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Editorial

Dr. Rodolfo Galan Sanchez
Editor de la Revista Médica de Nuestros Hospitales

La medicina ecuatoriana sigue en crisis, en los tiltimos dias a través de la pren-
sa hemos sido testigos de un nuevo impase politico dentro de nuestro ambito
de trabajo, si bien es cierto que la provisién de servicios de salud es uno de los
deberes del estado, no es menos cierto que desde la actividad privada nosotros
podamos brindar los mismos servicios. No es posible que en estos tiempos aun
veamos conflictos originados por politicos sobre la atencion que se debe dar a
nuestra poblacién de pacientes. No sabemos si la atencién dada por el Municipio
a través de su sistema P.A.P. sea la mejor pero evidentemente ha sido un sistema
que ha servido de muy buena forma a una poblacién cada vez mds numerosa de
pacientes de escasos recursos, pienso que cuando existen programas buenos hay
que reforzarlos y fomentarlos, pero no desaparecerlos para empezar de cero con
sistemas no probados. Esperamos que estas situaciones se resuelvan pronto pen-
sando en los pacientes que son nuestra razén de ser como médicos.

Como alguna vez dije, nuestra idea no es inmiscuirnos en asuntos politicos,
pero si transmitir hechos que afectan directa o indirectamente a nuestro accio-
nar profesional. En tal sentido, debo informarles que en los tltimos dias, en el
Hospital “Luis Vernaza,” a través de un convenio con el Ministerio de Salud, se
realizaron trasplantes renales a pacientes inscritos en el programa nacional de
donacion de dérganos, impulsado por el Ministerio de Salud, y del que La Junta
de Beneficencia es una importante colaboradora. Es asi como deberiamos trabajar
siempre, sumando esfuerzos para que nuestros ultimos beneficiarios, los pacien-
tes, sean atendidos de la forma adecuada y logremos de esta manera llegar a ser

una sociedad mas justa.
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Contribuciones especiales

Importancia de los arbitros
en la escritura cientifica

Comunicacion seriada 2, en Bases de la Escritura Médica

Dr. Dalton Avila Stagg

Resumen

Se expone la importante accién de los Arbitros o Revisores Cientificos en la calificacion de los reportes que se envian a las

revistas médicas. Su experticidad profesional en su campo de accién, hace que los Editores cuenten con elementos idéneos para

juzgar los escritos enviados por los autores, aceptando, rechazando o recomendando cambios, en los casos en que la exposicion no

presente un sesgo estructural que invalide los hallazgos y conclusiones.

Su accién anénima, los inhibe de mezclar su decision en un conflicto de intereses, que pudiera estar relacionado en el area

econdmica, académica o profesional. Sin embargo, se debate la enorme importancia que tendria la participacion de estos expertos

dentro de un sistema de amnistia editorial, en que los autores pudieran comunicarse para exponer sus puntos de vista, sobre las

correcciones o invalidacion de sus reportes cientificos.

El acceso de las partes por via electrénica, pudiera ser un avance de la tecnologia, para crear un vinculo de trabajo conjunto,

manteniendo el anonimato en la actividad de los Arbitros.

Palabras clave: Arbitraje Cientifico; Amnistia Editorial; Sesgo estructural.

Médico, Editor Cientifico.

Editor Gerente

Revista de la Facultad de Ciencias Médicas
Universidad de Guayaquil

Introduccién

La necesidad de un proceso de Amnistia Editorial y la
implantacion de un Consejo de Asesoria Editorial, en labor
conjunta de los Editores de las publicaciones médicas y las
Sociedades nacionales o regionales que se desempenan en
este campo, se prevé como la manera mas viable para co-
rregir la carencia de experticidad heredada por la irregular
formacion de los profesionales de la salud, en el intento de
lograr un urgente giro de timoén a las deficiencias de la ense-
flanza curricular, tanto de los procedimientos de una inves-
tigacidn, como en la elaboracién y escritura del articulo.

1. Amnistia editorial

La propuesta consiste en la realizacion de talleres de tra-
bajo, con la participacion de los autores, los editores y los
arbitros, a un nivel de consultoria y asesoria técnica, para
efectuar la revisién conjunta de los articulos rechazados
para modificacion o los negados de manera definitiva.

El seguimiento que se ha realizado a los autores de los
articulos rechazados, es que solo el 30% de aquellos que de-
ben regresarlos con modificaciones, lo hacen. Mientras que
el 90% de aquellos a quienes les es regresado un reporte con
invalidez total, nunca vuelven a enviar un manuscrito.
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Por consiguiente, la poblacién emprendedora en el pro-
ceso de comunicacién cientifica requiere de un cambio en
la capacitaciéon editorial, que podria ser cubierto por una
asesoria que puede implementarse a distancia por medios
electrénicos™

2. Consejo de asesoria editorial

Los Arbitros y Editores solo por excepcién se retinen con
los autores, para analizar sus errores en la investigacion. Al
cambiar esta practica, dando espacio a un Consejo de Ase-
soria Editorial, se establece un nivel especializado, cuya in-
tencion principal es apoyarlos en resolver sus carencias en
el campo de la comunicacion cientifica, reconociendo que el
conocimiento clinico no los convierte en expertos en investi-
gacion y escritura médica, pero que al manejar las bases de
ambas areas, tienen mejor oportunidad de presentar repor-
tes aceptables para ser divulgados.

Si bien la aceptacion o rechazo de un reporte ha sido tra-
dicionalmente tarea de los Editores Cientificos y ellos son
los que tienen la decision final en su publicacidn, la activi-
dad de los Arbitros se ha posicionado como una necesidad
ineludible en la cadena de evaluacion de un articulo®"

Sus funciones estan ligadas al conocimiento de rigidas



reglas editoriales, que obligan tanto al analisis del marco
tedrico y la validez de las referencias documentales en las
que se soporta la hipédtesis, como al juzgamiento del método
utilizado para establecer la ruta critica de la investigacion y
la convalidacion matematica, de los hallazgos encontrados
al efectuar el analisis de los casos clinicos*

Por consiguiente, es su responsabilidad sefialar los sesgos
estructurales del material de estudio o el débil respaldo de la
aplicacién de un método estadistico mal seleccionado, que in-
validan la opcién de que el enorme esfuerzo de un grupo clini-
co, pueda convertirse en un articulo cientifico*" (Cuadro 1).

Determinantes predictivos de evaluacion

*Originalidad e importancia de la investigacion

¢ Calidad y organizacion del manuscrito

* Valorar las caracteristicas y concordancia de la descripcion

¢ Correcta descripcion del titulo, resumen y traduccion

*Respaldo tedrico y validez e importancia de las fuentes

referenciales

* Concordancia y estructura del disefio metodoldgico y la

hipétesis

* Seleccién adecuada y respaldo de la validacion estadistica

* Trascendencia del analisis y las conclusiones

¢ Sefialamiento y descripcién de cuadros, figuras e

imagenes.

La severidad de accién de los Arbitros, sin lugar a du-
das, es un contribuyente muy importante en la excelencia
editorial de una publicacién. Por este motivo, la fuerza de
demanda de las revistas de alta consulta, esta ligada a la
seleccion de los reportes. Observandose, que mientras mas
débil es la actividad de arbitraje y en consecuencia los in-
dices de aceptacion de manuscritos es mas elevada, la po-
sibilidad de inclusién en las grandes bases de indexacién
internacional, es mas diminuta®1%12

Es necesario recordar, que en mas de un siglo de histo-
ria de las revistas médicas del area andina, tres paises de la
region, Colombia, Ecuador y Bolivia, nunca han tenido una
publicacion registrada entre las 4.200 citadas en el Current
Content del Institute for Scientific Information, ni en los
3.081 titulos aceptados por el Index Medicus de la Natio-
nal Library of Medicine y en consecuencia, tampoco en las
1.400 titulos de excelencia registrados en el Science Citation
Index, que son las mayores bases de indexacion de las edi-
ciones en el area de la salud.

De las 134 revistas médicas de la region, solo 5 han sido
reconocidas para incluirse aunque sea en una de estas bases.
Mientras que de las 600 publicadas en América Latina, tinica-
mente 46 han cumplido los requerimientos para estar registra-
das en dos de ellas y solo 9 han reunido las exigencias, para
incluirse en los tres Centros mencionados. Por consiguiente,
desarrollar una generacion de autores con mayor conocimiento
y practica en las dreas de investigacion, escritura y publicacion

cientifica, fortalecera la competitividad de las revistas locales.

En nuestro medio, al analizar las contribuciones que se
publican en las revistas médicas, se observa que el nivel de
aceptacion de los reportes llega a ser tan elevado que menos
del 20% se relega, aun cuando, existe un severo desbalance
entre la edicion de Reportes de Casos, que son mas del 80%
de la tabla de contenidos, con la presencia de Articulos de
Investigacion. Es conveniente resaltar, que su inclusion de
ninguna manera los convierte en Articulos Cientificos, aun-
que puedan ser sujetos de citacion en las referencias biblio-
graficas de otros autores?

En las revistas médicas de alta consulta, donde el mayor
volumen de articulos corresponde a investigaciones origi-
nales, el proceso es evidentemente a la inversa Aun asi, el
tamiz de los Arbitros registra un promedio de rechazo del
90% de los reportes que llegan a las mesas editoriales.

Sin lugar a dudas, estas evidencias, son la respuesta
al nulo nivel de fuerza de impacto editorial que tienen las
revistas nacionales, al observarse que la citacion de sus ar-
ticulos es casi ausente en las publicaciones locales y muy
excepcional en las del exterior. Esta situacion critica es mas
resaltante, cuando se conoce que las revistas Nature y Scien-
ce, mantienen una fuerza de impacto entre 12.437 y 15.252
citaciones en la bibliografia de nuevos estudios realizados
por otros autores, en los dos primeros afios de publicacion
de sus articulos cientificos?

Finalmente, tanto la caracteristica de ejercer las funcio-
nes en anonimato, como la de ser expertos en el area acadé-
mica en la que participan, hace de este grupo una élite muy
especial en este campo, que ha fortalecido su ejercicio hasta
ser considerados en el momento actual, como los poseedo-
res de un veredicto de calidad en la aprobacion del reporte
cientifico y que a pesar de ser los Editores, quienes tienen
la aceptacion de tltima instancia, el voto de los Arbitros gi-
ran la balanza hacia sus observaciones y condicionamientos
editoriales.
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Trabajos de revision

Conocimientos teorico-practicos de
microcirugia en pequenos vasos

Practica de laboratorio

Dr. Walter Huaraca Huaraca * M.D. Residente de la Universidade Estadual Paulista UNESP. Y Clinica de Cirugia Plastica - Microcirugia Dr. Fausto Viterbo. (Botu-
catu- Brasil) Cirujano asociado del Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital Luis Vernaza - Hospital Abel Gilbert Ponton.
Dr. Fausto Viterbo de Oliveira < M.D. Ph.D. Jefe de Cirugia Pléastica y Microcirugia Universidade Estadual Paulista UNESP. (Botucatu -Brasil)

Resumen

La Microcirugia estd cambiando las vidas de las victimas de trauma y los pacientes con secuelas de cancer; durante este

complejo procedimiento, los cirujanos pueden extraer segmentos de hueso, musculo y piel de una parte del cuerpo para llenar un

defecto en otra area y restablecer la apariencia y funcion.

Este articulo proporciona una descripcion condensada de los procedimientos, datos anatémicos, e investigacion

Objetivo

1. La finalidad de este articulo es ayudarlo a compren-
der las técnicas bésicas de la cirugia microvascular.

- Aprender a usar el Microscopio.

- Equipamiento para la practica en microcirugia

- Anastomosis arterial- venosa- nervio

- Anastomosis arterial terminolateral.

- Transferencia de colgajos libre in situ.

- Disecciéon del Nervio Facial y anastomosis termino-

lateral, termino terminal.

- Diseccién del Plexo Braquial.

- Diseccién nervio ciatico.

Las primeras dificultades que se presentan son las pri-
meras practicas y, el tiempo que requiere para desarrollar
habilidad en el campo de la microcirugia es de aproxima-
damente una semana ininterrumpidamente, evitando expo-
nerse a incomodidades durante las practicas, por lo tanto se
dan las siguientes recomendaciones!*3

El practicante debera evitar realizar ejercicios extenuan-
tes manuales (levantar pesas o jugar tenis) ya que tornaran
dificil el uso preciso de sus musculos menores, esos ejer-
cicios producen un temblor manual durante 24 horas y la
practica en el laboratorio se tornara deficiente.

Dormir bien en su noche anterior y durante la practica de-
bera permanecer en paz con el mundo exterior y alejado del
teléfono y reloj, también no ingerir sustancias irritantes como
el café, tabaco, alcohol, ya que aumentan el nerviosismo.

Evitar la exasperacién, durante el proceso va aprendiendo
algunos detalles técnicos que en el transcurso de los dias lenta-
mente llegara a un punto en que parecera usar todos los deta-
lles conjuntamente y la cirugia se tornara todo un placer.

Recuerde que esta aprendiendo una técnica en que el
margen de error se expresa en milésimos.

Revista Médica de Nuestros Hospitales, Vol. 15 - N° 3, 2009

Una regla fundamental, no agitarse cuando se presente
una dificultad, toda situacién errada debe ser corregida, so-
licitando ayuda a su instructor.

El uso adecuado del microscopio es fundamental, asi
como adoptar una posicién adecuada durante cada practica.

Manipulacién y regularizacién de los lentes del micros-
copio, debera aprender el uso adecuado de los aumentos
para determinadas etapas, grandes aumentos 16XC, son ne-
cesarios para preparar las extremidades vasculares y para
pasar la aguja a través en los tejidos.

Aumentos pequenos 6XC son utilizados para la disec-
cién preparatoria y para manipulacién del hilo de sutura.
Es mejor adaptarse a trabajar con aumentos intermedios.
10XC. para realizar los dos trabajos. Es importante contar
con un coagulador bipolar, junto con una pinza bipolar.!>3

Foto 1. Microscopio de Luz.
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Foto 2. Electro-cauterio bipolar

Los instrumentos necesarios para una buena practica de
microcirugia, son pocos y simples, mas ellos necesitan ser de
buena calidad y de su propiedad.

Clamps Vasculares, se necesitan un clamp con doble so-
porte (R-mic 19 Roca) para apoyo del hilo de sutura y dos
clamps simples (R-mic 16 Roca). O un clamp doble aproxi-
mador (R-mic 20 Roca) debera poseer un soporte para fija-
cion de suturas, permitiendo utilizar suturas de reparo de
modo controlado sin necesidad de un ayudante.

Suturas de nylon 10/0(anastomosis arterial —venosa)-9/0-
8/0(neurografia).

—Marcador de piel.

—Jeringuillas de insulina.

—Pinza aplicadora de clamp con puntas fenestradas.

—Pinzas de micro: (R-mic 13-14-15 Roca) son usadas

casi continuamente en la mano izquierda para manipu-

lacion de los tejidos y realizacion de suturas, sus puntas
necesitan estar alineadas con precisién de 0,03mm ya

que este es el diametro del nylon 10-0.

—Dilatador Vascular es una pinza de micro modificada

con una punta fina muy lisa y no afilada, ella es colo-

cada dentro de la extremidad del vaso (arteria - vena) y

abierta un poco para producir una dilatacién suave

—Los Porta Agujas son de varios tipos con o sin traba,

cuyos resortes son regulables y pueden ser abiertos o ce-

rrados con un movimiento digital minimo.

Foto 3. Instrumental microquirargico
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Foto 4. Algunos de los medicamentos usados en las practicas de microcirugia
como xilocaina para dilatar los extremos de las arterias, Heparina cuando se
presenta una estenosis parcial durante la anastomosis, ayuda a remover los coa-

gulos, Zoletil sedante de uso veterinario

Foto 5. En la primera fase se realizan puntos de sutura en el guante quirGrgico

sobre una placa de practica con nylon 10/0-9/0-8/0.

—Las tijeras de disecciéon deben tener brazos elasticos
con laminas discretamente curvas y puntas ligeramente
redondeadas, ellas permiten que se diseque muy cerca
del vaso sin riesgo de perforarlas.

—Tijeras de Adventicia de puntas lisas y agudas, son
usadas para retirar la adventicia de la extremidad de la
arteria>*6

—Otros ITENS quirdargicos cinta adhesiva, lactato ringer,
gasas 4 x 4 cm, Xilocaina, Heparina. Anestesia Veterina-
ria para uso de via intramuscular con 0.10UI Hidroclori-
to de Zolazepan (Zoletil 50 mg) + Ketamina 0.3UL, esto

produce un efecto sedativo de 3 horas.

Ejercicios preliminares de sutura
Movimiento adecuado de las manos, apenas las puntas

de los dedos se mueven. El descanso de las manos debe ser
directo e indirecto, en una superficie inmdvil, adoptando la posi-
cién de escritura y moviendo las manos conjuntamente.

1,2,3,6



Anastomosis arterial de la femoral comun

En estos ejercicios se realiza anastomosis Término-Ter-
minal en arterias de Imm de diametro>¢7*

Anatomia: La arteria femoral comtn se encuentra a
1.5cm de profundidad se inicia en el ligamento inguinal y
termina en un punto donde se ramifica en superficial y pro-
fundo, antes de esta division da origen a la arteria epigastri-
ca, las arterias se acompanan de sus venas satélites!?

Diseccion Vascular: Una vez localizada la arteria femoral
comun, el proximo paso es incidir la vaina perivascular sobre
la arteria y liberar la arteria sobre su contacto. Primero retirar
cualquier porcién de tejido conjuntivo en contacto adhesivo

1

Foto 7. Luego se corta siguiendo lineas de marcacion.

AN\

Foto 8. Notese zetaplastia con nylon 10/0.

Foto 12. Incisién en region inguinal, observandose la arteria femoral y su
ramo colateral arteria epigéastrica inferior.

T e ——— I —— T

Foto 9. En la segunda fase se usa los bordes de los guantes quirargicos.

Foto 13. Diseccion de la arteria femoral, nétese coloracion rojiza.
Foto 14. Diseccion de la arteria femoral, nétese coloraciéon azulada.

Foto 15. Aplicacion de Clamp doble y corte de arteria en su parte central.
Foto 16. Anastomosis con nylon 10/0.

Foto 11. Nétese la sintesis con puntos simples con nylon 9/0.
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Foto 19. Aplicacién de clamp doble en carétida zquierda 'y clamp simple en
carétida derecha.

Foto 21. Test de permeabilidad, observandose buen flujo vascular.

que permanezca adherido al vaso, asegure la parte lateral
de la vaina perivascular con una pinza de micro y peque
con una micro tijera en forma tangencial. Ahora presione
con una pinza de micro solamente la capa externa para ex-
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Foto 18. Incision longitudinal medial, diseccion de la traquea y localizacion

de carétidas bilateral.

Foto 20. Anastomosis termino-lateral con nylon 10/0.

traer la adventicia. Enseguida colocamos el clamp doble (R-
mic20 Roca) y con una micro tijera corte transversalmente
el Va50.1/2,3,11/12,13

Reparaciéon de las extremidades del vaso: Ahora tenemos
tres cosas por hacer: retirar la sangre de ambos extremos,
remover la adventicia y dilatar los extremos del vaso. Ajus-
tar la distancia entre el clamp de los dos extremos del vaso e
iniciar la sutura con nylon 10/0, el primer punto es a 360 - el
segundo a 180 - y posteriormente a cada lado de las anasto-
mosis puede dar hasta 5 puntos a cada lado, hasta lograr
obtener una buena sintesis del vaso sin dar puntos transfict
iVOS.1’2'3/6'7’8’9'10/11’12'13

Para retirar el clamp se debe aplicar unas gotas de xilo-
caina y soltar la pata del raton para asi disminuir la tension,
primero se retira la porcion distal del clamp y luego la proxi-
mal, y se observa que inicia el flujo sanguineo y la arteria
empieza a tener su pulsacién normal>*%"%

Test de permeabilidad con la ayuda de una pinza me
micro presionamos levemente un extremo de la arteria y se
observa que disminuye el flujo sanguineo y luego de retirar
esta presion reinicia su flujometria normal 311213



Exploracién del nervio facial mas neurotizacién muscular

Foto 22. Visualizacion de las 5 ramas del nervio facial. ~ Foto 23. Ramo del nervio orbicular de los parpados. Foto 24. Ramo zigomatico.

Foto 25. Ramo bucal.

bucal y zigomatico.

Anastomosis Término-Lateral de la arteria carétida ex-
terna: Mediante una incision longitudinal medial en el
cuello del ratén y divulsionando medialmente hacia la
traquea debajo del musculo esternocleidomastoideo libe-
rando las dos cardtidas, maés la del lado derecho, se coloca
el clamp simple, se liga en su extremo distal y se seccio-
na para anastomosar en caré6tida del lado izquierdo, pre-
via colocacién del clamp doble, seguido de un punto de
sutura en la parte central de la arteria la estiramos para
luego con una micro tijera realizar un corte a 60° en rela-
cidén al largo del vaso, la profundidad del corte sera igual
a la mitad del didmetro de la pequena extremidad del
vaso dilatada, anastomosis de la arteria, retiro de clamps
y Test de permeabilidad del flujo sanguineo*>61112

Exploracién del nervio facial

Mediante incisién preauricular se divulsiona tejido
celular subcutaneo, localizando la glandula pardétida, en
la parte inferior emerge el tronco del nervio facial, con
sus cinco ramas dirigidas hacia la region frontal, zigoma-
tico, orbicular de los ojos, bucal y menton. En estos ejer-
cicios realizamos Neurografias Termino-Lateral (Técnica

de Biterbo) y Neurotizaciones Musculares con injerto de
nervio sural con nylon 9/0.141%1617.1819

Foto 26. Neurorrafia término-lateral entre el ramo Foto 27. Neurotizacion con injerto de nervio sural

con anastomosis término-lateral desde el tronco de
nervio facial hacia la region frontal.
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Exploracién del plexo braquial y nervio ciatico'15:16.17.1819.20

- i Anne
Foto 28. Presencia del primer tronco del Plexo Braquial. Foto 29. Presencia del primero, segundo y tercer  Foto 30. Nervio Ciatico con sus 3 ramos, sural, fi-
tronco del Plexo Braquial. bular y femoral.

Foto 31. Diseccién del nervio Sural con sus venas Foto 32. Seccion del nervio Fibular. Foto 33. Neurorrafia Término-terminal del

satélites. nervio fibular
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Trabajos de revision

Colgajos microquirurgicos
en modelos de ratones

Practica de laboratorio

Dr. Walter Huaraca Huaraca. M.D. Residente de la Universidade Estadual Paulista UNESP. y Clinica de Cirugia Plastica - Microcirugia Dr. Fausto Viterbo. (Botucatu -
Brasil) Cirujano asociado del Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital Luis Vernaza - Hospital Abel Gilbert Pontoén.
Dr. Fausto Viterbo de Oliveira. M.D. Ph.D. Jefe de Cirugia Plastica y Microcirugia Universidade Estadual Paulista UNESP. (Botucatu- Brasil).

Resumen

Con el advenimiento de la Microcirugia desde el afio de 1960, la concepcion y desarrollo en los colgajos microquirirgicos van
en expansion;' en la actualidad las investigaciones presentan buenos resultados en la aplicacion del area reconstructiva mediante
colgajos fasiocutaneos, miocutaneos, osteocutaneos, osteomiocutaneos microquirirgicos®3* algunas técnicas quirtrgicas se han
desarrollado de la aplicacion clinica directa, pero mucho se debe a investigacion en el laboratorio hecha en modelos animal®>¢” me-
diante entrenamientos avanzados en los procedimientos microquirargicos.®

Palabras clave: Colgajos Microquiriurgicos de Musculos Abdominales- Dorsales , Cirugia de Sobrevivencia de Tejidos
Modelo Animal.

Summary

With the advent of microsurgery since 1960, the design and development Microsurgical flaps are expanding;' at present the
research results presented in the application area fasiocutaneos reconstructive flap, myocutaneous, osteocutaneus, osteomyocuta-
neus Microquirargicos 234 number of surgical techniques have been developed for the direct clinical application, but much is due to

research done in laboratory models animal>®7 through advanced training in procedures microquirirgicos.®
Keywords: Microsurgical flaps of abdominal muscles- back, Tissue Survival. Models Animal.

Introduccién

Las aplicaciones de la microcirugia para el tratamiento
de cancer de cabeza y cuello, hace que una persona que tie-
ne cancer en la mandibula debe extraer la totalidad o par-
te de su mandibula, la microcirugia permite a los cirujanos
mover los musculos y huesos de la pierna (colgajo fibular)
para recrear la mandibula y restaurar la apariencia normal y
la funcién. En pacientes con Mastectomias también pueden
beneficiarse de la microcirugia, una opcion es la reconstruc-
ciéon mamaria con el uso de TRAM Flap o el Gran Dorsal
para reconstruir del seno.

Anatomia del raton™

El clasico estudio de TAYLOR e MINABE (1992) analizé
la vascularizacién de la piel y tejidos profundos de numero-
sos mamiferos, las conclusiones de este estudio demostra-
ron que la red vascular humana es similar a la del mono
con algunas semejanzas con el perro y gato, y diferente del
ratén, conejo y cobayo.’

Este estudio también describe la anatomia del Musculo:

* Recto abdominal, con su origen en el manubrio este-
mal y cartilago esternocostal, luego encima de la pelvis el
musculo se divide en dos partes para insertarse en la sin-
fisis pubica. El esta intimamente unido al musculo oblicuo
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externo, que forma la capa externa de la vaina del recto,
describiendo la existencia de una vascularizacién doble, asi
como en los humanos. Por tal razon, en el ratén la arteria
epigastrica superior profunda, ramo terminal de la arteria
mamaria interna, corre en la pared posterior del musculo y
termina a la altura del ombligo, anastomosado a ramos de la
arteria circunfleja iliaca profunda,” ya que la arteria epigas-
trica inferior profunda, ramo del tronco pudendo epigastri-
co, es de pequefio calibre,® los autores realizaran colgajos
transverso del musculo recto abdominal (TRAM)>141617 en
estos animales y determinan el flujo sanguineo, mediante
flujometria por laser-doppler,'***31> en el pediculo superior
y pediculo inferior, encontrando superioridad en la arteria
epigastrica superior profunda como pediculo dominante
del colgajo ® Tram, en ratones.'%'-

® Gran dorsal, se describié por Tilgner y De la Pena en
1988.2°2! El musculo gran dorsal de la ratones se levanta de
las espinas de las 8 a 12 vértebras toracicos y de la fascia
dorsolumbear, para insertarse en el lado medial del hiimero.
Este musculo pesa 1400 mg y mide 25 - 35 mn? de dimension
después de su diseccion. El suministro de sangre es median-
te los vasos toracodorsal y los perforadores del intercostal
Los vasos toracodorsal se toman como pediculos vasculares
durante el trasplante 202242526278 E] diametro de la arteria y
vena tiene un promedio 0.6 mm y 0.7 mm, respectivamente,

Revista Médica de Nuestros Hospitales + Vol 15 N° 3 » 2009 + 111



Colgajo en isla mediante el pediculo de la cavidad epigastrica inferior

Foto 1. Sedacion, colocacién en posicion dectto-dorsal y preparacion del instru-
mental para la cirugia.

Foto 3. Recepcion del colgajo donante en la zona receptora.

y la media longitud alcanza 19 mm. que se recomienda que
los vasos del toracodorsal se disequen desde la parte proxi-
mal, hacia la axila, como sea posible, obteniendo el pediculo
mas largo para anastomosis” 2! %

Materiales y métodos

En un modelo experimental simple, en ratones Wistar,
macho, adulto con peso aproximado de 200g, procedente del
biotério central de la UNESP(Universidade Estadual Paulis-
ta - Campus Botucatu), describimos el uso de colgajos en isla
mediante el pediculo de la arteria epigdstrica inferior para
tratamiento de defectos de la pared abdominal anterior mas
los Colgajos del Musculo-cutaneo Transverso del Musculo
Recto del Abdomen (TRAM Flap) unilateral derecho, mas el
Colgajo del Gran Dorsal (Latissimus Dorsi Muscle Flap) de-
recho para la reparacion de mama en casos de mastectomia.
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Foto 2. Levantamiento del colgajo mediante el pediculo de la arteria epigastrica
inferior.

Foto 4. Aspecto final.

En este estudio se utilizaron 10 colgajos (TRAM Flaps),
10 colgajos dorsales anchos para reconstruccién de mama,
mas 10 colgajos pediculados, mediante la arteria epigdstrica
inferior ( 5 para reconstrucciones abdominales y 5 para re-
construccién de pene). En la reconstruccion de mama se rea-
liz6 dos etapas en un mismo ratén: la primera intervencion
quirargica usando el Colgajo Musculo-cutdneo Transverso
del Recto del Abdomen monopediculado derecho (TRAM
flap) para reconstruccion del drea mamaria izquierda, y en
un segundo tiempo quirtargico con un intervalo de 3 sema-
nas, el Colgajo Musculo-cutaneo del Gran Dorsal derecho
para reconstruccion del area mamaria derecha. La anestesia
fue intramuscular con 0.0UI Hidroclorito de Zolazepam
(Zoletil SOmg) + Ketamina 0.3U, esto produce un efecto se-
dativo de 3 horas. Durante el pos-operatorio se realizo segui-
miento minucioso, dando una valoracion clinica y haciendo



Reconstruccion de pene mediante colgajo con pediculo de la arteria epigastrica inferior

Foto 5. Marcacion del colgajo cuadrangular de Foto 6. Insicién longitudinal y localizacién de la
20 x 20 mm. arteria femoral.

Foto 7. Levantamiento del colgajo, notese el pe- Foto 8. Transferencia del colgajo hacia zona recepto-

diculo vascular de la arteria epigastrica inferior. ra a nivel peneano para su reconstruccion.

Foto 9. Sintesis cutaneo con monocryl 6.0. Foto 10. Resultado final posquirargico inmediato.

un seguimiento mediante la toma de fotos hasta transcurridos 3 meses, observan-
dose buena evolucidn clinica y obteniéndose resultados satisfactorios. Durante el
estudio se presentaron pequefias contingencias como sufrimiento del colgajo de
TRAM en una ocasién y en el gran dorsal tres sin llegar a necrosis, que en el trans-
curso de una semana estuvo resuelto. No se presentaron necrosis de colgajos. En la
reconstruccion para defectos de pared de abdomen y en la reconstruccién de pene
mediante el colgajo en isla con el pediculo de la arteria epigastrica inferior, no se
observaron complicaciones y tuvieron buena evolucion clinico-quirdrgica.

Conclusiones

Es importante tener el conoci-
miento de las estructuras anatomi-
cas y fisiopatologia en los ratones
asi como el dominio de la técnica
Microquirturgica. El objetivo es pro-
porcionar un mejor entendimiento
de la fisiopatologia e investigacion de
nuevos tratamientos que prevengan
la necrosis parcial y/o total del colga-
jo. Este modelo experimental permite
realizar numerosos estudios, avalados
el uso de diferentes drogas, métodos
fisicos, métodos quirurgicos sobre la
viabilidad del colgajo TRAM mono-
pediculado, Gran Dorsal y colgajos en
isla. Siendo un modelo padronizado,
admite comparacion entre resultados
de diferentes estudios.

Discusién

La seleccion de un animal expe-
rimental apropiado es una decision
muy importante en cualquier proyec-
to de la investigacion. Los ratones son
una especie favorecida para la inves-
tigacion en colgajos, porque es barato,
rapidamente disponible, facil de guar-
dar y resistente a las enfermedades.

Es importante contar con un bio-
terio que disponga de todo su equipa-
miento necesario como microscopio,
electrocauterio, instrumental micro-
quirdrgico, anestesia veterinaria y
colaboracién de un tecnélogo experi-
mentado.

El procedimiento quirtrgico com-
pleto es realizado por un solo cirujano
dentro de 2 horas y 30 minutos para
los colgajos TRAM monopediculado,
2 horas para el Colgajo Musculo-cu-
taneo del Gran Dorsal, y 1 hora con
30 minutos en colgajos pediculados y
reconstruccion de pene. Después del
procedimiento quirdrgico, el ratén
esta totalmente despierto y colocado
en su jaula solo y ningtn cuidado
postoperatorio especial es necesario.
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Reconstruccion de mama mediante colgajo transverso del musculo
recto abdominal (tram)

Foto 11. Preparacion y marcacion del colgajo
TRAM.

Foto 14. Decolamiento total del masculo recto
abdominal en su vientre anterior y en region pos-
terior presencia de arteria epigastrica superior en
todo su trayecto.

Foto 17. Sintesis de la aponeurosis con nylon
5.0.

Foto 12. Incisién transversal y decolamiento de
colgajo cutaneo-abdominal hasta el manubrio
esternal.

Foto 15. Miectomia del muasculo recto abdominal
en porcion caudal +Elevacién del (TRAM flap).

=
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Foto 18. Preparacién de zona receptora y tuneli-
zacion para el paso del colgajo. abdominal en su

vientre anterior y en region posterior presencia de
arteria epigastrica superior en todo su trayecto.

Foto 13. Insicién longitudinal a nivel de la linea
Alba y deseccion de su aponeurosis.

Foto 16. Notese el musculo recto abdominal ins-
tante de su tranferencia hacia zona receptora.

Foto 19. Modelamiento en el lecho receptor.

Foto 20. Sintesis con nonocryl 4.0.

Foto 21. Control a los 10 dias de posquirtrgico.
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Foto 22. Resultado final 3 semanas, notese
buen aspecto en area donante y receptora.



Reconstruccion de mama mediante colgajo Gran dorsal.

Foto 24. Notese el aspecto de buen resultado
donde indican las flechas y marcacion para nue-
va reconstruccion en area receptora.

Foto 283. Finalizado el primer tiempo quirrgico a los
21 dias de la reconstrucciéon de mama izquerda me-
diante el colgajo (TRAM flap) unilateral derecho.

Foto 27. Deshinserccion muscular y levanta-
miento del masculo Gran Dorsal.

Foto 26. Insicién en hojas de laurel.

t |
Foto 30. Modelamiento del colgajo. I-J: Sintesis
con monocryl 4.0 y aspecto final posquirtrgico
inmediato en area receptora y donante.

Foto 29: Tunelizacion subcutanea y transferen-
cia del colgajo.

Foto 32. Area donante presenta proceso de ci-
catrizacion normal trancurridos 4 dias posquirGr-
gico.

Foto 33. Post operatorio, zona receptora.

Foto 25. Maracacion del colgajo masculo-cuta-
neo del Gran Dorsal, en area donante.

Foto 3I. Control en 4 dias presentando el colgajo
aspecto de isquemia parcial sin llegar a necrosis
que el transcurso de 1 semana presento evolu-
cion favorable.

Foto 34. Post operatorio, zona donante.
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Resumen

Presentamos el siguiente trabajo retrospectivo, multicéntrico, de nuestra experiencia en 36 pacientes con diagnéstico de luxa-
cion gleno humeral recidivante con antecedente traumatico. Los pacientes, 36 en total (28 hombres y 8 mujeres), edad promedio
de 20,5 anos (maximo: 32 afios y minimo: 16 afios), operados entre mayo del 2006 y octubre del 2008, en distintos centros de
la ciudad de Guayaquil (Hospital Luis Vernaza, Grupo Hospitalario Kennedy, Clinica Milenium, Hospital Alcivar, Hospital Teodoro
Maldonado Carbo). El promedio de seguimiento fue de 11,4 meses (con un maximo de 31 meses y un minimo de 3 meses). To-
dos los pacientes presentaban por lo menos dos episodios de luxacion gleno humeral anterior antes del procedimiento quirtrgico
y fueron intervenidos por el mismo cirujano (VN), con reparacion circular de la inestabilidad articular utilizando dispositivos de
anclaje insertandolos en la glena, en distintas posiciones, dependiendo de la ubicacion de la lesion.

El periodo postoperatorio se realizdé con una inmovilizacién de 3 a 4 semanas, dependiendo de la complejidad de las lesiones
con el inmovilizador (E_V) en posicién neutra y en todos se aplicé el mismo programa de 3-3-3 como esquema recuperando el
rango de movimiento pasivo en el primer periodo con rotacion externa a 0 grados, el segundo periodo con movilidad activa 'y ro-
tacion externa hasta 30 grados y el tercer periodo con recuperacion completa del rango de movimiento y potenciamiento muscular
isométrico y excéntrico.

Las lesiones encontradas fueron: Lesion ALPSA: 10 casos (27.8%), Bankart 7 casos (19,4%), Bankart + SLAP 4 casos (11,1%),
Triple Lesién Labral (3LL) 4 casos (11,1%), Bankart Oseo (BO) 11 casos (30.6%). Los resultados en la escala de Constant mejoraron
de un promedio de 78 puntos a 98 puntos. No se presentaron episodios de recidiva, ni complicaciones mayores.

Palabras Clave: Inestabilidad del Hombro, ALPSA, Bankart, SLAP, Luxacion Gleno Humeral.

Summary

We present the following work retrospective, multicenter, our experience in 36 patients with recurrent dislocation with humeral
Gleno traumatic history. Total 36 patients (28 males and 8 females), mean age 20.5 years (Maximum and minimum 32afios: 16
years) operated between May 2006 and October 2008 in different centers in the city of Guayaquil ( HLV, Kennedy Hospital Group,
Clinical Milenium, Alcivar Hospital, Hospital Teodoro Maldonado Carbo). Median follow up was 11.4 months (maximum of 31
months and a minimum of 3 months). All patients had at least 2 episodes of dislocation anterior humeral Gleno before the surgical
procedure and were operated by the same surgeon (VN) with circular repair joint instability using anchoring devices to the Glenoi-
de in different positions depending on the location injury.

The postoperative period was performed with a detention for 3 to 4 weeks depending on the complexity of the lesions with the
immobilizer E-V in neutral and all apply the same program as a scheme 3-3-3 regaining passive range of motion the first period
with external rotation at O degrees, the second period with active movement and external rotation to 30 degrees and the third
period with complete recovery of range of motion and isometric and eccentric muscle strength.

The lesions found were: ALPSA injury: 10 cases (27.8%), Bankart 7 cases (19.4%), Bankart & SLAP 4 cases (11.1%), Triple
Labral Injury (3LL) 4 cases (11.1% ), Bankart Bone (BO) 11 cases (30.6%). The results on the scale of Constant improved from an
average of 78 points to 98 points. There were no episodes of recurrent episodes, or major complications.

Keywords: Instability of the Shoulder, ALPSA, Bankart, SLAP, Gleno humeral dislocation.
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Introduccion

Hipocrates hace 2400 afos dijo que era necesario co-
nocer como hay que tratar el hombro que sufre frecuentes
luxaciones.! El complejo articular del hombro es el de mayor
movimiento del cuerpo humano y por ende el que estd mas
expuesto a episodios de inestabilidad. Mucho nos oriento6
el trabajo de Walch y Mole? que en su esfuerzo para simpli-
ficar la descripcion de la inestabilidad anterior del hombro
describieron un sistema de clasificacion de 3 categorias:

La primera categoria serian los pacientes con episodios
de dislocacién o luxacién del hombro; es decir, una pérdida

completa del contacto de las superficies articulares y que re-
quiere de maniobras de reducciéon aplicadas por el mismo
paciente o por una tercera persona.

La segunda categoria incluye a los pacientes que han su-
frido una subluxacién del hombro; es decir, una pérdida par-
cial o transitoria del contacto de las superficies articulares y
que no requieren de maniobras de reduccién.

La tercera categoria es la que en ocasiones, es dificil de
diagnosticar y podria pasar desapercibida por un médico con
menor experiencia y son los pacientes con hombro doloroso
cronico de por lo menos 6 meses de evolucion, que presentan
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dolor del hombro, sobretodo en maniobras de abduccién y
rotacion externa sin antecedentes de luxacion y subluxacion.

Ayudados por esta clasificacion, hemos agrupado a los
pacientes de la primera categoria y hemos tratado las lesio-
nes que se presentan en ésta; pero hemos sido testigos de
que las lesiones muchas veces, no se presentan solas y estan
asociadas a otro tipo de lesiones, que las hemos agrupado
en lesiones que comprometen el Labrum: que comprenden
avulsiones de la insercion labral a la glenoide,’ lesiones de la
capsula que comprenden roturas de la capsula propiamente
dicha y lesiones de la insercion capsular a nivel de la cabeza
humeral: que comprenden avulsiones de la capsula a nivel
del hiimero conocidas como HAGHL (Humeral Avulsion
Gleno Humeral Ligament),' que pueden estar en la parte an-
terior o en la parte posterior de la cabeza humeral.

Dentro de las lesiones que comprometen el labrum gle-
noideo, pueden clasificarse por su ubicacién en antero in-
feriores, las que conocemos como lesiones de Bankart® o
ALPSA lesiones superiores que las conoceremos como le-
siones SLAP clasificadas por Snyder® y lesiones Posteriores,
que las conoceremos como lesiones de Kim” y la combina-
cion de las 3 que se conocen como Triple Lesion Labral (3LL)
descrito por Burkart?

En este estudio retrospectivo, presentamos los resulta-
dos de pacientes con luxacién antero inferior recidivante
tratados con cirugia artroscopica, utilizando arpones artros-
copicos e inmovilizacién con el EV neutro, basados en el es-
tudio de Itoi’ y otros autores!® La rehabilitacion se realizd
con esquema 3-3-3.

Materiales y métodos

Se revisan retrospectivamente entre mayo del 2006 y di-
ciembre del 2008, 36 pacientes con diagnoéstico de luxacién
gleno humeral recidivante postraumatica (28 hombres y 8
mujeres), la edad promedio fue de 20,5 afios (maximo: 32
afnos y minimo: 16 afos). 12 hombros izquierdos y 24 dere-
chos. Fueron excluidos pacientes que hayan sido interveni-
dos quirurgicamente de este problema con técnica abierta.

El diagnéstico fue realizado con la ayuda de la historia
clinica, examen fisico, imagenologia, valoracién bajo aneste-
sia y hallazgos artroscopicos intra operatorios.

La historia clinica incluye datos importantes como el
hombro dominante, el lado de la lesion, antecedentes trau-
maticos y el nimero de luxaciones que haya presentado el
paciente. Ademas de los test especificos para inestabilidad
como aprehension.

La imagenologia incluye radiografias en 3 proyecciones (AP
verdadera, outlet y axilar) y resonancia magnética del hombro.

La Escala de Constant y Murley se utilizo para la valora-
cion de los pacientes (Cuadro 1).

Técnica quirargica

El procedimiento artroscopico se realizé bajo anestesia
regional (bloqueo interescalénico) en el 64 % y anestesia ge-
neral en el 36% de los casos.

La posicién del paciente fue en dectbito lateral modifi-
cada con 30 grados de inclinacién y fueron colocados estri-
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bos laterales y almohadas para mantener la posicién. Utili-
zamos la T de traccién de hombro con el miembro superior
afecto a 70 grados de abduccién y 15 grados de flexion ante-
rior, con 5 kilos de peso de traccion.

Se utilizé un set hidro repelente de hombro para evitar
que el paciente se moje por el liquido que utilizamos duran-
te el procedimiento artroscépico.

El fluido de irrigacion se usé6 por gravedad y no se colo-
caron sustancias vasoconstrictoras en los fluidos de irriga-
cion intra articular.

A todos los pacientes se le realiz6 una valoraciéon bajo
anestesia, antes de iniciar el procedimiento quirtrgico con
el paciente en posicién decutbito lateral.

Una evaluacién diagndstica de los 15 puntos artrosco-
picos segun Snyder' (Tabla 2) fue realizada para evaluar
las lesiones presentes en el caso a realizar y se utilizaron 3
portales con sus respectivas canulas (1 posterior y 2 anterio-
res) para la visualizacion de las lesiones y su tratamiento. La
canula posterior de 8 mm, la antero superior de 5 mm y la
antero inferior de 8.5 mm.

Atodos los pacientes se les realiz6 cruentacion de la par-
te anterior del cuello de la glenoide o de la zona lesionada
a tratar, donde iban a ser reinsertada la lesion con los ar-
pones. Los pacientes con lesion de tipo ALPSA antes de la
cruentacion se les realizé una movilizacion del tejido cicatri-
zado a nivel medial, para de esta manera levantar la lesiéon
y recuperar al maximo la anatomia previa a la lesion, esto
al igual que las lesiones 6seas de Bankart que cicatrizaron
medialmente.

Arpones metalicos o biodegradables (radiotransparen-
tes) fueron utilizados para la reinsercién con plastia capsu-
lo-labrum-ligamentosa de las lesiones encontradas y repara-
das todas las lesiones labrales, incluso las combinadas.

Para pasar los hilos a través de los tejidos blandos se uti-
liz6 el sistema de pasaje de hilos Spectrum® Tissue Repair
System, con las puntas a 45 grados de inclinacion hacia la
derecha o hacia la izquierda, un hilo PDS 0 se utilizé como
hilo transportador del hilo definitivo.

Un nudo deslizante auto-bloqueante Samsung Medical
Center SMC" se utiliz para asegurar los tejidos a cada uno
de los arpones utilizados.

Un inmovilizador E-V en posicién neutra, fue utilizado
en todos los pacientes en el postoperatorio inmediato hasta
3 0 4 semanas, dependiendo de lo complejo de las lesiones
labrales y 4 semanas en todos los Bankart dseos.

Rehabilitacion

Todos los pacientes fueron tratados con el mismo es-
quema de rehabilitacion 3-3-3 después del periodo de in-
movilizacién, durante el periodo de inmovilizacién tipo
E-V en posicidn neutra, se indicaba a los pacientes que
realizaran movimientos activos del codo, mufeca u ma-
nos, el inmovilizador se retiraba para el aseo personal y
los pacientes debian sobretodo dormir con el aparato. El
primer periodo de 3 semanas de duracién, comprende
ejercicios pasivos asistidos del hombro y no estaba indi-
cada la rotacion externa.



Escala de Constant y Murley

Paciente:

Historia clinica: Fecha:

Hombro: D |

Actividad cotidiana

* 4 Trabajo completo
* 4 Deportes

* 2 Ningln problema
* 0 Ninguna actividad

Extrarrotacion

* 2 Mano al cuello codo adelante

* 2 Mano al cuello codo atras

* 2 Mano sobre la cabeza codo adelante
* 2 Mano sobre la cabeza codo atras

* 2 Elevacion completa

* Ningn movimiento

Elevacion anterior

* 0 de 0 a 30 grados

* 2 de 31 a 60 grados

* 4 de 61 a 90 grados

* 6 de 91 a 120 grados
* 8 del121 a 150 grados
* 10 de 151 a 180 grados

Dolor

* 15 Ningun dolor

* 10 Ligero dolor

* 5 Moderado dolor
* 0 Severo dolor

2 Hasta el ombligo
4 Hasta la xifoides
6 Hasta el cuello
8 Hasta la cabeza
10 Sobre la cabeza
* 0 Ningun movimiento

Uso de la mano en trabajo
*
*
*
*

Intrarotacion (dorso de la mano)
* 0 al trocanter mayor femoral

al gluteo

a la lumbosacra

a L3 (cintura)

a T12

10 a T7 interescapular

0o AN

* ok ok k%

Abduccién

* 0 de 0a30grados

* 2 de 31 a 60 grados

4 de 61 a90 grados

6 de 91 a 120 grados

8 de 121 a 150 grados
10 de 151 a 180 grados

E

Fuerza

Maximo peso elevado con el brazo a 90
grados de abduccion por 5 segundos
(0.5 Kg = 1 punto maximo de 25)

Resultados: Excelente: 90 a 100 puntos; Bueno: 80 a 89 puntos;
Regular: 70 a 79 puntos; Pobre:< de 70 puntos

Tabla 1

Quince puntos de Revision Anatémica descrito por Stephen J. Snyder

Visualizacion con la éptica desde el portal posterior:

Laborum y céapsula posterior.

Insercion del supra espinoso.

Labrum antero inferior.

SO NoOTORWND =

Tendén del Biceps y Labrum Superior

Hamaca Axilar y su insercion en la cabeza humeral.
Labrum inferior y superficie glenoidea.

Insercion del manguito posterior y area desnuda de la cabeza humeral.
Superficie articular de la cabeza humeral.
Labrum anterior, glenohumeral superior, medio y tendén del subescapular.

0. Ligamento Glenohumeral inferior, banda anterior.

Visualizacion con la 6ptica desde el portal anterior:

1. Labrum posterior e insercion capsular posterior en la cabeza humeral.
2. Tendones posteriores del manguito rotador.
3. Labrum antero inferior e insercién capsular anterior a la cabeza humeral.
4, Tenddn del subescapular y su receso, glenohueral medio insertado en el Laborum.
5. Superficie articular anterior con tendén del biceps en el surco bicipital.
Tabla 2
Tipos de lesion encontrados en los pacientes
Tipo de lesion # de casos %
Bankart 7 19,4
ALPSA 10 27,8
Bankart + SLAP 4 11,1
Triple Lesién Labral 3LL 4 11,1
Bankart Osea 11 30,6
Tabla 3 Total 36 100,0

El segundo periodo de 3 semanas
de duracién, permite la movilidad
activa en abduccién, flexion, rotacion
interna y rotacién externa hasta 30
grados. El tercer periodo de 3 sema-
nas debe llegar al rango completo de
movimiento y recuperacion del to-
notrofismo muscular mediante con-
tracciones isométricas e isotdnicas y
ejercicios especificos para el retorno
de la actividad fisica. La valoracion
segun la escala de Constant y Murley
fue aplicada en todos los pacientes al
finalizar el periodo rehabilitativo.

Resultados

De los 36 pacientes operados (18
hombres y 8 mujeres), no se reporta-
ron casos de complicaciones graves
intra o postoperatorias; disestesia
transitoria de la mano ipsilateral de
la lesion en 5 pacientes en el postope-
ratorio inmediato que desaparecieron
en las primeras 72 horas. Las lesiones
encontradas en los pacientes fueron:
Lesion de Bankart: 7 casos (19,4%); Le-
sion ALPSA 10 casos (27,8%); Bankart
+ SLAP: 4 casos (11,1%); Triple Lesion
Labral 3LL: 4 casos (11,1%); Bankart
Oseo: 11 casos (30,6%) (Tabla 3).

La Escala de Constant y Murley
mejor6 de un promedio de 78 puntos
(maximo 82, minimo: 69) a 99 puntos
(méaximo: 100, minimo: 92).

Discusion

La valoracion de los resultados del
tratamiento de la luxacion recidivante
de hombro, es muy compleja, debido
a los distintos tipos de lesiones que se
pueden presentar en esta patologia y
delas variantes que se presentan como
edad, lesiones asociadas (inestabili-
dad + rotura de manguito),”® la activi-
dad a que se dedican los pacientes la
técnica utilizada para la reparacion de
las lesiones!>'¢ La técnica artroscopica
inclusive tiene resultados similares a
la técnica abierta,” pero nos da la gran
ventaja de valorar y tratar las lesiones
labrales en 360 grados.®

Los resultados obtenidos nos per-
miten recapacitar en lo importante
que debe ser solicitada una serie ra-
diolégica de hombro después de la re-
duccién en el primer episodio,” pues
nos permite diagnosticar las lesiones
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Oseas de Bankart que se pueden acompafiar a una luxacién
gleno humeral postraumatica, que la incidencia en nuestro
estudio fue del 30,6%, ya que las posibilidades de que el
fragmento fracturado se reabsorba son altas y aumentan con
el tiempo de evoluciéon. Ademas podemos apreciar la alta
incidencia de las lesiones labrales complejas o combinadas,
por lo que el estudio de imagenologia debe ser completo,
llegando incluso a solicitar en ocasiones Artro Resonancia
Magnética del hombro afecto.

Conclusiones

La ausencia de episodios de recidiva después del trata-
miento nos permite concluir que los resultados son de esta
manera debido al poco tiempo de seguimiento, por lo que
recomendamos que se sigan estudiando con este esquema
los pacientes y presentar a futuro un estudio con un segui-
miento minimo de 5 afios. Aconsejamos realizar la técnica
artroscopica para paciente que presenten inestabilidad gleno
humeral recidivante postraumatica, debido a que es una téc-
nica que nos permite valorar y tratar las lesiones labrales en
360 grados. Aconsejamos el realizar un control radioldgico
en AP verdadera y proyeccién axilar, después de la reducciéon
del primer episodio de una luxacién gleno humeral postrau-
matica, debido a que podemos diagnosticar un Bankart 6seo,
patologia que amerita tratamiento quirargico.

En todo caso, la técnica que fue aplicada ha sido mas que
probada por maestros que nos dieron la apertura para aprender
la técnica y sobretodo nos ensefiaron que un buen método es el
camino mas seguro hacia el éxito (Alessandro Castagna).
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Trauma ocular

Reporte de tres casos
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Resumen

El ojo en su conjunto, llamado globo ocular, es una estructura ciertamente delicada, fragil, que se encuentra colocado dentro
de una cavidad 6sea conocida como 6rbita, la que lo protege de traumas directos. El “Trauma Ocular” se define como toda lesion
originada por mecanismos contusos o penetrantes sobre el globo ocular y sus estructuras periféricas, ocasionando dafio tisular
de diverso grado de afectacion. Las contusiones oculares pueden cursar de inicio con hipotensién, tension normal o hipertension,
no asi los traumas penetrantes que de inicio siempre se acompafian de hipotension, por pérdida del contenido ocular. Se analizan
tres casos de Trauma Ocular que acudieron a la Emergencia del Hospital Luis Vernaza de Guayaquil.

Palabras clave: Ojo, Orbita, Trauma Ocular, Globo Ocular, Iris, Retina, Coroides, Queratectomia.

Summary

The eye in their group, called ocular globe, it is a certainly delicate, fragile structure that is placed inside a well-known bony
cavity as orbit, the one that protects it of direct traumas. The “Ocular Trauma” he/she is defined as all lesion originated by mecha-
nisms contusos or penetrating on the ocular globe and their outlying structures, causing damages tisular of diverse grade of affec-
tation. The ocular bruises can study of beginning with hypotension, normal tension or hypertension, | didn’t seize the penetrating
traumas that accompany always of hypotension of beginning, for loss of the ocular content. Three cases of Ocular Trauma are

analyzed that Luis went to the Emergency of the Hospital Vernaza of Guayaquil.
Keywords: Eye, Orbits, Ocular Trauma, Ocular Globe, Iris, Retina, Coroides, Queratectomia.

Introduccién

El ojo en su conjunto, llamado globo ocular, es una es-
tructura ciertamente delicada, fragil, que se encuentra co-
locado dentro de una cavidad 6sea conocida como Orbita,
la que lo protege de traumas directos! El sistema visual
es la red sensitiva mas compleja del cerebro del primate.
Las lesiones de este sistema y sus conexiones producen
una variedad de trastornos perceptuales y de conducta? El
“Trauma Ocular” se define como toda lesion originada por
mecanismos contusos o penetrantes sobre el globo ocular
y sus estructuras periféricas, ocasionando dafio tisular de
diverso grado de afectacién (Leve-Moderado-Severo) con
compromiso de la funciéon visual, temporal o permanente?
A pesar de la protecciéon anatémica y fisiologica que el ojo
tiene, los efectos del trauma son mas severos que otra parte
del cuerpo, debido a la delicadeza de los tejidos y a la gran
probabilidad que el trauma llegue a la ceguera?

Este tipo de trauma es considerado como la tercera cau-
sa de hospitalizacién y la segunda de compromiso visual
después de las cataratas. Aproximadamente el 48.2% de las
lesiones son contundentes y 48% penetrantes® Es una de las
principales causas de pérdida visual en el mundo. En los
Estados Unidos de Norteamérica, se producen mas de 2.5
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millones de traumatismos oculares al afio, dejando miles de
personas visualmente incapacitadas® Afecta en un porcenta-
je mayor al sexo masculino (87%), con edad promedio de 30
anos. Los nifios menores de 10 ahos representan 4% del total
de los pacientes? En la actualidad se ha observado un nota-
ble aumento de traumatismos oculares en varios grupos de
la poblacién y con ello el advenimiento de complicaciones
con resultados funestos y grandes repercusiones psiquicas
en los individuos afectados® Los traumas oculares pueden
ser contusos o penetrantes, segin ocasionen o no ruptura
del globo ocular y también pueden estar causados por agen-
tes quimicos, térmicos y por radiaciones. Los perforantes
pueden acompanarse o no de cuerpo extrafo intraocular, lo
cual agrava su prondstico. Las contusiones oculares pueden
cursar de inicio con hipotension, tensién normal o hiperten-
sion, no asi los traumas penetrantes que de inicio siempre
se acompanan de hipotensién, por pérdida del contenido
ocular. La hipertensién ocular causada por un trauma puede
manifestarse de forma inmediata o mas tardiamente, coexistir
con angulo camerular abierto o cerrado y ademas acomparfiarse
de dafio a otras estructuras intraoculares (iris, lente, vitreo, co-
roides y/o retina), causantes también de hipertension ocular por
variados mecanismos?
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Foto 1. Trauma ocular. Foto 2. Trauma ocular penetrante

Otras causas frecuentes de traumatismos en los ojos son
las siguientes:

¢ los productos quimicos

*  losjuguetes

e lasufas

Cualquier traumatismo ocular que sufra su hijo se debe
considerar una emergencia que requiere atencion médica
inmediata.’

Las lesiones oculares pueden producir dos sindromes:

. El sindrome traumatico ocular anterior, en el que
se puede descubrir, una herida lamelar, o una erosién cor-
neal, un hifema parcial o total, una luxacién del cristalino y
una hipertensién inmediata y frecuente.

*  El sindrome traumatico ocular posterior, que pue-
de incluir: un edema retiniano y hemorragias difusas del
polo posterior, un desprendimiento coroideo, una neuropa-
tia dptica postraumatica y una hemorragia vitrea!

e  Elsindrome traumatico ocular posterior, que pue-
de incluir: un edema retiniano y hemorragias difusas del
polo posterior, un desprendimiento coroideo, una neuropa-
tia dptica postraumatica y una hemorragia vitrea!
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Es importante evitar presionar el globo ocular si exis-
te herida penetrante, inspeccionar con cuidado la super-
ficie anterior de la cérnea para confirmar o descartar la
presencia de cuerpos extrafios, heridas, irregularidades y
alteracion del brillo? EI examen del ojo afectado en nifios
es habitualmente dificultoso. La anestesia local ayuda al
pediatra a atender pequefios traumatismos y cuerpos ex-
trafios en la superficie conjuntival. Hay que inspeccionar
los parpados, la conjuntiva, la cérnea, el iris y la pupila, el
cristalino y el vitreo con oftalmoscopio directo y también el
fondo de ojo? En el paciente inconsciente se deben valorar
los reflejos pupilares: ausencia de reflejo directo con con-
servacion del consensual son indicativos de trauma nervio
optico. Se debe practicar examen oftalmoldgico y TAC de
orbitas para determinar el nivel de compromiso. Si se de-
termina compromiso por contusién se debe iniciar macro
dosis de metilprendisolona a dosis utilizadas en trauma
medular lo mas pronto posible! La evaluacion de las pupi-
las es extremadamente importante. Una pupila irregular es
frecuentemente el resultado de una lesion del esfinter pu-
pilar, en trauma por objeto romo, en ausencia de una lesion
con globo abierto; esta deformidad puede ser permanente o
transitoria. La laceracién del esfinter es irreversible (el iris,

Foto 4. Trauma ocular penetrante. Foto 5. Trauma ocular



de origen ectodérmico, no puede repararse) y la cicatriza-
cion secundaria restringe ain mas la motilidad pupilar. Una
pupila puntiaguda esta asociada comunmente con lesiones
penetrantes anteriores o con ruptura escleral asociada con
incarceracion uveal. La alteracion en la forma, tamario o lo-
calizacién de la pupila es un signo indirecto de lesién con
globo abierto!®

Reporte de casos

Caso N° 1

Paciente de sexo masculino de 27 afios de edad con H.C.
1107923 que ingresa el 10 de junio del 2007 a la emergencia
del hospital Luis Vernaza por presentar cuadro de trauma
ocular derecho penetrante por arma de fuego. Al momento
del ingreso paciente con herida penetrante del globo ocu-
lar derecho, dolor del mismo. Se realiza cirugia el dia 15
de junio del 2007, hallazgos: catarata traumatica. se realiza
incisién conjuntival base fomix. Se cauterizan vasos sangui-
neos, penetramos con cuchilla a cAmara y capsula anterior
con aguja de insulina se amplia la incisién limbar, con tije-
ra de gastroviejo se extrae catarata, aspiramos el resto de
masas corticales, aplicamos visco elastico. Se sutura colgajo
corneal escleral en 4 puntos, aplicamos injeccién subconjun-
tival gentamicina y vendaje manicular. Paciente con buena
evolucidn clinica se da de alta a los 3 dias del post-quirtrgi-
co y control por consulta externa.

Caso N° 2

Paciente de sexo masculino de 51 afos de edad con H.C.
1080819, ingresa el 19 de agosto del 2007 a la emergencia del
hospital Luis Vernaza por presentar cuadro de trauma ocu-
lar derecho penetrante por arma cortopunzante (cuchillo).
Al momento del ingreso paciente con herida penetrante del
globo ocular derecho, edema, dolor del mismo, hemorragia
conjuntival derecha. Se realiza cirugia de emergencia, ha-
llazgos: laceracion escleral posterior severa desde la inser-
cion del recto medio hacia el nervio 6ptico, con prolapso
del contenido jubial y desgarro del musculo jubial, se sutura
herida. Procedemos a queratectomia y evisceracién del con-
tenido ocular, realizamos medidas hemostaticas, se procede
a cierre de globo ocular en planos. Aplicamos injeccién sub-
conjuntival de gentamicina. Paciente con buena evolucién
clinica se da de alta a las 48 horas del post-quirtrgico y con-
trol por consulta externa.

Caso N° 3

Paciente de sexo femenino de 27 afios de edad con H.C.
1154991 que ingresa el 02 de junio del 2007 a la emergencia
del hospital Luis Vernaza por presentar cuadro de trauma
ocular izquierdo penetrante por arma cortopunzante ( pico
de botella ). Al momento del ingreso, paciente con herida
penetrante del globo ocular izquierdo, dolor del mismo,
hemorragia conjuntival. Se realiza cirugia de emergencia,
se realiza peritomia conjuntival de 360°, queratectomia,
evisceracion de contenido intraocular, realizamos medidas
hemostaticas, se coloca implante de silicona, suturamos es-
clera y conjuntiva, aplicamos inyeccién subconjuntival de

gentamicina y dexametasona. Paciente con buena evolucién
clinica se da de alta a las 24 horas del post-quirtrgico y con-
trol por consulta externa.

Discusion

La ultrasonografia convencional (Ecografia) es una téc-
nica de exploracién de gran utilidad cuando se trata de va-
lorar los dafios producidos por un traumatismo en un ojo
con opacidad de medios transparentes (edema o leucoma
corneal, hipema, catarata, hemorragia vitrea). Es, por ejem-
plo, el modo mas sencillo y seguro de saber si existe un des-
prendimiento de la retina o un cuerpo extrafio intraocular®

Complicaciones

Disminucion 6 pérdida de AV
Catarata

Hemorragia vitrea

Glaucoma secundario
Estrabismo secundario
Infeccién™”
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Caso Clinico

Cancer duodenal

Reporte de un caso
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Resumen

El duodeno esté situado en la parte superior y posterior del abdomen, en el retroperitoneo, siendo la nica porcion del intestino
delgado que se encuentra fija, y esta formado totalmente por musculo liso. El duodeno comprende el 8% del total de intestino
delgado, pero es mas probable de padecer cambios cancerosos que el yeyuno o el ileon. El carcinoma de duodeno es una neo-
plasia poco comun, pero es la neoplasia primaria mas comudn del intestino delgado. Los pacientes con PAF presentan un riesgo
acumulado del 90% de adenomas duodenales, de ellos el 5-10% desarrollaran un adenocarcinoma duodenal, fundamentalmente
periampular. Analizamos un caso de cancer de duodeno que se presentd en el Hospital Luis Vernaza.

Palabras Clave: Duodeno, Ampolla de Vater, Intestino Delgado, Carcinoma Duodenal, Adenoma Duodenal.

Summary

The duodenum is located in the superior and later part of the abdomen, in the retroperitoneo, being the only portion of the
thin intestine that is fixed, and it is formed totally by flat muscle. The duodenum understands 8% of the total of thin intestine, but
it is more probable of suffering cancerous changes that the yeyuno or the ileon. The duodenum carcinoma is a not very common
neoplasia, but it is the primary neoplasia more common of the thin intestine. The patients with PAF present an accumulated risk of
90% of duodenal adenomas, of them 5-10% will develop a duodenal adenocarcinoma, fundamentally periampular. We analyze a

case of duodenum cancer that you presents in the Hospital Luis Vernaza.
Keywords: Duodenum, Bladder of Vater, Thin Intestine, Duodenal Carcinoma, Duodenal Adenoma.
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Introduccién

El duodeno es la primera parte del intestino delgado y
se localiza entre el estdémago y el yeyuno (la parte media
del intestino delgado)! Esta situado en la parte superior y
posterior del abdomen, en el retroperitoneo, siendo la tinica
porcién del intestino delgado que se encuentra fija, y esta
formado totalmente por musculo liso.

Anatohistologicamente el duodeno cuenta con 5 capas:

. Tanica serosa

e  Tela subserosa

. Tanica muscular

e  Tela submucosa

¢  Tdanica mucosa

Tiene forma de C, formando cuatro angulos de aproxi-
madamente 90 grados, que comprenden cuatro partes:

1. Porcion superior: Se dirige hacia la derecha desde el pilo-
ro hasta el cuello de la vesicula biliar, a la altura de la segunda
vértebra lumbar. Es la region tipica de la tilcera duodenal.

2. Porcién descendente: Rodea el borde derecho de la ca-
beza del pancreas. En esta porciéon desembocan el ducto co-
lédoco y el ducto pancreatico. La zona donde desembocan

estos ductos se denomina papila duodenal. Esta es la porcion
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que se suele obstruir en los casos de cancer de pancreas.

3. Porcion horizontal: Se dirige hacia la izquierda, por
debajo de los vasos mesentéricos superiores y de la aorta.
Es la zona tipica de aplastamiento traumatico del abdomen
contra la columna vertebral.

4. Porcién ascendente: Por el borde izquierdo de la colum-
na vertebral, desde la cuarta hasta la segunda vértebra lumbar,
donde termina en la flexura duodenoyeyunal?

El duodeno comprende el 8% del total de intestino del-
gado, pero es mas probable de padecer cambios cancero-
sos que el yeyuno o el ileon? El carcinoma de duodeno es
una neoplasia poco comun, pero es la neoplasia primaria
mas comun del intestino delgado. La mayoria esta locali-
zada en la segunda o tercera porcion del duodeno, es decir
en la region post bulbar o por debajo de la ampolla de Va-
ter! Representa alrededor del 0.3% de todas las neoplasias
malignas del tracto gastrointestinal y del 25 al 45% de las
neoplasias malignas del intestino delgado’ Debido a que
la sintomatologia es inespecifica, el diagnostico se realiza
de manera tardia, lo cual conlleva a una baja tasa de resec-
cién quirtrgica, inica modalidad de tratamiento curativo.

Los sintomas tienen una duraciéon promedio de 6-7 meses,



Analitica

Globulos Blancos: 29.400 Neutrofilos: 93,5
Linfocitos: 1,3 Hb: 12,1
Hto: 37,0 Plaquetas: 408.000
CA. 19-9: 80,41

Rx. Estandar de Torax: Normal

Eco Abdominal: Normal

Tac de Abdomen:

Estbmago estenosis antro-pilérica, se sugiere Endoscopia.

V.E.D.A:

Neo de Duodeno

+ gastrectomia subtotal.

El tratamiento fue el 20 de diciembre del 2006. Se procedi6 a realizar duodenopancreatectomia

siendo el dolor abdominal y la pérdida de peso los mas fre-
cuentes. Otros sintomas que pueden presentarse son vomi-
tos, ictericia, hemorragia digestiva y saciedad temprana’ La
edad media de presentacién es alrededor de los 67 afios para
adenocarcinomas, carcinoma mucinoso y carcinoide. El fac-
tor etioldégico mas importante es la inflamacién crénica, en
particular estadios avanzados de enfermedad de Crohn y la
enfermedad celiaca. Sin embargo, el consumo de alcohol y
tabaco se consideran también como factores de riesgo” Un
signo caracteristico de adenocarcinomas localizados en la
segunda porcion del duodeno es la ictericia, debido a una
obstruccién de la papila por la neoplasia. Esos tumores se
distribuyen en el 35% en la 1ra porcion, el 45% enla 2day el

10% en la 3ra y 4ta porciones respectivamente?

Reporte del Caso

Paciente de sexo femenino de 61 afios de edad que ingre-
sa el 24 de noviembre del 2006, procedencia de Esmeraldas
y residencia Guayaquil de ocupaciéon QQ.DD. acude por

presentar cuadro clinico de llenura, meteorismo, ocasional-

Foto 1. Neoplasia de cuarta porcion de duodeno.

mente nauseas - vomitos de varios meses de evolucion, con

disminucion del apetito, pérdida de peso.

Discusion

Los tumores benignos son en el duodeno atn mas ra-
ros que los malignos y representan solo el 16% de todas
las neoplasias de intestino delgado? Los pacientes con PAF
presentan un riesgo acumulado del 90% de adenomas duo-
denales, de ellos el 5-10% desarrollaran un adenocarcinoma
duodenal, fundamentalmente periampular. El diagnoéstico
definitivo de los adenomas duodenales se consigue me-
diante una realizacion de endoscopia oral. El tratamiento
habitual es la resecciéon endoscopica de los pélipos del tubo
digestivo, sin embargo, pueden utilizarse COX-1, COX-2 y
Sulindac, ya que se ha visto que pueden hacer regresar los
adenomas, aunque la evidencia es limitada en estudios ran-
domizados. En los casos en los que existe malignizacién o
los adenomas son endoscdpicamente irresecables se precisa
de un tratamiento quirdrgico agresivo como las resecciones

multiviscerales.”

Foto 2. Tumor de duodeno.
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Caso Clinico

Manejo quirurgico de trauma
duodenal cerrado

A propoésito de un caso
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Resumen

Se reporta el caso de un paciente de 20 afos, que ingreso por el servicio de emergencia al Hospital Luis Vernaza con cuadro cli-
nico de aproximadamente 24 horas de evolucion luego de traumatismo cerrado de abdomen por contusion en epigastrio y mesogas-
trio, present6 dolor abdominal inicialmente localizado en epigastrio que luego se convirtié en difuso y generalizado en toda la pared
abdominal , de tipo opresivo, de gran intensidad, que se disemin6 de forma generalizada a todo el abdomen, acompanado de nausea
y vémito. Al examen fisico: signos vitales estables, facies: algica, abdomen: tenso, distendido, doloroso a la palpacion superficial y
profunda, timpanico, y ruidos hidroaéreos ausentes. Leucocitosis con desviacion a la izquierda. Amilasa, TGO, TGP, Bilirrubina total,
directa e indirecta aumentadas, hipoalbuminemia, insuficiencia renal aguda. Eco abdomino - pélvico: Rifén derecho ligeramente
aumentado de ecogenicidad. Se visualiza liquido en espacio de Morrison y Perirrenal derecho. Se realizé laparotomia exploratoria,
hallando: -trauma en segunda porciéon de duodeno Il y Il grado que compromete aproximadamente 50% de circunferencia a nivel
de borde libre. Se realizd exclusion pilérica, colecistostomia, gastrostomia de descarga, yeyunostomia a lo Witzel para alimentacion
enteral, colocacion de 4 drenes mixtos (espacio subfrénico derecho, fosa hepatorenal, fosa esplénica, fondo de saco de Douglas),
lavado de cavidad. Pas6 a UTI, presentando derrame pleural por Escherichia Coli, tratdndolo con antibioticoterapia guiada por culti-
vo. A los 10 dias, hizo dehisencia de sutura de aponeurosis y evisceracion que se resolvid con una segunda intervencion quirdrgica.
Present6 coagulos en herida quirirgica que mejoraron con limpiezas. Pas6 a sala de cirugia general en donde permaneci6 por 13
dias, realizandose transito esofagogastroduodenal y fue dado de alta en mejores condiciones de las que ingresd con evolucion
favorable. Cuarenta y ocho horas después acude al servicio de emergencias nuevamente, presentando dolor abdominal tipo célico,
reingresandolo con Dx de Sindrome Doloroso Abdominal, sospechando Sindrome Adherencial Postquirtrgico. Se realizaron exame-
nes de laboratorio que reportaron normalidad y se trato clinicamente, pasé a sala de cirugia general, evolucionando favorablemente
y dos dias después fue nuevamente dado de alta. Por la gravedad que representa el Trauma Duodenal Cerrado en nuestro medio y
la importancia de su resolucién quirdrgica correcta de forma precoz, se decide presentar este caso.

Palabras clave: Trauma duodenal no penetrante. Lesiones duodenales traumaticas. Manejo quirdrgico de trauma duodenal.

Summary

The case of a 20 year-old patient is reported that entered for the emergency service to the Hospital Luis Vernaza with clinical
square of approximately 24 hours of evolution after closed traumatism of abdomen for bruise in epigastrio and mesogastrio, it pre-
sented abdominal pain initially located in epigastrio that then became in diffuse and generalized in the whole abdominal wall, of
oppressive type, of great intensity that was disseminated from a widespread way to the whole abdomen, accompanied by nausea
and vomit. To the physical exam: stable vital signs, facieses: algica, abdomen: tense, loosened, painful to the superficial and deep
palpacién, timpanico, and noises absent hidroaéreos. Leucocitosis with deviation to the left. Amilasa, TGO, TGP, total, direct Bilirru-
bina and increased insinuation, hipoalbuminemia, sharp renal inadequacy. Echo abdomino - pelvic: Lightly increased right kidney of
ecogenicidad. Liquid is visualized in space of Morrison and Perirrenal right. She/he was carried out exploratory laparotomia, finding:
Trauma of second portion of duodeno of Il and Ill degree that it commits 50 circumference% approximately at level of free border.
She/he was carried out Pyloric exclusion, colecistostomy, gastrostomy, Witzel’s yeyunostomy, placement of 4 mixed drenes (I space
subfrénico, grave hepatorenal, grave esplénica, bottom of sack of Douglas), cavity laundry. It passed UTI, it presented spill pleural for
Escherichia Coli, it talked to antibioticoterapia guided by cultivation. To the 10 days she/he made dehisencia of aponeurosis suture
and evisceracion that she/he was solved with a second surgical intervention. It presented clots in surgical wound that you/they impro-
ved with cleanings. It passed to room where remained for 13 days, she/he was carried out traffic esofagogastroduodenal and it was
given of high under better conditions of those that it entered with a favorable evolution. Forty eight hours later she/he goes again to
the service of emergencies, it presente- d abdominal pain of colic type, it was reingresado with Dx of Abdominal Painful Syndrome,
suspecting of Sindrome Adherencial Postquirargico, they were carried out laboratory exams that reported normality and it was clini-
cally, it passed to room of general surgery, it evolved favorably and two days later it was again given of high. For the graveness that
represents the Trauma Closed Duodenal in our means and the importance of their correct surgical resolution in a precocious way,
she/he decides to present this case.

Keywords: Non penetrating trauma duodenal, Traumatic duodenal injurie.r. Surgical management duodenal trauma.
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Introduccion

Las lesiones del duodeno ocupan un lugar relevante
entre las injurias traumadticas. Aunque son infrecuentes,
se asocian a una morbimortalidad elevada. La localizaciéon
profunda, central y retroperitoneal de este érgano lo prote-
ge de lesiones, sin embargo, este sitio anatémico puede oca-
sionar que el diagndstico inicial sea dificil, lo que conlleva a
una alta tasa de complicaciones asociadas o a lesiones que
pasan inadvertidas y que van en detrimento de la evolucion
del enfermo. Por su localizacién retroperitoneal, el duode-
no es poco susceptible de ser lesionado, representando solo
el 3% a 5% de todos los traumatismos abdominales, pero
conllevan una tasa de morbimortalidad significativa que
se extiende de 6 a 28%2-5. Las lesiones mas frecuentes del
duodeno se localizan en la segunda porcion (40%), seguido
por la tercera (22%)5”

Segun Weigelt, cerca del 33% de los pacientes que sobre-
viven las primeras 48 horas, desarrollan una complicacién
relacionada como son dehiscencia anastomotica, fistulas,
pancreatitis, y absceso intraabdominal que causan de ma-
nera directa o indirecta el desarrollo de sépsis y disfuncion
de érganos que conllevan a fallecimientos tardios. Sin em-
bargo, las dos principales complicaciones después de un
traumatismo duodenal son la formacién de fistulas y la obs-
truccién duodenal.

La lesién duodenal por si misma, causa menos del 2% de
las muertes? Las lesiones duodenales conllevan una tasa de
mortalidad significativa que varia entre el 5.3 y el 30% con
una media del 17%. Las causas de mortalidad en el trau-
matismo duodenal pueden ser divididas en tempranas y
tardias. La mayoria de las muertes tempranas son causadas
por exanguinacion y son, generalmente, el resultado de le-
siones vasculares mayores. Cuando se excluyen estas muer-
tes tempranas, es decir las muertes tardias tienen una tasa
entre el 6.5% y el 12.5% y puede ser atribuida al desarrollo
de complicaciones que incluyen la sepsis, la formacion de
fistulas y el fallo multiorganico.

Las heridas duodenales no penetrantes tienen una
mortalidad mayor que las penetrantes probablemente a
consecuencia de retraso en el diagnéstico!> Hay un cierto
numero de factores de riesgo que disminuyen las probabi-
lidades de supervivencia después de una lesiéon duodenal:
1) Edad, 2) Shock, 3) Severidad de la lesién, 4) Localizacién
de la lesién 5) Agente causal. En caso de lesion duodenal
cerrada, todos los estudios incluyen bastantes casos en los
cuales el diagndstico fue tardio atin mientras estaban bajo la
observacion de un cirujano competente.? En caso de lesio-
nes aisladas, el cuadro clinico es muy dificil de identificar
lo que condiciona, por lo general, retraso en el diagnostico,
principalmente en casos de trauma cerrado, esto a su vez
provoca complicaciones muy serias derivadas de las carac-
teristicas del contenido y de las secreciones!* ! Por lo tanto,
para algunos autores el factor mas importante asociado a
la mortalidad de las lesiones duodenales es el retraso entre
su reconocimiento y la reparacién definitiva. Lucas et al"®
encontraron una tasa de mortalidad del 40% en pacientes
que fueron intervenidos quirurgicamente mas de 24 horas
después del traumatismo, mientras que aquellos pacientes
que fueron operados durante las primeras 24 horas, la tasa
de mortalidad descendié hasta un 14%. Sin embargo, exis-
te controversia a este respecto. Recientemente, Allen et,'¢
disefiaron un estudio retrospectivo en el que revisaron?
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Foto 1. Eco abdomino - pélvico: Rifién derecho ligeramente aumentado de eco-
genicidad. Se visualiza liquido en espacio de Morrison y Perirrenal derecho.

163 pacientes victimas de un traumatismo abdominal con-
tuso, identificando 35 pacientes (0.2%) con traumatismo
duodenal y dividieron a estos pacientes en dos grupos: 28
pacientes(80%), en los que el diagnodstico de lesion duodenal
se realizd en las primeras seis horas tras el ingreso y un se-
gundo grupo con 7 pacientes (20%), en los que el diagnostico
se realizé pasadas mas de seis horas tras su admisién. Estos
autores encontraron que el retraso en el diagnoéstico no afec-
taba la mortalidad ni la duracién de la estancia hospitalaria,
aunque si incrementaba de forma significativa las complica-
ciones. Por su parte, Ballard et al'” en su serie de 206 pacientes
con traumatismo abdominal contuso, comunicaron una tasa
de mortalidad del 13%, no encontrando un incremento de la
misma asociado a un retraso en el diagndstico.

Caso clinico

Hombre, de 20 afios, que ingresa por el servicio de
emergencia al Hospital Luis Vernaza con cuadro clinico
de aproximadamente 24 horas de evolucién luego de trau-
matismo cerrado de abdomen por contusién en epigastrio
y mesogastrio (rodillazo mientras jugaba fttbol), presentd
dolor abdominal inicialmente localizado en epigastrio que
luego se convirtié en difuso y generalizado en toda la pa-
red abdominal, de tipo opresivo, de gran intensidad (++++),
que se disemind de forma generalizada a todo el abdomen,
acompafiado de ndusea y vomito. TA: 110/80 mmHg, FC:
70x’ facies: algica, cardiopulmonar: normal, abdomen: Ten-
so, distendido, doloroso a la palpacién superficial y profun-
da, timpanismo, y RHA ausentes.

Diagnéstico Prequirirgico: Trauma Cerrado de Abdomen
Intervencién Quirargica: Se realizé laparotomia explorato-
ria. Hallazgos: liquido intestinal aprox. 1500 ml. Fibrina in-
terasas en moderada cantidad. Deserosamiento a nivel de
ciego en numero de 3 de aproximadamente 3, 6 y 8 cm. Trau-
ma en segunda porcién de duodeno II'y III grado que com-
promete aproximadamente 50% de circunferencia a nivel de
borde libre. Rifidn indemne. Se realiz6 succién de liquido
intestinal, rafia en 3 planos de duodeno, exclusién pildrica
con cromado 1, colecistostomia con sonda vesical N° 16, gas-
trostomia, yeyunostomia a lo Witzel, colocacion de 4 drenes
mixtos (espacio subfrénico, fosa hepatorenal, fosa esplénica,
fondo de saco de Douglas), lavado de cavidad con aproxi-
madamente 1800 ml de S.S. a10,9%, drenaje.

Postoperatorio: El paciente pasé a Unidad de Terapia



Examenes de Diagnéstico 16/11/08 17/11/08 25/11/08 4/12/08 20/12/08
Ingreso Complicacién Ingreso

Leucocitos (con desviacion a la izq.) 11610 7000 21450 22650 9

Hemoglobina 16,4 g/dL 14,9 g/dL 10,9 8,7

Hto 50,8% 43,8% 33,1 26,1

Plaquetas 229.000 221.000 258.000 650.000 419

TGO 66 79 88

TGP 18 33 79

Bil. Total 1,52 0,57

Bil. Directa 0,59 0,32 0

BU. Indirecta 0,93 0,25

Proteinas Totales 3,82

Sero Albumina 2 2,12

Fosfatasa Alcalina 71

LDH 515 577

Lipasa 296 114 146

Amilasa 337 196 135

PCR Cuantitativa 41,98 204,53

Calcio 8,9 8,2 7,2 7,1

Sodio 140 143 134 129 138

Potasio 3,91 3,53 4,35 4,21 4,30

Cloro 101 114 101 94 98

TP 12,5 20,4 13,3

TPT 25,3 58,4 26,2

Urea 42 63 22

Creatinina 0,96 1,13 0,80

Diagnéstico Prequirurgico: Trauma Cerrado de Abdomen

Intensiva al salir de quirdfano, permanecié 18 dias hospi-
talizado en esta area, hizo derrame pleural con estudio de
liquido positivo para Escherichia Coli, se tratd inicialmente
con cefepime y metronidazol, y luego se cambio a imipe-
nem por resultados de cultivo.

Diez dias posteriores a la cirugia, presentd dehisencia
de sutura de aponeurosis y evisceracion que se resolvio qui-
rurgicamente, efectuando relaparotomia exploradora. Los
hallazgos de esta segunda intervencién quirargica fueron:
dehisencia de sutura de aponeurosis, evisceracion, liquido
inflamatorio 300 cc, adherencias interasas multiples, sonda
de gastroyeyunostomia, sonda de colecistostomia, y bordes
necroticos de herida quirtrgica, se realizé adherolisis digi-
tal més lavado de cavidad abdominal, se colocaron drenes,
y se cerro cavidad con técnica convencional.

Presentd coagulos en herida quirdrgica que mejoraron
con limpiezas que no necesitaron llevar al paciente a qui-
rofano, evolucion6 favorablemente, y fue dado de alta de
UTI estable hemodindmicamente pasando a hospitalizarse
en sala, en donde permaneci6 por 13 dias, se realizé transito
esofagogastroduodenal y fue dado de alta en mejores

ciones de las que ingres6 con una evolucion favorable.

Cuarenta y ocho horas posteriores al alta, presentd dolor
abdominal tipo cdlico por lo que acude al servicio de emer-
gencias nuevamente y es reingresado con Dx. de Sindrome
Doloroso Abdominal, sospechando de Sindrome Adhe-
rencial Postquirargico, se realizan examenes que reportan
normalidad y el cuadro cede con tratamiento clinico, pasa
a sala de cirugia general, evoluciona favorablemente y dos
dias después fue nuevamente dado de alta.

Discusi6n

El examen fisico del abdomen en la fase inicial del trau-
matismo duodenal cerrado no proporciona muchos datos.
Contusion o hematoma en epigastrio o la huella del volante
en abdomen alto deben ser sefiales de alerta. La palpacion
del abdomen rinde pocos datos porque no hay irritacion del
peritoneo parietal y el dolor es profundo, difuso, inespeci-
fico y mal definido (tipo visceral).® En este caso el paciente
acudio al servicio de emergencias después de transcurridas
24 horas de haber recibido golpe contuso en epigastrio y
mesogastrio, presentando dolor inicialmente localizado en
epigastrio, que luego se convirtié en difuso y generaliza-
do en toda la pared abdominal, de tipo opresivo, de severa
intensidad, al examinar abdomen se observo distendido, y
presento dolor a la palpacién superficial y profunda, ruidos
hidroaéreos ausentes. Los datos de laboratorio no son de
mucha utilidad en el diagndstico de este tipo de lesiones.
Aunque algunos autores han considerado que la amilasa
sérica es un posible marcador de lesion duodenal, pero, la
determinacién de esta enzima es sensible y poco especifica,
por lo que no debe ser usada como un indicador para la
realizacion de una laparotomia exploradora® En este caso
el valor de Amilasa se encontraba elevado al ingreso fue de
337 UL Los estudios radioldgicos pueden ser muy ttiles en
el diagndstico de la lesién duodenal. La radiografia simple
de abdomen puede poner de manifiesto, en aproximada-
mente un tercio de los pacientes, la presencia de aire retro-
peritoneal, aire libre intraperitoneal, aire en el arbol biliar, o
bien la obliteracion de la silueta del psoas o fracturas de las
apofisis tranversas o escoliosis de la columna lumbar, lo que
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Fotos 2 y 3. Se evidencié perforacion a nivel de segunda porcion de duodeno
> 50 % de su circunferencia en su borde libre.

debe hacemos sospechar una posible lesion duodenal® En
este paciente no se realizé ningtin examen radioldgico, ni to-
mografico previo a la cirugia por la emergencia del cuadro,
se realiz6 ecogratia abdomino-pélvica en la que se visualizé
el rindn derecho ligeramente aumentado de ecogenicidad y
liquido en espacio de Morrison y Perirrenal derecho.

Una vez establecida la indicacién quirtrgica, debemos
poner en practica en primer lugar las maniobras basicas
de resucitacién, segiin el Advanced Trauma Life Support
(ATLS) del American College of Surgeons!® En el paciente
el trauma cerrado se presentd 24 horas antes del ingreso y el
momento en que fue atendido en el servicio de emergencias
el sintoma mas llamativo fue el dolor abdominal, se encon-
traba estable hemodindmicamente, por lo que no se pusie-
ron en practica las maniobras de resucitacion del ATLS.

Ya realizada la incision en la linea media, todos nuestros
esfuerzos deben dirigirse al control de la hemorragia, poten-
cialmente letal, procedente de estructuras vasculares u 6rganos
como el bazo o el higado. Posteriormente, deben examinarse
las visceras huecas con el fin de controlar una posible fuga in-
testinal En este caso se encontro liquido intestinal en cantidad
aproximada de 1500 ml, fibrina interasas en moderada canti-
dad y deserosamiento a nivel de ciego. Una vez completado
este paso, el duodeno debe explorarse cuidadosamente y visua-
lizar directamente las cuatro porciones del mismo.
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Foto 4. Sondas colocadas 1 gastrostomia, 2 yeyunostomia, 3 colecistostomia.

Fotos 5y 6. Se evidencia derrame pleural derecho (postoperatorio).

La presencia de crepitacion, de bilis en los tejidos paraduo-
denales, fistula biliar, hematoma en la region retroperitoneal
derecha o hematoma perirrenal, deben hacemos sospechar
la existencia de una lesiéon duodenal. Posteriormente, el duo-
deno debe ser movilizado utilizando la maniobra de Kocher,
o de Cattel y Braasch o ambas, que proporcionaran una total
visualizacion de las paredes anterior y posterior de todas las
porciones duodenales? Después de la identificacion de una le-
sién en el duodeno se debe definir su extension y clasificarla
utilizando el sistema de la American Association for the Sur-



Fotos 7, 8 y 9: Transito esofagogastroduodenal. Se evidencia paso de medio de contraste hacia estbmago
duodeno y yeyuno se evidencia extravasacion del medio de contraste hacia cavidad abdominal

Clasificacion de la America Association of Surgery of Trauma Organ
Injury Scale para lesiones duodenales 1990

Grado Lesiones Descripcion
| Hematoma De una Gnica porcion dudenal.
Laceracion Parcial sin perforacion.
Il Hematoma Disrupcion de menos del 50% de la circunferéncia duodenal.
Laceracion
1] Laceracion Disrupcion de menos del 50% al 75% de la circunferéncia duodenal.

Disrupcion de menos del 50% al 100% de la primera, tercera y

cuarta porcion duodenal.

v Laceracion Disrupcion de mas del 75% de la circunferencia de la segunda porcion duodenal.
Afectacion de la ampolla de Vater o de la porcion distal del conducto biliar
coman.

\ Laceracion Disrupcion de mas del 75% de la circunferencia de la segunda porcion duodenal.
Afectacion de la ampolla de Vater o de la porcion distal del conducto biliar
coman.

Aumentar un grado en caso de lesiones multiples del mismo érgano

Cuadro 1
Valoracion de la gravedad de la lesion duodenal®*
Agente Arma Blanca Proyectil o Herida no penetrante
Dimensiones 75% de la pared 75% de la pared
Localizacion (Porciones del duodeno) 3,4 1,2
Reparacion de la herida intervalo (horas) 24 horas 24 horas
Cuadro 2

Técnicas quirdrgicas y procedimientos para reparar lesiones
duodenales y pancreaticoduodenales22

Duodenorrafia

Duodenorrafia con drenaje externo Duodenorrafia con tubo de duodenostomia Primaria (a través del duodeno)
Anterdgrada (a través del piloro)

Retrograda (a través del yeyuno) Técnica de la triple ostomia anterograda y retrégrada.
Parche seroso yeyunal

Parche mucoso yeyunal

Pediculos vasculares

ileon

Yeyuno

Estémago (islote gastrico)

Reseccién duodenal Duodenoduodenostomia Duodenoyeyunostomia

Diverticulizacion duodenal (vagotomia y antrectomia, gastroyeyunostomia, duodenorrafia,
tubo en "T" de drenaje biliar y drenajes externos)

Exclusion pilérica

Con suturas (absorbibles y no absorbibles) Con sutura mecanica
Duodenopancreatectomia (procedimiento de Whipple) gastrostomia y yeyunostomia.

Cuadro 3
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gery of Trauma—Organ Injury Scale (AASTOIS)* detallada en
el Cuadro N° 1y determinar la gravedad de la lesién duodenal
segun los factores descritos en el Cuadro 2. En el paciente tras
realizar la maniobra de Kocher se pudo identificar trauma duo-
denal grave de segunda porcion I y Il grado, que comprometia
aproximadamente 50% de circunferencia a nivel de borde libre
y el rinén derecho indemne. En la literatura segtn el grado de
lalesién duodenal se realizan diferentes procedimientos para la
reparacion quirtrgica que constan en el Cuadro N° 3 y en este
caso se realizé succion de liquido intestinal, rafia en 3 planos de
duodeno, haciendo la 1) exclusién pildrica, 2) colecistostomia,
3)gastrostomia, y 4) yeyunostomia a lo Witzel. El duodeno es
un segmento del intestino delgado por el que transitan aproxi-
madamente 5 litros diarios de secreciones, los mismos que se
reparten en: saliva 1500cc, secrecién gastrica 1500, secrecion
pancreatica 1000 y bilis 1000, esta es la razén por la cual, cuando
se trata de un traumatismo, sea penetrante o no de duodeno, se
debe desfuncionalizar en su mayor parte este segmento reali-
zando todos los procedimientos enumerados.

Cabe recalcar que en la actualidad ya no se utiliza la co-
lecistostomia y lo que se realiza es la triple ostomiaresalta-
da de color amarillo en el cuadro N° 3, sin embargo en la
experiencia con este paciente fue de utilidad y no existieron
complicaciones.

Alos diez dias posteriores a la cirugia presentd: dehisencia
de sutura de aponeurosis y evisceracion, resuelta quirtrgica-
mente, present6 coagulos en herida quirtirgica que mejoraron
con limpiezas que no necesitaron llevar al paciente a quirdfa-
no, evolucion6 favorablemente, y fue dado de alta de Unidad
de Terapia Intensiva estable hemodindmicamente pasando a
hospitalizarse en sala, en donde permanecié por 13 dias, y fue
dado de alta en mejores condiciones de las que ingres6 con una
evolucion favorable.

Present6 48 horas posteriores al alta dolor abdominal
de tipo cdlico, por lo que acude al servicio de emergencias
nuevamente y es reingresado con Dx de Sindrome Doloroso
Abdominal, sospechando de Sindrome Adherencial Posqui-
rurgico, se realizaron examenes que reportaron normalidad
y el cuadro cedi6é con tratamiento clinico, pasé a sala de
cirugia general, evolucioné favorablemente y dos dias des-
pués fue nuevamente dado de alta.
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col”; las comunicaciones personales no deberan serincluidas en las referencias
bibliograficas, pero si pueden ser mencionadas, entre paréntesis en el texto.
Ejemplo:

1. Smith K, Skelton H, De Russo D y col. Clinical and histo-pathologic featu-
res of hair loss in patients with HIV-l infections. JAm Acad Dermatol. 1996;
34: 63-8.
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10. Los capitulos de libros incluiran lo siguiente: Autor(es) y titulo del capitulo,
referencia del libro —tal como se sefal6 anteriormente—, indicando después
del (los) autor(es) del libro su caracter de editores. Ejemplo:

1. Weinstein L, Swartz MN. Pathogenic properties of invading microorga-
nisms. En: Sodeman Wa Jr, Sodeman WA, Eds. Pathologic Physiology: me-
chanisms of disease. Philadelphia; W. B. Saunders, 1974; 457-472.

11. El contenido del articulo estara dividido en los siguientes apartados:
a) Introduccion
b) Materiales y métodos
c) Resultados
d) Discusion
e) Conclusiones
f) Referencias
g) Apéndices

Cuando se trate de un Caso Clinico o Comunicacion Breve, bastara con
usar los apartados: Introduccién, Caso Clinico, Discusion y/o Comentario.

12. Seccion ¢ Cual es su diagnéstico?

Las contribuciones deben referirse a casos clinicos de interés. El trabajo
debe constar minimo de 4 paginas y maximo de 6, a doble espacio. El traba-
jo no debe haber sido publicado antes en otra revista. En la primera pagina
debe anotarse:

a) ¢ Cual es su diagnostico?

b) Nombre y titulo del (los) autor(es), especialidad, grado académico si
corresponde y lugar de trabajo.

Deben incluirse dos diapositivas a color: Una de tipo clinico y otra del es-
tudio histopatolégico. Mediante una flecha se debe sefalar la parte superior.
Con la discusion del caso, debe hacerse una revision del cuadro clinico, que
incluya diagnostico diferencial, tratamiento, etc. Debe incluirse también un
comentario final.

13. Cartas al Editor: Consta de preguntas, observaciones o experiencias
breves del lector, relacionadas a los trabajos publicados.

La correspondencia relacionada con la revista debe ser
enviada a:

Revista Médica de Nuestros Hospitales
Centro Comercial Garzocentro 2000, local 507, 1ra etapa

Teléfonos: 2 278939 - telefax: 2 278946
E-mail: jbgye15@ecua.net.ec
Guayaquil - Ecuador
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