. Objetivos: Se
presentan dos casos de carcinoma mucoepidermoide, ha-
ciendo especial énfasis en la forma de presentacion, tipo
histologico y tratamiento instaurado. Resultados: Dos mu-
jeres de 46 y 21 afios sin patologias previas, la primera pa-
ciente presento neumonia a repeticion acompanado de tos y
hemoptisis intermitente a diferencia de la segunda que con-
sulta por dolor toracico acompafiado de disfonia y disfagia.
La fibrobroncoscopia en ambos casos demostrd presencia
de obstruccion (tumor) endobronquial. En la TAC de Torax
se evidencia atelectasia en el primer caso ¢ infiltrado mi-
cronodulillar con adenopatias en el segundo caso. Las dos
pacientes fueron sometidas a cirugias, logrando reseccion
tumoral por toracotomia en el primer caso, en el segundo
caso se realizo la toracoscopia diagnodstica encontrandose
patologia avanzada por lo que va a tratamiento paliativo.
Conclusion: El carcinoma mucoepidermoide pulmonar es
poco frecuente. La sintomatologia en la mayoria de los ca-
SOs asemeja a una neumonia a repeticion, donde la radiolo-
gia y la endoscopia bronquial pueden hacer el diagnostico.
El tratamiento y sobretodo el prondstico dependera del gra-
do de diferenciacion histologica, pudiendo asociarse luego
de la exéresis quirurgica a tratamientos complementarios
como la quimio y/o radioterapia.

Palabras claves: Tumores Bronquiales, Carcinoma
mucoepidermoide, Cirugia.

SUMMARY

Introduction: Lung mucoepidermoid carcinoma is
a tumor well-defined relatively rare, arising in tracheal
gland serous bronchial epithelium and characterized by
the coexistence of three types of cells: squamous, mu-
cin-secreting and intermediate, which establish different
degrees of histology, which relate closely to the prog-
nosis. Objectives: Two cases of mucoepidermoid carci-
noma, with special emphasis on the presentation, histo-
logical type and treatment initiated. Results: Two women
aged 46 and 21 years old without previous pathologies,
the first patient presents repeated pneumonia accompa-
nied by intermittent cough and hemoptysis unlike the
second consult for chest pain accompanied by dyspho-
nia and dysphagia The bronchialendoscopy, in both cas-
es showed the presence of obstruction (tumor). The CT
scan atelectasis is evident in the first case and infiltrated mi-
cronodulillar with lymphadenopathy in the second case.
The two patients underwent surgery; tumor resection by
thoracotomy achieved in the first case, in the second
case thoracoscopy was performed and advanced disease
were found, so far to palliative care. Conclusion: Lung mu-
coepidermoid carcinoma is rare. The symptoms in most
cases are similar to pneumonia with repetition, where
the bronchialendoscopy, and radiology can make the di-
agnosis. Treatment and prognosis depend mainly on the
degree of histological differentiation, may be associat-
ed after surgical excision complementary treatments such
as chemotherapy and / or radiotherapy.

Keywords: Bronchyal Noeplasms,
moid carcinoma surgery
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INTRODUCCION

El carcinoma mucoepidermoide pulmonar es un tu-
mor relativamente raro, descrito por primera vez por
Smetana' y clasificado historicamente dentro de los
adenomas bronquiales (0,5-1% de los tumores bronco
pulmonares)>.

Actualmente es un tumor bien definido, que se origi-
na en las glandulas serosas del epitelio traqueo bronquial
y se caracteriza por la coexistencia de tres tipos de célu-
las: células epidermoides, mucosecretantes e intermedias,
con lo cual se establecen distintos grados histologicos,
que guardan relacion estrecha con el pronostico®.

El objetivo de este trabajo es comunicar las dos va-
riantes de presentacion clinica de esta patologia, con tra-
tamientos y evolucion diferentes segun el grado de dife-
renciacion y compararlos con la literatura.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Casol: Paciente femenino, de 46 afos, con historia
de 7 aios de neumonia recurrente en el lobulo superior
derecho, acompaiado de tos y hemoptisis intermitente,
sin otra patologia de base. La radiografia de térax mues-
tra atelectasia en el vértice pulmonar derecho, confirma-
do por la TAC (Fig.1). Se realiza una fibrobroncoscopia

donde se constata una tumoracion en el bronquio fuente
derecho, color rojo vinoso, muy sangrante al contacto. No
se puede realizar biopsia, pero la imagen es muy sugeren-
te de tumor carcinoide. Se decide exploracion quirtirgica
por toracotomia posterolateral, realizandose una lobecto-
mia superior derecha en manguito (Fig. 2). Buena evo-
lucion postoperatoria. El diagnostico anatomopatologico
fue de carcinoma mucoepidermoide de bajo grado.

Caso2: Paciente femenino, de 21 afios, que consul-
ta por dolor toracico, acompaiiada de disfonia y disfa-
gia de 3 meses de evolucion. Las imagenes radioldgicas
muestran un infiltrado micronodular en el 16bulo superior
izquierdo, con adenopatias subaortica y subcarinales im-
portantes (Fig.3) La fibrobroncoscopia muestra una zona
de obstruccion en el inicio del lobulo superior izquierdo,
pero no es factible la biopsia por inconvenientes técnicos.
Se decide videotoracoscopia diagnostica, encontrandose
todo el 16bulo superior izquierdo tomado por una infil-
tracion nodular, asi como adenopatias subadrtica muy
friables, en carne de pescado a la toma de biopsia. (Fig.
4) Ademas hay liquido pleural citrino que se envia para
citologia. Las biopsias pulmonares y mediastinales con-
cluyen un carcinoma mucoepidermoide de alto grado,
con liquido pleural maligno. La paciente es remitida a
oncologia para tratamiento paliativo.

Fig. 1: TAC de térax. Ventana mediastinal en donde se observa la Fig. 2: Vista intra-operatoria. Una vez resecado el 16bulo superior de-
atelectasias del 16bulo superior derecho, con una imagen redondeada, recho en manguito (Sleeve Resection), se procede a la anastomosis del
que protruye en el bronquio fuente. bronquio fuente al tronco intermedio.

Fig. 3: TAC de torax ventana mediastinal. Se observa el compromiso Fig. 4: Vista videotoracoscopica. El 16bulo superior izquierdo (a la
del bronquio lobar superior izquierdo, con adenopatias mediastinales.  derecha) infiltrado por las adenopatias subadrtica, muy sangrantes a
la diseccion.



DISCUSION Y CONCLUSION

El carcinoma mucoepidermoide, que es mas frecuente
en otras partes del organismo como glandulas salivales y
péncreas, es raro en pulmon (0,5-1%) 3. No tiene relacion
con el habito de fumar 5, se presenta por igual en ambos
sexos, y la edad de aparicién mas frecuente es la quinta
década 5, aunque puede ocurrir en todas las edades, ya que
incluso hay casos descritos en nifios®.

Se cree se origina en las glandulas mucosas y serosas
del arbol traqueo bronquial central. Otras localizaciones
mas raras son glandula mamaria, tiroides y piel.™®*

Clinicamente pueden presentarse de diferentes mane-
ras. Los sintomas suelen ser de larga evolucion y depende-
ran del asiento del tumor; asi las lesionas mas proximales
en el arbol bronquial produciran tos irritativa, acompafiada
a veces de de hemoptisis ligera, sibilancias y disnea. Cuan-
do la obstruccion bronquial es importante apareceran neu-
monitis recurrentes o atelectasias. Las lesiones periféricas,
alin mas raras, pueden ser asintomaticas. !’

En una radiografia de térax, el tumor se puede ob-
servar como una masa central con o sin neumonia post-
obstructiva y/o atelectasias periféricas o como un nodulo
pulmonar solitario, sin olvidar que hasta un 15% de las
radiografias pueden ser normales.'

En la TAC de torax, el Carcinoma mucoepidermoide
bronquial puede aparecer como una masa de bordes bien
definidos, de forma oval o lobulada, con calcificaciones
puntiformes (50%) y con reforzamiento leve con el medio
de contraste.! En general no son frecuentes las adenopatias
hiliares 0 mediastinicas ni las metastasis a distancia.'

Es por todo lo anterior que el diagndstico no se obtiene
durante el primer episodio de neumonia, pero si a partir de
episodios subsecuentes, por control radiologico y la firme
sospecha de una neumopatia obstructiva.!>13

Histologicamente se distinguen dos tipos de carcinomas
mucoepidermoides segun el trabajo de Heitmiller basado en
el grado de malignidad. ™ Los de bajo grado que se presentan
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Reporte de Caso

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
EN SITUS INVERSUS TOTALIS

LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY
IN SITUS INVERSUS TOTALIS

Cuenca Torres Osmar'; Berdejo Bareiro José’s
Martinez Arguello Deivis®; Frachi Fernando’®

RESUMEN

El Situs Inversus Totalis es un raro desorden genéti-
co que se caracteriza por la transposicion de los 6rganos
toracoabdominales en sentido sagital, brindando una ima-
gen llamada “en espejo”. Su etiologia todavia no es clara,
pero se cree que se debe a una predisposicion genética
debido a un gen autosémico recesivo de penetrancia in-
completa. La presencia de litiasis vesicular sintomatica en
un paciente con Situs Inversus Totalis conlleva no solo a
dudas diagndsticas sino que ademas constituye un verda-
dero desafio terapéutico, ya que cualquier procedimiento
quirargico es técnicamente mas dificultoso en estos pa-
cientes (sobre todo la colecistectomia laparoscopica) de-
bido a las anormalidades anatomicas que presentan.

Se presenta el caso de una paciente del sexo femeni-
no de 61 afios de edad que acude al servicio de nuestro
hospital por dolor abdominal y a quien se le realiza el
diagnostico de litiasis vesicular en situs inversus abdomi-
nal, realizdndose posteriormente estudios imagenologicos
que confirman el diagnostico de situs inversus totalis.

Cinco dias después se practico la colecistectomia la-
paroscépica con los mismos estandares de la colecistec-
tomia laparoscopica convencional observandose los mis-
mos resultados que en los pacientes con Situs Solitus

Palabras claves: Situs Inversus, Colecistectomia La-
paroscoépica, Situs Solitus

INTRODUCCION

El situs inversus totalis, descripto por primera vez
en animales por Aristoteles y en humanos por Fabricius,
es una entidad embrioldgica de presentacion infrecuente,
que segun diferentes publicaciones tiene una incidencia

que varia entre el 0.002 hasta el 0.01% de la poblacion, es
ligeramente mas frecuente en el hombre y no influye en la
expectativa de vida. Si bien la causa es todavia de origen
incierto, se cree que es debida a la expresion de un gen
autosoémico recesivo. Se caracteriza por tener la distribu-
cion en espejo de las visceras toracicas y abdominales,
pudiendo o no, acompaiarse de alteraciones cardiacas,
intestinales y vasculares.

La incidencia de litiasis vesicular no difiere de la pu-
blicada para la poblacion general. Por estas razones, en
la bibliografia mundial, solo se encuentran comunicacio-
nes de casos reporte que combinan pacientes con situs
inversus totalis que fueron sometidos a colecistectomia
por litiasis vesicular sintomatica. Drover en 1992, fue el
primero en publicar la realizacion de una colecistectomia
videolaparoscopica en un paciente con situs inversus.

OBJETIVO

Presentar nuestra experiencia institucional en ci-
rugia de la via biliar de un caso clinico en un paciente
con Situs Inversus Totalis.

MATERIALES Y METODOS

Paciente Femenino de 61 afios de edad que consul-
to en el servicio de urgencia de nuestro hospital por pre-
sentar dolor abdominal tipo colico en epigastrio ¢ hipo-
condrio izquierdo acompafiado de nauseas y vomitos de
aproximadamente 2 dias de evolucion. Al examen fisico,
present6 dolor a la palpacion profunda del epigastrio e
hipocondrio izquierdo sin defensa o irritacion peritoneal.

Se realizan dosaje de amilasa y lipasa en sangre, don-
de no se observan elevacion de ninguna de las enzimas
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pancredticas. Se solicité ecografia abdominal que reveld
la presencia del higado y vesicula biliar en el cuadrante
superior izquierdo, diagnosticandose la litiasis vesicular
en situs inversus abdominal. Posteriormente se realizo ra-
diografia de térax observandose dextrocardia, confirman-
do asi el diagndstico de Situs Inversus Totalis (Fig.1).
También se realizo en forma adicional una Tomografia
toracoabdominal a doble contraste donde se observa la
transposicion de todos los drganos toracoadominales.
(Fig. 2, 3, 4). Cinco dias después se practico la colecis-
tectomia laparoscopica, con alta hospitalaria sin ninguna
complicacion.

TECNICA

Para la realizacion de la colecistectomia laparoscé-  Fig, 1. Radiografia de torax que muestra la dextrocardia.
pica se colocd al paciente en posicion francesa, antitren-
delemburg y lateralizado hacia la derecha. El cirujano se
ubico entre las piernas del paciente y el ayudante a la de-
recha de este ultimo. Se utilizaron 5 trocares: un primer
trocar de 10 mm por el ombligo con técnica abierta por
donde se introdujo la videocamara (Fig. 5). El segundo
trocar (esta vez de 5 mm) se introdujo en epigastrio y fue
el utilizado para la retraccion del fondo vesicular (Fig. 6).
Posteriormente se introdujo un trocar de 10 mm en flanco I e
Izquierdo el cual se utiliz6 para la diseccion (fig. 7) y otro _ Tt e
trocar de 5 mm en flanco derecho sobre la linea medio & =
clavicular izquierda para la movilizacion del cuello vesi- = ﬁ B
cular (Fig. 8). El quinto trocar se introdujo a nivel del e o . ’ AL ez
hipocondrio derecho sobre la linea medio clavicular por  Fig. 2. Tomografia toracoadominal que muestra la transposi-
el cual se introdujo un separador hepatico (Fig. 9). cién de los organos toracoabdominales.

RESULTADO

Se llevo a cabo la colecistectomia de la misma forma
que en la practica habitual. Se clipd el conducto cistico
y la arteria cistica con endoclip mediun large, luego la
electro-diseccion monopolar de fondo a cuello segun téc-
nica. Al igual que en todos los casos, se extrajo el espé-
cimen con bolsa de proteccion por el orificio umbilical.
Se indico el alta hospitalaria en las primeras 48 horas del
postoperatorio. L . P . _
) Fig. 3. Tomografia de abdomen Fig. 4. Tomografia de abdomen
DISCUSION que muestra la interposicion de que muestra la cabeza del pan-

o . . . los 6rganos. creas hacia la izquierda.
La indicacion de colecistectomia en un paciente con

situs inversus total es muy rara y los numeros institucio-
nales concuerdan con las publicaciones revisadas.

No existe hoy en dia evidencia de predisposicion de
litiasis vesicular en el SIT, pero muchas veces esta condi-
cion retrasa el diagnostico y genera verdaderos desafios
quirurgicos, especialmente en la colecistectomia lapa-
roscopica.

Si bien se han descripto procedimientos laparoscopi-
cos basicos (apendicetomias) y complejos (gastrectomias,
colectomias), los mismos no ofrecen mayores dificulta-
des en lo que respecta a la diseccion “diestra” durante la
cirugia.

Esto ultimo es completamente diferente en la cole-

. ; . = Fig. 5. Trocar de 10mm a nivel umbilical por donde se realiza la
cistectomia laparoscopica ya que por lo general 10s ci-  jnsuflacién con Co2 e introduccién de la video camara.
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rujanos son diestros (como en el presente caso), lo cual
ocasiona dificultades para poder exponer y disecar como-
damente el triangulo de Calot.

Tal es asi que cuando se plantea un abordaje laparos-
copico en pacientes con Situs Inversus, las dificultades
técnicas no son despreciables ya que se trabaja en cam-
pos quirturgicos bidimensionales y con imagenes especu-
lares.

Se pudo programar la cirugia electiva y el punto a
destacar fue la eleccion del sitio de emplazamiento de los
trocares.
g{is—'._. Se recomienda la colocacion de los trocares en espejo
a la utilizada en forma convencional, sin embargo, en el
caso presentado, el de 10 mm fue usado para la mano
derecha, situacién que no provocd contratiempos.

Fig. 6. Introduccion de trocar de 5 mm a nivel del epigastrio
el cual se utilizo para el pinzamiento del fondo vesicular.

CONCLUSION

La colecistectomia laparoscopica parece ser el proce-
dimiento quirargico de eleccidn para el tratamiento de los
pacientes con litiasis vesicular sintomadtica y situs inver-
sus, ya que aunque impone demandas técnicas especiales,
su realizacion con los mismos estandares de la colecis-
tectomia laparoscopica convencional provee de los mis-
mos resultados que en los pacientes con anatomia normal
(Situs Solitus).

Fig. 7. Introduccion de trocar de 10mm en flanco izquierdo
el cual se utilizo para la diseccion.
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1- PAGINA. TITULOS. El titulo debera ser claro,
en espaiol; conteniendo la méxima informacién con un
minimo de palabras, no debera contener formulas, abre-
viaturas, o interrogaciones. Debera ser acompafiado del
(os) nombres (s) completo del autor (es), seguido de sus
titulos profesionales, nombre de la Institucion de traba-
jo. Paralos articulos originales el nimero de autores sera
un maximo de 10 (diez) y para las notas breves y case-
report un maximo de cinco

2- RESUMEN. SUMMARY. Podra contener 250
palabras, debiendo ser informativos, conteniendo objeti-
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vos, procedimiento y resultados con su significancia esta-
distica. La traduccion literal del resumen debe evitarse.

3- PALABRAS CLAVES. KEY WORDS. Segun
indicaciones del Index Medicus.

4- INTRODUCCION. Debera indicar objetivo del
trabajo, la hipotesis formulada. El porqué del trabajo. Se
recomienda evitar extensas revisiones bibliograficas,
historia y bases anatomicas.

5- MATERIAL Y METODOS Caracterizando la
investigacion, experimento o trabajo realizado, tiempo
de duracion, tipo de serie o poblacion estudiada y técnicas
utilizadas, proporcionando detalles suficientes y
siguiendo los principios éticos de la declaracion de
Helsinki de 1975.

6- RESULTADOS. Relatos de las observaciones
efectuadas con el material y método empleado. Estos
datos pueden expresarse en detalles en el texto o en forma
de tablasy figuras.

7- DISCUSION. El autor intentara ofrecer sus
propias opiniones sobre el tema, destacando entre otros:
significado y aplicacion de los resultados,
consideraciones sobre inconsistencia de la metodologia
y las razones de validez de los resultados; relacion con
publicaciones similares: similitudes y diferencias,
indicaciones para futuras investigaciones.

8- REFERENCIAS. BIBLIOGRAFIA. Irén
numeradas y por orden de aparicion en el texto. Todas las
citas bibliograficas serdn mencionadas en el texto mediante
su correspondiente numero arabigo y no se mencionara
ningiin autor que no aparezca en dichas citas. Las
referencias bibliograficas se presentaran de la forma que
se expone en los siguientes ejemplos: Articulos de revistas
e iniciales de todos los autores si son seis 0 menos. Siete o
mas, solo se exigiran los seis primeros, seguidos de la
expresion el al. : titulo del trabajo en idioma original:
abreviatura del nombre de la Revista acorde a con la
utilizacion por el Index Medicus: afio de publicacion,
volumen y pagina primera y ultima del trabajo.

Libro y monografias: Autores, titulo de libro, o
monografia, ciudad, editorial y afio de publicacion.

Capitulos de libros: autores, titulos de capitulo en el
idioma original, apellidos e iniciales del nombre del editor
o editores, titulo del libro, ciudad de publicacioén,
editorial, afio de publicacion, y pagina primera ultima
del capitulo. El numero de citas bibliograficas es deseable
que no sobrepase de 30 (treinta).

9- FIGURAS. Se considerard figuras fias
ilustraciones, fotografias, graficas y esquemas. Las
fotografias se seleccionaran cuidadosamente, procurando
que sean de buena calidad. El autor debera proporcionar
el original y 3 copias. Seran fotos en blanco y negro.
Cuando se desee la publicacion de fotografias en color,
los gastos correran a cargo del autor, que solicitara
presupuesto a la editorial. El editor de la revista y el
comité editorial se reservan el derecho de rechazar, previa
informacion a los autores, aquellas fotografias que no
retnan la calidad necesaria para una buena reproduccion.
La fotos deberan ir numeradas al dorso y con una etiqueta
adhesiva, indicando ademas el nombre del primer autor.

Las ilustraciones se presentaran por separacion,
dentro de un sobre, y sus pies deberan macanografiarse
en hojas aparte.

Las fotografias y graficos iran numerados de manera
correlativa y conjunta como figuras.

10- TABLAS. Se presentara en hojas e incluiran: a)
numeracion de la tabla, b) enunciado (titulo) y c) una
sola tabla por hoja. Deberan ser claras y sin correcciones.

Los originales que no cumplan estrictamente estas
condiciones seran devueltos a sus autores para que
proceda a efectuar las modificaciones que les sean
sugeridas por esta Revista.

La Redaccion de CIRUGIA PARAGUAYA se
reserva el derecho de introducir modificaciones en los
trabajos recibidos, sin alterar el sentido de los mismos,
con el objeto de adaptarlos a las presentes normas de
publicacion.
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