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Articulo Original

Doi: 10.18004/sopaci.2019.abril. 7-11

MANEJO Y TRATAMIENTO DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE HIDATIDOSIS HEPATICA EN EL
HOSPITAL NACIONAL DE ITAUGUA

MANAGEMENT AND TREATMENT OF PATIENTS DIAGNOSED WITH
HEPATIC HYDATIDOSIS AT THE NATIONAL HOSPITAL OF ITAUGUA

Christian Flecha', Carlos Pfingst’, Miguel Ferreira®

RESUMEN

La hidatidosis es una zoonosis de distribucién mundial producida por
las larvas de Echinococcus granulosus. Afecta frecuentemente a adultos
jovenes, de regiones agricolas y ganaderas. Considerada endémica en
América del Sur, con puntos de incidencia en Argentina y Uruguay. De
baja incidencia en nuestro pais. Presentdndose en su forma quistica mas
cominmente en higado y pulmén. Objetivos: El propdsito de este traba-
jo es establecer el manejo y tratamiento de la hidatidosis hepética en los
pacientes que concurren al Hospital Nacional de Itaugua en el periodo
de 2014 al 2018. Material y métodos: Estudio observacional, descripti-
vo, retrospectivo de corte transversal. Los datos fueron obtenidos de las
Historias Clinicas de pacientes con Hidatidosis Hepatica de los archivos
del Hospital Nacional de Itaugua. Resultados: Se estudiaron a 17 pacien-
tes, de los cuales el 64,7% pertenecian al género femenino, con edad me-
dia de 44,8+13,8, ser observo 14,06 dias de internacion en promedio, de
los pacientes el 29,4% fueron procedentes de la ciudad de Paraguari, el
82,4% habrian consultado por dolor abdominal, como examen comple-
mentario 70,6% habia utilizado la ecografia como método de diagnos-
tico, en donde el 70,6% fue sometido a laparotomia y el 23,5% present6
complicacién postquirtrgica. Conclusion: La mayoria de los pacientes
con esta patologia corresponde a mujeres, predominio en zona urbana,
siendo el dolor abdominal el principal motivo de consulta y diagnostica-
dos por ecografia recibiendo tratamiento quirtrgico tanto laparotémico
como abordaje minimamente invasivo (percuténeo)

Palabras clave: Quiste Hidatidico, Hidatidosis Hepatica.

ABSTRACT

Hydatid disease is an infection, usually of the liver, cause by larval forms
of tapeworms of the genus Echinococcus, and characterized by the de-
velopment of expanding cysts. It frequently affects young adults, from
agricultural and livestock regions. Considered endemic in South Amer-
ica, with incidence points in Argentina and Uruguay. Low incidence
in our country. Presenting most commonly in the liver and lung in its
cystic form. Objective: The purpose of this work is to establish the man-
agement and treatment of hepatic hydatidosis in patients attending the
Hospital Nacional de Itaugua in the period from 2014 to 2018. Material
and methods: Observational, descriptive, retrospective cross-sectional

study. The data were obtained from the Clinical Histories of patients
with Hepatic Hydatidosis from the archives of the Hospital Nacional de
Itaugua. Results: We studied 17 patients, of which 64.7% belonged to the
female gender, with an average age of 44.8+13.8, were observed 14.06
days of hospitalization on average, 29.4% patients of the study were from
the city of Paraguari, 82.4% would have consulted for abdominal pain,
70.6% used ultrasound as a diagnostic method, 70.6% underwent a lap-
arotomy and 23.5% presented a complication postsurgical. Conclusion:
The majority of patients with this pathology correspond to women,
from urban areas, presenting abdominal pain, diagnosed by ultrasound
in whom both were practiced open surgery and a minimally invasive
approach.

Key words: Hydatid cyst, Hepatic hydatidosis.

INTRODUCCION

La hidatidosis es una zoonosis de distribuciéon mundial produ-
cida por las larvas de Echinococcus granulosus que parasitan al
hombre de manera accidental, predomina en zonas de cria de
ganado ovino, bovino y caprino. Las dreas geograficas de mayor
prevalencia en el mundo son: América del Sur, Australia, Nueva
Zelanda, Asia, norte de Africa y sur de Europa®.

En Paraguay la hidatidosis fue reportada como de baja inci-
dencia, junto con Bolivia y Colombia. Los dos tipos principales
de hidatidosis son causados por E. Granulosus y el E. Multilocu-
laris. El primero se ve comunmente en el mediterraneo, América
del sur, oriente medio, Australia y Nueva Zelanda y es el tipo
mas comun de la hidatidosis en humanos. En los humanos, el 50
a 75 % de los quistes se forman en el higado, 25% se encuentran
en los pulmones. La infeccién con organismos equinococal, es la
causa mas comun de quiste en el higado, en el mundo®.

El quiste hidatidico hepatico constituye la etapa larvada de
los cestodos de la especie Equinococcus, siendo la mas frecuente
la infeccién por Equinococcus granulosus. En su etapa adulta se
encuentran en el intestino delgado de distintas especies caninas,

Hospital Nacional de Itaugud, Servicio de Cirugia. Paraguay
1. Residente de tercer afio

2. Jefe de residentes del servicio de cirugia del HNI

3. Jefe de sala del servicio de cirugia del HNI
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desde donde ponen los huevos que infectan el hocico, y también
pastos, agua y plantas. Los canes pueden infectarse al comer
las visceras de animales intermediarios, los cuales presentan el
quiste hidatidico en forma larvaria en sus visceras. El hombre se
contamina al ingerir alimentos contaminados que posterior a la
ingesta penetra la pared intestinal y la via portal hasta alcanzar el
higado, donde se constituye el Quiste Hidatidico Hepatico.

El quiste hidatidico hepatico tipico, tiene una pared de tres
capas que rodea una cavidad de fluido. La capa externa es la peri
quistica, una capa delgada y no diferenciada de tejido fibroso
que presenta una reacciéon adventicia a la infeccion parasita-
ria. La periquistica actiia como soporte mecéanico para el quis-
te hidatidico y es la interface metabdlica entre el anfitrién y el
parasito. A medida que el quiste crece, los conductos biliares y
los vasos sanguineos se estiran y se incorporan dentro de esta
estructura. Esto explica las complicaciones biliares y hemorragi-
cas de crecimiento del quiste y las dificultades con la reseccion.
Con el tiempo la periquistica se calcifica. La segunda capa del
quiste es la ectoquistica o laminada y es de color blanco azulado,
gelatinosa y de alrededor de 0,5 cm de espesor. Esta membrana
es una estructura quitinosa cuticular sin nucleo y actiia como
una barrera para las bacterias y un filtro para las moléculas de
proteina. La capa interna o endoquistica es la membrana ger-
minal, responsable de la produccién de liquido claro hidatidico.
La funcién de absorcién de la capa interna es importante para
la nutricién del quiste. La capa interna también tiene su funcién
proliferativa y la produccion de ectoquiste y escolices®™.

La arena hidatidica se compone de alrededor de 400.000 es-
célices por milimetro de fluido, el protoescolex se puede diferen-
ciar en dos direcciones. En el hospedero definitivo, el escélex, se
convierte en una tenia adulta. En el hospedero intermediario,
incluidos los seres humanos, cada uno de los protoescolices libe-
rados es capaz de diferenciarse en un nuevo quiste hidatidico®.

La mayoria de los quistes son asintomaticos, y se suelen diag-
nosticar en el curso de exploraciones abdominales de otras cau-
sas. Las caracteristicas clinicas de la enfermedad hepatica hidati-
dica dependen de la localizacion, tamaiio, nivel de desarrollo, si
el quiste esta vivo o muerto y si el quiste esta infectado.

Cuando el paciente consulta por sintomas en general se debe
a una complicacion (infeccidn, apertura de un conducto, rotura,
aumento del crecimiento, etc.

No hay una sola prueba bioquimica que definitivamente es-
tablezca el diagnostico. La capacidad antigénica del quiste hida-
tidico dependera de los inmunoquios contenidos en el liquido
hidatidico. De las 12 moléculas, el antigeno 5 es el mas especifico
para hidatidosis con una sensibilidad del 95% y especificidad del
100%. Produce anticuerpos en el huésped, los cuales pueden de-
tectarse por métodos de inmunoelectroforesis o doble difusiéon
(DD5). En la hidatidosis hepatica, el indice de positividad de la
prueba DD5 es de aproximadamente 50%, y aun menor en los
quistes pulmonares®.

El ultrasonido y la tomograffa computada se consideran de
primera opcién para imagines. Hallazgos clasicos de los quis-
tes hidatidicos son gruesas paredes calcificadas, a menudo con
quistes hijos. Un ultrasonido define la estructura, el numero y la
ubicacién interna de los quistes, asi como la presencia de com-
plicaciones (Figura 1).

Una tomografia computada da informacién similar a los del
ultrasonido, pero informacién mds especifica acerca de la ubi-
cacion y profundidad del quiste dentro del higado. Los quistes
hijos y quistes exdgenos también estan claramente visualizados
y el volumen del quiste puede estimarse. La TC es imperativa
para el manejo operatorio, especialmente cuando se utiliza un
abordaje laparoscdpico®.

Los principios basicos para el tratamiento incluyen 1) erradi-
cacion del parasito dentro del quiste, 2) proteccion del hospede-
ro frente a derrames de escdlices y 3) manejo de complicaciones.

El tratamiento médico para la equinococosis se limita a los
benzimidazoles. El albendazol es pues, el firmaco de eleccion
para el tratamiento médico, debido a su menor incidencia de
efectos colaterales y se reserva para aquellos pacientes en quie-
nes no se podra realizar una cirugia curativa, como terapia ad-
yuvante a la cirugfa, y en caso de rotura, derramamiento del con-
tenido o enfermedad residual irresecable. La dosis de albendazol
es de 10-20 mg/kg/dia®.

Las técnicas percutdneas para el tratamiento de la hidatidosis
son, el PAIR y el PEVAC. Las indicaciones para el tratamien-
to percutdneo de los quistes hidatidicos hepaticos incluyen los
quistes tipo 1 y 2; quistes hidatidicos infectados; pacientes ino-
perables; mujeres embarazadas y pacientes con quistes multiples
diseminados o sintomaticos. Las tasas de complicaciones gene-
rales del drenaje percutaneo en rango de 15 a 40%.

La cirugia sigue siendo el tratamiento de eleccion para la hi-
datidosis no complicada del higado. Los objetivos del tratamien-
to quirdrgicos son, 1) inactivar las escélices, 2) evitar el derrame
del contenido del quiste, 3) eliminar todos los elementos viables
del quiste y 4) manejar la cavidad residual del quiste. El proce-
dimiento quirurgico varia de un enfoque de reseccién radical
abierta (periquistectomia o reseccion hepatica) a un enfoque
conservador (drenaje u obliteracion de la cavidad o ambos) que,
potencialmente, pueden incluso hacerse por via laparoscopica:

Los quistes hidatidicos hepaticos situados en la periferia
pueden manejarse de manera segura por evacuacion laparosco-
pica del quiste. Las lesiones mas adecuadas de tratar con este
enfoque se encuentran en sentido anterior y no tienen paredes
gruesas calcificadas"?.

Una periquistectomia implica la reseccién completa de la
pared del quiste sin entrar en la cavidad. Este procedimiento se
realiza a través de un plano exterior del periquiste o a lo largo de
la propia pared. La localizacion preoperatoria de los conductos
biliares y el sistema vascular es imprescindible. Si se sospecha de

TIFO N TIPOV
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TIPO IV

HETEROGENED
FREDOMINANTEMENTE
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MEMBRANA
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Fig. 1: Clasificacion de los quistes hidatidicos segun sus caracteristicas
ecograficas propuestas por Gharbiy Cols™.
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una conexion con la via biliar, se debe obtener la ERCP preope-
ratoria. Debe utilizarse ultrasonido intraoperatorio®”!?,

Algunos expertos han argumentado que la resecciéon formal
de la enfermedad benigna es excesiva e innecesaria, mientras
que otros han hecho hincapié en que la reseccion es muy segura.
La incidencia de las complicaciones y mortalidad perioperatoria
varia en las distintas series entre 0-25%>'2.

La ausencia de un control vascular o su utilizacién tardia
durante la cirugia junto con una mala técnica anestésica es un
factor de importante de hemorragia, no solo por el sangrado
en el momento de la cirugia sino también porque no permiten
realizar una ligadura selectiva de los vasos y conductos biliares
durante la transeccion favoreciendo las fistulas biliares y la he-
morragia postoperatorias''>!,

Una complicacion temida es la ruptura libre a la cavidad pe-
ritoneal oscila entre el 1 a 4% de los pacientes y puede precipitar
un choque anafilactico®”'.

PACIENTES Y METODOS
Tipo de estudio: Tipo observacional, descriptivo, retrospectivo
de corte transversal.

Poblacién en estudio: Pacientes internados en los servicios
de Cirugia General y Urgencias Adultos del Hospital Nacional
de Itaugua en el periodo comprendido desde enero de 2014 has-
ta junio de 2018.

Poblacién enfocada: Pacientes adultos de ambos sexos in-
ternados con el diagnostico de Quiste Hidatidico Hepatico en el
periodo de enero de 2014 hasta junio de 2018.

Criterios de inclusion y exclusion:
Inclusion:
- Pacientes mayores de 18 anos.
- Pacientes de ambos sexos.
- Pacientes diagnosticados de Hidatidosis Hepatica por
ecograffa, tomografia y/o serologia.
- Fichas clinicas completas.
Exclusion:
- Pacientes menores de 18 anos.
- Pacientes sin confirmacién por imdgenes y/o serologia
de Quiste hidatidico.
- Fichas clinicas incompletas.
Materiales e instrumentos:
- Fichas de recoleccion de datos.
- Expedientes clinicos.
Variables en estudios:
- Aspectos demograficos:
O Edad
O Sexo
O Procedencia
O Viajes a zonas endémicas
- Motivos de consulta
Dolor en Hipocondrio derecho.
Fiebre y dolor abdominal
Tumor palpable
Ictericia obstructiva
Dolor abdominal generalizado
- Serologia
- Meétodo de diagnostico

O O O O O

- Tratamiento quirargico
- Tratamiento medico
- Complicaciones post quirtrgicas

Estadisticas
Los datos fueron obtenidos mediante una ficha de recoleccion y
pasados a una planilla electrénica tipo Excel y fueron sometidos
a un analisis estadistico descriptivo.

Aspectos éticos

Se ha mantenido la confidencialidad de la identificaciéon de
los pacientes y se ha establecido que los datos se expresaran en
forma grupal cumpliendo asi con el principio de autonomia y
respeto en la realizacion de investigaciones con humanos.

Se seleccionaron los casos teniendo en cuenta los criterios
de inclusion, sin hacer diferencias segun sexo u otras variables.

Métodos

Los datos fueron obtenidos a partir de una ficha de recoleccion
que fue elaborada con todas las variables en estudio de los pa-
cientes que cumplian con los criterios de inclusion.

RESULTADOS

De los 17 pacientes estudiados, la edad promedio fue de 44,8
afios, oscilando entre 18 y 63 afios. El promedio de internacién
de los pacientes de 14,06 dias, con un minimo de 7 y un maximo
de 31 dias. Fueron del sexo femenino 64,7%.

Los pacientes acuden en su mayoria por cuadro de dolor ab-
dominal localizado en hipocondrio derecho en 82,4%, seguido
de fiebre y dolor abdominal en un 16,6% y por ultimo solo 1% de
los pacientes acudi6 por cuadro de ictericia obstructiva.

De los pacientes internados en el Hospital Nacional de Itau-
guad el 64,7% de ellos viajo a zonas endémicas ya sea de turismo
o por motivos laborales y el 35,3% no realizé ningun viaje a zo-
nas endémicas. Los viajes a zonas endémicas registrados fueron
Noreste de Argentina.

Para confirmar el diagnéstico de quiste hidatidico hepatico
fueron en un 70,6% con ecografia abdominal y en un 29,4% por
tomografia axial computada. Los hallazgos ecograficos fueron
Gharbi II, en nueve pacientes; Gharbi III, en cinco pacientes y
Gharbi I, en tres pacientes.

El 53% de los pacientes dio positivo para anticuerpos DD5,
mientras que el 47% de ellos negativo para las pruebas de anti-
cuerpos.

El 35% de los pacientes, no recibi6 terapia antiparasitaria
antes de la cirugia, mientras que 100% de los pacientes si reci-
bieron terapia antiparasitaria posquirtrgica. La terapia se habia
realizado con Albendazol.

El tratamiento quirdrgico utilizado en el 70,6% fue el abor-
daje abierto, los demds fueron realizados mediante técnicas de
mini invasion utilizando el método percutaneo, en un 17,6% por
la técnica PAIR y en un 11,8% PEVAC. No se realizé abordaje
laparoscépico (Figura 2).

De los diferentes tratamientos efectuados a los pacientes con
Hidatidosis Hepdtica, el promedio de dias postoperatorios hasta
el alta fue de 10 dias, un minimo de 3 y un méaximo de 22 dias.

De un total de 17 paciente, 4 pacientes habian presentado
complicaciones postoperatorias, lo que representa el total de
23,5%. De las complicaciones postoperatorias observadas en
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Fig. 2: Tratamiento quirdrgico del Quiste Hidatidico en el Hospital Nacio-
nal de Itaugua.

este estudio, 3 pacientes presentaron coleccion postoperatoria, y
solo uno presento hemorragia posquistectomia. No se constato
otra complicacién postquirdrgica, realizando control tomogra-
fico alos 3 y alos 6 meses.

DISCUSION
Al contrastar los resultados de esta investigacion con el estudio de
Baravalle y Pederzani se pudo encontrar que esta patologia se dio
con mayor frecuencia en la poblacién del sexo femenino, mismo
resultado fue hallado en el estudio de Engin y colaboradores™.

Entre los individuos estudiados se determiné que la edad pro-
medio era de 44.8 anos en donde la mayoria era proveniente de
zonas urbanas, sin embargo en un estudio similar’ se observé la
coincidencia en edad, més no, en procedencia, ya que los mismo
senalaron que afecta a una poblacién promedio de 49.2 afios pro-
venientes de sectores rurales, P. Martinez'® en su estudio arrojo
resultados que coinciden con esta investigaciéon destacando asi
similitud tanto en edad de aparicion y zona de procedencia.

Con respecto al motivo de consulta el estudio arrojo que los
pacientes acudieron en su mayoria por cuadro de dolor abdo-
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MEDIASTINITIS AGUDA. ANALISIS
RETROSPECTIVO DE 12 CASOS

ACUTE MEDIASTINITIS. RETROSPECTIVE ANALYSIS OF 12 CASES

Ismael Zelada, César Farina, Chong Lee, Angel Agiiero

RESUMEN
La mediastinitis aguda es la infeccién o inflamacién del tejido conec-
tivo laxo que envuelve el mediastino.Las causas mas frecuentes son las
originadas por perforacion esofégica, absceso cervical y cirugia cardia-
ca. El tratamiento temprano adecuado contribuye a la reduccion de la
mortalidad.Objetivo: Exponer la experiencia del Departamento de Ci-
rugia Tordcica del Hospital de Clinicas de San Lorenzo en el manejo de
lamediastinitis aguda de 2016 a 2018. Material y Metodologia: Estudio
observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, del 2016
al 2018. Resultados: 12 pacientes conmediastinitis aguda, con predo-
minio del sexo masculino, con 43 afios de edad en promedio.Las causas
fueron la perforacion esofagica por ingesta de cuerpo extrafo y la de
origen odontdgeno.El germen mas frecuente fue el Streptococcussp.Se
realizé toracotomia y/o cervicotomiaen 75% de los casos. La demora
para consultar fue de 4,58 dias en promedio y la estancia hospitalaria de
19,2 dias.El derrame pleural fue la Ginica complicacién encontrada en el
33% de los pacientes. La mortalidad fue del 25%.Conclusién:En nuestra
serie, se presentd una mortalidad elevada. La perforacion esofagica fue
la causa mas frecuente, con predominio en hombres, con 43 afios de
edad en promedio.

Palabras clave:mediastinitis aguda, perforacion esofagica, absceso
cervical.

ABSTRACT

Acute mediastinitis is the infection or inflammation of the connective
tissue that surrounds the mediastinum. The most frequent causes are
those caused by esophageal perforation, cervical abscess and cardiac
surgery. Early treatment can reduce mortality. Objective: Present the
experience of the Department of Thoracic Surgery of the Hospital of
Clinics of San Lorenzo in the management of acute mediastinitis from
2016 to 2018. Material and Methodology: Observational, descriptive,
retrospective, cross-sectional study, from 2016 to 2018. Results : 12 pa-
tients with acute mediastinitis, predominantly male, with an average of
43 years of age. The causes were perforation by the foreign body and
odontogen origin. The most frequent germ was Streptococcus sp. Tho-
racotomy and / or cervicotomy were performed in 75% of the cases.
The delay to consult was 4.58 days on average and the hospital stay of
19.2 days. Pleural effusion was the only complication found in 33% of
patients. The mortality was 25%. Conclusion: In our series. Esophageal

perforation was the most frequent cause, with predominance in men,
with an average of 43 years of age.
Keywords: acute mediastinitis, esophageal perforation, cervical abscess.

INTRODUCCION

La mediastinitis aguda es la infeccién o inflamacién del tejido
conectivo laxo que envuelve el mediastino®. Es una enfermedad
de baja incidencia, pero con elevada mortalidad. Puede deberse
a diferentes causas, pero las mds frecuentes son las originadas
por perforacidn esofagica (iatrogénicas o por cuerpo extrafio in-
gerido), absceso cervical (odontdgeno) y post-cirugia cardiaca
con esternotomia®.

El diagndstico debe establecerse de forma precoz. La me-
diastinitispostoperatoria se confirma con los criterios estableci-
dos por el Center forDisease Control and Prevention®. En la
Mediastinitis por perforacion esofdgica, los sintomas mas fre-
cuentes que podemos constatar son el dolor retroesternal, que
estd casi siempre presente, y la dificultad para tragar®.En la Me-
diastinitis descendente necrotizante observaremos la presencia
de tumefaccién y dolor cervical con disfagia, odinofagia y, en
ocasiones, con compromiso ventilatorio®?.

La Tomograffa Computarizada (figura 1) es la técnica de
eleccién tanto para el diagndstico como para el seguimiento de
la Mediastinitis. Las colecciones de liquido mediastinicolocula-
das o las burbujas de aire en el mediastino tienen una sensibi-
lidad y especificidad cerca del 100%, salvo en las Mediastinitis
postoperatorias, en las que estas imdgenes en los primeros 14
dias pueden ser interpretadas como cambios radioldgicos pos-
tquirdrgicos no complicados®?. Otros hallazgos tomograficos
son: atenuacion de la grasa mediastinica, ensanchamiento me-
diastinico, derrames pleurales, derrame pericardico y presencia
de ganglios linfaticos agrandados®. En el caso de sospecha de
perforacion esofagica, la ingesta oral de contraste hidrosoluble
puede darnostambién la localizacion precisa de la perforacion
para programar el abordaje quirdrgico.La resonancia magnética
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(RM) no aporta mds informacién que la TC?. El esofagograma
es menos preciso que la TC con contraste oral y la exploracién
endoscopica del esdfago perforado habitualmente no es adecua-
da salvo para la extraccién de cuerpos extrafios®.

El cultivo de microorganismos establece el diagndstico de
Mediastinitis, pero no hay que esperar este resultado para poder
iniciar el tratamiento®".

La instauracion temprana de un tratamiento adecuado a la
etiopatogenia, deberia contribuir a la reduccion de la mortali-
dad. Los principios fundamentales del tratamiento son la eli-
minacion del foco séptico, la provision de un drenaje adecuado,
el aumento de las defensas del huésped (antibiéticos) y el man-
tenimiento de una adecuada nutricién®".

El drenaje quirtrgico es el estindar de oro, pero el enfoque
quirdrgico del mediastino y, en particular, la forma de drena-
je mediastinico varian desde el drenaje cervical inicamente al
drenaje cervical junto con toracotomia o toracoscopia de ruti-
na(12,13,14).

En la mediastinitis descendente se debe realizar un abordaje
cervical agresivo (cervicotomia). El mediastino antero-superior
0 postero-superior puede abordarse por via transcervical’*'¥,
Si la infeccién se expande por debajo de la carina o la vértebra
T4, se debe considerar un abordaje transtoracico™®. El desbri-
damiento del tejido necroético es esencial'>**). Hay evidencias de
las ventajas de la toracotomia posterolateral agregada al drenaje
cervical®®. El tratamiento de la mediastinitis aguda por perfora-
cion esofagica consiste en nutricién parenteral o enteral, admi-
nistracion de antibidticos, succion nasogastrica, administracion
de bloqueadores H2 y drenaje pleural®”. La intervencién quirur-
gica estd indicada en una etapa temprana. El método de eleccion
es la reparacion primaria reforzada por un colgajo de tejido bien
vascularizado, y desbridamientomediastinico. La reseccién debe
realizarse solo en casos excepcionales, como enfermedades eso-
fagicas subyacentes o neoplasias malignas"”'®. En casos de de-
mora, algunos autores sugieren la esofagectomia, mientras que
otros insisten en la reparacién primaria independientemente del
momento de la presentacion®’'?). En casos més avanzados se
han recomendado la exclusion esofagica, la diversion esofagica
o la extirpacion con esofagostomia cervical y gastrostomia*2?,
Las endoprdtesis metalicas cubiertas autoexpandiblesson utiles
para tratar perforaciones y fistulas esofdgicas malignas®".

En la mediastinitis Postoperatoria con esternotomia extensa,
el musculo més comtinmente utilizado para la reconstruccion
del esternon es el pectoral mayor, seguido del recto abdominal
y los colgajos de omento mayor??®. El cierre asistido por vacio
representa una modalidad alternativa segura para la cicatriza-
cion de heridas en pacientes con infeccion esternal profunda®®.

MATERIALES Y METODO
Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, de corte trans-
versal, con componente analitico
Criterios de inclusion: Pacientes hospitalizados en los diversos
servicios del Hospital de Clinicas, evaluados por el departamento
de Cirugia Toracica, con diagndstico de mediastinitis aguda.
Muestreo: No probabilistico de casos estadisticos.
Variables:Sexo, edad, etiologia, tratamiento, germen, com-
plicaciones, reintervenciones, tiempo de evolucidn, dias de in-
ternacidn, deceso.

Asuntos éticos:La revisién de las historias clinicas no oca-
sionara ningdn dafo a los pacientes, tanto la identidad como los
datos de cada paciente sera confidencial.

RESULTADOS

Durante el periodo dicho, tratamos 12 casos de Mediastinitis
aguda, 9 (75%) eran masculinos y 3 (25%) femeninos. La edad
promedio fue de 43 (£17) afos, siendo el mas joven de 18 afos
y el mas anciano de 74 afios. En 8 casos (67%) la etiologia mas
frecuente fue la ingestion de cuerpos extranos, seguida de absce-
so dental con 3 pacientes (25%), y un caso de mediastinitis por
complicacion de una laringuectomia por cancer de laringe.Los
dias de evolucion transcurridos desde el inicio del cuadro hasta
el ingreso fueron, en promedio 4,58 (+3,1), siendo el mayor de
9 dias y el menor de 1 dia.En cuanto al tratamiento, 3 (25%)
pacientes fueron sometidos a toracotomia sola, todos ellos por
ingestién de cuerpo extraiio, 4 (33%) a cervicotomia, 2 (17%)
a cervicotomia con toracotomia, y 3 (25%) a tratamiento con-
servador. Cuatro pacientes presentaron complicaciones posto-
peratorias (33%). Dos de ellos con derrame pleural izquierdo y
los otros dos con derrame pleural derecho. Tres de estas com-
plicaciones se vieron en los que presentaron rotura esofagica
por ingestion de cuerpo extrafo y una por absceso dentario.
Las reintervenciones se realizaron en estos cuatro pacientes
mencionados, realizando toracotomias en dos ocasiones (50%)
y colocacién de Tubo Pleural en las otras dos (50%). Uno de
ellos requirié una tercera reintervencion para la realizacion de
diversion esofagica y gastrostomia. Los gérmenes aislados de
las secreciones mediastinales o cervicales fueron en 2 ocasiones
Staphilococcusepidermidis y streptococcusviridans, respectiva-

Fig. 1. Mediastinitis por perforacién esofagica por ingesta de cuerpo ex-
trafio. En “A” se observa cuerpo extrafio en eséfago (imagen hiperdensa
alargada transversal), enfisema periesofagico e imagenes de colecciones
liquidas pequefas. En “B” se observa derrame pleural bilateral a predomi-
nio del lado derecho.
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mente; también se aislaron StreptococcusAnginosus, Micrococ-
cusluteus, StreptococcusConstellatus, Staphylococcuslaminis;
en una ocasion no se pudo aislar el germen. Los dias que perma-
necieron internados fueron en promedio 19,2 (+15,6), siendo el
mayor de 66 dias y el menor de 1 sélo dia, este tltimo con des-
enlace fatal. Tres de los doce pacientes (25%)fallecieron, todos
ellos por perforacion esofagica por ingestion de cuerpo extraiio.

DISCUSION

El grupo de 12 pacientes con mediastinitis aguda en los ultimos
3 afos, corresponde a una serie importante para un solo Hos-
pital. Existe discrepancia en el manejo y tratamiento entre los
diferentes autores, ya quelos trabajos publicados abordan dife-
rentes aspectos de la enfermedad y con protocolos de estudios
no comparables. Ademds, hay que considerar, que la patologia
estudiada ofrece razones para aumentar tales discrepancias: la
baja incidencia, la patogenia multifactorial, el actuar diferente
de los profesionales ante cada situacion y los factores referentes
al paciente.Segiin Deu®®), en 2008 existi6 una relacién global de
los hombres con Mediastinitis Aguda respecto a las mujeres de
4,6 a 1y una edad media de 63,3 afios. Otros autores sefialan una
relacion mas estrecha de tan solo 1,33 a 1, y una edad promedio
9, Lindenmann en 2013®” encontré que la perfora-
cion esofagica fue mas frecuente en hombres (72%) que en mu-
jeres (27%) y la edad promedio fue de 62 afos. En este trabajo,
la relacién hombre:mujer fue de 3 a 1, y la edad promedio de 43
afios, se encuentra en un rango intermedio a lo citado, proba-
blemente porque la distribucién segtn la etiologia varie segiin
las series.La causa mas frecuente de mediastinitis aguda fue la
perforacion esofagica. Este dato coincide con los publicados por
Nguyen® y Macri®), pero difieren de éstos en la etiologia de la
perforacion, ya que en este trabajo la tinica causa de perforacién
es la ingesta de cuerpo extrao, a diferencia de los autores cita-
dos, quienes encontraron que la causa mas frecuente es la iatro-
génica. Esta diferencia se deberia a que en nuestro Hospital no se
realizan endoscopias terapéuticas en un numero considerable.
La demora entre el inicio del cuadro y el ingreso al hospital es de
4,58 dias. Estos datos se encuentran en un rango intermedio con
los hallados por Mora®?, con 8 dias de demora en promedio, y
Chen®?, con un promedio de 2,7 dias. Macri® refiere demoras
por menos de 24 horas en el 87,5% de sus casos, que son en su
mayoria, mediastinitis por perforacion esofagica instrumental.
En todos los pacientes se realizo tratamiento antibidtico empiri-
co desde el ingreso, intentando cubrir la flora habitual. Se efec-
tud algun tipo de cirugia a 9 de 12 pacientes. Los 3 pacientes no
operados por presentar una evolucion clinica favorable desde el
inicio han respondido positivamente a la terapia conservadora.
El desbridamiento cervical y la toracotomia fueron las cirugias

de 30 afos

mas frecuentes practicadas. No se realizo mediastinoscopias ni
videotoracoscopias porque no se consideré como una via de
abordaje apropiada en ningun caso. Estos resultados son simi-
lares a la revision de Wheatley®? o los resultados de Makeieff®.
Sin embargo, no concuerda con el trabajo de Lindenmann®,
donde solo el 55% de los pacientes fueron sometidos a cirugia
al diagnosticarse perforacion esofagica, realizando tratamiento
conservador en el 45% de los casos. En la serie reportada en este
trabajo, solo un paciente con perforacién esofagica por cuerpo
extrafio no fue sometido a cirugia, con resolucién del cuadro
mediante extraccion endoscdpica y tratamiento antibiético em-
pirico.El promedio de intervenciones practicadas en esta serie
es de 1,55 por paciente. Este dato no concuerda conMisthos®?,
quien encontré un promedio de 2,8; ni con Macri®, con un
promedio de 3,3; 0 Deu®), con 2,2.Entre las complicaciones, el
33% presentd derrame pleural. Esto puede ser comparable con
la serie reportada por Cunha en 2005, con cifras de 23,8%
para dichas complicaciones.Los gérmenes aislados en esta serie
fueron en su mayoria Streptococcussp. Este resultado concuer-
da con Deu®), quien encontré dicho germen en 42,7% de los
pacientes. Ademads, en un caso (8%) dio negativo el cultivo de
la secrecidn, lo que no concuerda con la serie de Makeieff(9),
quien observa 17% de cultivos negativos.El promedio de dias de
internacion fue de 19,2 (oscilando entre 1y 66 dias). Esto varia
mucho en la literatura encontrada, Lindenmann®’ encontr6 un
promedio de 10,2 dias de internacién en 120 pacientes; y Cun-
ha®®, un promedio de 26,6 dias.La mortalidad global de esta
serie fue de 25%. La mediastinitis por perforacion esofégica pre-
sentd una mortalidad més elevada (3 de 8 pacientes, 37,5%), que
la mediastinitis necrotizante descendente (ningin paciente).
Comparando con otras series, Macri®reporta una mortalidad
del 15,4%; Tomaselli (35), de 13,2%; Jougon(36), en el afio 2004,
presenta una mortalidad del 24%, muy similar a la encontrada
en este trabajo. Freeman®), reporta 0% de mortalidad para me-
diastinitis necrotizante descendente, al igual que en esta serie.

CONCLUSION

En esta serie se encontr6 que la mediastinitis aguda se presen-
t6 mas frecuentemente en hombres, con edad promedio de 43
anos.Las causas mas frecuentes en nuestro medio son la perfo-
racion esofdgica por ingesta de cuerpo extrafio y la de origen
odontdgeno.Se realizé tratamiento quirtrgico en un 75% de los
casos, siendo el abordaje de eleccion la toracotomia y/o cervico-
tomia segtin el caso. La demora para consultar fue de 4,58 dias
en promedio y la estancia hospitalaria en promedio fue de 19,2
dias.El derrame pleural fue la tnica complicacién encontrada,
que se present en el 33% de los pacientes. Todos ellos fueron
reintervenidos.La mortalidad en esta serie fue del 25%.
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RINOPLASTIA DEFINITIVA EN PACIENTES CON
FISURA LABIOPALATINA UNILATERAL

DEFINITIVE RHINOPLASTY IN PATIENTS WITH
UNILATERAL LABIOPALATIN FISURA

Miguel Garcia Wenninger', Celso Aldana Ubilus’, *José Hernando Sandoval Pérez’

RESUMEN
Objetivo. Presentar una técnica quirdirgica que corrija tanto funcional
como estéticamente las alteraciones nasales en pacientes con fisura la-
biopalatina unilateral. Materiales y métodos. Serie de casos de 4 pacien-
tes operados de rinoseptoplastia con secuelas de fisura nasolabiopalatina
unilateral en el centro nacional de quemaduras y cirugias reconstruc-
tivas entre los afios 2016 y 2017. Resultados. El abordaje abierto fue
realizado es todos los pacientes, las osteotomias fueron asimétricas en su
mayoria, la septumplastia fue realizado en un 100%, asi como la coloca-
cion de un poste columelar e injerto de Sheen (tipo escudo) en la punta
en todos los casos. Conclusion. La correccion adecuada de la nariz fi-
surada se puede lograr teniendo en cuenta el conocimiento profundo
de las alteraciones de cada paciente en particular. A pesar no existir un
algoritmo ideal, el cirujano debe contar con un esquema mental que le
permita tratar de forma individualizada cada caso siempre centrandose
en dos metas principales: la correccion de la asimetria y de la funcion.
Palabras clave: Rinoseptoplastia primaria, fisura nasolabiopalatina
unilateral.

ABSTRACT
Objectivo: To present a surgical technique that corrects both nasal alter-
ations in patients with unilateral labiopalatine fissures, both functionally
and aesthetically. Materials and method: Case series of 4 patients oper-
ated on for rhinoseptoplasty with sequelae of unilateral nasolabiopala-
tine fissure in the national center of burns and reconstructive surgeries
between 2016 and 2017. Results: The open approach was performed in
all patients, the osteotomies were mostly asymmetric, the septuplasty
was performed 100%, as well as the placement of a columbular post and
Sheen graft (shield type) at the tip in all cases. Conclusion: The correct
correction of the fissured nose can be achieved taking into account the
deep knowledge of the alterations of each patient in particular. Although
there is no ideal algorithm, the surgeon must have a mental framework
that allows him to treat each case individually, always focusing on two
main goals: the correction of asymmetry and function.

Keywords: Primary rhinoseptoplasty, unilateral nasolabiopalatine
fissure.

INTRODUCCION

La deformidad nasal en pacientes con fisura nasolabiopalatina
trae consigo problemas tanto estéticos como funcionales. La
alteracion nasal es variable y depende de varios factores como
la magnitud del defecto inicial, el soporte 6seo y la reparacién
que se haya efectuado conjuntamente con la queiloplastia o en
edad escolar (Figura 1). La rinoplastia definitiva en estos pa-
cientes representa un verdadero desafio debido a que se trata
en la mayoria de los casos de cirugias secundarias o terciarias
dependiendo de cuantas veces el paciente se haya operado antes
de culminado su crecimiento.

La rinoplastia primaria realizada en el momento de la quei-
loplastia se centra actualmente en la manipulacién casi exclusiva
del cartilago alar afectado, sin embargo, muchas veces encon-
tramos secuelas a nivel de la columela, septum y dorso nasal a
la hora de realizar la rinoplastia definitiva. No debemos olvidar
que la rinoplastia definitiva debe realizarse una vez culminado
el crecimiento facial, generalmente a los 16 afios en mujeres y 18
afios en hombres. Es la tltima cirugia que se realiza en pacien-

Ll

Fig. 1. Se puede observar las diferencias en la estructuras o soporte éseo
en fisuras clinicamente similares.
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Fig. 2. El septum
caudal se sostie-
ne del lado sano.
El colapso del car-
tilago alar izquier-
do distorsiona el
cartilago triangu-
lar desviandose

el septum hacia
el lado fisurado
ocasionando la
caracteristica la-
terorrinia de estos
pacientes.

Fig. 3. Se observa el

colapso alar. Vista basal

| Fig. 4. Abordaje

| abierto. Exposicién
| de cartilagos alares.
| Separacion de com-
ponentes (septum y
cartilagos laterales
superiores. Septum-
# plastia respetando
marco en | de por lo
menos 10 x 10 mm.
Se observan los
injertos en la parrilla
de Sheen. Osteoto-
mias paramedianas.

Fig. 5. Diseccion completa de los cartilagos alares.
Colocacion del injerto de extension alar en el lado
afectado. Colocacion de poste columelar.

tes fisurados. Es importante recalcar que aproximadamente un
20 a 30% de los pacientes fisurados tienen indicacién de cirugia
ortognatica, procedimiento que debe realizarse antes de la rino-
plastia definitiva.

Las alteraciones nasales que se presentan en estos pacientes
son caracteristicas y entre ellas encontramos en la vista frontal
una punta nasal desviada hacia el lado no fisurado, desviacion del
septum nasal hacia el lado fisurado, desviacion del septum caudal
hacia el lado sano y laterorrinia. Asimismo, se observa asimetria
en la implantacion de las alas nasales y de la base dsea (Figura 2).

Se pueden notar otros cambios como una punta nasal poco
proyectada, bulbosa y con falta de definicion ademas de un sur-
co ala - mejilla poco marcado, retraccion alar, ala nasal cauda-
lizada del lado fisurado, giba dorsal en algunos casos y una con-
sistencia cutdnea en la mayoria de las veces gruesa.

En la vista basal son caracteristicas las alteraciones como el
colapso alar del lado afectado, asimetria de las narinas, ausencia
de la base de la crura medial, y la inclinacién del tripode nasal
(Figura 3). Ademas, se observa disminucion y desviacion de la
columela hacia el lado fisurado con menor proyeccion de la es-
cotadura piriforme del mismo lado.

El objetivo del trabajo es presentar una técnica quirdrgica
que corrija tanto funcional como estéticamente las alteraciones
nasales en pacientes con fisura labiopalatina unilateral.

MATERIALES Y METODOS

El trabajo consiste en una serie de casos de pacientes operados de
rinoseptoplastia con secuelas de fisura nasolabiopalatina unilate-
ral en el centro nacional de quemaduras y cirugias reconstructi-
vas entre los aflos 2016 y 2017. Los criterios de inclusion fueron:
haber culminado el crecimiento facial, pacientes con secuelas de
fisuras unilaterales y pacientes que no se realizaran una cirugia
ortognatica. Se descartaron pacientes con fisuras bilaterales, pa-

Fig. 6. Confeccién del injerto para punta (Sheen).
Osteotomias laterales percutaneas para reduccion de la
base 6sea.

cientes que no hayan culminado el crecimiento facial y pacientes
en quienes se planee una cirugia ortognitica.

Se presentan cuatro pacientes entre los 18 a 35 afios. Dos
de sexo masculino y dos de sexo femenino. Todos los pacientes
firmaron consentimiento informado para el procedimiento qui-
rurgico. Las cirugias fueron llevadas bajo anestesia general y por
el mismo cirujano.

Una vez preparado el campo con Iop solucién y compresas
estériles se infiltra la nariz con 10 ml de lidocaina con adrenalina
al 1%. Se esperan 10 minutos para lograr el efecto vasocontrictor
de la adrenalina. Se procede a realizar un abordaje abierto trans-
columelar en V (Chevrén) con extension marginal bilateral. Una
vez disecada la punta se exponen los cartilagos alares en donde
se puede observar la asimetria marcada de los mismos. Una vez
disecado el dorso se diseca el septum para la realizaciéon de la
septumplastia resecando el drea desviada y utilizando dicho in-
jerto para el armazon de la punta nasal. Es muy importante que
antes de la reseccion de la giba cartilaginosa se separen el carti-
lago cuadrangular (septal) de los laterales superiores o triangu-
lares con una buena diseccion subpericéndrica de tal manera a
no lesionar la mucosa. Esta separacion de componentes nos va
a permitir resecar de forma gradual el exceso de dorso cartila-
ginoso sin excedernos sobre todo a nivel de los cartilagos trian-
gulares para no ocasionar una incompetencia de la valvula nasal
interna lo cual se traduce en una deformidad en v invertida. Al
realizar la septumplastia se deja como minimo un marco cartila-
ginoso de 10 x 10 mm para evitar el colapso. En caso de persistir
la desviacion septal se pueden realizar suturas de colchonero o
fijar el septum caudal a la espina nasal anterior con un punto en
8 de sutura 5.0 no reabsorbible. En caso de existir giba 6sea se
realiza el raspado. Posterior a eso se realizan las osteotomias pa-
ramedianas con cincel de 4 o 6 mm (Figura 4). Posteriormente
vamos a la punta a realizar la diseccion completa de los cartila-
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Fig. 7. Se observan las lineas dorsales mejor definidas y los puntos lumi-
nosos de la punta centrales y simétricos.

Fig. 8. Se puede observar la mejoria de las lineas dorsales, punta definida
con puntos luminosos centrales. Mejoria de la simetria alar.

Fig. 9. Mejor definicion de las lineas dorsales y de la punta nasal.

gos alares. Luego realizamos la reseccion cefalica de alares res-
petando por lo menos 4 mm en mujeres y 6 mm en hombres. Se
coloca el injerto de extension alar en el cartilago alar colapsado
el cual se aloja en un bolsillo que va a la apertura piriforme. Se
procede posterior a esto a la colocacion de un poste columelar el
cual se fija a las cruras mediales de los cartilagos alares con sutu-
ra no reabsorbible 5.0 (Figura 5); posterior a esto se confecciona
un injerto para punta nasal en escudete tipo Sheen en cual se fija
a los domos de los cartilagos alares con sutura no reabsorbible
5.0 (Figura 6). Se realizan las osteotomias laterales percutaneas
con cincel de 2 mm y por ultimo el cierre de piel y el reposicio-
namiento del ala nasal en caso de ser necesario con suturas no
reabsorbibles 6.0. Se realiza ferulizaciéon con micropore y yeso
y taponamiento nasal anterior con gasas vaselinadas. Se coloca
una gasa bajo la nariz para absorber cualquier sangrado leve la
cual se fija a las mejillas con micropore.

El paciente queda internado una noche. Al dia siguiente va
de alta con dieta blanda, analgésicos y antibidticos por una se-
mana, a las 48 horas se retiran los tapones nasales. El primer
cambio de yeso se realiza a la semana al mismo tiempo que se
retiran los puntos. En caso de persistir alguna desviacion se co-
locard un nuevo yeso, en caso contrario se ferulizard la nariz solo
con micropore. Se utiliza el micropore hasta completar un mes
del postoperatorio.

RESULTADOS

Caso 1: Paciente de 30 afios de edad, de sexo femenino, con
diagnostico de secuelas de fisura labiopalatina izquierda some-
tida a queiloplastia a los 5 meses, palatoplastia al afio y medio
y rinoplastia hace 10 afios. Se realizé una rinoseptiplastia con

Fig. 10. Se observa la mejor definicién del dorso nasal. Puntos luminosos
de la punta centrales y simétricos a pesar de la persistencia del edema.
Mejoria en la implantacién alar.

abordaje abierto, osteotomias, injerto de extension alar izquier-
da, poste e injerto tipo sheen sobrepasando 7 mm el dorso nasal
(Figura 7).

Caso 2: Paciente de sexo masculino, de 35 afios de edad, con
diagnostico de secuelas de fisura labiopalatina izquierda someti-
do a queiloplastia a los 9 meses, revision de la misma a los 5 aflos
y palatoplastia a los 3 afos. Se realiz6 una rinoseptoplastia con
abordaje abierto, osteotomias, injerto de extension alar izquier-
da, poste e injerto tipo Sheen sobrepasando 10 mm el dorso na-
sal. Adicionalmente se revisé la cirugia del labio obteniéndose
mayor longitud, reorientando las fibras del orbicularis oris, pero
todavia con leve retraccion del mismo (Figura 8).

Caso 3: Paciente de sexo femenino, de 18 afios de edad con diag-
ndstico de fisrua labial incompleta izquierda, sometida a quei-
loplastia a los 4 meses de edad y rinoplastia a los 10 afos. Se
realizé una rinoseptoplastia con abordaje abierto, osteotomias,
injerto de extension alar izquierda, poste e injerto tipo Sheen
sobrepasando 12 mm el dorso nasal (Figura 9).

Caso 4: Paciente de sexo masculino, de 18 afios de edad con
diagnostico de fisrua labiopalatina izquierda completa, someti-
do a queiloplastia a los 3 meses de edad, palatoplastia a los 12
meses, injerto 6seo alveolar a los 8 afos y rinoplastia a los 15
afos. Se realizd una rinoseptoplastia con abordaje abierto, os-
teotomias asimétricas, injerto de extension alar izquierda, poste
e injerto tipo Sheen sobrepasando 10 mm el dorso nasal. Adicio-
nalmente se realizé medializacion de alas nasales con reseccion
en cuna del piso nasal (Figura 10).
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DISCUSION

Se han descrito multiples técnicas quirtrgicas para el tratamien-
to de la nariz fisurada. Si bien cada paciente debe ser tratado de
forma individualizada, cada cirujano debe contar con las dife-
rentes herramientas para tratar cada tipo de alteracion. El tra-
tamiento en base a las alteraciones estructurales del cartilago y
hueso es el gold standard hoy por hoy ya que las técnicas que uti-
lizaban incisiones cutdneas en la punta y columela estdn en des-
uso debido a las cicatrices producidas en zonas muy expuestas.

El abordaje abierto creo que es fundamental en este tipo de
narices debido a que este nos brinda una idea clara de todas las
alteraciones estructurales que se presentan.

Las osteotomias en su mayoria deben ser asimétricas para
la correccion de la laterorrinia y a su vez para disminuir la base
6sea, aumentada en la mayoria de los casos en estos pacientes.
La septumplastia es mandatoria siempre teniendo en cuenta de
conservar al menos un marco de soporte que no sea menor a 10
mm x 10 mm. Cualquier espolon maxilar debe ser removido y
en caso de que el septum no quede centralizado, este debe fijarse
a la espina nasal con un punto en 8 con sutura no reabsorbible.

Si se detecta colapso de la valvula nasal interna deben tenerse
en cuenta los injertos espaciadores (spreaders grafts) y en el caso
de colapso de la valvula nasal externa los injertos de reborde alar
son una inmejorable opcion. La debilidad del esqueleto carti-
laginoso en estos pacientes nos obliga a colocar un buen poste
columelar para dar soporte a la punta y mejorar su proyeccion.

La gran mayoria de los pacientes fisurados de nuestro pais
tienen piel gruesa. Es por esto que debemos utilizar injertos ge-
nerosos para la punta nasal de tipo escudo (Sheen). En pieles
muy gruesas lo ideal es que el injerto de Sheen sobrepase en 10 a
12 mm al dorso y en pieles no tan gruesa 8 mm.

Las complicaciones mds frecuentes son la persistencia de la
asimetria, sobre todo a nivel del ala nasal afectada y la defor-
midad del supratip. La recidiva del colapso alar puede contra-
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rrestarse utilizando un conformador de silicona en la narina
patologica durante los 6 primeros meses del postoperatorio y la
persistencia de la inflamacién de la suprapunta inyectando tria-
mcinolona cada 2 a 3 semanas a partir del primer mes.

CONCLUSION

La correcciéon adecuada de la nariz fisurada se puede lograr te-
niendo en cuenta el conocimiento profundo de las alteraciones
de cada paciente en particular. A pesar no existir un algoritmo
ideal, el cirujano debe contar con un esquema mental que le
permita tratar de forma individualizada cada caso siempre cen-
trandose en dos metas principales: la correccion de la asimetria
y de la funcion.

El abordaje abierto nos permite hacer un diagnéstico de la
problemdtica en este tipo de pacientes pudiendo tratar los dife-
rentes problemas de forma individualizada sobre todo a nivel de
la punta y ala nasal.

La rinoplastia de aumento es casi una regla en este tipo de
pacientes. A la hora de corregir la punta es muy importante con-
tar con el injerto en escudo (Sheen) para proyectarla debido a
que la mayoria, sobre todo en nuestro medio cuenta con una piel
gruesa tipica de nuestra poblacion.

El injerto de extension alar demuestra ser importante para
evitar el colapso alar en estos pacientes, idealmente tomado del
cartilago cuadrangular siempre y cuando se encuentre presente.
Es importante alojarlo en un bolsillo justo a nivel de la escota-
dura piriforme.

El poste columelar es necesario debido al abordaje abierto
el cual transgrede numerosos ligamentos intercartilaginosos y
también debido a la debilidad de los cartilagos alares que pre-
sentan generalmente estos pacientes.

Las osteotomias se hacen casi imperativas tanto para la co-
rreccién de la base 6sea como para la laterorrinia.
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SOBREVIDA Y CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES
GASTRECTOMIZADOS POR CANCER GASTRICO

SURVIVAL AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS
GASTRECTOMIZED BY GASTRIC CANCER

Arnaldo José Montiel Roa’, Rodrigo Rubén Quevedo Corrales?,
Celso Ariel Ferndndez Pereira’, Antonella Dragotto Galvan*

RESUMEN
Introduccion: El cancer gastrico es la segunda patologia maligna mas
predominante del tubo digestivo a nivel mundial y una de las cinco
causas mas frecuentes de muerte por patologia maligna. Los pacientes
con cancer gastrico son sometidos con intencién curativa a resecciones
parciales o totales del estbmago con vaciamiento ganglionar, siendo esta
cirugia de alta complejidad y con alta morbilidad y mortalidad en el post
operatorio inmediato, y una sobrevida a largo plazo variable segun el
estadio clinico. Objetivo: Determinar la sobrevida y calidad de vida de
los pacientes operados por cdncer gastrico con intencién curativa, en el
Hospital Central del Instituto de Prevision Social desde Enero del 2012
a Diciembre del 2016. Metodologia: Observacional, descriptivo, retros-
pectivo, de corte transversal. Resultados: Se efectud gastrectomia total
con vaciamiento ganglionar DII en el 81.4% de los pacientes operados.
Se registr6 predominio del sexo masculino en 72% con una media de
edad de 56,5+/-2 afios. En el 27% de los casos se presentaron complica-
ciones en el post operatorio inmediato y la mortalidad fue del 17.1%. El
estadio clinico de la enfermedad mas frecuente fue el 3b en un 35,1%.
Tras la evaluacion de la calidad de vida por ECOG se registr6 con mayor
frecuencia el score 0 en el 53,8% de la muestra. Conclusién: La sobre-
vida de los pacientes con cancer gastrico operados de gastrectomia total
aumenta en estadios tempranos de la enfermedad asi como la calidad de
vida de los mismos.

Palabras clave: Neoplasias Gastricas, Gastrectomia, Gastroenteros-
tomia.

ABSTRACT

Introduction: Gastric cancer is the second most prevalent malignant
pathology of the digestive tract worldwide and one of the five most fre-
quent causes of death due to malignant pathologies. Patients with gastric
cancer are subjected with curative intent to partial or total resections of
the stomach with lymphadenectomy, this surgery being highly complex
and with high morbidity and mortality in the immediate postopera-
tive period, and a long-term survival variable depending on the clinical
stage. Objective: To determine the survival and quality of life of patients
operated on for gastric cancer with curative intent, in the Central Hos-

pital of the Social Prevision Institute from January 2012 to December
2016. Methodology: Observational, descriptive, retrospective, cross-
sectional. Results: Total gastrectomy with lymphadenectomy DII was
performed in 81.4% of the operated patients. A predominance of males
was registered in 72% with an average age of 56.5 +/- 2 years. In 27%
of the cases there were complications in the immediate postoperative
period and mortality was 17.1%. The most frequent clinical stage of the
disease was 3b in 35.1% of the cases. After the evaluation of the quality of
life by ECOG, the 0 score was registered with greater frequency in 53.8%
of the sample. Conclusion: Survival of patients with gastric cancer oper-
ated on by total gastrectomy increases in early stages of the disease as
well as their quality of life.
Key words: Gastric Neoplasms, Gastrectomy, Gastroenterostomy.

INTRODUCCION

El cancer géstrico es la quinta neoplasia mas frecuente en Amé-
rica latina y una de las principales causas de muerte. En paises
como Estados Unidos la incidencia ha disminuido, por lo que
esta neoplasia ocupa el lugar nimero 14 como causa de muerte
por enfermedad maligna®.

Segun la clasificacion de Lauren existen dos tipos histold-
gicos de carcinoma géstrico: intestinal y difuso, siendo el mds
frecuente el tipo intestinal®. El diagnostico de cancer géstrico
se confirma muchas veces en estadio tumoral avanzado, a dife-
rencia de lo descripto en Japén donde el 50% de los casos son
diagnosticados de forma precoz. Los sintomas frecuentemen-
te son inespecificos, como dolor epigastrico, pérdida de peso,
nauseas, pérdida del apetito, llegando en estadios avanzados a
la intolerancia a la via oral de forma progresiva, vémitos y dolor
persistente, siendo la anemia y desnutricién signos tardios de
enfermedad. La diseminacién puede ser por via linfatica, hema-
togena o por contigiiidad®.

El laboratorio debe incluir hemograma, perfil renal, perfil
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hepitico, glicemia, perfil proteico, y marcadores tumorales como
antigeno carcinoembrionario (CEA) y antigeno carbohidrato
(CA) 19-9. El gold estandar para el diagnostico de cancer gastri-
co y determinar su localizacion es la endoscopia digestiva alta®.

Macroscopicamente el cdncer géstrico se clasifica en lesio-
nes incipientes y avanzadas, definiéndose como incipiente a la
neoplasia limitada a la mucosa o submucosa, independiente-
mente de las metastasis a ganglios u otros 6rganos, también se
le conoce como cancer gastrico precoz. En paises occidentales se
diagnostica en este estadio hasta el 24% en comparacién con el
Jap6n en el que llega al 46%.

El cancer gastrico avanzado se localiza frecuentemente en el
antro (80%) y solo el 10% se encuentra en la curvatura mayor,
por lo que macroscdpicamente Bormann clasifico las lesiones
segin su morfologia en: Tipo I, lesién polipoide lobular. Tipo II,
lesion fungosa de margenes definidos que puede o no tener ul-
ceracion en la parte mas prominente del tumor. Tipo II1, lesién
ulcerada e infiltrante. Tipo IV, lesién difusa de la pared géstrica
conocida como linitis plastica®®.

La evaluacion de extension de la enfermedad se realiza a tra-
vés de la tomografia axial computarizada, con la cual se pueden
evaluar adenomegalias, metdstasis hepdticas y carcinomatosis,
datos importantes para la estadificaciéon tumoral a través del sis-
tema TNM (Tabla 1) imprescindible para establecer el prondsti-
co, esquematizar el tratamiento y comparar resultados?”.

El punto clave en el tratamiento del cincer gastrico avanza-
do es la cirugia. Por lo que el objetivo es una reseccion RO, para
ello se tienen en cuenta: los méargenes de reseccion, recomen-
dandose un margen proximal de 3 cm en lesiones Bormann I y
Iy de 5 cm en lesiones Bormann III y IV. La linfadenectomia

TABLA 1: Escala de estadificacion TNM para el cancer géstrico

de la segunda barrera (D2) actualmente es la estindar en el tra-
tamiento quirdrgico de acuerdo a la clasificacién japonesa, se
evalua el compromiso linfatico acorde a la ubicacion del tumor,
a diferencia de la TNM que consideraba el numero de ganglios
comprometidos®. Observando los resultados post quirurgicos
se describen factores predisponentes que afectan la morbilidad
post quirurgica, como ser: la edad, donde la incidencia aumenta
entre la quinta y séptima década de vida. Sexo, con una relaciéon
hombre/mujer de 1.5:1¢7.

Teniendo en cuenta la valoracién de riesgo preoperatorio
de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) se observa
que pacientes con clasificacion ASA II tienen una morbilidad de
40% y pacientes ASA 129.2%'%. Ademas de lo citado, factores
peroperatorios como la duracion de la cirugia, la extension de
la linfadenectomia, hasta D3 o D4, el tipo de gastrectomia, o
la asociacién a reseccién de otros 6rganos en el contexto onco-
légico, han sido comprobados como factores que aumentan la
morbilidad y mortalidad post operatoria?.

La sobrevida en pacientes con cancer gastrico llega al 90%
a los 5 anos, es aceptado que tres factores inciden en la sobre-
vida, 1) si es mucoso o submucoso, 2) si presenta compromiso
linfatico, aceptandose que es el factor pronostico mas importan-
te, y 3) el tipo histoldgico, aunque segtin estudios chilenos no se
encuentra una diferencia significativa segun el tipo histolégico,
a diferencia de los estudios japoneses y mejicanos en los que la
histologia del tumor relacionan a una diferencia importante en
la sobrevida global del paciente®*!?. La sobrevida promedio a los
5 afios es de 88%, a los 60 meses la supervivencia en el cancer
mucoso fue de 92% y el submucoso 72%, segun el estudio chileno
de seguimiento a 44 anos, hasta los 15 afos hubo 35 fallecidos de

TUMOR PRIMARIO (T)
TX: No se puede evaluar el tumor primario.
TO No hay evidencia de tumor primario en el estomago.
Tis Carcinoma in situ. El cancer se encuentra solo en las células de la superficie del revestimiento interno del estémago,
T El tumor ha crecido en la lamina propia, la lamina muscular de la mucosa o la submucosa.
T1a El tumor ha crecido en la lamina propia o la lamina muscular de la mucosa.

T1b El tumor ha crecido en la submucosa.

T2 El tumor ha crecido en la lamina muscular propia.

T3 El tumor ha crecido a través de todas las capas musculares hasta el tejido conectivo fuera del estdmago, sin afectar la

serosa.

T4 El tumor invade serosa y peritoneo

T4a El tumor ha crecido en la serosa.

T4b El tumor ha crecido en los 6rganos que rodean al estémago.
NODULOS LINFATICOS REGIONALES (N)

Nx No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.

NO El cancer no se disemind a los ganglios linfaticos regionales.

N1 El cancer se disemind a 1 o 2 ganglios linfaticos regionales.

N2 El cancer se disemin6 a entre 3 y 6 ganglios linfaticos regionales.

N3 El cancer se diseminé a 7 o mas ganglios linfaticos regionales.

N3a El cancer se diseminé a entre 7 y 15 ganglios linfaticos regionales.

N3b El cancer se disemin6 a 16 o mas ganglios linfaticos regionales.
METASTASIS A DISTANCIA (M)

Mx No se puede evaluar la metastasis distante.

MO El cancer no se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

M1 El cancer se ha diseminado a otra u otras partes del cuerpo.
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los cuales 24 fueron no relacionadas a la patologia y solo el 11%
se relacionaron a recurrencia ganglionar o hepatica, en cambio
segun un estudio mejicano la sobrevida a los 5 afios es de 54%
en pacientes con ganglios positivos al momento de la cirugia®'?.

Asi también se han propuesto otros factores prondsti-
cos como la edad, se asocia que pacientes menores de 40 afios
presentan con mayor frecuencia tumores poco diferenciados
(55.5%) y con células en anillo de sello (25.3%), lo cual implica
peores caracteristicas clinicas y patologicas y se relacionan a un
prondstico desfavorable'®. La presencia de tumor palpable se re-
laciono a la irresecabilidad por lo que el pronéstico es sombrio.
La pérdida de peso previa al diagndstico y tratamiento lleva a
una deficitaria tolerancia al tratamiento quimioterapico basado
en 5-fluorouracilo, con el incremento en la toxicidad, traducida
en mucositis y sindrome palmo-plantar, secundarios a déficits
nutricionales de glutamina y vitamina B6, respectivamente®.

Otros estudios centran su atencién en el compromiso sero-
s0, catalogandolo como el factor pronostico negativo con mayor
impacto en la sobrevida, puesto que si la neoplasia infiltra la se-
rosa, la cirugia y la diseccién linfatica no pueden controlar la
diseminacidn al peritoneo, constituyendo la principal causa de
recurrencia. Se ha reportado una sobrevida del 62.7% para neo-
plasias que invaden la muscular propia, de 42.2% con infiltra-
cién subserosa y del 30.1% con afeccion serosa. En los casos en
los que presentan invasion serosa pero con ganglios negativos su
pronostico es mas favorable, en cambio con ganglios positivos la
sobrevida decae, 68% vs. 39%. Por tanto, en la actualidad se con-
sidera que la profundidad de la invasién tumoral y la afectacion
ganglionar son 2 de los factores prondstico independientes mas
importantes en la neoplasia gastrica®1%1”.

Al comparar el tipo de cirugia, gastrectomia total o parcial,
para cancer gastrico distal encontramos resultados similares en
cuanto a morbilidad, mortalidad general y sobrevida global; por
lo tanto, es preferible un abordaje quirurgico conservador, siem-
pre que éste permita una reseccion completa del tumor®!>1419),
La calidad de vida en el seguimiento a largo plazo es un tema
poco estudiado, se puede medir a través de la Escala de ECOG
(Tabla 2), y asi determinar la funcionalidad del paciente post

TABLA 2: Escala de ECOG
Escala de ECOG

Paciente asintomatico y es capaz de realizar un trabajo y

0 - . .

actividades normales en la vida diaria

Presenta sintomas que le impiden realizar trabajos arduos,
1| se desempefia normalmente en sus actividades cotidianas

y trabajo ligero. Solo permanece en cama durante las horas
de suefio nocturno

No es capaz de desempefar ningun trabajo, se encuentra
con sintomas que le obligan a permanecer en la cama
2 | durante varias horas del dia, ademas de las de la noche,
pero no superan el 50% del dia. El individuo satisface la
mayoria de sus necesidades personales solo

Necesita estar encamado mas de la mitad del dia por la
3 | presencia de sintomas, necesita ayuda para la mayoria de
las actividades de la vida diaria, e]. Vestirse

Permanece encamado 100% del dia y necesita ayuda para
4 | todas las actividades de la vida diaria, e]. Higiene corporal,
movilizacién en la cama, alimentacion.

5 | Fallecido

operado y su independencia. Teniendo en cuenta la Escala de
ECOG una clasificacién 0 - 1 corresponde a un paciente con
una calidad de vida respetada, en cambio con clasificacion 2 a
mas, la calidad de vida del paciente disminuye volviéndose de-
pendiente. Se ha visto una gran mejoria en la clasificacion del
paciente cuando la mediciones se realizaron previa a la cirugia
y 2 meses posterior a la cirugia, relacionandose la mejoria en
la clasificacion de la escala de ECOG con una mayor sobrevi-
da a los 2 y 5 afos en los pacientes en seguimiento, segun el
estudio de seguimiento a 10 afios de la universidad catélica de
Chile(15,19,20).

OBJETIVOS
a. Objetivo General: Determinar la sobrevida y la calidad
de vida de los pacientes operados por cancer gastrico con
intencion curativa, en el Hospital Central del Instituto de

Previsién Social desde Enero del 2012 a Diciembre del 2016

b. Objetivos Especificos:

- Indicar la distribucion por edad y sexo de pacientes con
diagnoéstico de cancer géstrico.

- Evaluar cuales son los motivos de consulta mas frecuen-
tes de los pacientes diagnosticados con cancer géstrico.

- Registrar el estadio clinico segiin TNM de los pacientes
operados por cancer gastrico con intencion curativa.

- Determinar la sobrevida a través del método estadistico
(porcentaje de pérdidas en el tiempo) de los pacientes
operados.

- Establecer la calidad de vida de los pacientes segtn la
clasificaciéon de ECOG.

MATERIALES Y METODOS

a. Diseiio Metodolégico: Observacional, descriptivo, retros-
pectivo, de corte transversal.

b.  Poblacion de estudio: Pacientes con diagnostico anatomo-
patoldgico de cancer gastrico, operados con intencién cura-
tiva, en el Servicio de Cirugia General del Hospital Central
del Instituto de Prevision Social durante el periodo entre
enero del 2012 a diciembre del 2016.

c.  Criterios de Inclusion.

- Pacientes con diagnostico anatomopatoldgico de adeno-
carcinoma gastrico.

- Pacientes mayores de 18 afos de edad sometidos a ciru-
gias electivas con valoracion del riesgo quirtrgico segun
ASA:TyIL

- Pacientes con niveles séricos de albumina preoperato-
rias >3,5 mg/dlL

- Pacientes sometidos a gastrectomia parcial o total de-
pendiendo de la ubicacién del tumor teniendo en cuenta
la intencidn de realizar una escision completa del tumor.

d.  Criterios de Exclusion
- Expedientes clinicos incompletos.

- Pacientes sometidos a cirugia de urgencia.

- Pacientes gastrectomizados con linfadenectomias de ni-
veles D3y D4.

- Pacientes gastrectomizados acomparniados de extirpa-
cion de otros 6rganos.
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e. Variables de estudio (Tabla 3):

VARIABLES T|p.o de Concepto Indicador Escala
variable
Edad Cuantitativa Personas clasificadas por la edad, Afos Seran distribuidos por rangos
Discreta desde el nacimiento (RECIEN NACIDO) agrupados en decenios (rangos)
hasta los octogenarios y mas viejos a partir de los 20 afos.
(ANCIANO DE 80 O MAS ANOS). * 20-29 afios (3? década)
» 30-39 afios (42 década)
* 40-49 afios (5 década)
» 50-59 afos (62 década)
* 60-69 afos (72 década)
» 70-79 afos (82 década)
+» >80 afios (>9? década)
Sexo Cualitativa La totalidad de las caracteristicas de Masculino Seran distribuidos segun género:
Genero Nominal las estructuras reproductivas y sus Femenino » masculino
Dicotdmica funciones, FENOTIPO y GENOTIPO, « femenino
que diferencian al organismo
MASCULINO del FEMENINO.
Tipo histologico Cualitativa La clasificacion de Lauren reconoce dos Se clasificara (Clasificacion de
Nominal tipos histolégicos de adenocarcinoma Lauren) en:
gastrico: intestinal y difuso * Intestinal
* Difuso
TNM Cualitativa Escala de valoracion para cancer Ver tabla 2
Nominal gastrico
Ecog Cuantitativa Valoracién de las capacidades del Ecog: 0 al 5
Nominal paciente en su vida diaria
Sobrevida Cuantitativa Tiempo en meses o afios de vida Afos Se indicara el numero de
Ordinal posterior al tratamiento. Meses pacientes vivos al afio y a los 3
afos del tratamiento quirdrgico y
los fallecidos en el mismo tiempo.

f.  TécnicasyProcedimientos de recoleccion de informacion:
- Instrumentos de recoleccién de datos: Los datos fueron
recolectados en una planilla del programa Microsoft Ex-

cel 2013 en formato de base de datos (TABLA 3).

- Métodos de recoleccién de datos: Se revisara el historial
clinico del paciente, y se hardn encuestas telefénicas a
los mismos para observar el estado actual.

Se aplicard la escala de ECOG (TABLA 2), escala disenada
por la Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) de Esta-
dos Unidos y validada por la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS), publicada en 1982 por Oken et al. Ademas de la es-
cala TNM, sistema que se utiliza para describir tanto la cantidad
de cancer como su diseminacion en el cuerpo de un paciente
mediante las letras TNM. La letra T describe el tumor;laletra N
describe la diseminacion del cancer hasta los ganglios linfaticos
cercanos y la letra M describe las metdstasis. Fue desarrollado
por el American Joint Committeeon Cancer (AJCC) y la Inter-
national Union Against Cancer (UICC). También se llama siste-
ma de estadificacion del AJCC.

g. Asuntos estadisticos:

- Calculo del tamano de la muestra: Total de pacientes
post operados por cancer gastrico: 167. Total de pacien-
tes operados con intencion curativa: 71

- Andlisis y gestion de los datos: A través de Microsoft Ex-
cel 2013, utilizando estadistica descriptiva. Los resulta-
dos seran presentados en tablas y gréficos.

h. Control de calidad: La recoleccion de datos sera realizada
por el autor para evitar el mal llenado de la planilla.

i.  Asuntos Eticos: Se respet6 la confidencialidad de los da-
tos de los pacientes en estudio. Se solicit6é autorizacién
para la bisqueda y recoleccién de datos de las fichas de
los pacientes con diagnostico de cancer gastrico del Sis-
tema Informatico a las autoridades correspondientes del
Servicio de Cirugfa General y del Comité de Etica del
Hospital Central del IPS.

RESULTADOS

Fueron incluidos en la presente investigaciéon 71 casos de pa-
cientes post operados de cancer gastrico con intencion curativa
en el periodo de estudio indicado, de los cuales en el 87.1% (61
pacientes) la cirugia realizada fue una gastrectomia total con
vaciamiento ganglionar hasta el nivel 2. Teniendo en cuenta la
edad de los pacientes, hubo un predominio en los rangos de 60
a 69 afios en 36,6% y 70 a 79 anos en el 23,9 % de la poblacion.
La edad minima fue de 30 afios y la maxima de 83 afios con un
promedio de 56,5+/-2 afos (Tabla 4).

Teniendo en cuenta la distribucion segtn el sexo, hubo pre-
dominio de pacientes del sexo masculino en 72% y del femenino
en 28% de la poblacién en estudio.

Entre los sintomas referidos por los pacientes al momento
de la consulta, hubo predominio de pérdida de peso por dismi-
nucién llamativa de la ingesta de alimentos en 56,3%, seguido
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Tabla 4. Pacientes operados de cancer géstrico con intencién
curativa. Distribucion segun edad. Servicio de Cirugia General,
Instituto de Previsién Social. Periodo 2012-2016.

Rango etario N° de pacientes Porcentaje (%)

30 a 39 afios 7 9,8
40 a 49 aiios 4 5,6
50 a 59 aios 1 15,4
60 a 69 afios 26 36,6
70 a 79 aios 17 23,9
80 a mas afos 6 8 4
Total 71 100

Tabla 5. Pacientes operados de céncer géstrico con intencién
curativa. Distribucién segtin sintomas al momento de la con-
sulta. Servicio de Cirugfa General, Instituto de Prevision Social.
Periodo 2012-2016.

Sintomas referidos Frecuencia Porcentaje (%)
Dolor abdominal 39 54.9
Nauseas y vomitos 22 30.9
Masa palpable 4 5.6
Pérdida de peso 40 56.3
Hematemesis 1" 15.4
Melena 19 26.7
Otros 9 121

del dolor abdominal en 54,9% (Tabla 5).

En cuanto al estadio clinico en los pacientes post operados,
notdndose que la mayoria de los pacientes llegan a cirugia en un
estadio 3b en 35,1% de la poblacién, seguido del estadio 3a con
12,6%, estadios 2b y 4 con 9.80% respectivamente (Figura 1).

La mortalidad post operatoria durante la internacion fue de
17%, luego del afio de cirugia la mortalidad fue de 8.5% (6 pa-
cientes). De estos tiltimos se registré como causa de mortalidad
comorbilidades clinicas en 2 por causas clinicas y 4 por pro-
gresion de la enfermedad. A los 3 aflos la mortalidad ascendié
a 18.3% (13 pacientes), 10 por progresién de la enfermedad y 3
por causas clinicas no relacionadas a la cirugia. A los 3 afios de
la cirugia se registré una sobrevida del 54.9% registrados en los
controles clinicos de los mismos.

Con relacién a la calidad de vida de los pacientes en base

Tabla 6. Pacientes operados de cancer gastrico con intencion
curativa. Distribucion segtin escala de calidad de vida ECOG
a los 2 afios. Servicio de Cirugia General, Instituto de Previsiéon
Social. 2012-2016 (n:39).

ECOG Frecuencia %
0 21 53,8
1 7 17,9
2 7 17,9
3 4 10,2

Tabla 7. Pacientes operados de cancer géstrico con intencién cu-
rativa. Relacién Estadio/ECOG a los 3 afos. Servicio de Cirugia
General, Instituto de Previsién Social. Periodo 2012-2016 (n:39).

Estadio/
ECOG 0 1 2 3
1a (10,2%)4 | (5,1%)2
1b (2,5%)1 (2,5%)1
2a (2,5%)1 (5,1%)2 (2,5%)1
2b (2,5%)1 (10,2%)4 (2,5%)1
3a (7,6%)3 (2,5%)1
3b (28,2%)11 | (2,5%)1 (7,6%)3 (5,1%)2
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% h
ooos | ML= bl M
1a 1b 2a 2b 3a 3b 4
M Estadio clinico | 8,40% | 2,80% | 7,04% | 9,80% 12,60%35,10% 9,80%

Fig. 1. Pacientes operados de cancer gastrico con intencioén curativa.
Distribucién segun estadio clinico. Servicio de Cirugia General, Insti-
tuto de Prevision Social. Periodo 2012-2016.

al seguimiento por consultorio con la aplicacién de la Escala
ECOG de calidad de vida a los 3 afios, fueron registrados 39 pa-
cientes, lo cual corresponde al 54,9% del total. Se registré que la
mayor parte de los pacientes presentaron ECOG 0 lo cual co-
rrespondid al 53,8 %; seguido del ECOG 1y 2 lo cual present? el
17,9 % de la poblacion respectivamente (Tabla 6).

Teniendo en cuenta la relacion entre el estadio del paciente
al momento de la cirugia y la evaluacion de la calidad de vida
a los tres afios tras la aplicacion de ECOG, se observé que la
mayor parte de los pacientes presentaron un ECOG 0 con un
estadio del carcinoma 3b lo cual correspondié al 28,2% de la
poblacion (39 pacientes). Le sigue en frecuencia un predominio
de pacientes con estadio 1a y ECOG 0 en el 10,2% y el estadio
3a con ECOG 0 en 7,6% de la poblacion viva al momento del
estudio (Tabla 7).
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DISCUSION

Teniendo en cuenta la edad de los pacientes, en esta investiga-
cidn se registré un predominio entre los rangos de 60 a 69 afios
en 36,6% y 70 a 79 afios en el 23,9% de la poblacién. Arancibia
et al."? registré un predominio similar en el rango de 60 a 69
afios del 33,9%. La edad minima fue de 30 afios y la maxima
de 83 afnos con un promedio de 56,5+/-2 afios. En la publi-
cacion Cubana de Senra et al.*” la media de edad fue de 59,6
afios con una minima de 27 afios y una maxima de 86 afos.
Una media superior se registré en la publicaciéon de Lopez et
al."”. La afectacién de esta enfermedad sigue una tendencia
similar segun el rango etario de acuerdo a las publicaciones
mencionadas, pudiendo influir variables socio-demograficas
en las diferencias®2%,

Teniendo en cuenta la distribucion segun el sexo, hubo pre-
dominio de pacientes del sexo masculino en 72%. En la publica-
ci6n de Sena et al.!” hubo predominio del sexo masculino con
una frecuencia del 65%, similar a la publicacion de Afnorve et
al® que correspondi6 al 63%. Se puede verificar la clara preva-
lencia de esta enfermedad en el sexo masculino y la tendencia
aumento en el sexo femenino podrian explicar los porcentajes
relativos entre las publicaciones mencionadas.

Entre los sintomas referidos por los pacientes al momento
de la consulta, hubo predominio de pérdida de peso por dismi-
nucién llamativa de la ingesta de alimentos en 56,3%, seguido
del dolor abdominal en 54,9%. La publicacion de Csendes et
al.® registré una frecuencia del 68% con respecto a la baja de
peso y el dolor abdominal en 54%. Se registré una frecuencia
similar en la publicacién de Diaz et al.®). Tanto en la presente
investigacion como en las demas, se puede observar que ambas
variables son los mas frecuentes sintomas de los pacientes con
cancer gastrico.

En cuanto al estadio clinico, la mayoria de los pacientes lle-
gan a cirugfa en un estadio 3b en 35,1% de la poblaci6n, seguido
del estadio 3a con 12,6%, estadios 2b y 4 con 9.80% respectiva-
mente. La publicacién de Aforve et al.® registré un predominio
del estadio 3c en 65.9% de la poblacion. En la publicacién de
Arancibia et al."® se registré un predominio similar del estadio
3b en el 33% de la poblacién en estudio. El carcinoma gastrico
temprano continua siendo poco frecuente en nuestro medio y
en las publicaciones revisadas en esta investigacion.

La mortalidad post operatoria durante la internacion fue de
17%, luego del afo de cirugia la mortalidad fue de 8.5%. La pu-
blicacion de Csendes et al."" registré una mortalidad del 4,6%.

La publicacién de Martinez et al."¥ registré una mortalidad del
14,6%. A los 3 afos de la cirugia se registré una sobrevida del
54.9% registrados en los controles clinicos de los mismos. Mar-
tinez et al.®¥ registr6 en su publicacién una sobrevida del 64%.
Se puede observar una variacién en cuanto a la frecuencia de
la mortalidad de los pacientes segtn las series observadas, pu-
diendo inferirse que dichas diferencias pueden estar relaciona-
das con el estadio clinico de la enfermedad, comorbilidades de
los pacientes y variables socio-demogréficas.

Se registré que la mayor parte de los pacientes presentaron
ECOG 0 lo cual correspondié al 53,8%; seguido del ECOG 1y
2 lo cual presentd el 17,9 % de la poblacion respectivamente. La
publicacién de Afiorva et al.® registro un predominio de ECOG
0 en 60% de los pacientes.

Teniendo en cuenta la relacion entre el estadio del paciente
al momento de la cirugfa y la evaluacién de la calidad de vida
a los tres afos tras la aplicacién de ECOG, se observo que la
mayor parte de los pacientes presentaron un ECOG 0 con un es-
tadio del carcinoma 3b lo cual correspondio al 28,2%, le sigue en
frecuencia un predominio de pacientes con estadio 1ay ECOG 0
en el 10,2% y el estadio 3a con ECOG 0 en 7,6% de la poblacién
viva al momento del estudio. La publicacion de Senra et al.®?
presenta de manera similar una mayor poblacién con ECOG 0
con estadio avanzado de la enfermedad.

CONCLUSIONES

De los pacientes sometidos a gastrectomia total con vaciamien-
to ganglionar DII, la mayoria correspondi6 al sexo masculino
con un predominio de la sexta década.

Entre los sintomas referidos por los pacientes al momento
de la consulta, hubo predominio de pérdida de peso y dolor ab-
dominal.

El estadio clinico predominante fue el 3b, seguido del esta-
dio 1a, siendo menos frecuentes los estadios 2b y 4.

La mortalidad post operatoria durante la internacion fue de
17%, luego del afio de cirugia la mortalidad fue de 8.5%. A los 3
afos de la cirugfa se registré una sobrevida del 54.9% registra-
dos en los controles clinicos de los mismos.

Se registr6é que la mayor parte de los pacientes presentaron
ECOG 0. Teniendo en cuenta la relacién entre el estadio del
paciente al momento de la cirugia y la evaluacién de la calidad
de vida a los tres afos tras la aplicacion de ECOG, se observo
que la mayor parte de los pacientes presentaron igualmente un
ECOG 0 con un estadio del carcinoma 3b.
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TIMECTOMIA VIDEOTORACOSCOPICA PARA EL
TRATAMIENTO DE LA MIASTENIA GRAVIS

VIDEOTHORACOSCOPIC THYMECTOMY FOR THE TREATMENT
OF MYASTHENIA GRAVIS

Carlos Arce-Aranda’', Chong Lee', Miguel Adé-Torrent', Alejandro Leiva?,
Rafael Flor’, Ana Soskin Reidman®, Luis Aquino-Brizuela, Rocio Avila*

RESUMEN

Introducciéon: La Miastenia Gravis (MG) es una enfermedad neuro-
muscular autoinmune caracterizada por debilidad y fatiga muscular. La
timectomia es una técnica quirdrgica que permite lograr un mejor con-
trol de los sintomas causados por esta patologia. El objetivo del presente
trabajo es mostrar la experiencia de este equipo quirtirgico con esta mo-
dalidad operatoria. Materiales y Métodos: Estudio observacional, des-
criptivo, retrospectivo de corte transversal. Fueron incluidos todos los
pacientes intervenidos quirtrgicamente por el mismo equipo quirtrgico
en el periodo comprendido entre febrero de 2014 a febrero de 2019. Se
describen caracteristicas demograficas de la serie, resultados histopato-
légicos y morbimortalidad de la serie. Resultados: 12 pacientes fueron
intervenidos en dicho periodo de tiempo (7 mujeres), entre 21 y 65 anos
(promedio 35 afios). Siete de los pacientes presentaron hiperplasia timi-
cay 3 casos con timo normal. Conclusiones: Los pacientes sometidos
a timectomia en la mayoria fueron jovenes, con ligero predominio de
mujeres. La mayoria han presentado hiperplasia timica en el resultado
anatomopatoldgico. La morbilidad postoperatoria fue minima.

Palabras clave: Videotoracoscopia, miastenia gravis, timectomia.

ABSTRACT

Introduction: Myasthenia Gravis (MG) is an autoimmune neuromus-
cular disease characterized by muscle weakness and fatigue. The thy-
mectomy is a surgical technique that allows to achieve a better control
of the symptoms caused by this pathology. The objective of this work is
to show the experience of this surgical team with this operative moda-
lity. Materials and Methods: Observational, descriptive, retrospective
cross-sectional study. All patients surgically treated by the same surgical
team were included in the period from February 2014 to February 2019.
Demographic characteristics of the series, histopathological results and
morbidity and mortality of the series are described. Results: 12 patients
were operated on during this period of time (7 women), between 21 and
65 years old (average 35 years). Seven of the patients presented thymic

hyperplasia and 3 cases with a normal thymus. Conclusions: The pa-
tients undergoing thymectomy in the majority were young, with a slight
predominance of women. Most have presented thymic hyperplasia in
the anatomopathological result. Postoperative morbidity was minimal.

Key words: Videothoracoscopy, myasthenia gravis, thymectomy.

INTRODUCCION

La Miastenia Gravis (MG) es una enfermedad neuromuscular
autoinmune caracterizada por debilidad y fatiga muscular. Ha
sido reconocida desde hace mas de tres siglos, pero solo hasta
el siglo XX se desarrollaron intervenciones terapéuticas enca-
minadas a aliviar los sintomas y alterar el curso clinico de la en-
fermedad®.

Los pacientes pueden tener ptosis palpebral, debilidad de las
extremidades e insuficiencia respiratoria en etapas severas. La
MG se presenta generalmente en menores de 40 afos, en muje-
res mas que en hombres (relacién 3: 2). Entre los 40 - 50 afos, la
MG afecta por igual a hombres y mujeres. En los mayores de 50
afos, la MG tiende a desarrollarse més en los hombres que en
las mujeres. La incidencia de la enfermedad es de aproximada-
mente 2 - 21 por millén y la prevalencia es de alrededor de 200
por millén®@).

El régimen de tratamiento de la MG incluye la intervencién
de inhibidores de la acetilcolinesterasa (AChE), esteroides, in-
munoglobulinas intravenosas, plasmaféresis y la extirpacion
quirurgica del timo®.

La primera timectomia realizada fue en 1912 por Sauer-
bruch, quien logra la desaparicién de todos los sintomas del
enfermo tras la extirpacion del tumor'. Los tres casos siguientes
fallecieron, por lo que se abandond la técnica, hasta 1936, cuan-

Hospital San Jorge, Instituto Nacional de Cardiologia, Departamento de Cirugia Tordcica. Asuncién, Paraguay

1. Cirujano Tordcico

2. Residente de Cirugia Tordcica

3. Anatomia Patologica ANAPATH

4. Anestesiologo

Recibido: 01 abril de 2019 - Aceptado: 05 abril de 2019

Autor correspondiente: Dr. Carlos Arce Aranda. Direccién: Rosario 868 (Luque). Email: c_arce_aranda@hotmail.com

Cir. Parag. Vol. 43; N° 1. 2019

27




do Blalock realiza la primera timectomia por via transesternal,
con remisién permanente de la enfermedad. Con el objetivo de
reducir el traumatismo y la morbilidad asociada con la resec-
cién transesternal, en 1967 el grupo del Mount Sinai Hospital,
de Nueva York, inicia la timectomia por via transcervical, pero
la exposicion no adecuada del campo quirdrgico y los avances
realizados en la preparacion preoperatoria, en la anatomia qui-
rurgica y en los cuidados intensivos, colocan a la timectomia
transesternal como la técnica de eleccién. En 1992, como resul-
tado del desarrollo de la videocirugia, se comenzé a realizar, por
algunos grupos, la timectomia por cirugia toracica videoasistida
(VATS), sin que se afectara el tipo de reseccion a realizar, pero
con las ventajas de la minima invasion®-.

En nuestro pais, las primeras timectomias fueron realizadas
por el Dr. José Corvalan y su equipo, a inicios de los 90, a través
de esternotomias medianas. Luego, a finales de la década del 90,
el Dr. Anibal Filartiga y su equipo empezé con las timectomias
por videotoracoscopia. Ambos equipos se desempefiaban en la
Sala X del Hospital de Clinicas®.

OBJETIVOS
1. Describir caracteristicas demograficas de la serie.
2. Enumerar los resultados histopatoldgicos encontrados.
3. Describir la morbimortalidad resultado del procedimiento
efectuado.

MATERIALES Y METODOS
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte trans-
versal.

Criterios de inclusion:

e Pacientes mayores de 16 afios, intervenidos quirtrgica-
mente, realizandose timectomia por videotoracoscopia en
el Servicio de Cirugia Tordcica del Instituto Nacional de
Cardiologia - Hospital San Jorge y/o Sanatorios Privados de
Asuncion en el periodo comprendido entre febrero de 2014
a febrero de 2019.

e Anatomia patoldgica de los materiales extraidos.

e Fichas clinicas completas.

Las variables estudiadas han sido: edad, sexo, resultado histo-
patologico del material extraido, asi como la morbi-mortalidad
relacionada al procedimiento.

Se respetaron los principios de la bioética manteniendo la
confidencialidad de los datos personales de los pacientes que
fueron tomados para el estudio.

Para el andlisis de los datos se utilizo Microsoft Excel version
97-2003.

RESULTADOS

Durante el periodo de febrero del 2014 a febrero del 2019, han
sido intervenidos quirdrgicamente 12 pacientes. Los pacientes
diagnosticados de Miastenia gravis fueron tratados preopera-
toriamente con piridostigmina y prednisona (por periodos va-
riables de tiempo). Una vez, realizada la indicacién quirtrgica,
se procedio a la preparacion preoperatoria con inmuglobulinas
(generalmente 15 dias antes del procedimiento). El primero de
ellos, fue un paciente varén, de 25 anos, en el que se realiz6 la
timectomia a través de una esternotomia mediana; en el posto-
peratorio presentd un hemotdrax derecho, que fue resuelto con
un drenaje pleural.

En los restantes 11 casos se realizaron videotoracoscopias en
quir6fano bajo anestesia general con intubacién selectiva pul-
monar (se utilizo tubos de doble lumen de calibres 35 y 37Fr).
El paciente fue ubicado en decubito dorsal, con ligera rotacién
hacia la izquierda, permitiendo un pequeio rodillo a lo largo
de la columna vertebral. El miembro superior derecho en ligera
abduccion y con sostén acolchado. El acceso en todos los casos
fue a través del hemitérax derecho. Una vez hecho el bloqueo
pulmonar derecho, se realizé una incisién de 12mm de didametro
en el 5° 0 6° espacio intercostal linea axilar media, para la intro-
duccién de una éptica de 10 mm de didmetro de 30 grados. En
algunos casos, el colapso pulmonar fue incompleto, por lo que se
necesité la colocacion de algunos pocos litros de CO2 para crear
la cavidad. Posteriormente, bajo vision directa, se colocaron los
otros 2 trocares de trabajo: uno de 12mm de didmetro subma-
mario en linea axilar anterior, y el otro de 5mm de didmetro en
el hueco axilar. Una vez identificada la celda timica, con ayuda
de electrocauterio y de dispositivos de energia (del tipo Bisturi

Vasos mamarios internos

s .

Fig. 1: Vista toracoscopica de la celda timica (Foto archivo del autor)
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Tabla 1: Listado de pacientes con miastenia gravis (n=12)

SEXO EDAD CIRUGIA ANATOMIA PATOLOGICA
M 25 Esternotomia + Timectomia Hiperplasia Timica

M 24 Vats + Timectomia Hiperplasia Timica

M 58 Vats + Timectomia Hiperplasia Timica

F 47 Vats + Timectomia Hiperplasia Timica

M 65 Vats + Timectomia Timo Normal

F 30 Vats + Timectomia Hiperplasia Timica

F 30 Vats + Timectomia Hiperplasia Timica

F 31 Vats + Timectomia Timo en Involucién
M 21 Vats + Timectomia Hiperplasia Linfoidea
F 24 Vats + Timectomia Hiperplasia Timica

F 33 Vats + Timectomia Timo Normal

F 34 Vats + Timectomia Timo Normal

M: masculino — F: femenino — Edad (en afios) — VATS: Videotoracoscopia

Fuente: Archivo — Hospital San Jorge

armonico®, Ligasure® o Caiman®), se procedié a la timectomia
(Figura 1). Luego de extraer la pieza operatoria, se coloc6é un
drenaje pleural niimero 28 — 36Fr, a través del orificio de la cé-
mara, y cerrando los demds orificios por planos.

Todos los pacientes fueron extubados en sala de operaciones
y posteriormente trasladados a terapia para monitoreo posto-
peratorio por 24hs. El drenaje pleural fue retirado entre las 48-
96hs, una vez comprobada la reexpansién pulmonar completa,
siendo dados de alta 24 hs después del retiro del drenaje, con
el mismo esquema terapéutico preoperatorio. En la Tabla 1 se
resume los datos demograficos, asi como los resultados histo-
patologicos.

No hubo mortalidad operatoria en la serie. Como complica-
ciones postoperatorias se citan: 2 casos de infeccién del orificio
del drenaje pleural (que requirié curaciones mas prolongadas)
y un caso de hemotorax postoperatorio (resuelto con drenaje
pleural). No hubo necesidad de transfusion de gldbulos rojos.

En el seguimiento, los pacientes fueron controlados a los 30,
60, 90 y 180 dias luego de la cirugfa (excepto los ultimos 3 casos
que no han completado este periodo de seguimiento). Se ob-
servo en 3 casos la remision completa de los sintomas, hasta el
punto de quedar sin medicacion alguna. En los otros 6 casos, se
evidenci6 una reduccion del 80 % de la medicacion preoperato-
ria (mds evidente en las dosis de corticoides).

DISCUSION

La timectomia en el tratamiento de los pacientes con miastenia
gravis es una practica ya establecida. El abordaje mas comtn
para la timectomia ha sido la esternotomia media. Sin embar-
g0, la gran invasion del paciente, los cursos postoperatorios en
algunas ocasiones lentos y los pobres resultados cosméticos, le
fueron restando puntos a este abordaje. Si bien la cosmética no
es una consideracién mayor al momento de decidir una cirugia,
la miastenia gravis ocurre frecuentemente en mujeres jovenes,
las cuales podrian rechazar el tratamiento quirtrgico por este
hecho. En los afios 90, la cirugia toracica mediante toracoscopia
asistida por video (VATS) surgio fuertemente como una técnica
quirdrgica minimamente invasiva versatil y que determinaria el
curso de la cirugia de térax moderna.

En nuestra serie hemos tenido 5 varones y 7 mujeres con
miastenia gravis. El promedio de edad fue de 35 afios (Rango:
21-65) en concordancia con otras series""'?.

Ha habido dudas sobre los beneficios de la timectomia en
pacientes con Miastenia Gravis ya desde Blalock®. La MG con
hiperplasia timica tiene los mejores resultados clinicos, le siguen
aquellos con timoma®. En nuestra serie, los casos con hiper-
plasia han tenido una reduccién mds significativa que el resto,
aunque el nimero de casos es aun limitado. En 7 casos fueron
hiperplasia del timo y en otros 3 casos el timo era normal.
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En la MG sin timoma, la timectomia se realiza como una
opcién para evitar o minimizar la dosis o la duracién de la in-
munoterapia, o si los pacientes no responden a un ensayo inicial
de la inmunoterapia o tienen efectos secundarios intolerables de
la terapia. Debido a la larga demora en el inicio del efecto, la
timectomia para MG es un procedimiento electivo. Debe reali-
zarse cuando el paciente es estable y considera seguro para so-
meterse a un procedimiento en el que el dolor postoperatorio y
factores mecanicos pueden limitar la funcion respiratoria®.

Con raras excepciones, todos los pacientes con MG con ti-
moma deben someterse a cirugia para extirpar el tumor. La eli-
minacion del timoma se realiza para librar al paciente del tumor
y puede no producir una mejora en la MG!'-'?.

Todo el tejido del timo debe ser eliminado junto con el tu-
mor. El tratamiento adicional del timoma serd dictada por la
clasificacion histoldgica y el grado de escisién quirtrgicat’>'.

Los resultados de la timectomia sin timoma + prednisona vs
prednisona sola mostraron que los pacientes asignados al azar al
grupo timectomia obtuvieron mejores resultados clinicamente
durante el periodo de 3 afios. En esta cohorte también se re-
quiri6 una dosis mas baja de prednisona durante el periodo de
3 afios. Tampoco hubo diferencias complicaciones asociados al
tratamiento entre los dos grupos”*1.

Sin embargo, la certeza de estos beneficios no se ha estable-
cido debido a factores tales como las diferencias de confusién
entre los pacientes con miastenia gravis que reciben y que no
reciben la Timectomia y la naturaleza no aleatoria de los estu-
dios™512),

Actualmente no hay consenso sobre la técnica quirurgica de
primera linea (19,

La VATS puede ser considerado de preferencia sobre el en-
foque transesternal, a pesar de sus mayores tiempos operatorios,
ya que produce mortalidad postoperatoria equivalente, resulta-

dos superiores en términos de estancia en el hospital, pérdida
de sangre y la satisfaccién del paciente en comparacién con el
enfoque transesternal®!131%),

En la Universidad de Sao Paulo, preferentemente se opta por
la cirugia de minima invasi6n en el tratamiento de pacientes con
tumores del mediastino o miastenia gravis. Todos los pacientes
son considerados candidatos potenciales; Sin embargo, los tu-
mores mayores de 8-10 cm y la invasion del corazon o grandes
vasos son generalmente excluidos del abordaje minimamente
invasivo. La invasion del pulmon, el pericardio o pared toracica
no es una contraindicaciéon®. En su programa de cirugia robéti-
ca, han realizado 94 casos, 17 de ellos para los tumores medias-
tinales o timectomias para la miastenia. Una de las ventajas del
robot que ofrece al cirujano toracico general, especialmente en
las timectomias, es la diseccion en espacios estrechos que es su
mayor ventaja sobre VATS!?.

La Timectomia VATS subxifoideo uniportal esta indicado
para pacientes con miastenia gravis y tumores mediastinales
anteriores que no requieren sutura quirdrgica. El enfoque subxi-
foideo es altamente beneficioso para el paciente, ya que da lugar
a resultados estéticos superiores teniendo en cuenta que no hay
una esternotomia y ningun dafio del nervio intercostal®*1),

Teniendo en cuenta los efectos adversos de la terapia médica
alargo plazo, la timectomia podria beneficiar a los pacientes con
MG, especialmente aquellos con MG moderada a severa®. El
tratamiento quirurgico de la MG se estd convirtiendo cada vez
mas como una opcion de tratamiento eficaz®.

CONCLUSIONES

En nuestra serie, los pacientes sometidos a timectomia en
la mayoria fueron j6venes, con ligero predominio de mujeres.
La mayoria han presentado hiperplasia timica en el resultado
anatomopatoldgico. La morbilidad postoperatoria fue minima.
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ENDOSCOPIC AMPULECTOMY. NATIONAL HOSPITAL OF ITAUGUA

Carlos Adorno', Ramoén Rodriguez’, Rodrigo Pérez’, Ruth Cabrera’

RESUMEN
Los tumores ampulares corresponden a aquellos ubicados en la unién
de los segmentos terminales del conducto pancredtico y colédoco. Cons-
tituyen entre un 1 a 2% de los tumores del tracto digestivo, se carac-
terizan por su lento crecimiento y por corresponder a los tumores pe-
riampulares de mejor pronostico. Existen varias opciones terapéuticas,
una de ellas es, la reseccién endoscdpica. Presentamos el caso clinico de
un hombre de 70 afios, que consulta por cuadro de ictericia progresiva,
coluria, acolia y dolor abdominal. La TC de abdomen es sugerente de
neoplasia periampular. En la colangiografia retrégrada endoscdpica se
constaté una lesion proliferativa irregular y friable ubicado en la ampolla
de viter, sugerente de ampuloma. Se realiza papilotomia, instalacién de
endoprotesis biliar y biopsia de papila. La biopsia informa adenocarci-
noma de la ampolla de vater. El tratamiento propuesto fue ampulecto-
mia endoscopica. La anatomia patoldgica de la pieza resecada concluye
adenoma velloso con focos de displasia de alto grado y carcinoma intra-
mucoso sin evidencia de invasion de la submucosa.

Palabras clave: tumores periampulares, ampulectomia endoscépica.

ABSTRACT

The ampullary tumors correspond to those located at the junction of
the terminal segments of the pancreatic and common bile duct. They
constitute between 1 and 2% of the tumors of the digestive tract, are
characterized by their slow growth and correspond to the periampullary
tumors with the best prognosis. There are several therapeutic options,
one of them is endoscopic resection. We present the clinical case of a
70-year-old man who consulted due to progressive jaundice, choluria,
acolia and abdominal pain. Abdominal CT is suggestive of periampu-
llary neoplasia. Endoscopic retrograde cholangiography showed an irre-
gular and friable proliferative lesion located in the ampulla of Vater, su-
ggestive of ampuloma. Papillotomy, biliary stenting, and papilla biopsy
are performed. Biopsy reports adenocarcinoma of the ampulla of Vater.
The proposed treatment was endoscopic ampullectomy. The pathologi-
cal anatomy of the resected specimen concludes villous adenoma with
foci of high grade dysplasia and intramucosal carcinoma without evi-
dence of invasion of the submucosa.

Keywords: periampullary tumors; endoscopic ampullectomy.

INTRODUCCION

La ampolla de Vater es la parte del duodeno donde confluyen
y desembocan los conductos biliar y pancreatico, y fue descrita
inicialmente por Abraham Vater en 1720". La ampolla se abre
en el duodeno a través de una pequeiia elevacién mucosa que
conocemos como papila de Vater. Los tumores de la ampolla de
Vater se denominan ampuloma, representan el 2% de todos los
tumores del tracto digestivo® y se pueden originar sobre cual-
quiera de los tres epitelios (duodenal, pancreatico y biliar) que
conforman la papila.

La edad de presentaciéon mas frecuente se encuentra entre
los 50 y 70 afios de vida. Se pueden clasificar en benignos y ma-
lignos®.

Entre los tumores benignos, los adenomas son los mas fre-
cuentes, aunque son raros en esta localizacion (0.04%-0.12%) el
riesgo de transformacion maligna es de hasta un 30%, por lo
que son considerados lesiones premalignas, ya que su progre-
sién a adenoma velloso y adenocarcinoma estd admitida en el
mismo sentido que la secuencia adenoma-carcinoma de los pé-
lipos coldnicos; ejemplificando esto, se han observado porciones
de adenomas en el 35 a 95% de los carcinomas detectados®.

La incidencia de tumores malignos de la papila de Vater ha
sido reportada en 0.5/100,000, de los tumores malignos el adeno-
carcinoma es el mas frecuente, correspondiendo al 99% de estos®.

La presentacion clinica del adenoma de la ampolla de Vater
es asintomatica y su diagnostico es incidental en la endoscopia
de vias digestivas altas.

La sintomatologia clinica de estos tumores es inespecifica, y
no siempre es evidente. Cuando estd presente, refleja la obstruc-
cion del conducto biliar o pancredtico. Segun su frecuencia, el
primer sintoma clinico es la ictericia (en un 50% de los casos),
seguida por el dolor abdominal mas o menos intenso, presente
en una tercera parte de los pacientes. Otros sintomas clinicos

Hospital Nacional de Itaugud, Paraguay

1. Jefe del Servicio de Endoscopia Digestiva

2. Residentes de Endoscopia Digestiva

3. Residente de Cirugia General

Recibido 20 febrero de 2019 - Aceptado 15 marzo de 2019

Autor correspondiente: Responsable: Dra. Ruth Cabrera. Email: ruth9.cabrera@gmail.com

Cir. Parag. Vol. 43; N° 1. 2019

32



menos frecuentes son: pancreatitis aguda, anemia ferropénica,
hemorragia digestiva, y colangitis. La ictericia fluctuante, secun-
daria a necrosis tumoral, asociada a hemorragia digestiva es la
manifestacion clinica que evoca el diagndstico de ampuloma.
Los pacientes con tumores malignos suelen presentar un sindro-
me constitucional con astenia, anorexia y pérdida de peso. Por
otra parte, un 15-30% de estos pacientes tienen asociada una
coledocolitiasis secundaria a la colestasis™.

A lo largo de la historia, el manejo de los tumores peri am-
pulares, malignos o benignos, ha sido la cirugia radical. Se ini-
ci6 con Alessandro Codivilla en 1898, quien describio la técnica
quirdrgica de la pancreatoduodenectomia; posteriormente, en
1899, William Halsted practico la primera ampulectomia trans-
duodenal y, en 1909, Walther Kausch llev a cabo la primera
reseccion de un tumor periampular empleando la técnica de la
pancreatoduodenectomia, la cual fue perfeccionada por Allen
Whipple en 1935. Sin embargo, la gran complejidad del proce-
dimiento, sus complicaciones y su alto indice de mortalidad im-
pulsaron el desarrollo de nuevas técnicas quirurgicas minima-
mente invasivas, indicadas en la enfermedad localizada, como
laampulectomia endoscdpica®.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de masculino de 70 afos de edad, conocido hipertenso
y diabético, en tratamiento, acude remitido de otro servicio en
donde habia consultado por cuadro de 15 dias de evolucién de
dolor de inicio insidioso, localizado en hipocondrio derecho, de
moderada intensidad, tipo cdlico, irradia a epigastrio, no cede
con analgésicos comunes y se acompafia de ictericia, coluria,
acolia y sensacion febril.

Queda internado en el centro Hospitalario en donde reali-
zan estudios laboratoriales. Se realiza Ecografia Abdominal que
informa: Dilatacion de las Vias Biliares Intra y Extra Hepaticas,
vesicula biliar de contenido homogéneo.

Se le realiza Tomografia computarizada de Abdomen vy pel-
vis: Dilatacion de vias Biliares Intra y Extrahepaticas, colédoco
de 16 mm de didmetro, Wirsung Dilatado: 3 mm de didmetro.
Vesicula Biliar de contenido Homogeneso. Se le Solicita Colan-
gioresonancia Magnetica: Moderada Dilatacién de la Via Biliar
Intra y Extra Hepatica (Colédoco de 15 mm). Se observa Litiasis
de 16 x 13 mm en colédoco distal.

Posteriormente se realiza Colangiografia Retrégrada Endos-

copica en la que se observa a nivel de la papila una lesién pro-
liferativa irregular friable, se realiza canulacion de la via biliar
principal, contratacién: Coledoco de 18 mm de didmetro, sin
imagenes de defecto de relleno en su interior, stop de contraste a
nivel del colédoco distal, vias biliares intrahepaticas dilatadas; se
realiza papilotomia, colocacion de endoprotesis plastica y toma
de biopsias de la papila (Figura 1).

Retorno de Anatomia Patoldgica: Fragmentos de Mucosa
Duodenal Superficial, con cambios de Adenoma Velloso con
Displasia de Alto Grado

Técnica: Anestesia: Sedacion

Paciente en Decubito Ventral, introducciéon del Duodenos-
copio (Endoscopio de Vision Lateral), avance hasta la segunda
porcién del duodeno en donde se observa la ampolla de Vater
aumentada de tamano (3 cm de didmetro), recubierta por mu-
cosa de aspecto adenomatoso; se procede a la realizaciéon de
Ampulectomia con asa de Diatermia, sin complicaciones y con
buen control de la hemostasia. Se realiza cateterizacion selecti-
va del Wirsung, colocacion de Stent Pancreatico de 6 Fr x 8 cm
(Wirsung 6 mm de didmetro).

Posteriormente se realiza la cateterizacién via biliar, contras-
tacion, se observa el colédoco de 12 mm de didametro, sin imagen
de defecto de relleno; se coloca protesis biliar de 10 Fr x 10 cm
con buen drenaje de contraste y bilis oscura (Figura 2).

Evolucion:

- A las 8 hs del procedimiento, el paciente presenta epi-
sodio de melena y lipotimia, descenso de Hb de 11 a 8
mg/dL; por lo que se realiza duodenoscopia de urgencia
en donde se constata sangrado en napa a nivel del lecho
quirurgico, se consigue control de la hemostasia con in-
filtracion de adrenalina 1:10.000 y cauterizacién con asa
de diatermia.

- A las 72 hs se realiza nueva Endoscopia Digestiva de
control y Duodenoscopia, se observa el lecho quirurgico
sin sangrado, recubierto por fibrina.

- Alta al quinto dia Posterior al tratamiento Endoscopico.

Anatomia Patoldgica: Adenoma Velloso con focos de displa-
sia de alto grado (Severa) y de carcinoma intramucoso (Inva-
sion Focal hasta la capa muscular de la mucosa, sin atravesar la
misma). No hay evidencia de Invasion Franca de la submucosa.
Margen quirargico —cauterizado- sin evidencias de Displasia.

Fig. 2.
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DISCUSION

Los Adenomas de la papila de Vater presentan un alto potencial
de malignizacion, por lo que al realizarse el diagnostico debe de
indicarse el tratamiento resectivo.

Histéricamente, el tratamiento estdndar para el manejo de
los adenomas ampulares era la duodenopancreatectomia o la es-
cisién quirdrgica local. Sin embargo estd asociada con alta mor-
talidad (por encima del 10%) y morbilidad (80%)9 en compara-
cién con la terapia endoscdpica (1% y 12% respectivamente).1%19

Con el desarrollo de nuevas técnicas y herramientas en-
doscopicas, la seguridad y la eficacia de los procedimientos
endoscopicos ha mejorado y las indicaciones de ampulectomia
endoscopica en la actualidad se ha expandido’®. No obstante las
indicaciones para la realizacion de esta no estdn completamente
establecidas y los criterios de seleccion de los pacientes que se
beneficiarian de la misma varian de un estudio a otro®?.

El éxito del tratamiento endoscdpico en adenomas papilares
pequenos ha sido bien descrito; sin embargo muchos autores re-
comiendan la reseccién quirdrgica de lesiones mayoresa 3 cm'y
los de gran extension extrapapilar!'®, pero la mayoria apunta que
las lesiones de 4 a 5 cm no deben ser tratadas endoscopicamente.
Si bien existen reportes de casos de tratamientos endoscopicos
con resolucidn, incluso en adenomas de 6 cm”.

No obstante, no hay directrices definitivas en cuanto al ta-
mafio por encima del cual el manejo endoscépico de los ade-
nomas ampulares no deba ser intentado™. La aplicacién de re-
secciones fragmentarias ha contribuido al manejo endoscopico
de tumores de mayor tamano, por ejemplo; tumores de hasta 7
cm de didmetro han sido exitosamente resecados en varios frag-
mentos'). En un estudio realizado en Australia por Hopperno
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de 3 cm) y los tumores gigantes de papila con diseminacion la-
teral, en donde incluyeron adenomas entre 3 y 8 cm con resec-
cion de la mucosa endoscopica®. Desilets practicd reseccion en
fragmentos en todos los casos y no reportd recurrencias en 13
adenomas después de la papilectomia endoscépica®™?.

En nuestro caso, la pieza quirtrgica endoscépica fue de 2.8 x
2 cm de didmetro con un espesor de 1.5 cm, sin pediculo.

Es importante destacar la gran utilidad de la Ultrasonogra-
fia Endoscopica, aunque limitada ain en nuestro medio, debe
considerarse para la diferenciacion entre adenoma vs adeno-
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filtraciéon de adrenalina y cauterizacién) y en el segundo con la
colocacién de stents pancredticos.

CONCLUSION

Los adenomas de la ampolla de Vater, si bien son infrecuentes,
una vez diagnosticados deben resecarse. La ampulectomia en-
doscdpica es un procedimiento que debe considerarse de primera
eleccion en adenomas no mayores a 3 cm. En adenomas de ma-
yor tamafio, es discutido el tratamiento endoscdpico, debiendo de
considerarse la resolucién quirtirgica, teniendo en cuenta cada
paciente en particular asi como las comorbilidades de los mismos.
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Reporte de caso

COLGAJO RADIAL A PEDICULO DISTAL

RADIAL FLAP TO DISTAL PEDICLE

*José Hernando Sandoval Pérez!, **Bruno Balmelli?, “Derliz Mussi?, “José Canese’

RESUMEN

El colgajo radial, es un colgajo fasciocuténeo tipo II segun Mathes y Na-
hai, de gran versatilidad gracias a su irrigacién principal por la arteria
radial y a sus pediculos menores, ofrece una amplia variedad de alter-
nativas frente a la reconstruccion. Presentamos el caso de un paciente
joven con pérdida de sustancia en mano derecha por pirotecnia. El obje-
tivo del trabajo consiste en describir la técnica utilizada.

Palabras clave: colgajo radial, colgajo fasciocutaneo.

ABSTRACT

The radial flap, is a type II fasciocutaneous flap according to Mathes
and Nahai, of great versatility thanks to its main irrigation by the radial
artery and its minor pedicles, it offers a wide variety of alternatives to
reconstruction. We present the case of a young patient with loss of sub-
stance in the right hand by pyrotechnics. The objective of the work is to
describe the technique used.

Keywords: radial flap, fasciocutaneous flap.

INTRODUCCION

El colgajo radial fue realizado por primera vez el 29 de marzo de
1979 como colgajo libre para cobertura de mano, en el Depar-
tamento de Cirugfa del Hospital General de Shenyang en Chi-
na. La primera publicacion acerca de este colgajo apareci6 en el
“National Medical Journal of China” en 1981.

Hecho que lo mantuvo aislado del mundo occidental duran-
te casi 16 afios en que recién se logra publicar “traducido” en
el British Journal of Plastic Surgery del afio 1997%; a partir de
ese momento se da a conocer a nivel mundial con una rapida
aceptacion, convirtiéndose en el “caballito de batalla” utilizado
por distintos especialistas para la reconstruccién de multiples
y variados defectos. En la actualidad es ampliamente conocido
como “colgajo chino” Claramente podemos ver que, desde su in-
troduccidn, el colgajo radial ha demostrado ser una herramienta
tremendamente versatil, que nos permite incorporar piel, hue-
sos, tendones, nervio y musculo para reparar lesiones complejas,
con flujo directo, retrégrado o en forma libre dependiendo del

defecto a cubrir, permitiéndonos asi una amplia gama de alter-
nativas en reconstruccion.

OBJETIVO
Tlustrar con un caso clinico el aporte del colgajo radial a pedicu-
lo distal en cirugfa de reconstruccién de mano.

MATERIALES Y METODOS

Paciente de sexo masculino de 24 afios de edad, que consultd en
el Centro Nacional de Quemados y Cirugias Reconstructivas en
diciembre del 2018 con diagndstico de pérdida de sustancia en
mano derecha posterior a explosion por pirotecnia.

REPORTE DE CASO

Paciente ingresa por la Urgencias con antecedente de lesion por
estallido en cara palmar y dorsal del dedo pulgar posterior a
manipulacién de pirotecnia. Al examen fisico, presentaba una
pérdida de sustancia de 10x 5 cm de didmetro, fractura diafisa-
ria de la segunda falange del pulgar y secciéon del tendén flexor
propio del pulgar.

Técnica quirargica: la cirugia fue realizada bajo anestesia
general, y con torniquete neumatico, se realizd la reduccién
abierta y fijacién de la fractura con clavos de Kirshner, tenorra-
fia del flexor propio del pulgar, y para la cobertura del defecto
se procedié a un colgajo radial a pediculo distal, se disend el
colgajo de 10 x 5 cm, incision en piel y tejido celular subcutdneo
teniendo atencién con los vasos perforantes y la rama sensiti-
va del nervio radial, identificacion de la arteria radial y la vena
cefilica acompanante, se individualiz6 el pediculo con la isla
cutdnea hasta el punto de pivote (apofisis estiloides), se retir6
el torniquete y se realizo hemostasia adecuada, colocacion del
colgajo en la zona receptora y cierre con injerto de piel parcial
en la zona donante (Figura 1 al 4).

Evolucion: el paciente presenta buena evolucion y es dado
de alta al 2° DPO.
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Fig. 1. Fig. 2.

Fig. 3. Fig. 4.
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DISCUSION

El colgajo radial ha sido desde su aparicién una gran herramien-
ta de ayuda en la cirugia reconstructiva, ha logrado mantener su
validez a lo largo del tiempo y después de 30 afios de su creacion,
sigue siendo una de las alternativas de cobertura mas multifa-
céticas disponibles. Hemos podido aprender de sus fortalezas
y mejorar sus debilidades; destacando entre las ventajas mds
importantes el hecho de que nos permite utilizar piel, muascu-
los, tendones, tejido adiposo, hueso y nervio segiin necesidad®,
aportando piel fina, sin pelo, de color y textura similares a la
piel de la cara y el cuello®. El componente cutédneo del colgajo
es ideal para la cobertura de mucosas, ya que con el tiempo ter-
mina modificando su epitelio hasta convertirse en mucosa oral
y/o nasal®?, se caracteriza también por ser maleable, flexible y
resistente en el tiempo®, no tiene contraindicaciones de edad
o patologias asociadas © y la zona dadora mantiene su funcio-
nalidad con un acotado compromiso estético y de baja morbi-
lidad. La toma del colgajo es una técnica relativamente simple,
se obtiene un “largo” pediculo vascular, de buen didmetro, que
permite transferir tejidos a mayor distancia de la zona dadora,
sin necesidad de microcirugia®.

Como estudio preoperatorio de factibilidad sélo se utiliza el
Test de Allen®, que es un examen clinico realizable al pie de la
cama del paciente; consiste en

realizar una isquemia de la extremidad a ser estudiada y
asi evaluar la perfusion de la mano por sus distintos afluentes
en forma separada: con el brazo en alto se debe cerrar y abrir
la mano para disminuir el retorno venoso, luego se comprime
a nivel de la mufieca el trayecto de las arterias radial y cubital,
nuevamente se realiza el cierre y apertura repetido de la mano
hasta que se torne pélida y entonces se descomprime el trayecto
de la arteria cubital y se evalda el tiempo en que se logra un ade-
cuado llene capilar de la palma de la mano; si éste es menor a 7
segundos el Test de Allen es positivo (indicando que la perfusion
de la mano si es la adecuada sélo con el flujo de la arteria cubi-
tal); si el tiempo de llenado es entre 7-10 segundos, el resultado
es dudoso, y si el tiempo supera los 10 segundos, el resultado es
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negativo (indica que no se logra una adecuada perfusion distal
so6lo con el aporte de una de las arterias y que necesita de ambas).

Sin embargo, pese a los grandes logros obtenidos a lo largo
de su historia, el colgajo radial ha presentado ciertas desventajas
importantes de tener en cuenta a la hora de realizarlo, pero que
siendo corregidas adecuadamente permiten que éste siga siendo
una gran alternativa de reconstruccién. Uno de los principales
puntos en contra son las complicaciones que afectan a la “zona
dadora” como la dehiscencia de sutura, la exposicién de tenddn,
el requerir curaciones prolongadas o el déficit estético®?.

En algunos casos, cuando no se logra un cierre primario (le-
siones > 5 cm), se debe tomar un injerto de piel para cubrir a la
zona dadora o realizar colgajos

de avance, de rotacion, Z plastias, en V-Y o simplemente im-
plementar los sustitutos dérmicos. No hay que olvidar de que
este tipo de colgajo debe inevitablemente sacrificar una arteria
importante y que, en los casos de realizar el colgajo en un pa-
ciente con un Test de Allen no categdrico, nos exponemos a una
isquemia de la extremidad; el examen no es 100% especifico en
todos los pacientes, por lo que ante la duda se debe certificar la
permeabilidad del pediculo mediante un estudio doppler de la
extremidad y en casos puntuales potencialmente una arteriogra-
fl’a(l[),lZ).

Como hemos podido ver, los beneficios de la utilizaciéon
de este tipo de colgajo, han superado con creces las dificulta-
des de su utilizacion; no sélo por la plasticidad de sus tejidos,
adaptables a distintas zonas receptoras, lo que le ha valido ser
el colgajo de eleccion para la reconstruccion de cabeza, cuello
y extremidad superior; sino también por la seguridad con que
este procedimiento resuelve en forma definitiva las lesiones de
los pacientes atendidos, manteniendo la vigencia absoluta del
colgajo radial.

CONCLUSION

El colgajo radial a pediculo distal puede ser considerado como
una herramienta valida en el arsenal terapéutico de las grandes
pérdidas de sustancia en la mano.
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UTILIZACION DEL COLGAJO SURAL PARA LA
REPARACION DE DEFECTOS EN EL MIEMBRO
INFERIOR: RESCATE DE UNA EXTREMIDAD

USE OF THE SURAL FLAP FOR THE REPARATION OF DEFECTS
IN THE LOWER MEMBER: RESCUE OF A LIMB

Javier Barrios', José Sandoval', Elvio Méndez!, Celso Aldana?, Jestis Amarilla’.

RESUMEN

La reparacion de lesiones de partes blandas del tercio distal del miembro
inferior, constituye un desafio para la cirugia plastica reconstructiva. El
objetivo del presente trabajo consiste en ilustrar una de las indicaciones
del colgajo sural para la adecuada cobertura de una herida compleja en
la region calcénea. Se describe el caso de un nifo de 6 afios de edad
con antecedentes de accidente en motocicleta, que ocasiond una herida
con pérdida de sustancia en la region calcanea derecha. Se realizé ini-
cialmente curacidn e instalacién de sistema aspirativo. Técnica quirur-
gica: Disefio del colgajo, diseccion de la isla de piel incluyendo la fascia,
identificacion del paquete vasculonervioso proximal, ligadura y seccion,
diseccion fasciocutdnea de proximal a distal. Movilizacion del colgajo
y cobertura del defecto. Autoinjerto cutdneo parcial en zona donante.
Evolucién favorable. El colgajo sural permite una confiable cobertura
cutdnea del tercio distal del miembro inferior cuando no se cree factible
el uso de injertos. Ventajas: no depende de microcirugia, un solo tiempo
operatorio, sin déficit funcional importante, amplio rango de rotacion y
aceptable morbilidad del sitio donante. Desventaja: Sacrificio del nervio
sural. Se concluye que el colgajo sural permite la reconstruccién de de-
fectos en el tercio distal de la pierna.

Palabras clave: colgajo, sural, calcaneo.

ABSTRACT

The repair of soft tissue injuries of the distal third of the lower limb is a
challenge for reconstructive plastic surgery. The objective of this study is
to illustrate one of the indications of the sural flap for the adequate cov-
erage of a complex wound in the calcaneal region. We describe the case
of a 6-year-old boy with a motorcycle accident history, which caused a
wound with loss of substance in the right calcaneal region, with small
bone exposure. Treated initially with healing and then installation of
aspiration system. Surgical Technique: Flap design, dissection of the
skin island including the fascia, identification of the proximal vascular-
nervous package, ligature and section, fasciocutaneous dissection from
proximal to distal. Mobilization of the flap and coverage of the defect.
Partial skin graft in the donor site. Favorable evolution. The sural flap
allows reliable skin coverage of the distal third of the leg and foot when

the use of grafts is not feasible. Advantages: it does not depend on micro-

surgery, only one operative time, without significant functional deficit,

wide range of rotation and acceptable morbidity of the donor site. Dis-

advantage: Sacrifice of the sural nerve. It is concluded that the sural flap

allows the reconstruction of defects in the distal third of the leg.
Keywords: flap, sural, calcaneal.

INTRODUCCION

La reparacion de lesiones de partes blandas del tercio distal de la
pierna y el pie, ha constituido un desafio para la cirugia plastica
reconstructiva. La literatura nos ha permitido informarnos de
numerosos procedimientos para la cobertura cutdnea de estas
regiones, siendo una excelente alternativa para estos defectos el
colgajo sural.

El colgajo sural estd compuesto de tejido celular subcutaneo,
fascia, nervio, vena y arteria sural. Esta tltima desciende hasta el
tobillo en un 65% de los casos y termina en un plexo suprafas-
cial. Este colgajo es a pediculo distal, el trazado inicia en el tercio
inferior de la pierna, mds arriba, no debe extenderse mas alld
de la porcidn inicial de los gastrocnemios porque los elementos
vasculonerviosos se profundizan a este nivel". El colgajo se basa
sobre el trayecto del nervio sural el cual atraviesa la profundidad
de la fascia al nivel de la mitad de la pierna y va acompaiado por
la arteria sural que desciende hasta la region retromaleolar, lo
que forma una red vascular. Numerosas anastomosis existen en-
tre la arteria peronea y la arteria peronea septocuténea perforan-
te. La anastomosis mas distal estd localizada a 5 cm del vértice
del maléolo considerandose el punto de pivote del pediculo®.

El propésito de este trabajo consiste en ilustrar una de las
indicaciones del colgajo sural para la adecuada cobertura de una
herida compleja en la region calcdnea mediante la presentacion
de un caso clinico.
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PACIENTE Y METODO

Se realiza la descripcion y el andlisis del caso clinico de un pa-
ciente con una lesion traumatica en la porcion distal del miem-
bro inferior derecho, derivado de otro servicio para cirugia re-
constructiva.

RESULTADOS
CASO CLINICO: Paciente masculino de 6 afios de edad con an-
tecedentes de accidente en motocicleta, que ocasiona una herida
con pérdida de sustancia de aproximadamente 4 centimetros de
didmetro en la region calcanea derecha, con pequefia exposicion
6sea, resto de tejidos con buena vitalidad y sin signos de infeccion.
Se realiza curacion de la herida e instalacién de sistema as-
pirativo sellado en la espera de estudios preoperatorios y eva-
luaciones prequirurgicas para el procedimiento reconstructivo.
TECNICA QUIRURGICA: Paciente en dectibito prono, se
visualiza la porcion proximal de los gastrocnemios y se marca el
colgajo en relacion con el defecto a cubrir descendiendo sobre

el trayecto de la arteria, vena y nervio sural extendiéndose hasta
8 cm proximal al vértice de los maléolos medial y lateral, pun-
to de pivote del colgajo (esta zona corresponde al sitio de anas-
tomosis entre la arteria sural y la arteria peronea septocutdnea
perforante). Se practica una incision en la piel (isla del colgajo)
incluyendo la fascia, identificacién del paquete vasculonervioso
proximal, ligadura y seccién del mismo, diseccion fasciocutanea
de proximal a distal hasta el punto de pivote. Movilizacién del
colgajo hasta cubrir el defecto a reconstruir. Cierre parcial del
sitio donante y colocacion de injerto cutaneo parcial en la zona
cruenta restante del sitio donante.

La evolucién postoperatoria fue favorable y sin inconve-
nientes (Figura 1).

3A

DISCUSION

La eleccién de la técnica de reconstruccion de los miembros in-
feriores depende en gran medida de la morbilidad ocasionada
por cada técnica. Se han descrito numerosos colgajos locales con
el fin de solucionar los problemas de pérdida de cubierta cuta-
nea sobre el tercio distal de la pierna y del pie. Se han utilizado
muchos procedimientos para conseguir una cobertura adecuada
de estos segmentos, siendo Ponten® en 1981 el primero en des-
cribir los colgajos fasciocutaneos. Existen muchas denominacio-
nes del colgajo sural en la literatura. Hasegawa et al®¥ lo llama
“colgajo de arteria sural superficial de base distal’, Masquelet et
al? propone el término “colgajo neurocutdneo” y Cavadas et al®
lo denomina “colgajo sural en isla de flujo reverso”. El colgajo
sural permite una confiable cobertura cutanea del tercio distal
de la pierna y del pie cuando no se cree factible el uso de injertos,
cuando existe contraindicacién o falla de otros colgajos o cuan-
do existen déficits vasculares locales. Bien indicado su uso en
situacion de emergencia puesto que no aumenta las complica-
ciones®. Como ventajas no depende de microcirugia, pudien-
do ser realizado en un solo tiempo operatorio sin causar déficit
funcional importante®®'). Posee un amplio rango de rotacién y
aceptable morbilidad del sitio donante. El pediculo es también
lo suficientemente ancho y su diseccién cuidadosa, con inclu-
sién de perforantes y vena safena menor, maximizan el aporte
sanguineo y un drenaje venoso satisfactorio, como es necesario
en casos de osteomielitis y/o pseudoartrosis.Esta tactica permite
a la vez colgajos mds extensos y distales>'*!?. Como desventaja
puede considerarse el sacrificio del nervio sural, lo que lleva a
hipoestesia de la region lateral del pie, inconveniente que sucede
también con otros colgajos fasciocutdneos’*'?. La sobrevida del

4A

Fig. 1.: Etapa pre-reconstructiva; pérdida de sustancia en regién calcanea derecha luego de toilettes quirur-
gicos sucesivos y aplicacion de terapia de vacio, notese el tejido de granulacion y la exposicion 6sea (vista
posterior). 2: Etapa intraoperatoria; disefio de la paleta cutanea. 3: Levantamiento del colgajo. 4: Resultados
postoperatorios a los 21 dias. Obsérvese las zonas donantes del autoinjerto de piel parcial en proceso de
reepitelizacion (*) y la zona receptora con el autoinjerto integrado (x).
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colgajo depende de muchos factores como el aporte vascular, la
edad, el grado de rotacion, la torsion del pediculo, preparacion
inadecuada, la tunelizacion, entre otros"®'". Ayyappan y Chad-
ha proponen como una alternativa el uso de super colgajos su-
rales, extendiendo la paleta fasciocutdnea proximalmente hasta
el tercio superior de la pierna en su totalidad®®. Kneser y Bach
utilizaron exitosamente un procedimiento llamado retardado, 7
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CONCLUSION
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Reporte de caso

POLIPOSIS JUVENIL FAMILIAR EN LA INFANCIA

CHILDHOOD FAMILIAR JUVENILE POLIPOSIS

Pamela Ferndandez!, Julio Paredes', Aurora Rizzi', Alcito Vera', Ana Soskin?

RESUMEN
El sindrome de poliposis juvenil es un trastorno autosémico dominante,
raro y ocurre en 1 en 100.000 a 160.000 personas en la poblacion gene-
ral. Existe la forma familiar y la esporadica. El 20% al 50% de los pa-
cientes tienen antecedentes familiares de pdlipos. Los pélipos juveniles
aparecen tras el primer afo de vida, en su mayoria son de caracteristicas
benignas, sin embargo, cuando son miltiples y/o existe historia familiar
de poliposis, se debe sospechar de este sindrome. El diagndstico oportu-
no y el seguimiento de los pacientes conllevan a mejorar los sintomas y
prevenir carcinoma colorrectal en estos grupos de riesgo. Se presentan
los casos de dos hermanos con esta entidad que consultaron por sangra-
do rectal, cuyo tratamiento y evolucion han sido favorables.

Palabras clave: Poliposis juvenil, historia familiar, colectomia total.

ABSTRACT

Juvenile polyposis syndrome is an autosomal dominant disorder, rare
and occurs in 1 in 100,000 to 160,000 people in the general population.
There is the familiar and sporadic form. 20% to 50% of patients have a
family history of polyps. Juvenile polyps appear after the first year of life,
they are mostly benign, however, when they are multiple and / or there is
a family history of polyposis, you should suspect this syndrome. Timely
diagnosis and follow-up of patients lead to improvement of symptoms
and prevention of colorectal carcinoma in these risk groups. We present
the cases of two brothers with this entity who consulted for rectal blee-
ding, whose treatment and evolution have been favorable.

Keywords: Juvenile polyposis, family history, total colectomy.

INTRODUCCION

El Sindrome de Poliposis Juvenil (SP]) es un trastorno autosé-
mico dominante, raro y ocurre en 1 de 100.000 a 160.000 perso-
nas en la poblacion general. Existe la forma familiar y la esporéa-
dica. Entre el 20% al 50% de los pacientes tienen antecedentes
familiares de polipos™>%.

Se manifiesta entre la primera o segunda década de la vida
con multiples pélipos juveniles. Los pdlipos no se limitan al co-
lon, sino que también pueden ocurrir en el intestino delgado y
el estomago. Los criterios para establecer el diagndstico de poli-
posis juvenil son:

1. Mis de cinco pélipos juveniles en el colon o recto.

2. Cualquier niimero de pdlipos juveniles en un paciente
con antecedentes familiares de poliposis Juvenil.

3. Polipos juveniles en cualquier parte del tracto gastroin-
testinal %

En el SPJ, se han identificado mutaciones en los genes
SMAD4 y BMPRIA, la presencia de defectos germinales en es-
tos genes se halla en un 50 - 60 % de pacientes. Aproximada-
mente un 11-24% presenta mutaciones en SMAD4 y un 18-24%
mutaciones en BMPR1A, y posiblemente un 5% en el gen PTEN.
Este ultimo probablemente tenga que ver con los sindromes de
Cowden o de Bannayan Riley-Ruvalcaba (BRRS) y atin no hayan
manifestado los sintomas. Una forma severa, a menudo fatal de
SP] denominada poliposis juvenil de la infancia se asocia con
delecciones cromosdémicas que afectan tanto a BMPRIA como
a PTEN®®,

PRESENTACION DE CASOS

Caso 1: Mujer, de 14 afos, con antecedente de sangrado rectal,
color rojo rutilante, recurrente. Niega otros sintomas. Examen
fisico normal. En la rutina laboratorial se constata leve anemia.
Tras la realizacion de colonoscopia se revela gran cantidad po-
lipos, distribuidos de forma difusa, de aspecto adenomatoso,
algunos con erosiones, pediculados o subpediculados, desde el
recto hasta colon sigmoides, no pudiendo progresar la colonos-
copia mis alld del sigmoides, debido a la obstruccion producida
en la luz colonica. Mediante polipectomia endoscopica se ex-
trajeron 2 polipos (0,8 y 2,2 cm), que la anatomia patoldgica
clasificé como polipos juveniles.

Teniendo en cuenta los resultados endoscépicos e histologi-
cos, fue intervenida quirurgicamente, realizdndose colectomia
total videolaparoscopica. En la vista macroscopica de la colec-
tomia total se observaron numerosas formaciones polipoides,
pediculados y sésiles en el colon sigmoides y descendente (50 a
100), menor nimero (3 a 6) en el colon transverso, ascendente y
ciego, que miden entre 0,2 a 2,4 cm. La histologia mostréo nume-
rosos polipos todos de tipo juvenil, hamartomatosos (Figura 1 y
2), y algunos presentaron displasia de bajo grado (Figura 3). El
margen quirdrgico distal estaba comprometido por los pélipos.

La evolucién de la paciente en el posoperatorio inmediato,
fue excelente. A los 4 meses de la operacion, sigue el control de
los pdlipos restantes en el recto.

Caso 2: Vardn, de 12 afos, que consult6 por rectorragia tras
la intervencién quirdrgica de su hermana (caso anterior). Exa-
men fisico normal. Se realizé colonoscopia donde se observaron
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gran cantidad de pélipos, distribuidos de forma difusa, de aspec-
to adenomatoso, de tipo tubular alargado, algunos con erosiones
en cabeza, pediculo y subpediculos, desde el recto inferior hasta
el colon sigmoides, y mas aisladas en colon descendente, trans-
verso hasta el angulo hepético. Mediante polipectomia endos-
copica se extrajeron 2 pdlipos (0,8 y 1,7 cm), que la anatomia
patoldgica clasificé como polipos juveniles.

Se realiz6 una endoscopia alta donde se encontraron varios
polipos de aspecto adenomatoso (entre 1,5 a 2 cm de diametro)
anivel de la mucosa antral. Se realizé polipectomia y el diagnos-
tico anatomopatoldgico fue de pdlipos juveniles.

Teniendo en cuenta los resultados endoscopicos e histologi-
cos, fue intervenido quirdrgicamente, realizindose colectomia
total. En el espécimen quirurgico de la colectomia total se obser-
varon numerosas (50 a 100) formaciones polipoides, pediculados
y sésiles en el colon sigmoides, descendente, transverso y tres for-
maciones polipoides en ascendente, que miden entre 0,4 a 1,5 cm.
La histologia confirmé pélipos de tipo juvenil, hamartomatosos,
sin displasia. El margen quirurgico distal estaba libre.

DISCUSION Y CONCLUSION

Los polipos juveniles son proliferaciones intestinales benignas,
frecuentes en la infancia. Aparecen generalmente en el pri-
mer afio de vida y raras veces persisten después de los 15 afios.
Aproximadamente el 30% se encuentra en el colon descendente,
sigmoides y recto. Ocasionalmente se detectan en familias con
multiples polipos en el colon, en las cuales no suelen presentar

¢ o B -!:a

Fig. 3: Glandulas con displasia de bajo grado.

displasia, pero cuando las hay tienen mayor riesgo de desarrollar,
adenomas y posteriormente cancer colorectal (17 - 38%).(>*%

Sachatello et al subdividieron el SPJ en tres grupos fenoti-
picos en relacion a su presentacion clinica: la poliposis juvenil
de la infancia, la poliposis juvenil colénica (afectacion colénica
exclusiva), y la poliposis juvenil generalizada.

La poliposis juvenil de la infancia es la forma mas grave de
la enfermedad y con peor prondstico. La enfermedad, caracte-
rizada por su presentacion precoz en la infancia, se manifiesta
en forma de diarrea sanguinolenta, enteropatia perdedora de
proteinas, hipoproteinemia, anemia, anasarca, intususcepcion y
prolapso rectal. Otras manifestaciones asociadas a este subtipo
incluyen la macrocefalia, los dedos en palillo de tambor y la hi-
potonia. No existe historia familiar.

La poliposis juvenil colénica y la poliposis juvenil generali-
zada habitualmente se manifiestan en la primera y segunda dé-
cadas de la vida en forma de sangrado rectal, prolapso de pélipo
rectal, dolor abdominal, diarrea y anemia. Los estudios de se-
guimiento sugieren que los sintomas o la anemia se manifiestan
antes de la progresion a malignidad.

En relacién a la edad de manifestacion, en una serie de 218
pacientes, Coburn observé que la poliposis juvenil colénica se
presentaba entre los 5-15 afios de edad, (similar a nuestros casos
presentados) mientras que la poliposis juvenil generalizada lo
hacia a una edad mds precoz. Hofting et al, en una revision de
272 pacientes, observaron una afectacién en orden de frecuencia
del colon y recto (98%), estomago (14%), yeyuno-ileon (7%) y

Cir. Parag. Vol. 43; N° 1. 2019
42



duodeno (2%).

Esta patologia es muy grave, de peor pronodstico y produce
mas sintomas hemorrégicos (anemia e hipoproteinemias) en la
infancia®2%67),

Hasta ahora no existen marcadores clinicos, patolégicos, in-
munohistoquimicos o moleculares que permitan distinguir las
dos formas de SPJ. El manejo de estos pacientes y sus familiares
en riesgo se basa en la opinién de expertos debido a la ausen-
cia de estudios caso-control. Es importante el estudio genético
oportuno el grupos de riesgo. No existen estrategias de preven-
cion dietético-farmacologicas®”9.

La vigilancia gastrointestinal alta debe efectuarse preferen-
cialmente mediante enteroscopia, aunque el uso de la capsula
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RESOLUCION LAPAROSCOPICA
QUISTE HIDATICO INCIDENTAL

LAPAROSCOPIC RESOLUTION INCIDENTAL HYDATID CYST

Rodrigo Herndndez'; Mauricio Pontillo? Eduardo Olivera®; Gustavo Rodriguez*

RESUMEN
Introduccién: La hidatidosis hepatica es una ciclozoonosis de alta pre-
valencia e incidencia en América del sur. Caso clinico: Mujer, 58 aflos.
Como hallazgo incidental durante colecistectomia laparoscépica se
evidencia tumoracioén quistica hepatica topografiada en el segmento V
compatible con quiste hidatico hepatico (QHH). Optamos por realizar
una quistoadventicetomia parcial mas colecistectomia laparoscopica.
Resultados: Cirugia sin complicaciones, buena evolucion postoperato-
ria. Discusion: La presentacién clinica del QHH es variable desde su
forma sintomatica y asintomatica. En esta ltima su hallazgo es general-
mente incidental; ya sea imagenoldgica o quirurgica (menos frecuente)
como en nuestra paciente. El tratamiento quirtrgico brinda los mejores
resultados, y dentro de éstos la cirugia radical. En nuestra paciente dado
que se trataba de una tumoracién quistica accesible (segmento anterior)
y de tamaiio favorable (menor de 7 cm), sumado a la alta prevalencia de
la hidatidosis en nuestro medio: se opt6 por su reseccion. Concluimos
que el tratamiento del quiste hidatico por via laparoscépica es factible
de contar con un equipo entrenado y con caracteristicas favorables del
QHH: en cuanto a tamaio, relaciones y topografia.

Palabaras clave: Quiste hidatico hepatico, incidental, resolucién
laparoscopica.

ABSTRACT

Introduction: Hepatic hydatidosis is a cyclozoonosis of high prevalence
and incidence in South America. Clinical case: Female, 58 years old.
As an incidental finding during laparoscopic cholecystectomy, hepatic
cystic tumor was detected in the V segment compatible with hepatic hy-
datic cyst (HHC). We opted to perform a partial cysticadventomy plus
laparoscopic cholecystectomy. Results: Surgery without complications,
good postoperative evolution. Discussion: The clinical presentation of
the HHH is variable from its symptomatic and asymptomatic form. In
the latter his finding is generally incidental; either imaging or surgical
(less frequent) as in our patient. Surgical treatment provides the best
results, and within these radical surgery. In our patient since it was an
accessible cystic tumor (anterior segment) and favorable size (less than 7
cm), added to the high prevalence of hydatidosis in our environment: it
was decided to resect it. We conclude that treatment of the laparoscopic

hydatic cyst is feasible to have a trained team with favorable characteris-
tics of the HHH: in terms of size, relationships and topography.
Keywords: Hepatic hydatic cyst, incidental, laparoscopic resolution.

INTRODUCCION

La hidatidosis representa una zoonosis causada por el parasito
Echinococcus. La distribucion geografica es heterogénea. Exis-
tiendo zonas endémicas, entre ellas el norte de Africa, Eurasia,
Australia y América del Sur.

En Uruguay segun el informe sobre el Proyecto Subregional
Cono Sur de Control y Vigilancia de la Hidatidosis del afio 2009,
se realizaron 70.000 ecografias como método de screeningen el
periodo 2006-2009. Incluyé areas rurales, poblados menores y
areas suburbanas.Se determiné una prevalencia para quiste hi-
datico hepdtico entre 1 y 2%. En el afio 2011 el porcentaje se
mantiene @,

CASO CLINICO

Se presenta el caso clinico de una mujer de 58 afios sana que
como hallazgo incidental durante una colecistectomia laparos-
copica se evidencia una tumoracién quistica hepética topogra-
fiada en el segmento V compatible con un quiste hidatico hepa-
tico (QHH) (Figura 1).

Destacamos que la ecografia abdominal preoperatoria: in-
formo colelitiasis sin otras particularidades.

Se opto por realizar una quistoadventicetomia parcial (Pro-
cedimiento de Mabbit modificado) mds colecistectomia por via
laparoscépica (Figura 2) agregando dos puertos de abordaje.
Coémo escolicida se utiliz6 suero clorurado hiperténico cuidan-
do no volcar en peritoneo protegiendo la zona periquistica.

La evolucidn postoperatoria fue excelente con alta a las 48
horas. Se indicé Albendazol.

Se realiz6 Tomografia axial computada al ano de la cirugia
que no evidencié elementos de recidiva.
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Fig. 1.

DISCUSION

La presentacion clinica del QHH es muy variable desde su forma
asintomatica o sintomética. En la forma asintomatica su hallaz-
go es generalmente incidental; ya sea imagenoldgica o quirtr-
gica (menos frecuente) como es el caso de nuestra paciente. La
forma sintomatica dependera de la topografia, tamaiio y estado
del parasito asi como la respuesta del huésped ante el parasito.

Dentro de las complicaciones destacamos: la supuracion,
apertura y evacuacion en vias biliares o en cavidad peritoneal y
transito hepatotordcico®.

El tratamiento quirdrgico es el que brinda los mejores
resultados.Y dentro de éstos la cirugia radical ha demostrado
los mejores resultados en cuanto al mejor manejo de la cavidad
residual y disminucion de las recurrencias .

Existen técnicas radicales (Quistoadventicectomia total o
reseccion hepitica) y técnicas conservadores (Procedimiento de
Mabbit). Para el tratamiento de la cavidad hepatica residual exis-
ten diversas técnicas como: marzupializaciéon y omentoplastia.

En cuanto al tratamiento intraoperatorio del quiste con
escolicidas hay varias sustancias que se utilizan como: el agua
oxigenada, solucién hiperténica de cloruro de sodio al 30% y
formol al 2%.
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La discusion de este caso estd centrada en la conducta a
seguir frente el hallazgo incidental de una tumoracién quistica
hepatica. En nuestra paciente dado que se trataba de una tumo-
racién quistica accesible (segmento anterior) y de tamaiio favo-
rable® (menor de 7 cm), sumado a la alta prevalencia de la hida-
tidosis en nuestro medio: se opto por su reseccion laparoscopica.

Durante muchos anos el abordaje laparoscépico de ésta pa-
tologia estuvo contraindicado dada la creencia de que aumenta-
ria el riesgo de diseminacién intraperitoneal. Diversos autores
han demostrado que éste riesgo no es real, dado que la utiliza-
cién de Albendazol de forma pre y postoperatoria, asi como el
uso de sustancias escolicidas de igual manera que en el abordaje
convencional disminuirfan este riesgo ©”. Sumando ademds las
ventajas del abordaje minimamente invasivo ya conocidas.

CONCLUSION

Podemos concluir que el tratamiento del quiste hidatico por via
laparoscopica es factible de contar con un equipo entrenado, con
las caracteristicas favorables del QHH ya mencionadas. Obte-
niendo excelentes resultados en el post operatorio y tratando
ésta patologia con las mismas premisas que para el abordaje a
cielo abierto.

4- Aydin U, Yazici P, Onen Z, Ozsoy M, Zeytunlu M, Kilic M, et al. The op-
timal treatment of hydatidcyst of the liver: Radical surgery with a signifi-
cant reduce drisk of recurrence. Turkish ] Gastroenterol 2008 19: 33-9.

5- Nari G, Palacios Rodriguez O, Russo N, Figueras J. Tratamiento laparos-
copico de la hidatidosis hepatica: experiencia inicial. Cirugia Espafiola
2015; 93 (4): 248-51.

6- Manterola C, Fernandez O, Mufoz S, Vial M, Losada H, Carrasco R. La-
paroscopic pericystectomy for liver hydatid cysts. Surg Endosc, 16 (2002),
pp. 521-524. 10.1007/s00464-001-8125-7.
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REGLAMENTO PARA
AUSPICIO DE ACTIVIDADES

REGULATIONS FOR ENDORSEMENT OF EVENTS

Dr. Helmut A. Segovia Lohse
Secretario General de la Sociedad Paraguaya de Cirugia
hhaassll@gmail.com

Senor Editor:

En el seno de la comisién directiva (CD) de la Sociedad Paraguaya de Cirugia
(SOPACI), y debido a las multiples solicitudes de auspicio de actividades recibidas en
los ultimos afios, teniendo en cuenta el estatuto de la SOPACI

Art. 4. La SOPACI perseguird los siguientes fines: a) promover el conoci-
miento de las artes y ciencias quirtirgicas en su mds alto nivel, mediante la
organizacion de congresos y eventos cientificos, nacionales e internacionales,
y cursos para postgraduados; b) fomentar las relaciones con sociedades y
centros andlogos nacionales para el mejor cumplimiento de estos fines; (...)
g) velar por el ejercicio de la cirugia conforme a los canones éticos, morales
y deontoldgicos de la ciencia médica (...)1

Art. 39: Son prerrogativas y obligaciones de la CD: (...) n) conferir y recovar
poderes y mandatos especiales. 1

Y con el deseo de dar mayor rigor cientifico a las actividades organizadas por
distintas entidades, se planted la necesidad de tener un Reglamento para Auspicio de
Actividades, asi como lo tienen otras sociedades.2

El citado reglamento fue solicitado por CD de la SOPACI en sesion (22 de agos-
to de 2017). Posteriormente el borrador puesto a consideracion (12 de setiembre
de 2017), aprobado con modificaciones (24 de octubre de 2017) y autorizado para
su publicacién (28 de noviembre de 2017), segtin consta en actas) a fin de entrar en
vigor a partir de febrero de 2018.

A continuacion se presenta el Reglamento de Auspicio para las Actividades.
(Version 2, oct-2018)

REGLAMENTO DE AUSPICIO PARA LAS ACTIVIDADES

I. DEL AUSPICIO

Art. 1. El auspicio es el aval que la Sociedad Paraguaya de Cirugia (SOPACI)
brinda a una actividad desarrollada por terceros, lo cual implica reconocer el nivel
académico o cientifico, el beneficio a la comunidad o a los miembros de la SOPACI.

Art. 2. Podran auspiciarse todas aquellas actividades cientificas que promuevan
la capacitacion, formacion, investigacion y proyectos relacionados con dreas de la
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cirugia o sus subespecialidades o especialidades afines, en la que el miembro de la
SOPACI tenga o pueda tener participacion activa.

Art. 3. Podran recibir el auspicio de la SOPACI las siguientes actividades cienti-
ficas:

a) Congresos, reuniones, cursos, simposios y jornadas, cuyos contenidos estén
relacionados con la cirugia, subespecialidades o especialidades afines.

b) Proyectos de investigacion.

c) Libros y monografias.

d) Documentos de consenso y guias diagndstico terapéuticas.

e) Cualquier otra actividad cientifica de interés para la cirugia.

II. SOLICITUD DE AUSPICIO
Art. 4. La solicitud de auspicio serd remitida al presidente de la SOPACI con 30
dias de antelacion a la realizacion de la actividad.

Art. 5. El coordinador (o responsable cientifico) de la actividad debera ser
miembro activo ovitalicio de la SOPACI, o miembro activo de la sociedad cientifica
que lo nuclea. Los disertantes deberan ser preferentemente miembros de la SOPACI
o sociedades nacionales afines, o profesionales nacionales o extranjeros con
antecedentes reconocidos en la especialidad.

II1. REQUISITOS

Art. 6. En la nota de solicitud de auspicio deberan constar los siguientes datos:

a) Denominacién de la actividad.

b) Lugar de realizacion y cronograma de actividades, especificando la cantidad
de horas catedra, ademds de teoria y practica si lo hubiere.

¢) Objetivos que se esperan lograr en los destinatarios o participantes.

d) Programa final o preliminar a ser desarrollado.

e) Listado de organizadores y de los disertantes, con breve curriculum.

f) Destinatarios.

g) Modalidad de inscripcién y aranceles.

h) Indicar si se otorga certificado y si requiere de evaluacién final.

i)  Declaraciéon de cualquier conflicto de intereses de los participantes y temas
a exponer.

Art. 7. Las actividades a ser auspiciadas no podran coincidir en fechas con las
actividades oficiales de la SOPACI.

IV. APROBACION

Art. 8. La SOPACI otorgara su auspicio a todas aquellas actividades que, a juicio
de la Comision

Directiva y previo dictamen de los secretarios general y cientifico, cumplan
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con las condiciones y requisitos establecidos en la presente reglamentacion. Para la
aprobacion serd necesaria la mayoria simple.

Art. 9. La SOPACI podra rechazar o revocar el auspicio cuando:

a) El objetivo principal sea la promocién comercial, o sean actividades con
fines de lucro.

b) Los objetivos de la actividad no respondan a los criterios del contenido.

¢) Cuando los organizadores o disertantes de la actividad no estén alineados
con la politica cientifica e institucional de la SOPACI.

Art. 10. En caso de que el auspicio haya sido revocado por causas justificadas, la
entidad solicitante y sus organizadores, estaran inhabilitados durante los siguientes 2
afios a volver a solicitar cualquier tipo de auspicio a la SOPACI. Ademas la Comision
Directiva remitird un informe al Tribunal de Honor de la SOPACI u sociedad
correspondiente.

V. DERECHOS Y OBLIGACIONES DE LOS SOLICITANTES

Art. 11. Los solicitantes seran responsables de todos los aspectos, incluido
el cientifico, de las actividades a ser auspiciadas. Ademas deberan proporcionar
informacién correcta en los requisitos, y cumplir con el desarrollo programado.

Art. 12. La concesion del auspicio da derecho a utilizar el logo de la SOPACI en
la documentacién o material de publicacion. En su defecto se podria utilizar la frase
“con el auspicio de la Sociedad Paraguaya de Cirugia” Queda prohibido utilizar el
logo o nombre de la SOPACI en cualquier material o documentacion hasta que no
haya sido comunicada oficialmente la concesion del auspicio.

Art. 13. La emision de certificados o comprobantes de asistencia a la actividad
auspiciada esexclusiva responsabilidad de los organizadores.

Art. 14. La SOPACI podra promocionar las actividades auspiciadas en su pagina
web, redes sociales u otros medios de comunicacion.

VI. Control de Actividades Auspiciadas.

Art. 15. Al final de la actividad, los organizadores deberdn remitir a la SOPACI
un listado de los organizadores y participantes de la actividad auspiciada. La SOPACI
llevara un registro de actividades auspiciadas a través del secretario cientifico.

Art. 16. La SOPACI se reserva el derecho de realizar controles de las actividades
auspiciadas a fin de comprobar el cumplimiento de los requisitos y objetivos.

Art. 17. Siendo la SOPACI una entidad cientifica sin fines de lucro, se deja
expresamente aclarado que el otorgamiento del auspicio no implica ningtn beneficio
econdémico para ninguna de las partes, ni responsabilidad laboral o comercial de
ninguna indole respecto a proveedores y/o personal que el organizador pudiera
contratar para la actividad.

REFERENCIAS
1. Sociedad Paraguaya de Cirugia. Estatutos Sociales. Asuncién:2008
2. Palacios-Celi M, Moran-Ortiz J. Ordenando la politica de auspicios académicos del Colegio

Meédico del Pert. Acta Méd. Peruana [Internet]. 2016 Abr; 33(2):157-158
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Normas de admision para la publicacion
de trabajos en “Cirugia Paraguaya”

CIRUGIA PARAGUAYA, 6rgano oficial de la So-
ciedad Paraguaya de Cirugia, considerara para su pub-
licacion aquellos trabajos clinicos o experimentales re-
lacionados con cualquier especialidad quirargica o de
temas afines, y que traten de contribuir en la ensefianza,
desenvolvimiento o integracion nacional.

Todos los originales aceptados quedaran como
propiedad de CIRUGIA PARAGUAYA. Los diferentes
articulos seran juzgados por el Comité Cientifico y el Co-
mité Editorial de la Sociedad Paraguaya de Cirugia y su
fallo sera inapelable. La responsabilidad de los conceptos
publicados sera enteramente del o los autor (es).

INFORMACIONES GENERALES

Los articulos presentados para publicaciones deberan
ser inéditos, escritos a doble espacio en Word (97-2003),
con letra Arial 12, separados, en formato de pagina tipo
carta y debidamente numeradas. Las referencias, ilustra-
ciones y tablas deberan estar numeradas en orden de apar-
icion en el texto con nimeros arabigos.

El autor debera enviar una copia del trabajo a sec-
retaria@sopaci.org.py, incluyendo figuras o ilustracio-
nes al Editor de la Revista, acompafiados de una carta del
autor autorizando su publicacion. Solamente seran acep-
tados para su publicacion los articulos que obedecen los
criterios establecidos y cuando las modificaciones solic-
itadas sean realizadas satisfactoriamente.

Las cartas al Editor deberan ser exclusivamente co-
mentarios cientificos relacionados a los articulos publi-
cados en la revista CIRUGIA PARAGUAYA vy el EDI-
TOR se reserva el derecho de publicarlas.

FORMAY ESTILO
Los articulos deberan ser concisos y en espaiiol. Las
abreviaturas deben ser limitadas a los términos menciona-
dos repetitivamente, y cuando no alteren el entendimiento
del texto y deberan ser definidos a partir de su primera
utilizacion en paginas separadas y en el siguiente orden:
1- Titulo — titulo corto.
2- Resumen y palabras claves.
3- Summary and Key Words (puntos 1 y 2 en inglés).
4- Introduccion.
5- Material y método.
6- Resultados.
7- Discusion.
8- Referencias Bibliograficas.
9- Datos para correspondencia: datos completos del

autor principal, domicilio, teléfono, fax, otros.

10- Tlustraciones.

11-

Figura y tablas.

12- Otros.

1-

1-

CATEGORIA DE ARTICULOS

EDITORIALES: Salvo excepciones, su redaccion
se hara por encargo del Comité Editorial o del edi-
tor de la revista CIRUGIA PARAGUAYA, expre-
sando las ideas personales o institucionales sobre
un tema concreto de actualidad, que se refiera o no
a un articulo que se publique en ese ntimero de la
Revista (maximo 6 paginas).

ORIGINALES: Publicaciéon de investigaciones
clinicas, experimentales o de técnicas quirurgicas
que permitan ampliar ¢ emular el conocimiento
sobre un problema quirtrgico, repetir las obser-
vaciones y juzgar sus conclusiones. Debera estar
constituido por: Resumen. Introduccion. Material y
Método. Discusion. Se recomienda referencias se-
leccionadas, limitandose al numero de 20 (veinte).
No exceder el maximo de 15 paginas.
ARTICULOS DE REVISION: Estudios retro-
spectivos o recapitulativos en los que se analicen
informaciones ya publicadas sobre problemas
quirargicos, completadas con aportaciones perso-
nales. No debe exceder las 20 paginas.

CASE REPORT - RELATO DE CASOS O NO-
TAS CLINICAS: Notas iniciales que contienen
una o mas informaciones nuevas, o casos clinicos
infrecuentes o de interés como aporte para conocer
el problema. Tendra un maximo de 4 paginas.
CARTAS AL EDITOR: Publicaciones de ob-
jeciones o comentarios relativos a articulos publi-
cados recientemente en la Revista, observaciones
0 experiencias que por su caracteristica puedan ser
resumidas en un breve texto (maximo 2 paginas).
El Editor de la Revista no esta obligado a publicar
todas las cartas recibidas.

ORGANIZACION DE ARTICULOS

PAGINA- TITULO: El titulo debera ser claro, en
espafiol; conteniendo la maxima informacion con
un minimo de palabras, no debera contener for-
mulas, abreviaturas, o interrogaciones. Debera ser
acompafiado del (os) nombre (s) completo del au-
tor (es), seguido de sus titulos profesionales, direc-
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6-

cion de correspondencia y mail asi como el nombre
de la Institucién de trabajo. Para los articulos origi-
nales el nimero de autores serd un maximo de 10
(diez) y para las notas breves y reporte de casos un
maximo de cinco.

RESUMEN - SUMMARY: Un resumen en es-
pafiol y en inglés deberan acompanar al trabajo,
no excediendo 200 palabras. Este resumen debe
estar estructura de la manera siguiente: objetivos,
material y método asi como resultados con su sig-
nificancia estadistica y conclusion. La traduccion
literal del resumen debe evitarse. Los resimenes
de articulos de revision, casos clinicos y notas téc-
nicas no tienen necesidad de ser estructurados. Sin
embargo, sus resuimenes no deberan exceder 75 pa-
labras.

PALABRAS CLAVES - KEY WORDS: Segun
indicaciones del Index Medicus (entre 3 a 5 pal-
abras claves).

INTRODUCCION: Debera indicar objetivo del
trabajo, la hipotesis formulada. El porqué del tra-
bajo. Se recomienda evitar extensas revisiones bib-
liogréficas, historia y bases anatomicas.
MATERIAL Y METODOS: Caracterizando la
investigacion, experimento o trabajo realizado,
tiempo de duracidn, tipo de serie o poblacion es-
tudiada y técnicas utilizadas, proporcionando de-
talles suficientes y siguiendo los principios éticos
de la declaracion de Helsinki de 1975.
RESULTADOS: Relatos de las observaciones
efectuadas con el material y método empleado. Es-
tos datos pueden expresarse en detalles en el texto
o en forma de tablas y figuras.

DISCUSION: El autor intentar4 ofrecer sus propias
opiniones sobre el tema, destacando entre otros:
significado y aplicacion de los resultados, consid-
eraciones sobre inconsistencia de la metodologia y
las razones de validez de los resultados; relacion
con publicaciones similares: similitudes y diferen-
cias, indicaciones para futuras investigaciones.
REFERENCIAS - BIBLIOGRAFIA: (Segiin
Normas de Vancouver) seran numeradas por or-
den de aparicion en el texto. Todas las citas bibli-
ograficas seran mencionadas en el texto mediante
su correspondiente numero arabigo y no se men-
cionara ningun autor que no aparezca en dichas ci-

tas. 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 0 mas, solo se exigiran
los seis primeros, seguidos de la expresion et 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, voliimen
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 nom-
bre del editor o editores, titulo del libro, ciudad de
publicacidn, editorial, afio de publicacion, y pagina
(primera y ultima del capitulo).

El nimero de citas bibliograficas es deseable que
no sobrepase de 20 (veinte) para los articulos origi-
nales, 8 (ocho) para los casos clinicos y 5 (cinco)
para las notas técnicas.

9- FIGURAS: Se considerara figuras las ilustracio-
nes, fotografias, graficos y esquemas. Las foto-
grafias se seleccionaran cuidadosamente, procu-
rando que sean de buena calidad. El autor debera
proporcionar el original en formato jpg de alta
definicion (300dpi). Las fotos seran publicadas en
blanco y negro. Cuando se desee la publicacion de
fotografias en color, los gastos correran a cargo del
autor, que solicitard 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 reunan la cali-
dad necesaria para una buena reproduccion. Cada
figura debera contar con un titulo explicativo.

10- TABLAS: Se presentaran 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 trabajos que no cumplan estrictamente estas
condiciones seran devueltos a sus autores para que pro-
ceda a efectuar las modificaciones que les sean sugeridas
por esta Revista.

La Redaccion de CIRUGIA PARAGUAYA se reser-
va el derecho de introducir modificaciones en los trabajos
recibidos, sin alterar el sentido de los mismos, con el ob-
jeto de adaptarlos a las presentes normas de publicacion.

*¥%
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