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Editorial

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

Crisis, emergencia, son términos que en los tltimos tiempos estamos escuchando
con una frecuencia mayor a la habitual, al escucharlas podriamos pensar que el clima
otra vez nos esta jugando una mala pasada, pero no, estas palabras estan calificando
el estado en que se encuentra la salud de los ecuatorianos, si colegas estamos en
emergencia y crisis, hoy nos esta pasando la factura la desidia con que durante largos
anos se ha estado manejando la salud publica.

Ya en Junio del afio pasado habia tocado este tema porque en esa época sentiamos
la carencia de personal capacitado en los hospitales ptblicos ante el aumento de la
demanda de los servicios médicos, hoy lastimosamente me veo obligado a retomarlo
ya que en las tiltimas semanas se ha evidenciado la real gravedad del problema, por un
lado el gobierno ha hecho una inversion sin precedentes en el rubro salud, pero a su
vez las necesidades se han visto incrementadas ya que al haber aumentado la poblacién
demandante de este derecho se ha notado la real situaciéon que presentan los hospitales
estatales.

Seria largo mencionar dichas necesidades y remarcar las falencias administrativas
también lo es, por lo tanto pienso que es el momento en que tanto la Federacién Medica
Ecuatoriana cuanto los Cuerpos colegiados de médicos y afines, deban ser protagonistas
y con el conocimiento de causa que tienen por ser directos actores del fendmeno salud,
tomen la iniciativa en la solucion de este gran problema.
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Caso Clinico

Manejo del Paciente Quemado

Dr. Carlos Alberto Onate Valdivieso

www.revistamedica.org.ec

Resumen

El manejo inicial del paciente quemado abarca en primera instancia el control de la via aérea, la respiracion, circulacion y
evaluacion neuroldgica, en vista del riesgo vital que presenta un paciente con alteracion de los mismos. Seguido de esta evaluacion
se realizara un reconocimiento de la severidad de la quemadura, evaluando profundidad y extensién de la misma. Se iniciara un
tratamiento apropiado encaminado a hidrataciéon, manejo del dolor, el riesgo de infeccion, la mejora en la cicatrizacion. El presente
documento recoge los aspectos principales en el manejo de esta patologia con vista a un tratamiento temprano y eficaz.

Palabras Clave: Quemadura, Grados, Manejo.

Summary

The initial management of burn patients in the first instance includes control of the airway respiration, circulation and neurological
evaluation, because the risk presented by a patient with alteration of these. Following this assessment, conduct a recognition of the
severity of the burn, depth and size. Initiation of appropriate treatment aimed at reducing morbidity and mortality the degree of pain,
the risk of infection, improving healing. This document sets out the main aspects in the management of this disease with a view to

early and effective treatment.
Key Words: Burn, Degree, Management.

Revista Médica de Nuestros Hospitales, Vol. 16 - N° 4, 2010

INTRODUCCION

El paciente quemado enfrenta uno de los tipos de trauma
mas severo y complejo, aunque los grandes compromisos
de numerosos sistemas se detecten con prontitud y se
corrijan uno por uno, el paciente quemado puede presentar
complicaciones serias en las primeras horas, o en los dias
posteriores, que requieren para su atencién un manejo
especial, rapido y oportuno desde el mismo momento en
que ocurre el trauma.

Manejo inmediato del paciente quemado

Durante los primeros momentos posteriores a una
quemadura se debe retirar la ropa o prendas quemadas, se
debe enfriar la quemadura, si es posible con solucién salina
fria o agua fria, teniendo gran precaucién de no producir
hipotermia’. Se debe cubrir al paciente con una sabana
limpia y trasladarlo lo antes posible a un centro médico.
No se debe aplicar ningtin tipo de tratamiento casero sobre
el paciente quemado, esto solo predispone ain mas a la
infeccién.

Si se sospecha intoxicaciéon por mondxido de carbono, o
quemadura de la via aérea, ya sea porque se observa hollin
alrededor de boca o nariz, vellosidades nasales quemadas,
o si la persona se encontraba en una area cerrada, se debe
administrar oxigeno por mascarilla. En caso de quemaduras
producidas por acidos o alcali, es de gran importancia un
lavado copioso con solucidn salina entre 30 minutos a 1 hora
como minimo.

Manejo intra hospitalario

El abordaje del paciente quemado, al tratarse de un
traumatismo, se lo hara en base al manejo del ABC , lo
cual se traduce en un manejo de la via aérea, ventilacion,
circulacion, déficit neurolégico, exposicién, esto en dos
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momentos, uno de revisiéon primaria donde descartaremos
lesiones asociadas que comprometan la vida del paciente y
el segundo momento de revision secundaria.

Al examinar la quemadura se debe determinar la
extension de la quemaduray la profundidad de la misma, no
siempre es posible valorar adecuadamente la profundidad
de la quemadura en la evaluacion inicial.> Ademas de que
un diagndstico adecuado esta supeditado en gran medida a
la experiencia del médico evaluador.

La determinacién de la extension de la quemadura
se realiza mediante la regla de los 9 o Wallace en donde:
el cuello y la cabeza, contando desde las claviculas hacia
arriba equivale al 9% de la superficie corporal total (SCT)
cada miembro superior equivale al 9% de SCT. Cada
miembro inferior equivale al 18% de SCT, 9% cara anterior
y 9% cara posterior, térax anterior y abdomen equivalen
al 18% de SCT. Espalda y nalgas equivalen al 18% de SCT.
Genitales equivalen al 1% de SCT.

Una forma facil y rapida de determinar la extension de
la quemadura en nifios o adultos es considerar la palma de
la mano del paciente como equivalente al 1% de su SCT, y
sobreponer un area correspondiente a la palma de la mano
sobre el area quemada para calcular su extension.

Como siguiente paso se procedera a la evaluacion de la
profundidad de la quemadura, para lo cual nos remitiremos
a la evaluacién 34 profundidades:

Intermedia espesor parcial superficial o segundo grado
superficial ABA

Intermedia profunda o segundo grado profundo ABB



\ | 35
LR

Figura 1: Representacion grafica regla de los 9

Tercer grado profunda o espesor total o b de Benaim:
Destruyen la epidermis y dermis completamente

k.. ;‘-q,- Quemadura de
S primer grado

”FI-_

Quemadura de
segundo grado %

] Quemadura de
tercer grado

Figura 2: Grados de quemadura.

Primero Superficie seca sin Eritematoso Intenso
ampollas

Segundo Superficie humeda De color rojo Muy Intenso
presencia de cereza hasta blanco
ampollas

Tercer Superficie seca Blanco, gris, Poco 0
escaras, vasos nacarado, caqui, ningun
carbonizados hasta negro. dolor

Tabla 1: Evaluacion clinica de las quemaduras.

Hidratacion en el paciente quemado

Conociendo el peso en kilogramos del paciente, se
realiza el calculo de la cantidad de liquidos necesarios para
la reanimacion. Recordar que todo paciente con extension
menor de 50% de SCT (15% a 50%) se calcula segtin férmula
Parkland, la que indica que se administrard a razon de
4ml x kg x % de area quemada usando solucion de Ringer
lactato, en vista de los cambios fisiopatolégicos que se dan
en las primeras 8 horas (edema, extravasacion del plasma,
etc) se administrara la mitad de lo calculado en este periodo
y lo restante en las 16 horas siguientes, recordando que se
contara desde el inicio de la quemadura mas no desde la
llegada del paciente al hospital. Pacientes con quemaduras
menores de 15% SCT pueden ser reanimados con liquidos
orales o por via endovenosa a dosis respuesta.’?

Con este tipo de hidratacion estaremos en busca de los
siguientes objetivos 1) orina 50 ml/h, una presion arterial
sistélica de 100 mm Hg, pulso arterial 120 por minuto o
menos, mejoramiento paulatino del sensorio o del estado
mental, retorno de la funcién gastrointestinal.

La escarotomia se pondra a consideracion su realizacién
en quemaduras de espesor total circunferenciales de cuello,
torso, extremidades, cuando el aumento de edema tisular
compromete la circulacion periférica, o cuando la afectacion
del tdrax restringe los esfuerzos respiratorios, las incisiones
en todo el espesor de la escara proporcionan mejoria
inmediata. Las escarotomias longitudinales se realizaran
en el aspecto lateral o medial de las extremidades y en las
lineas axilares anteriores del térax. Si el pulso no se palpa
debe completarse con fasciotomia

Figura 3: Esquema de incisiones para escarectomias

Evaluacion de la gravedad de una quemadura

Luego de la evaluacion inicial del paciente se procede a
determinar la gravedad de la quemadura. Las quemaduras
pueden ser consideradas como leves, moderadas o graves*.

Quemaduras leves: todas las quemaduras de primer
grado sin importar su extensiéon, quemaduras de segundo
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grado hasta el 15% sct en adultos o 10 sct en nifios,
quemaduras de tercer grado hasta el 2% sct en adultos y
nifos.

Quemaduras moderadas: quemaduras de segundo
grado que van del 15-25% sct en adultos o 10-20% sct en
nifos o quemaduras de tercer grado con sct que van del
2-10% en adultos o nifios.

Quemaduras graves: quemaduras de segundo grado
con mas del 25% sct en adultos o mas del 20% sct en
nifios, de tercer grado con sct mayor al 10% en adultos o
nifios. Quemaduras eléctricas, quimicas, de la via aérea,
por congelacion, quemaduras que comprometan zonas
especiales como cara, cuello, manos, pies, genitales o
pliegues.

Segin lo anteriormente descrito, los pacientes con
quemaduras leves pueden ser tratados ambulatoriamente
en unidades de atencién basica. Quemaduras moderadas
pueden ser manejadas en unidades hospitalarias de
segundo nivel, mientras que las quemaduras graves
necesariamente deberan ser ingresadas y manejadas en
centros especializados en manejo de quemados.

Lineamientos a seguir

Luego de estabilizar al paciente se procede con el lavado
de las areas quemadas, eliminacién de tejido desvitalizado,
destechado de flictenas cobertura con sulfadiazina de plata
y apositos secos y limpios. En las extremidades se debe
mantener la vigilancia por el riesgo de presentacién de
sindrome compartimental®.

Las enfermeras familiarizadas con este tipo de pacientes
estaran atentas a la realizacion de cambios de posicion y
cuidados de piel a fin de evitar escaras, necrosis de orejas y
contracturas de extremidades y cuello en flexion.®

Quemadura eléctrica

El objetivo basico debe ser la administracién temprana
de cristaloides para evitar la insuficiencia renal por
precipitacién de miohemoglobina y de hemoglobina en
el rindn. Generalmente, se administra mayor cantidad de
liquidos quelo calculado conlas féormulas. se debe considerar
como si fuera del 50% de superficie quemada para hacer los
calculos. La férmula de Parkland estd indicada, es preciso
mantener un flujo renal mayor de 100 mililitros por hora (
1 a2 ml/kg) hasta cuando la orina inicialmente hemattrica
se aclaré; esto se facilita alcalinizando la orina (50 meq de
bicarbonato de sodio por cada litro de solucion de lactato
Ringer) y con un diurético osmético como el manitol,
(esto solo se usa si la diuresis es insuficiente) ademas, es
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indispensable desbridar los tejidos carbonizados. En los
nifos se mantiene una eliminacion entre 1 y 1.5 mililitros
por kilogramo.

Quemadura quimica

Cuando la causa es un acido o un alcali lo mejor y mas
rapido es retirar la sustancia y contrarrestar su accion. Agua
para un lavado prolongado es lo indicado, si los ojos son los
expuestos se prefiere la solucién salina normal, pero sino se
tiene a la mano, el agua limpia es otra opcién. En casos de
quemaduras por amoniaco el lavado se debe mantener por
veinticuatro horas, si se encuentra un agente como el sodio o
el potasio se debe retirar antes de hacer un lavado a presion
con agua, para evitar el estallido y la reaccién exotérmica.

Al término de las primeras 24 horas

Para este punto podriamos esperar que con la mitad
de los liquidos infundidos durante las primeras 24 horas
cubririamos las necesidades del paciente en el segundo dia,
valorando la probabilidad del uso de coloides, los mismos
que representarian un tercio de los liquidos a administrar.
El lactato de Ringer se administrara el 50 % de lo calculado
con la opcién de sumar coloides La via oral se inicia lo mas
pronto posible, se debe administrar antiacido cada cuatro
horas para evitar las tlceras de Curling.
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Neoplasia Epitelial Sélida y Pseudopapilar de
Pancreas (Tumor de Gruber-Frantz).
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Resumen

La Neoplasia Epitelial Solida y Pseudopapilar de Pancreas (Tumor de Gruber-Frantz), es una patologia poco frecuente que
representa del 1-2% de los tumores del pancreas. Se presenta un caso de una paciente de sexo femenino de 19 afios de edad que
es transferida a nuestro servicio por presentar dolor abdominal, a la exploracion fisica presentaba tumoracion mévil dolorosa en
hipocondrio izquierdo. Se estudia la tumoracién mediante TAC, fue intervenida quirirgicamente realizandose pancreatectomia distal
con exéresis de tumoracién que ocupa cuerpo y cola de pancreas, preservando el bazo.

Palabras Clave: Pancreas. Tumor de Gruber Frantz. Neoplasias de pancreas.

Summary

The Solid and pseudopapillary epithelial neoplasm of pancreas (Gruber-Frantz tumor) is a rare disease which accounts for 1-2%
of pancreatic tumors. We report a case of a female patient 19 years of age who is transferred to our department because of abdominal
pain, the physical examination revealed mobile mass in left upper quadrant pain. We studied the tumor by CT, underwent surgery
performing distal pancreatectomy with excision of a tumor occupying the body and tail of the pancreas, preserving the spleen.

Key Words: Pancreas. Gruber Frantz tumor. Pancreatic neoplasms.
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INTRODUCCION

La neoplasia fue descrita originalmente por Frantz en
el ano 1959 !, aparece generalmente en mujeres entre la
segunda y cuarta décadas de la vida. También se los ubica
como un tumor exocrino del pancreas®.

La anatomia patologica generalmente revela una
gran masa encapsulada, con una mezcla de componentes

quisticos, sélidos y hemorragicos.?

Su comportamiento biolégico corresponde a un bajo
grado de malignidad. *

El tratamiento de eleccion es la reseccion quirtrgica que
ofrece excelentes resultados, con escasa mortalidad, bajas
tasas de recurrencia y metastasis y, sobre todo, una buena
supervivencia a largo plazo *.

Debido a su escasa frecuencia presentamos el siguiente
caso intervenido en el Servicio de Cirugia General, sala
Santa Cecilia del Hospital Luis Vernaza.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 19 afnos de edad, con cuadro clinico
caracterizado por dolor abdominal difuso que se intensifica
en epigastrio, flanco izquierdo de aproximadamente 1 afio
de evolucion a la exploracion fisica presentaba tumoracion
movil dolorosa en hipocondrio izquierdo. Remitida a
nuestro servicio de cirugia por tumoraciéon abdominal.

En resultados de laboratorio no presenta alteraciones.

Se solicita estudio por imagen, realizdndose TAC que
demuestra una masa hipodensa de aproximadamente 7cm

en que abarca cuerpo y cola de pancreas. Foto #1 MACROSCOPIA.- Se observa tumor con focos de degeneracion
quistica, extensas zonas de hemorragia y necrosis.
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Fue intervenida quirtrgicamente  realizandose
pancreatectomia distal con exéresis de tumoracién que
ocupa cuerpo y cola de pancreas de aproximadamente 8 cm
de diametro, preservando el bazo (Foto #1).

La anatomia patologica informa que la tumoracion
descrita se halla constituida por células que se disponen en
algunas dreas en un patrén solido en el que las células se
disponen alrededor de vasos sanguineos (rosetas), se observa
zonas de degeneracion quistica, con patron pseudopapilar,
hay la presencia de mitosis en poca cantidad, se observan
extensas zonas de hemorragia y necrosis, hacia la periferia
de laneoplasia descrita se observa parénquima del pancreas.
Diagnostico histopatoldgico: Neoplasia epitelial solida-
quistica papilar (neoplasia epitelial solida y pseudopapilar;
tumor de Gruber-Frantz) (Foto #2).

Foto #2. MICROSCOPIA.- Se observa patron pseudopapilar, las células se
disponen alrededor de vasos sanguineos y muestran nucleos redondeados,
uniformes, con citoplasma eosindfilo.

DISCUSION

Esta patologia se presenta con predominio del sexo
femenino, (90-95% de los casos), en pacientes jovenes (15-
40 anos). (5). Representa el 1-2 % del total de los tumores
del pancreas, por lo que su diagnostico es poco frecuente.
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Se caracteriza por su bajo potencial de malignidad y su
pronodstico favorable, en general estos tumores pueden
localizarse en cualquier zona del pancreas, aunque
mayoritariamente se asientan en cuerpo-cola; también
se ha descrito la existencia de formas multicéntricas y de
aparicion de tejido pancreatico ectopico >*.

El lento crecimiento con tendencia al sangrado
intratumoral y la necrosis permiten a estos tumores alcanzar
grandes volumenes y presentarse clinicamente en forma de
masa tumoral ©.

En su histogénesis, no existe un origen celular
pancreatico definido, abogando algunos autores por un
probable origen en células pancredticas pluripotenciales,
mediado probablemente por factores genéticos y favorecidos
en su crecimiento por estimulos hormonales °. En cuanto a
su examen anatomopatologico revela que el tumor solido
pseudopapilar es generalmente una gran masa encapsulada
con componente quistico, solido y hemorragico. Tanto
la capsula como la hemorragia intratumoral son datos
importantes para plantear su diagnostico, ya que estas
caracteristicas no se encuentran —por lo general- en el resto
de los tumores pancreaticos ¢

Los sintomas que aparecen suelen ser sutiles e incluyen
disconfort o dolor abdominal asociado a una masa. La
ictericia es rara, incluso en pacientes con lesiones que
afecten la cabeza pancreatica ’. Si bien estos tumores pueden
encontrarse en cualquier segmento glandular, existe una
cierta predileccion por la cola pancreatica ”®.

En la actualidad no disponemos de datos analiticos o
de imagen especificos y se considera suficiente la sospecha
diagndstica aportada por la historia clinica y el tac en la
cual se presentan como una gran masa solido-quistica
encapsulada con distintos componentes causados por
la degeneracion hemorragica’. Pueden también existir
calcificaciones y realce de areas sdlidas en su periferia. Se
recurren a otros procedimientos en casos de dudas o para
descartar metastasis u otras complicaciones %

Debido a que se trata de una neoplasia con bajo potencial
de malignidad, las metdstasis se producen en un escaso
numero de pacientes y la localizacion mas frecuente es el
higado, seguido de los ganglios linfaticos y el peritoneo .

Entre los diagndsticos diferenciales se incluyen tumores
benignos, como el pseudoquiste pancreatico, o malignos,
como los tumores de células de los islotes; sin embargo,
sus caracteristicas de presentacion clinica, la capsula y
los componentes hemorragicos internos pueden ayudar a
diferenciarlo de otras lesiones pancreaticas .

Con la sola extirpacion quirtrgica, se obtienen
curaciones superiores al 97% a los cinco afios'”. No
obstante, a pesar del bajo potencial de malignidad de
esta lesion, aproximadamente un 15% de los pacientes
desarrollan enfermedad metastasica que compromete
predominantemente al higado, al peritoneo y a los ganglios
linfaticos 2. Es preciso sefialar que, aun en caso de metastasis,
las lesiones son de crecimiento lento y estan asociadas con
sobrevidas extensas.
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Resumen

La Peliosis Hepatica es una patologia benigna, poco frecuente, se caracteriza por la presencia de espacios lacunares rellenos
de sangre. Se presenta un caso de una paciente de sexo femenino de 41 afios de edad que es transferida a nuestro servicio por
presentar dolor abdominal difuso en epigastrio, acomparniado de vomito y fiebre, a la exploracién fisica presentaba dolor leve a la
palpacion en hipocondrio izquierdo y hepatomegalia. Se estudia la tumoraciéon mediante ecografia abdominal y TAC, fue intervenida
quirtrgicamente realizandose hepatectomia izquierda.

Palabras clave: Pielosis Hepatica. Hepatectomia.

Summary

Peliosis hepatis is a benign, uncommon, is characterized by the presence of blood-filled lacunar spaces. We report a case of
a female patient 41 years of age who is transferred to our service due to diffuse abdominal pain in epigastrium, accompanied by
vomiting and fever, physical examination revealed mild pain in left upper quadrant tenderness and hepatomegaly . Tumor were
studied by abdominal ultrasound and CT, underwent surgery carried out left hepatectomy.

Key words: Liver Pielosis. Hepatectomy.
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INTRODUCCION

La Peliosis Hepatica es un proceso raro caracterizado
por la presencia en el interior del parénquima de multiples
cavidades de distinto tamafo y morfologia, rellenas de
sangre, sin localizacién preferente dentro del 1ébulo
hepatico'.

Afecta a pacientes en la quinta o sexta décadas dela vida,
aunque se ha descrito en nifios**. Sin una clara predileccién
por el sexo*. De etiopatogenia desconocida. La Peliosis se
ha relacionado con la toma de farmacos (principalmente
esteroides anabolizantes y anticonceptivos orales),
tuberculosis, enfermedades hematoldgicas y neoplasias®.
Loshallazgos de imagen de la Peliosis hepatica son variables,
dependiendo de los distintos patrones patoldgicos con los
que se presenta’.

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina de 41 afios de edad, con cuadro clinico
caracterizado por dolor difuso en epigastrio, acompanado
de vomito y fiebre de aproximadamente 2 dias de evolucion.
A la exploracion fisica presentaba dolor leve a la palpacion
en hipocondrio izquierdo y hepatomegalia. Remitida a
nuestro servicio de cirugia por tumoracién abdominal.

En los resultados de laboratorio encontramos elevacion
de transaminasas, bilirrubinas, fosfatasa alcalina, LDH.

Se solicita estudio por imagen, realizandose ecografia
abdominal en la cual se reporta, higado de contornos
regulares, ecumenicidad aumentada con relacién de
infiltracién grasa, ligeramente aumentado de tamarfio, a g .8 . : (e FUA_ SR Gej e AT e
nivel de 18bulo izquierdo se visualiza imagen del tipo mixta — = s B
que mide 7.1 x 6.9 cm y una imagen quistica que mide 3.5 cm

Foto #1. Ecografia Abdominal en la cual se reporta, higado de contornos
) , . regulares, ecumenicidad aumentada con relacién de infiltracién grasa, ligeramente
que podrla Corresponder a absceso?? nddulo?? Se sugiere aumentado de tamafio, a nivel de I6bulo izquierdo se visualiza imagen del tipo

corroborar con TAC abdominal con contraste. (Foto. #1). mixta que mide 7.1 x 6.9 cm y una imagen quistica que mide 3.5 cm
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Tac reporta presencia de tumoracién hipodensa que
ocupa segmentos II-IIl y parte del IV A.

Fue intervenida  quirdrgicamente  realizandose
hepatectomia izquierda, en la cirugia se encuentra lébulo
izquierdo aumentado de tamafio por proceso tumoral que
ocupa la totalidad de los segmentos II, III y otra de menor
tamano en el segmento IV A.

El estudio anatomopatoldgico informa que se observa
higado que muestra espacios delimitados por tejido
fibroso que contiene material hemorragico, se observan
zonas de necrosis hemorragicas de los hepatocitos en el
material hemorragico descrito. El parénquima hepatico
adyacente muestra fibrosis en los espacios porta e infiltrado
inflamatorio en el parénquima hepatico aéreas de congestion
sinusoidal, se observan zonas de esteatosis.(Foto. #2).

Diagnostico histopatolégico Pielosis Hepatica, Hepatitis
Cronica Activa, Esteatosis Hepatica.

Foto #2. MICROSCOPIA.- Se observan grandes espacios que contienen
sangre, sin revestimiento endotelial, delimitados por parénquima hepatico
que muestra congestion sinusoidal, zonas de esteatosis

DISCUSION

La Peliosis es una patologia benigna poco frecuente que
afecta generalmente al higado, aunque no exclusivamente,
y que se caracteriza por la presencia de espacios lacunares
rellenos de sangre, que comunican con sinusoides dilatados®.
Estas cavidades son de tamafio y morfologia variable. Se
ha descrito asociada a multiples procesos entre los que
destacan las enfermedades cronicas debilitantes, como la
tuberculosis, neoplasias, enfermedades hematologicas,
y en pacientes tratados con esteroides anabolizantes o
anticonceptivos orales, afecta a pacientes de la sexta década
de la vida y sin una clara predileccion del sexo® > *. Se
considera un proceso de etiopatogenia desconocida, aunque
existen varias teorias que intentan explicar la enfermedad
por efecto de tdxicos o agentes infecciosos que actuarian
sobre el endotelio sinusoidal, produciendo obstruccion del

flujo sanguineo sinusoidal y necrosis hepatocelular.

Su forma de presentaciéon varia desde la asintomatica
hasta la complicada por fallo hepatico, hipertensién
portal, colestasis, hemorragia o mas infrecuentemente
hemoperitoneo. Lo que condiciona su deteccion mediante
técnicas de imagen. Los hallazgos en la TC son variables
y vienen determinados fundamentalmente por el tamarfio,
la distribuciéon de las cavidades y su comunicacién con
los sinusoides, asi como por la presencia de trombosis en
el interior de las cavidades y la existencia de hemorragia.
Las lesiones son generalmente hipodensas antes de la
administracién del contraste. En la mayoria de los casos la
Peliosis hepatica no requiere tratamiento debiéndose actuar
Unicamente si aparecen sus complicaciones®.
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Resumen

Los quistes de colédoco se presentan con una frecuencia baja, alrededor de 1:100.000-150.000 habitantes. Estas lesiones
tienen mayor riesgo de desarrollar coledocolitiasis, colestasis crénica y cancer de vias biliares. En el Servicio de Cirugia Sala Santa
Cecilia del Hospital Luis Vernaza, se presentan 4 casos en el lapso de un afio, que corresponde 0,96% del total de cirugias sobre
las vias biliares. El promedio de edad de las pacientes fue 34,5 afos. El principal diagnéstico clinico prequirtrgico fue colecistitis;
todos los casos presentaron elevacion de bilirrubinas. De acuerdo a la clasificacion de Todani 2 casos fueron tipo 1B, 1 caso tipo IA,
y 1 caso IV.

Se trataron quirdrgicamente: Hepatoyeyuno anastomosis termino-lateral en Y de Roux en 2 casos, colecistectomia y exploracién
de vias biliares y dren de Kher en 1 caso y colecistectomia en 1 caso (paciente de 72 afios), se presento fistula duodenal en una
paciente como consecuencia de una papilotomia endoscopica previa a la cirugia, fue operada de abdomen agudo y la paciente
fallecio al séptimo dia posquirurgico.

Palabras clave: Quiste de Colédoco. Hepatoyeyuno anastomosis.

Summary

Choledochal cysts occur with low frequency, about 1:100.000-150.000 inhabitants. These lesions have a higher risk of
choledocholithiasis, chronic cholestasis and bile duct cancer. In the Department of Surgery Sala Santa Cecilia Hospital Luis Vernaza,
there are 4 cases in the span of one year, which corresponds 0.96% of total surgery on the biliary tract. The average age of patients
was 34.5 years. The main preoperative clinical diagnosis was cholecystitis, all cases had elevated serum bilirubin. According to the
classification of Todani 2 cases were type IB, type IA 1 case and 1 case IV.

Were treated surgically: Hepatoyeyuno termino-lateral anastomosis Roux en Y in 2 cases, cholecystectomy and exploration
of bile ducts and drain Kher in 1 case and cholecystectomy in 1 case (patient 72), duodenal fistula appeared in a patient result of
endoscopic papillotomy before surgery, underwent surgery of acute abdomen and the patient died on the seventh day after surgery.

Keywords: Choledochal cyst. Hepatoyeyuno anastomosis.
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INTRODUCCION En el presente trabajo, informamos la experiencia con las

Las dilataciones quisticas congénitas del colédoco
(DQC) fueron descritas por primera vez por Vater, en
1723; son menos frecuentes en los paises occidentales y
mas frecuentes en los orientales'. En todas las estadisticas
predomina el género femenino. Su etiologia no ha sido
claramente determinada, a pesar de su caracter congénito.

dilataciones quisticas congénitas del colédoco, en Servicio
de cirugia, sala santa Cecilia del Hospital Luis Vernaza
(HLV), para dar a conocer las principales caracteristicas
clinicas de nuestros pacientes.

La clasificacién de Todani en 1977, se basa en
compromiso de la via biliar intra o extrahepatica, teniendo

Foto # 1. Quiste de coledoco tipo | A
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Foto # 2. Quiste de coledoco Tipo | B



cinco tipos, asi %

El tipo I (70-90%); afecta tnicamente a la via biliar
extrahepatica (VBEH), que incluye el cistico; y puede
ser sacular o fusiforme. El tipo II (2-5%) aparece como
un diverticulo biliar de la VBEH. El tipo III (2-4%)
“coledococele”, consiste en una dilatacién de la region
ampular de la via biliar. El tipo IV (5-20%) se asocia a una
dilatacién quistica delas VBEH y de la via biliar intrahepatica
(VBIH). El tipo V (12%), dilataciones multiples en las VBIH,
como la “enfermedad de Caroli”(Foto #1-2).

La triada de ictericia, dolor y masa abdominal tan sélo
se encuentra en 20% de los pacientes. La ictericia asociada
a colestasis discreta (70%) y el dolor son los sintomas mas
frecuentes (60%)°. Puede existir, ademas, colangitis o
pancreatitis en un 25-30%, las formas complicadas son mas
frecuentes con una mayor incidencia de infeccién biliar,
de litiasis sobreafiadida en el 10 al 25% %3, y de cancer
hasta el 28% de los casos®, por lo cual se considera como
una entidad precancerosa’. Otras complicaciones mas raras
corresponden a peritonitis biliar por ruptura del quiste
y hemorragia debida a hipertensién portal secundaria a
cirrosis biliar.

La colangiopancreatografia retrégrada endoscopica es el
examen de mayor utilidad para su estudio (Foto#3).

Foto # 3. CPRE en quiste de coledoco tipo | B

El ultrasonido simple o endoscépico, la tomografia axial
computarizada y la gammagrafia son menos especificas,
pero pueden contribuir al diagnoéstico de anomalias
intrahepaticas o de algunas complicaciones® (Foto #4)
(Foto#5).

-7

Foto #5. Quiste de coledoco en corte axial de TAC

El tratamiento quirtrgico es necesario. El tratamiento
ideal es la reseccion total del quiste con anastomosis
hepatico-yeyunal en Y de Roux. La reseccién debe
realizarse en la forma mas completa posible, llegando lo
mas cerca al conducto hepatico comtn y ligando el colédoco
distal cercano al duodeno. No se ha descrito degeneraciéon
del colédoco intrapancreatico o del canal comun’. La
duodenopancreatectomia parece ser una intervencion
exagerada para una entidad considerada como benigna. Es
importante que la anastomosis sea lo mas amplia posible;
se puede practicar una esfinterotomia del esfinter de Oddi
en caso de litiasis del canal comtn, antes de la reseccién
del quiste’. Los resultados del tratamiento quirdrgico son
excelentes.

DISCUSION

Esta revision muestra las principales caracteristicas
epidemioldgicas de una patologia poco frecuente en nuestro
medio, las cuales coinciden con el comportamiento clinico
descrito por autores de otros paises en donde existe una
mayor incidencia de la enfermedad; la cual predomina en
las mujeres y pacientes jovenes. Los hallazgos nos permiten
resaltar la importancia de la (colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica) CPRE, para el estudio de los DQC,
ya que el ultrasonido y la tomografia axial computadorizada,
aunque pueden contribuir al diagnéstico de anomalias
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intrahepaticas o de algunas complicaciones, no tienen
una adecuada sensibilidad. En efecto, ningiin examen
diagnostico previo a la CPRE (ecografia o TAC) sugeria una
dilatacion quistica del colédoco. El ultrasonido endoscdpico
y la resonancia magnética parecen ser buenas alternativas
diagnosticas en el futuro.

En el presente estudio se presentan 4 casos de un total
de 436 cirugias realizadas sobre las vias biliares lo que
corresponde a un 0.96% (Grafico #1). Por tratarse de un
servicio de mujeres las 4 pacientes corresponden al sexo
femenino, las edades de la pacientes oscilaron entre 16 a 72
anos siendo la edad promedio de 34,5 afios lo que indica
que esta entidad, a pesar de ser de origen congénito, puede
pasar inadvertida hasta la edad adulta(Grafico #2).

= VESICUILA Y
WIAS BLIARES
G

LNSTE DE
COLEDOCO 4

Grafico #1. Muestra el porcentaje de quiste de colédoco en el total de
cirugias de vesiculas y vias biliares.

Grafico #2. Indica las edades de las pacientes.

Las principales manifestaciones clinicas de las pacientes
al ingreso fueron: dolor abdominal, ictericia, nauseas,
vomito y dolor abdominal. (Grafico #3) Los diagnoésticos de
ingreso se presentan en el grafico #4.
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Grafico #3. Manifestaciones clinicas principales al ingreso.
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Grafico #4. Diagndsticos de ingreso

Segun la clasificacién de Todani correspondieron a Tipo
I A (25%), Tipo I B (50%) y Tipo IV (25%), lo que esta de
acuerdo con la literatura internacional (Grafico #5). Las
principales patologias asociadas fueron colelitiasis (75%) y
pancreatitis (25%) (Grafico #6).

Grafico # 5. Segun la clasificacion de Todani los tipos de quiste de
colédocos que se presentaron fueron | A; I By IV.

PATOLOGIAS ASOCIADAS

Grafico #6. Muestra las patologias asociadas

Y el tratamiento realizado fue Hepatoyeyuno
anastomosis termino-lateral en Y de Roux con extirpacion
del quiste en 3 casos y colecistectomia en 4 casos (Grafico #7).
Hubo una mortalidad por fistula duodenal por papilotomia
endoscdpica realizada previa a la cirugia.
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Grafico # 7. Muestra el tratamiento utilizado en cada pacente
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Resumen

Se trata de un caso de una paciente de 21 afios de sexo femenino, procedente del cantén de Borboén de la ciudad de Esmeraldas,
con embarazo de 35 semanas por ecografia obstétrica y eliminacién de liquido transvaginal, quién manifiesta no haber realizado
controles antenatales y prenatales, pidiendo alta peticion 14 horas después de su ingreso en el area de emergencia.

Las anomalias congénitas del tracto genitourinario femenino estan asociadas con una alta incidencia de problemas obstétricos
y alteracion en la reproduccion Estas anomalias son causadas por alteraciones en el desarrollo de los conductos Mullerianos. Se
clasifican en disgenesia, defectos de fusion lateral o vertical y presentaciones inusuales.

Palabras clave: Conducto de Miiller, Utero Bicorne.

Summary

This is a case of a 21 year female from the Canton of Bourbon of the city of Esmeraldas, pregnancy of 35 weeks by obstetric
sonography and transvaginal removal of fluid, who claims to have not made antenatal and prenatal controls, high request asking for
14 hours after admission in the emergency area.

Congenital anomalies of female urogenital tract are associated with a high incidence of obstetric problems and impaired
reproduction. These anomalies are caused by alterations in the development of Mullerian ducts. They are classified into dysgenesis,
lateral fusion defects and unusual presentations or vertical.

Key words: Mullerian Duct, Uterus Bicornuate.
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ENFERMEDAD ACTUAL Y REVISION DE SISTEMAS: EXAMEN FiSICO:

Paciente de 21 afios de sexo femenino que ingresa al Buenas condiciones clinicas. Palidez cutanea evidente.
area de emergencia, transferida desde el cantén de Borbon Abdomen globuloso, compatible con embarazo,
con cuadro clinico de +12 horas de evolucion, caracterizado presencia de movimientos fetales, LCF: 140 Ipm con
por dolor tipo cdlico a nivel de hipogastrio con irradiaciéon campana de Pinnard.

a region lumbo-sacra que se acompana de eliminacion Examen Ginecoldgico, donde puede observarse con el
de liquido claro transvaginal. Sin controles antenatales y espéculo cuello uterino tinico y no salida de liquido al pedir
prenatales. a la paciente que puje.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES LABORATORIO:

Infeccién del tracto urinario a los 2 meses de gestacion, Leucocitos: 18800
tratada con Ampicilina (FARMACEUTICO). Hemoglobina: 9,7 g/dl

. Hematdcrito: 30,0%

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES Plaquetas: 318000

No refiere Linfocitos: 17,5%

Monocitos: 5,6%

HABITOS PSICOBIOLOGICOS:
Granulocitos: 76,9%

Ocupacion: Oficios del hogar
Niega tabaco, alcohol y uso de Anticonceptivos orales. IMAGENES:

Sonografia obstétrica N°1 (transferencia): Embarazo
de 35 semanas, FCF: 135lpm, ILA normal, placenta GII de
maduracién, Peso: 2100gr. Presentacion pelviana, feto tinico.

EXAMEN FUNCIONAL:
Menarquia: 15 afios

Ciclo menstrual normal , (o o .. . . .
. o N Sonografia obstétrica N°2: Feto tinico, situacién pelviana,
Primera relacién sexual a los 18 afios ..
. movimientos presentes, FCF: 130lpm, ILA: 5,4cc, placenta
Pareja sexual: 1

AGO: G:1; P0; C:0; A0 posterior GIII de maduracién, peso: 2806gr. Fonometria
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corresponde a embarazo de 40 semanas.

TRATAMIENTO:
®Preparar campo operatorio
*Pase a centro quirdrgico

POSTOPERATORIO:

¢ Producto tnico vivo sexo masculino

e Utero bicorne

¢ Cuerno derecho aumentado de tamarfio
e Ovarios normales

e Nudo en cordén umbilical.

INTRODUCCION

Las anomalias de los conductos de Miiller son causas
importantes de problemas de infertilidad en mujeres en
edad reproductiva. Su frecuencia no es bien conocida
por las diferentes clasificaciones y ausencia de datos al
respecto. Sin embargo, se calcula que la prevalencia para
la poblacion femenina general es del 1% y en mujeres con
problemas de infertilidad, del 3% (1,22). Su diagnostico
es tardio, ya que pocas veces la clinica se presenta antes
de la menarquia. Cuando los problemas son de tipo
obstructivo a la altura uterina, cervical o vaginal tienden a
diagnosticarse mas tempranamente, ya que la presencia de
masa abdominopélvica o perineal en nifias, la amenorrea
primaria, el dolor abdominal ciclico, las dificultades con el
uso de tampones, entre otros sintomas, guian al clinico. Los
no obstructivos tienden principalmente a diagnosticarse
en mujeres con abortos a repeticion, seguidos de las
pacientes con complicaciones obstétricas mas tardias,
como la incompetencia cervical, retardo del crecimiento
intrauterino, parto prematuro, distocias o ruptura uterina.
En general, se aumentan los problemas de reproduccion
con respecto a la poblacion general del 10% al 25% (1,26). La
etiologia de este tipo de anomalias es multifactorial. Pueden
ser esporadicas en su mayoria, pero factores poligénicos,
exposici(’)n a radiacion ionizante, infecciones intrauterinas,
talidomida y DEB (dietil etil bestrol) estan relacionados con
su presentacion.

Desde los afios setenta se han propuesto diferentes
clasificaciones de las anomalias de los conductos de Miiller,
pero la mas aceptada en la actualidad es la de la American
Fertility Society de 1988. (3) (4) bibliografia

¢ Clase I: Agenesia - Hipoplasia. Consiste en la agenesia
de segmentos y grados variables de hipoplasia uterovaginal.

e Clase II: Utero unicorne, que representa una parcial o
completa hipoplasia unilateral.

e Clase III: Utero didelfo, que representa la ausencia
completa de fusion de los conductos de Miiller.

e Clase IV: Utero bicorne, que representa fusién
incompleta del segmento superior del canal uterovaginal.

* Clase V: Utero septado, que representa la incompleta
o completa no reabsorcion del septo uterovaginal.

e Clase VI: Utero arcuato, que representa la casi
completa reabsorcion del septo uterovaginal.

¢ Clase VII: secuelas del DEB en el atero. (2) bibliografia

UTERO BICORNE

Su incidencia es del 8% en mujeres fértiles y del 0,5%
en infértiles, datos que evidencian su capacidad funcional
(52). Los riesgos reproductivos reportados han sido aborto
recurrente y parto pretérmino.

El diagndstico de bicorne se puede sospechar por
ecografia o histerosalpingografia (HSG), pero el diagnostico
diferencial esexacto con RNM, ola combinaciénlaparoscopia
e histeroscopia. Solo en casos de aborto recurrente y una
vez descartadas todas las demds causas, se recomienda la
metroplastia de Strassman. !

Fig 1. Histerorrafia en 3 planos

Fig. 2. Visualizacion del Utero Bicorne y ambos anexos.

Fig. 3. Visualizacion del Utero Bicorne.
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MATERIALES Y METODOS and infertility. 6ed. Baltimore, MD: Lippincott Williams
Mediante la historia clinica se relata los hallazgos & Wilkins; 1998.
quirtargicos y se describe la técnica quirtrgica del 2. Moore KL, Persaud TV. The urogenital system: the
procedimiento. Se presentan los resultados de examenes de developmentof the genital system. Clinically oriented
laboratorio. embryology. 6th ed. Philadelphia, PA: WB Saunders Co;
) 1998.
CONCLUSION Mazouni, C, Girard G, Deter R, Haumonte ], Blanc B,

Pacientes con ttero bicorne pueden presentar:
1. Abortos recurrentes

2. Partos prematuros

3. Pueden llegar a su finalizacion del embarazo.
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Incidencia de Traumatismos de Mano en el
periodo comprendido de Enero — Agosto

2010 Guardia Tres de Médicos Residentes
“Hospital Luis Vernaza.

Dr. Carlos Ofate Valdivieso
Dr. Pablo Salamea M.

Resumen

El trauma de mano es una entidad patolégica compleja que no solo abarca las lesiones vasculares, nerviosa musculares y éseas,
si no que conlleva ademas un costo social y econdmico importante. El presente estudio es de tipo descriptivo, prospectivo, en
pacientes que consultaron al servicio Emergencia del Hospital Luis Vernaza, por presentar traumatismo de mano, durante el periodo

Enero- Agosto del 2010.
Palabras clave: Trauma de Mano, Incidencia.

Summary

Hand trauma is a complex pathological entity includes not only vascular nervous muscular and bone lesions also carries an
important social and economical cost. The present study is a descriptive prospective and transversal in patients admitted in the
emergency service of the Luis Vernaza Hospital whit hand injuries during the period January August of 2010

Key Words: Hand Trauma, Incidence.
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Introduccion.

Los traumatismos de mano son frecuentes y representan
un tercio delos accidentes laborales, una parte importante en
los accidentes que ocurren en el hogar, asi como un niimero
considerable de las lesiones por violencia callejera. Con
demasiada frecuencia las personas que sufren lesiones de la
mano descuidan éstas por considerarlas equivocadamente
de menor importancia, basandose sélo en la lesion cutanea,
o bien no son examinadas con la suficiente atencion en un
primer tiempo, con las consiguientes secuelas funcionales
y por lo tanto la necesidad de cirugia secundaria, cuyos
resultados con frecuencia son inferiores a los obtenidos
en una reparacion primaria. La evaluacion inicial de la
lesién en el servicio de urgencias debe efectuarse mediante
un completo examen de la funciéon motora, sensitiva y
circulatoria delamano, sin olvidarla movilidad y estabilidad
articulares. Ante la sospecha de fractura, cuerpo extrafio o
luxacion, son importantes los estudios radiolégicos.

La mano lesionada, adopta una postura especifica de
acuerdo con el sitio o estructura comprometidos. La piel
debe explorarse visual y manualmente. Es importante
valorar la perfusion vascular de las regiones distales a la
lesion.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, prospectivo.
El universo estuvo constituido por los pacientes atendidos
en el hospital Luis Vernaza durante el periodo Enero-
Agosto del 2010. La muestra estuvo dada por los pacientes
atendidos en el area de Emergencia durante la guardia de
médicos residentes numero tres. Se les aplicé un formulario

para la recoleccion de datos generales, previamente se
solicitd el consentimiento informado y se procedio a realizar
la valoracion clinica de su lesién, se solicitd examenes de
laboratorio e imagen, realizando interconsulta posterior al
servicio de cirugia plastica, con quien se determiné el plan de
manejo de los diferentes tipos de trauma, previa valoraciéon
neuroldgica, vascular y motora de las extremidades, siendo
en un inicio general para todos los pacientes la asepsia,
bloqueo anestésico de los nervios mediano, cubital y radial,
lavado exhaustivo de las heridas con SS 0,9 %. Se analizo el
tratamiento quirurgico de eleccion segun el tipo de lesion,
pudiendo ser de resolucién quirtrgica o de manejo en el
area de cirugia menor, siempre bajo normas de esterilidad
y campo exangiie, inmovilizacién y administracién de
analgésicos, antibioticos y toxoide tetanico.

Resultados
Sexo

Incidencia Trauma de Mano por Sexo
61%

B

S0

¥ 8%

20

plis

Masculino Femening

Tabla 1: Incidencia de trauma de mano por sexo
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En lo referente al sexo el 62.5% de los pacientes
pertenecen al género masculino mientras que el 37.5 son de
sexo femenino.

Edad

Incidencia Trauma de Mano por Edad

SO -
%
4% =
a0 |
:3: 26% Bicien
25% 1 - W Agulto joaen
10 = Aulto

W Adultomayns
W Anciann

! .
155 1
s 4

5% 1

o 4 = —

Jerven fehalio Adulto Adulte  Anciano
JoueT mayne

Tabla 2. Incidencia de trauma de mano por rangos de edad

Segun los diferentes grupos etareos, encontramos que
12.5% pertenece a pacientes jovenes, 15,6% a pacientes
adultos jovenes, 43,7% pacientes adultos y 28.1% pacientes
adultos mayores, no se encontrd casos en pacientes ancianos.

Mano afectada con mayor frecuencia

T

Mano Afectada con Mayor
Frecuencia
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Tabla 3. Mano afectada con mayor frecuencia

Setenta y cinco por ciento de los pacientes presentaron
lesién a nivel de mano dominante, mientras que un 25%
presentd lesién de mano no dominante.

Principal aparato comprometido

Principal Aparato Comprometido

g
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20%
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Tabla 4. Principal aparato comprometido
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El aparato comprometido con mayor frecuencia es
el flexor con un 81.25 % de lesiones frente a un 18.75 del
aparato extensor.

Tipo de lesiones mas frecuentes por mecanismo

Tipo de Lesion mas Frecuente por
Mecanismo
TOR A%
60 +
SO
a0
3% 2E%
200 -t
i | %
o -+
Herida cortante Agpl astamieng Auilsatn

Tabla 5. Tipo de lesiones mas frecuentes por mecanismo

El traumatismo por herida cortante fue el principal
mecanismo de lesién con un 65.6% de pacientes, seguido de
avulsion en 28.1 % de casos y aplastamiento en 6.25% de
los casos.

i

Figura 1. Avulsion de falange dista primer dedo



Zona de mano afecta con mayor frecuencia Manejo quirudrgico de las lesiones

Zona de Mano Afectada con mayor Manejo de Lesiones
Frecuencia ok 6%
0 ET Y
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Tabla 6. Zona de mano afectada con mayor Frecuencia Tabla 7. Manejo de lesiones.

La zona de la mano que presenté mayor cantidad de EL manejo quirtrgico de las lesiones en su mayor
lesiones traumaticas, es la zona cuatro con un 37.5%, la zona porcentaje amerit6 intervencién quirtargica con un 56.25%,
uno a su vez presentd 28. 1 % seguida de la zona cinco con mientras que la resolucién en el area de cirugia menor se dio
18,75%, zonas dos y seis con 6.25% y zona 3 con 3.125%. en un 43.75% de los casos.

Fig 2. Trauma de mano zona 4

Figura 2. Herida cortante de primer dedo mas fractura de falage distal.
Fijacion con cateter

Fig 3. Trauma de mano 4 -5
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Discusién

En lo referente al sexo encontramos que la mayoria de
pacientes son de sexo masculino, con predomino en el grupo
de adultos, lo que se podria entender en vista de que son
varones en edad media los que realizan trabajos manuales y
de manipulaciéon de maquinaria. Lo que concuerda con los
resultados obtenidos por Martinez Noack y colaboradores
que en su estudio de trauma de mano, reporta una incidencia
del 71 % para los pacientes de género masculino y 29% para
pacientes de género femenino .

La mano dominante es la mayormente afectada lo que
se contradice con la literatura donde se reporta mayor
incidencia de lesiones a nivel de la mano no dominante.
Medina Castiblanco y colaboradores presentan una
estadistica similar a la nuestra reportando una incidencia
de 63% de lesiones a nivel de mano dominante .

El aparato de la mano comprometido con mas frecuencia
es el aparato flexor, ya que es el que nos permite la
manipulacion de objetos y la defensa en caso de agresiones
inminentes, con predominio en zonas cuatro y uno.

Las heridas cortantes predominaron en el grupo
de pacientes estudiados evidenciando que existié un
grupo importante de pacientes que sufrieron agresiones
por violencia, Las heridas por avulsion estuvieron mas
relacionadas con accidentes de trabajo y domésticos.

Las lesiones mas graves precisaron manejo quirtrgico,
mientras que el resto de lesiones se repararon en el area de
cirugia menor.

EL promedio de incapacidad de estos pacientes borded
los 39 dias, al sumar estos tiempos nos da un total de 1.248
dias, lo que con lleva un costo de aproximadamente 10.064
dolares americanos, calculandolo con el salario minimo
vital lo que corresponde a la incapacidad de 32 pacientes.

En la actualidad no existen politicas adecuadas en lo
referente a accidentes laborales, domésticos y producto de
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agresiones fisicas en el Ecuador. El presente estudio trata
de reflejar en un pequefio grupo de pacientes esta realidad,
con el afan de generar nuevos estudios que contemplen
un mayor numero de pacientes y hospitales, para asi
adentrarnos en esta patologia y evaluar su costo econémico
y social real.
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Historia:

En 1921 un otorrinolaringdlogo suizo llamado Nylen llevé a cabo una operacion en el oido interno con un microscopio de quirdfano.
Carl Zeiss en 1953 inicid la produccién en masa de microscopios quiriirgicos.

La primera transferencia de colgajos libres fue descrita por primera vez por Daniel y Taylor en 1973, revoluciond a la cirugia
reconstructiva y microcirugia.! En Latino América, Brasil fue el pionero donde se realizo la primera transposicion microquiriirgica y en la
actualidad se siguen realizando procedimientos quiriirgicos complejos, como transplante de higado, entre otros.

Este tipo de procedimientos microquiriirgicos complejos, se realizan en los grandes paises como: Estados Unidos, Francia, Espafa,
Taiwan, Japon, Brasil y desde ahora estd a disposicion en nuestro pais.

Resumen

La Microcirugia es una técnica muy importante dentro de la Cirugia Plastica, permite al Cirujano con experiencia en microcirugia
reparar cualquier defecto en el cuerpo sea éste congénito, adquirido o traumatico. Se puede aplicar con toda seguridad en adultos
y nifios.? El éxito de estos procedimientos microquirtrgicos radican en el planeamento preoperatorio, que es una tarea significante
y tendra que ver directamente con el resultado del procedimiento. La seleccion del paciente, planificacion quirdrgica, seleccion del
sitio donante, la viabilidad del tejidos transferidos y los aspectos técnicos de la anastomosis microvascular son muy importantes; sin
embargo, un error en uno de estos aspectos llevaran al fracaso del colgajo libre. Existen algunos factores como la edad, pacientes
sometidos a radioterapia-quimioterapia y varias enfermedades sistémicas como ateroesclerosis, diabetes, cardiovasculares que
limitan su aplicacion.®*

Palabras Clave: Microcirugia, Colgajos Libres, Reinplantes de Tejidos autélogos, Cirugia Pldstica Procedimientos
Quirdrgico Reconstructivos.

Summary

Microsurgery is a very important part of plastic surgery allows the surgeon experienced in microsurgery to repair any defects in
the body, be it congenital, acquired or traumatic. It can be applied safely in adults and children.? The success of these microsurgical
procedures lie in the preoperative planning, which is a significant task and will have a direct bearing on the outcome of the procedure,
the patient selection, surgical planning, selection donor site, the viability of transferred tissues and technical aspects of microvascular
anastomosis are very important, however an error in one of these aspects lead to the failure of free flaps. There are some factors such
as age, patients undergoing radiotherapy and several systemic diseases such as atherosclerosis, diabetes, cardiovascular limiting
its application.

Words Key: Microsurgery, Free Flap, Autélogous Tissue Reimplantation, Plastic Surgery, Reconstructive Surgical
Procedures.
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INTRODUCCION: procedimientos reconstructivos y realizar la cobertura de

La Microcirugia es una técnica muy importante
dentro de la Cirugia Plastica; este procedimiento permite
realizar reimplantes de dedos, brazos, piernas, pene,
orejas, cara, transferencias digitales de dedo del pie a la
mano, revascularizaciéon de miembros inferiores a nivel
del tronco tibioperoneo o tibial anterior.>*7® Posibilita
aun la transposiciéon de colgajos libres (musculo, hueso o
tejidos blandos) para correccion de grandes deformidades
congénitas, pos-traumaticas y pos-reseciones tumorales
que antes eran considerados inoperables debido a la
complejidad de las lesiones y su profundidad. *-1¢1121314 Con
esta herramienta somos capaces de poder efectuar diversos

un area cruenta en cabeza, cuello, térax, miembro pélvico o
cualquier otra regioén que necesite cobertura por un defecto
causado por un accidente como en la paralisis de plexo
braquial o por alguna enfermedad deformante como la
paralisis facial o el cancer en partes blandas. En la actualidad
todos estos trastornos pueden ser tratados con seguridad
gracias a las nuevas y eficientes técnicas de reconstruccion,
estos colgajos libres (Free flap) estan intimamente unidos a
su pediculo vascular formado por artérias, venas, los cuales
necesitan del riego sanguineo para su sobrevida. Grafico: 1;
Foto: 1
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Grafico 1.- Colgajo libre Osteomiocutaneo de Fibula, que esta en intima
relacién con su pediculo vascular (arteria y vena)

Foto 1.- Colgajo libre de Fibula listo para su transplante en reconstruccién
de cancer de mandibula; nétese el pediculo vascular en el lado derecho

Las disecciones se realizan con la ayuda del microscopio
o lentes de magnificacion llamados lupas. (Fotos 2-3), con lo
que se logra una mejor técnica en el manejo de estructuras y
con menor dafio a los tejidos.

Fotos 2-3: Microscopio y lupas; indispensable en Microcirugia

Es impresindible contar con instrumental adecuado
como: mini pinzas, porta-agujas, tijeras, clamps etc. Este
instrumental es delicado y de dificil confecciéon en muchos
paises de America (foto 2, 3, 4).
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Que es un colgajo libre?

Es la transferencia de tejidos bien vascularizados, sean
estos cutdneos, miocutdneos, osteomiocutaneos hacia
cualquier parte del cuerpo, mediante un pediculo vascular
(arteria vena, nervio) que garantiza la sobrevida del
colgajo.''®

Materiales y Métodos:

Este trabajo fue realizado en el Hospital dela Universidad
Estatal Paulista de Botucatu (Brasil) y Clinica de Cirugia
Estética —Microcirugia Dr. Fausto Viterbo, durante el
periodo de 16 abril 2008- 31 marzo 2010.

Se realizaron reconstrucciones para diversas patologias
mediante colgajos libres; los colgajos mas utilizados
fueron musculo gran dorsal, musculo gracillis, colgajo
osteomiocutaneo de fibula, colgajo cutdneo DIEP.” Cada
procedimiento tiene sus indicaciones, y la selecciéon de
la técnica ideal dependera de factores individuales como:
la edad, el estado de salud, caracteristicas anatémicas,
presencia de enfermedades asociadas, la evaluaciéon
del dafio sufrido y de las condiciones de los tejidos por
transplantar.'*'® Estos procedimientos Microquirtirgicos
lo realiza el Cirujano Plastico con entrenamiento en
microcirugia, prepara los vasos sanguineos del area
receptora y donante, posteriormente con la ayuda de un
microscopio o lupas, une las arterias y las venas del tejido
transplantado a las de la zona por reconstruir.

Ventajas de los colgajos libres:

1.- Proporciona seguridad y cobertura total de grandes
defectos en el cuerpo causado por diversas patologias

2.- Menos procedimientos quirtrgicos para lograr un
resultado satisfactorio.

3.- La posibilidad de transferir los tejidos especificos de
acuerdo a la necesidad de cada paciente. Hueso, musculo,
piel, mucosa o las diferentes combinaciones, logrando
mejores resultados.'*¢

Resultados:

Este tipo de procedimientos microquirturgicos se deben
realizar en centros hospitalarios que presten garantias de
seguridad para el paciente y cuenten con el instrumental
necesario en microcirugia y microscopios adecuados. Fotos:
2-3-4.

En todos los casos operados presentaron evolucion
favorable, de acuerdo a lo planificado, se obtuvo una tasa
de éxito de 95%.

Se presentaron pequefias contingencias como
dermoepidermolisis, en esos casos se realiz6 tratamiento
conservador mediante curaciones.



!.'.!q

S

%
Y gl \
< kr ) & ta\

Grafico 1: Colgajo libre. The deep inferior epigastric Perforator (DIEP) para
reconstruccion en cancer de mama

Foto 7.- Colgajo muscular libre del Gran dorsal listo para transferencia
microquirurgica, nétese el pediculo vascular (arteria y vena) en el extremo
izquierdo.

Foto 8.- Reconstruccion mediante colgajo libre del musculo Gran dorsal,
aspecto de pos-quirdrgico inmediato

Discusién:

Estas intervenciones microquirurgicas se realizan en un
solo tiempo quirdrgico, necesita de dos equipos quirtrgicos
con el fin de acortar el tiempo operatorio. Cada microcirugia
tiene un tiempo quirdrgico promedio de 6-10-12 horas
dependiendo a que tipo de cirugia corresponde. Esta
comprobado que el uso del microscopio mejora la calidad
de anastomosis en relacion a uso de lupas.

La eleccion de los vasos receptores es muy importante,
porque tienen que poseer diametros vasculares idénticos
y su proximidad al drea a reconstruir. La diseccion y
preparacion de los vasos debe ser muy delicada y exacta;
porque el endotelio vascular se lesiona con suma facilidad,
una compresion y/o traccion excesiva conlleva al espasmo
vascular, la cual puede terminar en una trombosis. Otro
factor que se debe tener en cuenta es la longitud del
pediculo vascular; si éste es muy corto produce tensién en
la anastomosis, también se debe evitar la redundancia en su
longitud, lo cual puede provocar una torsién y compresion
del pediculo llevandolo a la perdida del colgajo.

El uso de injertos de vena safena entre los vasos
receptores y colgajo libre debe ser usado con precauciéon
porque potencializa la trombosis de los vasos. La trombosis
vascular en la mayoria de la veces es por error técnico
en la anastomosis y/o uso de un vaso con el endotelio
lesionado. El tipo de anastomosis que se usa es termino-
lateral y/o término-terminal, esta ultima presentando
mayor efectividad. Cuando nos encontramos frente a una
desproporcion en el diametro de los vasos se debe realizar
una anastomosis término-lateral.””#1%2 Se considera que
el proceso de microanastomosis es el mas importante y
determinante en la patencia del vaso.

El tiempo de isquemia del colgajo, es la cantidad de
tiempo que pasa desde que el pediculo vascular del colgajo
libre es seccionado del drea donante hasta ser anastomosado
en los vasos receptores y devolverle el flujo sanguineo. El
tiempo ideal para este procedimiento es de hasta 4 horas en
colgajos cutaneos y miocutaneos, mientras que hasta 6 horas
en colgajos libres osteomiocutaneos.? 222425
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La medicaciéon que se agrega en el pos-operatorio
inmediato es el uso de heparina sddica de bajo peso
molecular 5.000 Ul subcutaneo ¢/ dia durante 3-5 dias
mientras dure su hospitalizacién, posteriormente se
agregara al tratamiento con Pentoxifilina o aspirina.

Se realiza seguimiento riguroso en el pos-quirtrgico con
el fin de identificar algin cambio en la hemodinamia del
colgajo. Se debe tener precaucion después de los 20 minutos
pos-anastomosis, el proximo periodo critico es a las 24-72
horas; el éxito de un colgajo libre es de llegar hasta el 5 dia
sin presentar trombosis.2¢-%-28-2-30-31-32-

En algunos paises, y otros centros hospitalarios
recomiendan realizar el control del pediculo vascular
mediante el uso de ecografia doppler color cada 2 horas
durante las primeras 12 horas, para luego cada 6 horas hasta
completar las 72 horas. 3

Conclusiones
La utilizacion de colgajos

segura, efectiva, se lo realiza en un tiempo quirargico, se

microquirdrgicos es

puede aplicar en adultos y nifios permitiendo restaurar
grandes areas de tejidos que antes eran inoperables con
buenos resultados, mejorando la calidad de vida de estos
pacientes. Ademas permite reconstrucciones con resultados
funcionales y estéticos con minimo comprometimiento del
area donante.
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Caso Clinico

Cuerpo Extrano en Eséfago
“Pacientes Pediatricos y Adultos”.
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Resumen

Foreign bodies (FB) in the esophagus (FBE) is one of the most frequent emergency consultations in the gastroenterology
service and involves in its management specialties such as: surgery, otolaryngology and radiology. The most frequent impaction
sites for foreign bodies are the upper esophagus and the hypopharynx. Sialorrhea, aphagia and dysphagia are highly specific
but are low sensitive. Neck radiographs have intermediate sensitivity but high specificity. Upper Gl endoscopy with flexible equipment
is an excellent diagnostic and therapeutic method.

Palabras Clave: Cuerpo extrano, eséfago

Summary

Foreign bodies (FB) in the esophagus (FBE) is one of the most frequent emergency consultations in the gastroenterology
service and involves in its management specialties such as: surgery, otolaryngology and radiology. The most frequent impaction
sites for foreign bodies are the upper esophagus and the hypopharynx. Sialorrhea, aphagia and dysphagia are highly specific
but are low sensitive. Neck radiographs have intermediate sensitivity but high specificity. Upper Gl endoscopy with flexible equipment

is an excellent diagnostic and therapeutic method.
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INTRODUCCION

La ingestion de cuerpos extrafios esofagicos y la
impactacion de bolo de alimento, es muy frecuente en
la practica médica habitual, constituyendo la segunda
indicacién de endoscopia alta urgente tras la hemorragia
digestiva’. Los cuerpos extrafios (CE) en eséfago (CEE)
son una de las emergencias que con mayor frecuencia se
presenta en los servicios de gastroenterologia e involucra
especialidades como cirugia, otorrinolaringologia y
radiologia* . La mayoria de los casos de ingestion de
cuerpos extranos ocurren en nifos con un pico de incidencia
entre los 6 meses y 3 afos * .En adultos hay que destacar
los pacientes psiquiatricos, retrasados mentales y aquellos
con dentaduras o puentes dentales en los que la sensibilidad
tactil durante la deglucion esta alterada por lo que presentan
un mayor riesgo de ingestion accidental.

En cada caso, se debe de evaluar el tipo de objeto,
condiciones del paciente y sintomas para decidir la actitud
terapéutica mas adecuada. Haciendo un breve recuerdo dela
anatomia, el primer estrechamiento fisiolégico lo constituye
la boca de Killian en el eséfago superior, por encima de ella
en la hipofaringe, los senos piriformes y las valleculas son
el primer lugar de asiento de cuerpos extrafios. En esofago
medio podemos observar las improntas bronquiales y
adrticas y a nivel distal el cardias.

En nifios los mas frecuentes son las monedas que
representan 50 a 60% de todos los casos >¢, en cambio en los
adultos, los mas comunes son la impactacion de comida
y las espinas de pescado 7. Entre el 80 y 90% de los cuerpos
extrafios pasan espontaneamente a segmentos distales
del tracto gastrointestinal ® y el resto, 10 a 20%, quedan
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impactados, generalmente anivel de los estrechamientos
fisioldgicos del esdéfago (esfinter esofagico superior, arco
aortico y hiato diafragmatico). El sitio de impactacién mas
frecuente es el eséfago superior, con 50 a 90% de los casos,
le sigue el es6fago medio con 4 a 26% y el esofago inferior
con 4 a 17% '™''. En sitios donde se consume con frecuencia
el pescado la hipofaringe es otro sitio de impactaciéon 2

En pacientes adultos, tras la ingesta del cuerpo extrafio
se produce disfagia, odinofagia, sialorrea y/o sensacién de
cuerpo extrano o molestia a nivel cervical o retroesternal
que en muchas ocasiones se debe a la accién traumatica del
paso a través del esdfago del objeto ingerido. Los sintomas
respiratorios pueden ser resultado de la compresién de la
traquea por el cuerpo extrafo, especialmente en nifios en
los que la traquea es elastica y facilmente compresible, por
aspiracion de saliva o comida, o por obstruccion completa
de la via aérea **. La presencia de dolor retroesternal agudo e
imposibilidad para tragar suele ser la forma de presentaciéon
mas caracteristica de la impactacién del bolo de alimento,
aunque en otras ocasiones puede ocurrir de forma mas
insidiosa .

En nifios, la clinica suele ser mas larvada y en ocasiones
son traidos al Hospital alertados por sus familiares que
son testigos de dicha ingestién, sin que el nifio exprese
sintomas clinicos precisos. En ocasiones la presentaciéon
como cuadro de distress respiratorio agudo en nifios puede
ser debido a la presencia de un cuerpo extrafio localizado
en el esdfago superior. Es importante, en pacientes que
acuden a Urgencias con sospecha de ingesta de cuerpo
extrano, la realizaciéon de una historia detallada, que
incluya el momento de la aparicién de los sintomas, tipo



y caracteristicas del objeto ingerido, presencia de protesis
dentales, antecedentes previos de disfagia, pirosis o de
impactaciéon previa de cuerpos extrafios esofagicos. El
diagnoéstico se sospecha con la historia clinica (HC) y es
importante interrogar al paciente o a sus familiares sobre el
tiempo que ha transcurrido desde laingesta del CE hasta
la consulta, el tipo de elemento que se ingiri6, si realizo
maniobras para intentar extraerlo o si tiene protesis
dentales.

Ciriza y col ©® evaluaron prospectivamente 122
pacientes y determinaron que la disfagia y el inicio subito de
los sintomas fueron predictores de la presencia de cuerpo
extrafio con unasensibilidad del 86% y especificidad del 63%.
La presencia de dolor toracico, fiebre con o sin disfagia se
puede encontrar cuando exista una perforacién esofagica
asociada '. La disfagia previa o sintomas de reflujo pueden
orientar sobre factores predisponentes. Es necesario
conocer si el paciente tiene trastornos neuroldgicos,
enfermedades del tejido conjuntivo, retardo mental o
injuria caustica previa, ya que en ellos son mas frecuentes
las impactaciones de alimento. El examen fisico permite
descartar complicaciones asociadas como la perforacién, en
cuyo caso hay enfisema subcutaneo, dificultad respiratoria
o fiebre 7 asi como signos indirectos de la presencia del CE
al visualizar la hipofaringe con el laringoscopio. Con este
examen se pueden detectar hematomas, erosiones o incluso
el CE, en cuyo caso, permitira la extraccién del mismo.

Se recomienda siempre radiografia cervical antero-
posterior y lateral con dos objetivos fundamentales:
detectar el CE o complicaciones. Su sensibilidad para el
diagnostico de cuerpo extrafio oscila entre el 25 y el 55%
y su especificidad entre 86 y 100% ™. Su baja sensibilidad
se debe a que del 30 al 60% de los CEs no se pueden
visualizar. El hallazgo de enfisema subcutaneo y aumento
del espacio prevertebral sugieren perforacion esofagica o
absceso . La TAC de cuello es utilizada en algunos centros
para el diagndstico de cuerpo extrafio impactado y evitar
asi la endoscopia cuando es negativa. Su sensibilidad y
especificidad son similares y estan entre 90 y 100% 2.
El trago de bario tiene sensibilidad del 85%, pero no se
recomienda por predisponer a bronco aspiracién y limitar
la visibilidad de la endoscopia 2 Cuando no se observe
el cuerpo extrano en la hipofaringe se debe realizar
esofagoscopia ya sea con instrumento rigido o flexible,
los cuales permiten no sélo hacer el diagnostico sino el
tratamiento. En nuestro medio, cada vez se utiliza menos
el equipo rigido y pocas instituciones cuentan con este
recurso. Con respecto a los factores predisponentes, varian
segin la edad. En la poblacion pediatrica la ingestion
es principalmente accidental ». En los adultos ocurre en
pacientes con retardo mental, desérdenes siquiatricos,
abuso de alcohol o en pacientes que utilizan protesis
dentales '®. Los pacientes con impactaciéon de comida
frecuentemente tienen patologias de base como estenosis,
anillos, acalasia, diverticulos, cancer, etc.

Hay que tener en cuenta que las monedas o baterias
pueden retirarse con pinza de cuerpo extrafio o avanzarlos

al estomago. Es imprescindible no olvidar que la ingestiéon
de pilas es una emergencia, ya que pueden producir
necrosis de licuefaccién y perforacién cuando se alojan en
el eséfago 2°. Si se avanzan al estémago la mayoria pasa sin
consecuencias y no necesitan ser retiradas a menos que
haya signos claros de lesién en el tracto gastrointestinal. Pilas
mayores de 15 milimetros de didmetro o que permanezcan
mas de 48 horas en el estémago segtin lo muestren los Rx
de control *.

Toda técnica endoscdpica lleva asociada una serie de
complicaciones debido a la instrumentacidn terapéutica,
siendo las mas importantes la hemorragia y la perforacion,
aunque por fortuna no dejan de ser poco frecuentes.

Debemos de considerar que el fracaso de extraccion del
cuerpo extrafio, constituye otra complicacién, ya que obliga
a la realizacién de procedimientos mas agresivos, como la
cirugia. Este fracaso puede ser debido al tamafo del cuerpo
extrafo, localizacion o bien la dificultad para cogerlo a pesar
de disponer de pinceria y material adecuado.

REGLAS DE ORO
1. Todo cuerpo extrano accesible endoscopicamente

debe de ser extraido.

2. Siempre se debe estudiar la peligrosidad del cuerpo
extrafio.

3. Hay que hacer un estudio radiografico simple, previo
a la extraccion.

4. Si hay sospecha de perforacion, completar el estudio
con radiografia o TAC.

5. Nunca se debe de realizar un estudio baritado previo.

6. Se debe de disponer de personal médico y auxiliar
cualificado.

7. Comprobacién previa de todo el instrumental.

8. Obtener la firma del documento de consentimiento
informado.

9. Solventar de inmediato la transformacion en ce
bronquial.

10. No empujar nunca un cuerpo extrano.

11. Adaptar el ce al eje mas favorable.

12. No efectuar maniobras intempestivas.

1er CASO CLINICO

Paciente masculino, mestizo, de 54 afos de edad,
instruccién primaria, de procedencia rural que ingresa al
area de emergencia con un cuadro clinico caracterizado
por disfagia, sialorrea y molestia a nivel cervical de 6h de
evolucién, antecedente de ingesta de alcohol y comida
previo a dicha sintomatologia, que ademas se acompana
de disfagia para liquidos y soélidos. Utiliza protesis dental
pequena superior y otra completa inferior pero que al
momento del ingreso solo se encuentra la inferior. Al
examen fisico dolor a la palpacién superficial a nivel
cervical anterior, al examen orofaringeo directo no se logra
observacion de cuerpo extrafo.

Se realiza un estudio de imagen Rx, donde se observa
cuerpo extrafio en eséfago.

Realizamos examenes de laboratorio que indican
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leucocitosis de 11.400; neutroéfilos 86.2% con un conteo de
0.08 eosinofilos, plaquetas 232.000; hemoglobina, tiempo de
coagulacion y TTP normales.

Se ingreso6 al paciente con diagnostico de cuerpo extrafio
en eséfago, se programa exploracién y extraccion de cuerpo
extrafio por endoscopia. Procedimiento fallido ya que se
encuentra enclavado en paredes esofagicas con un afillo de
estenosis alrededor del cuerpo extrafio, se decide extraccion
por cirugia abierta. Se realiza cervicotomia lateral (fotol)
abordaje hasta esofago tercio superior, donde a través de
incisién esofagica se realiza extraccién de cuerpo extrafio
(foto 2,3,4), rafia de eséfago con recubrimiento de musculo
(foto5), colocaciéon de dren y sutura por planos. Pasa a
unidad de cuidados intensivos. Con nutricién paraenteral,
evolucién favorable, El paciente es dado de alta hospitalaria
28 dias posterior a cirugia en condicion estable. Dentro
de los hallazgos quirtrgicos protesis dentaria con bordes
metalicos. Cirugia realizada: exploracion y extraccion de
cuerpo extrafio en eséfago por cervicotomia lateral + incision
y rafia de eséfago con colocacién de parche muscular, +
colocacion de dren.

Foto 2. Retiro de cuerpo extrafio
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Foto 3. Salida completa de cuerpo extrafio

Foto 5 sutura de eso6fago + colocacién de parche muscular

2do CASO CLINICO

Paciente nifia, mestiza, de 3 afios con 3 meses de edad,
peso 15 kilos, de procedencia urbano marginal, hija tnica
de parto eutdsico, sin complicaciones, vacunaciéon completa
que ingresa al area de emergencia con un cuadro clinico de



sialorrea, odinofagia y molestia a nivel cervical de 1h de
evolucidén, en circunstancia en que se encontraba jugando
con unas monedas, la madre se percata que ingiri, por lo
que acude a este centro hospitalario. Al examen fisico muy
irritable, el mismo paciente se toca con sus manos a nivel
cervical anterior por dolor.

Se realiza un estudio de imagen Rx, donde se observa
cuerpo extrafio en tercio superior de es6fago.

Se ingres6 al paciente con diagnéstico de cuerpo
extrafio en esdéfago, se solicita valoracién por el servicio
de ortorrinolaringologia, se programa en quiréfano
exploracién y extraccion de cuerpo extrafio. Procedimiento
del cual se logra extraccion de una moneda de 1 centavo
localizado en hipofaringe. Después del procedimiento y con
24h de observacion se da alta.

DISCUSION

El eséfago superior fue el sitio mas frecuente de
impactacion de cuerpo extrafo, en los dos casos, pediatrico
y adulto los sintomas fueron de disfagia y sialorrea de
manera similar a los encontrados en investigaciones
similares 7%, Por lo general hay estenosis esofagica de
origen péptico cuando se realiza la endoscopia.

En ambos casos se realiz6 radiografia que corroboran su
alta especificidad pero baja o intermedia sensibilidad ¢. La
tasa de éxito de la endoscopia flexible, se le ha considerado
un método con eficacia mayor del 90% %. Sin embargo en el
primer caso se realizé endoscopia rigida la cual fue fallida la
extraccion del cuerpo extrafio, la tasa de fracaso se atribuye
al tipo de cuerpo extrafio informado en esos estudios, que
por su tamafio y su naturaleza, objetos cortantes, ain en
manos expertas representan una dificultad mayor para
su extraccion con el endoscopio flexible. La perforacion
esofagica encontrada en general, la describen por debajo del
7%, y de igual manera fue la complicacién mas frecuente
7. Con respecto a la sialorrea, disfagia y afagia, tuvieron
muy baja sensibilidad pero especificidad del 100%, lo
que las destaca como sintomas que si estan presentes, lo
mas probable es que el paciente tenga el CE impactado o
enclavado.
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Resumen

El trauma renal esta involucrado en aproximadamente el 10% de los pacientes traumatizados. Debe interrogarse en heridas
penetrantes, si se trata de arma blanca o de fuego. En trauma cerrado debe buscarse el mecanismo, siendo importante la caida
de altura, los accidentes automovilisticos y las desaceleraciones bruscas. Las heridas penetrantes del sistema colector deben
suturarse, desbridarse y cerrarse de manera primaria. Si es necesario, los defectos producidos pueden cerrarse mediante capsula
renal, como lo sugiri6 lan Thompson. El estudio imagenoldgico se inicia con ecografia abdominal, realizandose posteriormente
Tomografia Axial Computada (TAC) de abdomen. El trauma con lesiones renales ocupa el cuarto lugar en los traumas de abdomen
sean por arma blanca o por proyectil de arma de fuego sin embargo, las complicaciones por mal manejo o un mal diagndstico son
fatales. El porcentaje de pacientes con lesion renal en pacientes con trauma abierto y cerrado fue el grado Il el de mayor porcentaje
y en algunos casos de lesion grado |l terminaron en nefrectomia. El procedimiento quirtrgico mas realizado en las lesiones renales
fue rafia con cromado mas colocacién de surgicel. En algunos casos no se aplicaron las técnicas recomendadas segun el grado de
lesiéon renal. Por eso es necesario establecer en forma adecuada cual es la mejor opcién en su manejo quirdrgico, segun sea el
grado de lesién renal.

Palabras Clave: Trauma Renal, Técnica Quirdrgica .

Summary

The renal trauma is involved in approximately 10 % of the traumatized patients. It must be interrogated in penetrating wounds, if it
is a question of knife or of fire. In closed trauma, the mechanism must be looked, being important the fall of height, the car accidents
and the sudden decelerations. The penetrating wounds of the system collector must be sutured, desbridarse and to be closed in a
primary way. If it is necessary, the produced faults can be closed by means of renal capsule, as it was suggested lan By Thompson.
The study imagenologico begins with abdominal ultrasound scan, there being realized later Axial Calculated Tomography (TAC) of
abdomen. The trauma with renal injuries occupies the fourth place in the traumas of abdomen be for knife or for missile of firearm
nevertheless the complications for badly managing or a diagnostic evil they are fatal. The percentage of patients with renal injury in
patients with opened and closed trauma was the degree the lInd that of major percentage and in some cases of injury degree the llird
ended in nefrectomia. The surgical procedure mas realized in the renal injuries was rafia with cromado mas placement of surgicel. In
any cases there were not applied the technologies recommended according to the degree of renal injury. Because of it it is necessary
to establish in suitable form which is the best option in his surgical managing as it is the degree of renal injury.
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INTRODUCCION. buscarse la presencia de hipotensiones o shock y la aparicién

El trauma es una patologia que va en aumento. El
trauma renal estd involucrado en aproximadamente el 10%
de los pacientes traumatizados'?. El aparato genitourinario
se encuentra bien protegido de la violencia externa y de las
heridas penetrantes. Esto se debe a las estructuras viscerales
y musculo esqueléticas que lo rodean y a la movilidad
inherente. En general, las heridas penetrantes requieren
un estudio completo y salvo excepciones, la exploracion
quirargica®**®. Los traumatismos cerrados, en su inmensa
mayoria no requieren de cirugia para su tratamiento>’%.

El paciente consciente es capaz de aportar datos que son
muy importantes para decidir la conducta. Debe interrogarse
en heridas penetrantes, si se trata de arma blanca o de fuego.
En trauma cerrado, debe buscarse el mecanismo, siendo
importante la caida de altura, los accidentes automovilisticos
y las desaceleraciones bruscas®*°. Con especial cuidado debe

de hematuria macroscdpica con abundantes coagulos.
Todos estos antecedentes hacen indispensable el estudio
completo por imagenes para precisar la lesion y decidir su
tratamiento. En el caso que no existan estos antecedentes,
puede decidirse un estudio diferido™. En los casos en el que
el paciente no pueda aportar datos, es importante apreciar
lesiones cutaneas de los flancos, distension abdominal,
masas lumbares en crecimiento, caidas del hematocrito,
inestabilidad hemodinamica. Ante la presencia de estos
hallazgos, debe procederse a la urgente realizaciéon de un
estudio por imagenes adecuado®.

Estos pacientes ingresan a servicios de urgencia donde
constituyen un reto diagndstico y terapéutico. Requieren un
manejo agresivo, fundamentalmente en su estabilizacion
inicial y evaluacion. Es necesaria una historia detallada,
examen fisico cuidadosoy estudioimagenolégico apropiado.
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El trauma renal cerrado es el mecanismo mas frecuente y
es causado principalmente por accidentes automovilisticos,
caidas y asaltos. El trauma penetrante es poco frecuente
y es producto de heridas por arma blanca y herida de
bala. Todos los pacientes son sometidos a interrogatorio
detallado, explorando mecanismos y energia involucrados
en el traumatismo y se realizan examenes de laboratorio
de rutina. El estudio imagenoldgico se inicia con ecografia
abdominal, realizandose posteriormente Tomografia Axial
Computada (TAC) de abdomen, de acuerdo a hallazgos
ultrasonograficos y condiciones generales del paciente'>?.

GENERALIDADES.

Laslesiones traumaticas del sistema urinario se presentan
en el 3% al 10% de los pacientes con traumatismos cerrados
o abiertos que ingresan en un Servicio de Urgencias’**°. Es
habitual que se asocien a otras lesiones y no ser solamente
unicas. Dado su escasa sintomatologia, existe un alto riesgo
de que pasen inicialmente desapercibidas haciendo de que
se escape una lesion renal y llevar a un diagnoéstico tardio
con graves consecuencias. Una deteccion precoz de estas
lesiones contribuye a un pronto tratamiento y disminuir
su morbi-mortalidad, generalmente resultado de un
diagnostico tardio que impide establecer el tratamiento
adecuado en el momento oportuno’*”.

Un hecho importante en los traumatismos renales es su
poca relevancia sintomatica, lo que unido a la frecuencia de
lesiones asociadas incluso mas evidentes, hacen dificil su
diagnoéstico®®*®. Aunque la mayoria de los traumas renales
son limitados y rara causa de muerte, si no se diagnostican
y tratan adecuadamente ocasionan una elevada morbilidad
por las complicaciones tardias: hipertension arterial,
hidronefrosis, pseudonefrosis traumatica, atrofia renal y
litiasis renal'* 1% 16,

CLASIFICACION DE TRAUMA RENAL

Encontramos la existencia de algunas clasificaciones que
se la detallamos a continuacion:

1) Segun Guerra.

2) Segun la Asociacion Americana de Trauma.

3) Segun el mecanismo de lesion.

1) SEGUN GUERRA

Grado I: traumatismos renales que no requieren
tratamiento directo.

a) Contusién renal.

b) Hematoma subcapsular.

¢) Laceracién superficial.

d) Lesion calicial

Grado II: traumatismos renales que necesitan reparacion
quirtrgica (renorrafia o nefrectomia parcial).

a) Laceracion profunda con comunicacion de cavidades
o sin ellas.

b) Avulsién de un polo.

Grado III: traumatismos renales que precisan
nefrectomia.

a) Lesion hilio vascular (pediculo).
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b) Estallamiento renal (fragmentacién).
¢) Rotura de via excretora

2) SEGUN LA ASOCIACION AMERICANA DE
CIRUGIA

Grado I : contusion microscopica o gran hematuria;
estudios urolégicos normales.

Hematoma subcapsular, no expandido sin laceracion
del parénquima

Grado II: Hematoma no expandido perineal confinado
a retroperitoneo renal.

Laceracion >1 cm de profundidad del parénquima de
corteza renal sin extravasacion urinaria.

Grado III: Laceracion >1 cm de profundidad del
parénquima de corteza renal sin Rotura del sistema colector
o0 extravasacion urinaria.

Grado IV: Laceracion del parénquima extendida a
través de la corteza renal, médula y sistema colector.

Vascular, lesién de la vena o arteria principal con
hemorragia contenida.

Grado V: Laceracion rifién dafiado por completo.

Vascular, avulsion del hilio renal que desvasculariza el
rindn.

3) SEGUN EL MECANISMO DE LESION.
Segun el mecanismo de lesion los traumatismos pueden
ser cerrados o penetrantes.

EXPLORACION QUIRURGICA.

Debe senalarse que el riego sanguineo del rifdn esta
distribuido de manera que las roturas de este érgano
suele producirse entre segmentos, por lo que preservan la
estructura vascular de la mayor parte del parénquima’***.
En el momento de la exploracion quirdrgica pueden
reubicarse en general los fragmentos, después de ligar
los vasos salientes desgarrados y de suturar la lesién del
sistema colector. Cabe afirmar que es mas facil la exploraciéon
quirtrgica en estos casos. Algunos autores han sefialado
que es mejor retrasar la intervencion quirtrgica, y sugieren
que es mas facil asi definir la viabilidad del parénquima con
menor peligro de hemorragia mortal en potencia**® 2. Sin
embargo, no ocurrira hemorragia incontrolada en tanto se
adopte un criterio de control del pediculo renal por medio
de un acceso periadrtico a la arteria renal antes de abrir la
aponeurosis de Gerota" ** !, El autor ha observado, por
anadidura, que es mas dificil la diseccién cuando se efectta
dos o tres dias después del traumatismo, momento en que
se esta iniciando la cicatrizaciéon subaguda'™*. El coagulo
perirrenal suele estar organizado en estos momentos y se
encuentra adherido al parénquima, lo que en ocasiones
hace dificil distinguir entre el tejido muerto y el viable.
La exploracion quirdrgica inmediata estd exenta de estos
problemas y suele ser facil, puesto que el propio hematoma
que se esta ampliando habra efectuado ya la diseccién® .

COMPLICACIONES
Ya sea que una lesién renal se trate en forma quirtirgica o



no, las complicaciones tempranas incluyen una hemorragia
retardada, la extravasacion persistente con formacion de
un urinoma y el desarrollo de un absceso perinéfrico’. La
hemorragia que no estd autolimitada puede ser tratada
por medio de cirugia o embolizacién®*%*. El drenaje a cielo
abierto o percutaneo es una opcién para el manejo de los
urinomas y los abscesos.

La hipertension, las fistulas arteriovenosas y rara
vez la insuficiencia renal son secuelas tardias de un
traumatismo renal. La incidencia de hipertension es de
solo un 5% pero parece aumentar junto con la severidad de
la lesién. La hipertension suele resolverse sin tratamiento
pero la elevacion persistente debe ser evaluada y tratada.
La intervencién quirtrgica es mas eficaz dentro del afio
siguiente a la lesion. Las fistulas se tratan mejor con la
embolizacion®™.

La aparicion de complicaciones estda directamente
relacionada con el grado de lesién renal inicial y con el
manejo que se realizdo en cada caso. No obstante en la
mayoria de los casos de complicaciones la morbilidad no es
muy importante. En muchos casos se pueden manejar con
técnicas endo-uroldgicas o percutaneas. Se pueden dividir
en precoces y tardias'.

MATERIALES Y METODOS

Para la realizacién de este trabajo se utilizara el método
retrospectivo analitico unidireccional. Se realizé recolecciéon
de: 1.- Historias Clinicas de 30 pacientes estudiados; y 2.-
Record quirtargico. De un universo: Pacientes que llegan al
servicio de emergencia y de hospitalizaciéon del Hospital
“Luis Vernaza” de Guayaquil y que son ingresados con
el diagnostico de trauma renal cerrado y penetrante, sea
por arma blanca o proyectil de arma de fuego con lesiones
renales que involucran parénquima y calices durante el
periodo de enero del 2004 a diciembre del 2009

RESULTADOS
Al observar la tabla 1 tenemos que de los 30 casos

TABLA 1: TIPOS DE TRAUMA RENAL EN 30 CASOS EN EL HOSPITAL
LUIS VERNAZA DE GUAYAQUIL EN EL PERIODO 2004 - 2009

PACIENTES |PORCENTAJES
TRAUMA ABIERTO 16 53.33%
TRAUMA CERRADO 14 46.67%
TOTAL 30 100%

TABLA 2: GRADO DE LESION RENAL DE LOS PACIENTES POR
TRAUMA ABIERTO Y CERRADO EN 30 CASOS EN EL HOSPITAL LUIS
VERNAZA DE GUAYAQUIL EN EL PERIODO 200 4 - 200 9.

PACIENTES PORCENTAJE
GRADO | 12 40%
GRADO I 7 23%
GRADO IlI 5 17%
GRADO IV 3 10%
GRADO V 3 10%
TOTAL 30 100%

seleccionados  para nuestro estudio atendidos en el
Hospital Luis Vernaza, 16 pacientes fueron por trauma
abierto significando un 53.33% y 14 pacientes fueron por
trauma cerrado, significando un 46.67%. En cuanto a sexo
27 pacientes (90%) son del género masculino y 3 pacientes
(10%) son del género femenino, de los cuales podemos
analizar trauma abierto del sexo masculino 15 pacientes
(56%) y trauma cerrado del sexo masculino 12 pacientes
(44%); y en el sexo femenino en trauma abierto 1 paciente
(33%) y trauma cerrado 2 pacientes (67%). Referente a la
edad de los pacientes con lesiéon renal sumando trauma
abierto y trauma cerrado se presenta con mucho mayor
frecuencia entre la edad de 15 a 44 afos en un 87%, (26
pacientes) seguido de los pacientes entre 45 a 64 afios con
un 10% (3 pacientes), y mayores de 65 afos un 3%.

El grado de lesion renal de pacientes por trauma abierto
y cerrado apreciamos que el 40% tiene lesion grado I,
seguido del 23% con lesion grado II, un 17% con lesion grado
III, solo un 10% para lesion de grado IV, y 10% para lesion
grado V, siendo el grado de lesion un factor importante
en el prondstico y tratamiento de estos pacientes (tabla 2).
Fueron distintos drganos lesionados que se acompanaron
con el trauma renal, de los cuales el intestino delgado tuvo
el mayor porcentaje con 40% seguido del higado 27%, bazo
23% y estomago 10% (tabla 3).

El manejo intraoperatorio de las lesiones renales que se
realiz6 en nuestro estudio, el 34% se realiza rafia simple con
cromado mas surgicel, seguido de rafia con cromado mas
parche con grasa perirenal (tabla 4). Un buen porcentaje
de no complicaciones 84%, siendo la infeccién de herida
la complicacién mdas comun y un pequefio porcentaje de
absceso peri-renal (tabla 5).

En cuanto a la mortalidad de los pacientes con lesién
renal observamos que solo un 7% representa a no vivos y
frente a un 93% de vivos de los pacientes vistos en nuestro
estudio (tabla 6).

TIPOS DE TRAUMA RENAL EN 30
CASOS EN EL HOSPITAL LUIS
VERNAZA DE GUAYAQUIL EN EL

PERIODO 2004 - 2009.
B TRAUMA
CERRADO 3 TRAUMA
47% ABIERTO
53%
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TABLA 3: LESION DE OTROS ORGANOS QUE SE ACOMPANARON TABLA 4: MANEJO INTRAOPERATORIO DE LAS LESIONES RENALES DE
CON ELTRAUMA RENAL EN 30 CASOS EN EL HOSPITAL LUIS LOS PACIENTES CON TRAUMA ABIERTO Y CERRADO EN 30 CASOS EN EL
VERNAZA DE GUAYAQUIL EN EL PERIODO 2004 - 2009 HOSPITAL LUIS VERNAZA DE GUAYAQUIL EN EL PERIODO 2004 - 2009

PACIENTES PORCENTAJE PACIENTES| PORCENTAJE
INTESTINO 12 40% RAFIA CON CROMADO 6 20%
HIGADO 8 27% RAFIA + PARCHE CON GRASA PERIRENAL 4 13%
BAZO 7 23% RAFIA + SURGICEL 10 34%
ESTOMAGO 3 10% NEFRECTOMIA PARCIAL 1 3%
TOTAL 30 100% NEFRECTOMIA RADICAL 9 30%
TOTAL 30 100%

TABLA 5: COMPLICACIONES EN LOS PACIENTES CON LESION
RENAL CALICES Y PARENQUIMA
POR TRAUMA ABIERTO Y CERRADO EN 30 CASOS EN EL
HOSPITAL

LUIS VERNAZA DE GUAYAQUIL EN EL PERIODO 2004 - 2009 .
PACIENTES PORCENTAJE
INFECCION DE LA HERIDA 4 13%
ABSCESO PERIRENAL 1 3%
NINGUNA 25 84%
TOTAL 30 100%

CONCLUSIONES

De lo expuesto apreciamos que no existe mucha
diferencia de porcentaje en los pacientes con lesién renal en
trauma abierto y cerrado, tomando en cuenta que la relacién
es 1 al.Y estas por trauma abierto y cerrado se presentan
con mucha mayor frecuencia en el sexo masculino con un
90%. Los hallazgos intra-operatorios de los pacientes con
lesiones renales estuvieron relacionados con lesion de otros
organos.

El porcentaje de pacientes con lesion renal en pacientes
con trauma abierto y cerrado fue el grado II el de mayor
porcentaje y en algunos casos de lesion grado III terminaron
en nefrectomia. El procedimiento quirtrgico mas realizado
en las lesiones renales fue rafia con cromado mas colocacion
de surgicel. En algunos casos no se aplicaron las técnicas
recomendadas segun el grado de lesion renal.

Dentro de las complicaciones solo se presentaron 2
tipos de complicaciones: infeccion de la herida y absceso
perirenal.

La mortalidad de los pacientes con lesiones renales en
nuestro estudio fue del 7%, valor que se encuentra dentro de
las estadisticas mundiales.

RECOMENDACIONES

Si bien es cierto en poca frecuencia es con la que se
presenta en nuestro medio la patologia de trauma renal puro,
si se la encuentra asociada a otras lesiones de otros drganos
y el descuido en un tratamiento oportuno y temprano
nos ayudara a evitar las complicaciones y mortalidad del
paciente.

Asi también juntar otros estudios sobre este tema de
investigacion de otras instituciones hospitalarias para
comparar procedimientos y tratamiento con el fin de
ampliar conocimientos y compartir informacion.

La mortalidad es baja; sin embargo, se puede mejorar
la técnica quirurgica en el area de emergencia evitando
las complicaciones y asi brindar al paciente una mejor
recuperacidn  postquirtrgica  disminuyendo estadia
hospitalaria.
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TABLA 6: MORTALIDAD EN LOS PACIENTES CON LESION RENAL POR
TRAUMA ABIERTO Y CERRADO EN 30 CASOS EN EL HOSPITAL LUIS
VERNAZA DE GUAYAQUIL EN EL PERIODO 2004 - 2009

PACIENTES PORCENTAJE
VIVOS 28 93%
NO VIVOS 2 7%
TOTAL 30 100%
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Resumen
Un paciente de sexo masculino de 38 afios de edad

ingresa a este centro hospitalario con dolor abdominal intenso

asociado a fiebre. Tiene antecedentes de intervencion quirdrgica, colecistectomia mas exploracion de vias biliares con drenaje

en T. Su manejo inicial es conservador

Palabras Clave: Coledocostomia, Dren de Kehr, Textiloma

Summary

A 38 year old male patient came to the hospital with intense abdominal pain and fever. He has the antecedent of cholecystectomy
and common bile duct exploration and drainage through Kehr’s T tube. Inicial management was conservator.

Key words: Choledochostomy, Kehr’ T tube, gossypibomas
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Introduccién.

El tubo en “T” de Kehr es un instrumento que se viene
utilizando desde hace mas de un siglo, como drenaje
biliar externo después de la cirugia sobre la via biliar
principal. Muchos cirujanos lo consideran una herramienta
imprescindible después de hacer una coledocotomia
supraduodenal, aunque otros asocian su uso con un alto
indice de complicaciones. No encontramos bibliografia
sobre su mal fijacién y eventual coexistencia con textiloma.

Caso Clinico

Un paciente de sexo masculino de 38 a de edad, sin
antecedentes patologicos de interés es operado 3 dias
en clinica particular realizdndosele
drenaje de

previo al ingreso
colecistectomia mas coledocostomia mas
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Foto 1. TAC de abdomen sin indicios de coleccién intraabdominal se
observa el tuboen T
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cavidad, al segundo dia postoperatorio presenta dolor
toracico intenso y es llevado al Hospital Guayaquil con
el diagndstico de infarto agudo del miocardio, de dicha
unidad es derivado a esta casa de salud presentando
un cuadro clinico caracterizado por dolor en hemitdrax
izquierdo mas dolor abdominal intenso y ausencia de
drenaje a través del tubo en T de Kehr.

Es ingresado por el area de emergencia y valorado
por el departamento de cirugia.

Hallazgos de la valoracion
Se le realizd examenes de laboratorio[Tabla 1] y
tomografia de abdomen( figura 1) donde se observa

claramente el dren de Kehr y sin otros hallazgos

significativos.
Glu 112 Leu 11910
Urea 48 Neu 66.0%
Crea 0.88 Linf 22%
TGO 34 Mon 9.7%
TGP 31 Eos 1.3%
GGT 323 Hem 3240 000
FAC 57 Hcto 32,3
LDH 920 Hb 12.0
CPK 658 Plt 241 000
CKmb 25
Lipasa 171
Amilasa 142
Troponina T
negativo

Tabla 1. Resultados de examenes al ingreso



Se efecttia colangiografia a través del Kehr donde se
observa fuga del medio de contraste a cavidad abdominal
sin visualizacion de las vias biliares (figura 2)

Dos dias posteriores al ingreso se realiza
colangioresonancia donde se observa el dren de Kehr y
se evidencia indemnidad de vias biliares(figuras 3,4,5). El
curso clinico del paciente es afebril, sin ictericia y con
disminucién del dolor abdominal.

Al sexto dia de ingreso se intenta retirar dren de
Kehr sin éxito, a causa de probable fijacion del tubo a las
paredes de la via biliar.

Foto 2. Fuga del medio de contraste a cavidad abdominal

El paciente es sometido a laparotomia exploradora,
abordandose por linea media a través de cicatriz previa
encontrandose:

El epiplén plastronado sobre el higado conunligamento
redondo redundante y fibrinoso. El drenno estaba dentro
de la via biliar se encontraba fijado con un punto de
poliglactina 2.0 al tejido adyacente alabase del ligamento
redondo, enla exploracién se encontré una gasa(figura
6) por debajo del lecho vesicular. Se evidenciaron restos
de vesicula biliar y se logrd identificar el conducto
cistico ademas de multiples ligaduras con poliglactina y
catgut cromado sobre el tejido graso peribiliar. Se realizé

Figura 4. Se observa el tuboen T.

Figura 5. Se evidencia la indemnidad de la via biliar
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Fiogura 6. Colangiografia intraoperatoria: se observa paso libre del medio
de contraste al duodeno

Figura 7. Se observa el punto de sutura anudado en una de las ramas
del Kehryuna pequefia gasa

colangiografia intraoperatoria trancistica con paso libre
del medio de contraste al duodeno (figura 7). Procedimos
a doble ligadura con poliglactina 3.0 del conducto cistico.
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Se coloca dren de Blake en espacio subhepatico.
El paciente evoluciona favorablemente y pasa a sala
de donde es dado de alta al cuarto dia postoperatorio.

Discusion

El drenaje con un tubo en “T” ha sido el método
estandar de tratamiento después de una coledocotomia
supraduodenal desde hace mas de un siglo ! 1908 2. Kehr
sustituy6 la sonda que se introducia primitivamente en el
hepatico por un tubo en forma de “T” colocado de manera
que el extremo superior de la rama corta de la “T” penetraba
en el hepatico y el inferior en el colédoco. De este modo, la
bilis circulaba libremente y pasaba al intestino en su mayor
parte, mientras una cierta cantidad drenaba al exterior por
la rama larga del tubo. El drenaje externo de la via biliar
principal constituyé un considerable progreso en cirugia
biliar, y el tubo de Kehr se empled, y sigue utilizdndose con
el doble fin de evitar el coleperitoneo postoperatorio y las
papilitis postoperatorias del colédoco. Es un instrumento
atil en la cirugia biliar por cuanto proporciona seguridad
en el cierre de la coledocotomia, previene las estenosis
postoperatorias de la via biliar y ademas se ha utilizado
como tratamiento de la coledocolitiasis residual. La mayoria
de cirujanos que operan la via biliar por laparoscopia lo
siguen utilizando.

No obstante, su uso también ha sido objeto de
numerosas publicaciones que lo han relacionado con
diversas complicaciones *#*¢ o ninguna ’. Algunas series
muy amplias relacionan directamente su utilizaciéon con
ciertas complicaciones en un porcentaje que oscila en torno
al 2,2% y el 7% ©. Otros autores como Lygidakis encuentran
complicaciones relacionadas con el tubo en “T” con una
frecuencia que supera el 7% de los casos y desaconsejan la
utilizacion del drenaje en “T"3.

Complicaciones relacionadas con el tubo en “T” de Kehr
y textiloma

Puede presentarse una gran variedad de cuadros clinicos
relacionados con la utilizacién del tubo de Kehr. Algunos
de ellos son poco habituales, como infecciéon de la herida
quirtrgica, pancreatitis postoperatoria, tromboembolismo*
o perforacion duodenal o fistulas® provocada por el tubo
en “T”; otros son mas frecuentes, como la bacteriemia o la
peritonitis biliar, que analizaremos con mas detalle.

La mayoria de complicaciones se relacionan con el
momento de la extraccion y casi todas ellas suponen la fuga
de alguna cantidad de bilis. Domellof demuestra una fuga
biliar en 25 de 51%.

Se estima que la incidencia de fuga biliar con repercusion
clinica después de quitar el tubo en “T” oscila entre el 0,84 y
el 4%. Esta cifra aumenta considerablemente en los pacientes
con trasplante hepatico, donde la incidencia oscila entre 4 y
20%, Fernandez reporta una tasa de complicaciones
biliares del 5- 30 %?®.

Las complicaciones relacionadas con el tubo en “T” mas
habituales son:

1. Fistula biliar externa.



2. Biloma.

3. Ascitis biliar.

4. La bacteriemia,
habitualmente se asocia a la presencia de bilis infectada en
el momento de la exploracion.

5. Peritonitis biliar.

relacionada con el tubo en “T”

Con el tubo ent in situ se han descrito disturbios
electroliticos °, sepsis. Otras son obstruccién, retencion y
dislocacién %10 al momento de la remocion, rotura del
tubo en T 2, retencién de fragmentos o rotura del trayecto
dela fistula®. Se ha reportado también que los fragmentos
retenidos pueden ser nicleo de calculos en la via biliar ™.

Por otro lado los cuerpos extrafios intraperitoneales
(oblito quirtrgico abdominal *°) son raramente reportados.
Los datos concernientes a la incidencia delos textilomas
tienden a fluctuar a causa de un bajo indice de reporte;
asi oscila entre 1/100y 1/5000'. 0 10000 laparotomias. No se
puede estimar la incidencia real, debido a que se reportan
menos de los que en realidad suceden V. En algunos casos
una odos gasas son pérdidas. La circunstancias reportadas
para explicar la perdida quirtrgica de compresas o
gasas son las cirugias de emergencia; no obstante, también
se ha reportado que solo 29% de los pacientes han sido
operados de urgencia y 71% de manera electiva ¥ los
procedimientos con hemorragia, operaciones demasiado
prolongadas, que la cirugia se practique en la noche o la
madrugada®, contaje de compresas cuando ya se estd
cerrando, cambios en el equipo quirargico, indice masa
corporal alto?* e intervenciones en regiones anatomicas
de dificil acceso. Los indices reportados después de
apendicetomia, colecistectomia y cirugia ginecoldgica son
sorprendentemente altos . No existe una sintomatologia
definida y algunos casos nunca presentan sintomatologia
y son detectados incidentalmente durante estudios
radiolégicos practicados por otras causas o durante cirugia
realizadas por otros motivos. . Dentro de la morbilidad, es
reportada con mas frecuencia por la literatura internacional
la obstruccién intestinal (58.3%), absceso intraabdominal
(16.7%), peritonitis (16.7%)". La prevencion del textilomas
es mejor que la cura. Pequefias gasas no deben ser
usadas durante las laparotomias y solo compresas
con filamentos radioopacos y/o sostenidas con pinzas
podrian usarse, algunos autores sugieren que se debe
tomar una radiografia abdominal antes de concluir la
intervencién. Antes de cerrar el peritoneo el cirujano debe
explorar completamente la cavidad abdominal. No sélo
los textiles pueden ser dejados en el interior de los pacientes
sino también materiales como suturas, canalizaciones del
tipo Penrose, ligaduras umbilicales, cintas de silastic 77 entre
otras.

Tratamiento y Manejo

La fijacion y retencién del drenaje biliar externo con
tubo en T de Kehr requiere manejo quirtrgico laparotémico
o laparoscopico.

Probablemente en este paciente en la primera

intervenciéon al momento de la exploracién una escasa
diseccién y una pobre identificacion de los elementos del
hilio biliar motivo la creacion de una falsa via donde
fue introducido el dren. La presencia de varios puntos de
sutura nos hace suponer que existié un sangrado y que
inadvertidamente se fij6 el tubo con tan buena fortuna
que no se lesiond la via biliar.

Sin embargo, no alcanzamos a entender en qué momento
realizaron la ligadura del conducto cistico. No obstante,
durante la exploracién no encontramos bilioperitoneo.

Conclusion.

La experiencia en el manejo dela via biliar marca la
conducta quirdrgica a seguir. En la literatura revisada
la colocaciéon inadvertida fuera dela via biliar es una
complicacién no descrita, siendo de por si rara la fijaciéon
del dren y mucho mas su asociacion con textiloma, todo
estoimplica laparotomia o laparoscopia para la extracciéon
del mismo. Se recomienda ante la presencia de casos
complejos de patologia biliar, referir a estos pacientes
a hospitales con experiencia en su manejo y cumplir las
medidas apropiadas para evitar el olvido y retenciéon de
cuerpos extrafos.
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no debe haber sido publicado antes en otra revista. En la primera péagina
debe anotarse:

a) ¢ Cual es su diagnéstico?

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
estudio histopatolégico. Mediante una flecha se debe sefialar la parte superior.
Con la discusion del caso, debe hacerse una revision del cuadro clinico, que
incluya diagnéstico 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: info@revistamedica.org.ec
Guayaquil - Ecuador
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