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Estimado lector:

En la Revista Medica MD tenemos el honor y orgullo de presentarte un numero especial, dedicado a la cirugia de
térax y cardiovascular. Es posible esto gracias al apoyo incondicional y amplio ofrecido por los integrantes del Servicio
de Cirugia de Torax y Cardiovascular del Hospital Civil de Guadalajara, en especial al Jefe del area de investigacion el
Dr. Francisco Guadalupe Sandoval Virgen asi como al Jefe del servicio el Dr. Jaime Gilberto Lopez Taylor quienes en
cercania con los médicos generales Sulei Bautista Gonzalez y Oscar Ramén Guzman Chéavez coordinaron las
actividades necesarias.

En este nimero se encuentran los unicos datos existentes a nivel nacional sobre la prevalencia de patologias como
valvulopatia adrtica, trauma de térax, ademas el articulo titulado experiencia en cirugia endovascular laser nos
muestra una nueva técnica para el tratamiento de enfermedad venosa periférica, también presentamos una serie de
casos de mixomas cardiacos que ejemplifica claramente un excelente abordaje tanto diagndstico como terapéutico.

Se abordan en forma de revision dos temas trascedentes en la cirugia de térax, como lo es el uso de toracoscopia con
anestesia local como método diagndstico y terapéutica de patologias pleurales. Ademas se realiza una amplia y
concisa revision de aneurismas adrticos abdominales asi como el abordaje terapéutico de esofagitis por causticos.

Ademas de celebrar su publicacion, también les hacemos saber que ya contamos con el registro ISSN, lo que es un
reflejo del excelente trabajo de la familia editorial de la Revista Medica MD con lo que garantizamos a los autores
reconocimiento internacional para sus trabajos.

El equipo de la Revista Medica MD continua invitando a todo aquel interesado en contribuir a este proyecto, siendo
participe en los articulos de publicacion, leyendo la revista e involucrandose en la investigacion.

“No existen mds que dos reglas para escribir: tener algo que decir y decirlo”

Oscar Wilde (1854-1900) Dramaturgo y novelista irlandés.

ATENTAMENTE

Comité Directivo y Editorial
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Q@ Editorial
Térax y cardiovascular

Dr. Francisco Guadalupe Sandoval Virgen

s innegable que el avance en los conocimientos médicos hace mas facil el
ejercicio profesional de los médicos especialistas.

Dentro del progreso nos ha tocado vivir los cambios en la tecnologia que nos ha
permitido aplicarlos en los diferentes tratamientos invasivos o no, para beneficio de
aquellos que lo necesiten.

Al mismo tiempo despertando el interés de los médicos especialistas en formacion en un
campo poco explorado, en nuestro ambito de competencia, como es la investigacion
clinica. Ya que nos permite conocer los resultados de los tratamientos aplicados, saber los
comorbilidades asi como la mortalidad y el beneficio obtenido.

Nuestra especialidad en el hospital civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”. Tiene
tres grandes campos de accion a saber: cirugia cardiaca (adultos y nifios), cirugia del torax
y pleuro-pulmonar, angiologia y cirugia vascular.

En este numero se combinan los reportes tanto la cirugia convencional como la
endovascular en las distintas facetas de la especialidad.

Cirujano de Toraxy Cardiovascular. Médico Adscritoal servicio
de cirugia de Térax y Cardiovascular del Hospital Civil Fray
AntonioAlcalde.
Contacto: Hospital No. 278 Sector hidalgo, Guadalajara,
Jalisco. CP 44280

Revista Médica MD|Volumen 3(4); abril - julio 2012 @ 179
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Experiencia en el manejo quirurgico de valvulopatia adrtica
en el Hospital Civil de Guadalajara en Enero 2010 - Abril
2012

Sulei Bautista-Gonzalez, Oscar Ramén Guzman-Chéavez, Fernando Torres-Alcald
Javier Soto-Vargas, Blanca Fabiola Fajardo-Fregoso, Sergio Rivera-Arana, Francisco
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Palabras clave: doble lesion aodrtica, estenosis aortica, insuficiencia adrtica, valvulopatia aortica.
Keywords: aortic insufficiency, aortic stenosis, aortic valvular heart disease, double aortic lesion.

REVISTA MEDICA MD, Afio 3, nimero 4, abril-julio 2012, es una publicacién trimestal I \
editada por Roberto Miranda De La Torre, Sierra Grande 1562 Col. Independencia,
Guadalajara Jalisco, C.P. 44340. Tel. 3334674451, www.revistamedicamd.com,
md.revistamedica@gmail.com. Editor responsable: Norma Gisel De Le6n Peguero.
Reservas de Derecho al Uso Exclusivo No. 04-2011-080210253400-102, ISSN: 2007-2953.
Licitud de Titulo y Licitud de Contenido: en Tramite. Responsable de la ultima
actualizacion de este nuimero Comité Editorial de la Revista Médica MD Sierra Grande
1562 Col. Independencia, Guadalajara Jalisco, C.P. 44340. Fecha de ultima modificacién
31 de julio de 2012.

Revista ? Médica



)
Y| Articulo original Ssta Medica D | Y

@Experiencia en el manejo quirargico de
valvulopatia adrtica en el Hospital Civil de
Guadalajara en el periodo enero 2010 - abril 2012

Bautista-Gonzélez S°, Guzmén-Chavez OR",Torres-Alcald F*, Soto-Vargas J°, Fajardo-Fregoso BF,
Rivera-Arana S°, Sandoval-Virgen FG’, Lépez-Taylor JG

Resumen

Contexto. La insuficiencia aortica (IA) se caracteriza por un reflujo diastélico de sangre proveniente de la aorta al
ventriculo izquierdo (VI) debido a una malcoaptacion de las cuspides adrticas. Existen dos mecanismos por los que se puede
producir la insuficiencia adrtica: dilatacion del anillo a6rtico funcional (AAF) y patologia valvular. En general, pacientes
con sintomas severos (New York Heart Association clase III o IV) deben iniciar inmediatamente protocolo quirargico ya
que ha mostrado reduccion de la mortalidad y mejora el estado funcional. La cirugia también esta indicada cuando el
diametro al final de la sistole del VI alcanza 55 mm o la fraccion de eyeccion disminuye entre otras. La causa mas comin de
estenosis aortica (EA) en adultos es la calcificacion de una valvula normal trivalva o una valvula biciispide congénita. Las
decisiones terapéuticas se basan en si tiene manifestaciones clinicas o no.

Objetivo. Describir la casuistica de la intervencion de reemplazo valvular adrtico, debido a insuficiencia, estenosis, 0
doblelesion aortica.

Material y Métodos. Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo con el objetivo de mostrar la experiencia en manejo
quirurgico en nuestro hospital durante 28 meses. Se analizaron 74 expedientes de pacientes atendidos por el servicio de
Cirugia de Torax y Cardiovascular del Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde. Se consideraron el tipo de
lesion valvular, el tipo de repuesto, el tiempo de circulacion extracorpodrea, tiempo de pinzado adrtico, complicaciones
postquirtrgicasy se analizo su asociacion con la mortalidad.

Resultados. La relacion hombre:mujer fue 1.5:1. La media de edad fue de 53.3 afios, 1a lesion valvular mas frecuente fue
la doble lesion aortica con 31 (41.9%) pacientes. La complicacion mas prevalente fue el sangrado que sucedio en 17 (23.0%).
La muerte sucedié en 12 (16.2%) pacientes. La falla respiratoria se asocié con mayor mortalidad (p=0.001 OR 6.83), asi
como el mayor tiempo de circulacion extracorporeay pinzado aértico (p=0.002 y p=0.028).

Conclusione.: Basandonos en lo descrito en la literatura y los resultados obtenidos en el presente, se tienen estadisticas
aceptables en cuanto a la morbi-mortalidades tras la cirugia de reemplazo valvular adrtico.

Palabras clave: doble lesion adrtica, estenosis adrtica, insuficiencia aortica, valvulopatia adrtica.

a. Servicio de Cirugiade Téraxy Cardiovascular, Hospital Civil Fray Antonio Alcalde, Guadalajara, Jalisco MX.
b. Centrode Investigacion Biomédicade Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social, Guadalajara, Jalisco MX
c. Serviciode Neurologia Pedidtrica, Hospital Civil Fray Antonio Alcalde, Guadalajara, Jalisco MX
Autor para correspondencia: Bautista-Gonzalez Sulei. Servicio de cirugia de Toraxy Cardiovascular. Hospital Civil Fray Antonio Alcalde Hospital 278, Col. El Retiro,C.P. 44328. Tel. movil: +52 331
00466 31.
Contactoal correoelectrénico: sulei.bautista@alumno.udg.mx
Bautista-Gonzalez S, Guzman-Chavez OR, Torres-Alcala F, Soto-Vargas ], Fajardo-Fregoso BF, Rivera-Arana S, etal. Experiencia en el manejo quirtrgico de valvulopatia aértica en el Hospital
Civil de Guadalajaraen Enero 2010 - Abril 2012. Rev Med MD 2012;3(4):
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Experience in the surgical management of aortic valve
disease at the Hospital Civil de Guadalajara in January 2010

to April 2012
Abstract

Background: The aortic insufficiency (Al) is characterized by a blood diastolic reflux originated from the aorta to the left
ventricle (LV) due to malcoaptation of the aortic cusps. There are two mechanisms in which the aortic insufficiency can occur:
dilatation of the functional aortic ring and valve pathology. In general, patients with acute symptoms (New York Heart
Association class IIT or IV) must immediately start surgical protocol since it has proved a reduction in the mortality and
improves the functional state. The surgery is also indicated when the final diameter of the IV’s systole reaches 55 mm or ejection
fraction diminishes. The most common aortic stenosis (AS) in adults is the calcification of the normal tricuspid valve or a
congenital bicuspid. The therapeutical decisions are based in whether it has clinical manifestations or not.

Obijective: To describe the casuistry of the valve aortic substitution intervention, due to insufficiency, stenosis, or double
aorticlesion.

Methods: A descriptive retrospective study with the objective of showing the experience in surgical handling in our hospital
during 28 months. 74 records of patients treated with by the service of Thorax and cardiovascular Surgery in the Fray Antonio
civil hospital of Guadalajara. We considered the valve lesion type, spare type, extracorporeal circulation time, time of aortic
pinch, postsurgical complications and association to mortality was analyzed.

Results: The relation man:woman was 1.5:1. The mean age was 53.3 years old, the most frequent valve lesion was the double
aortic lesion with 31 (41.9 %) patients. The most prevalent complication being the bleeding in 17 (23.0%). Death in 12(16.2%)
patients. Respiratory failure was associated to a larger mortality (p=0.001 or 6.83), as well as the most time of extracorporeal
circulation and aortic pinch (p=0.002 and p=0.028).

Conclusions: Based on the described in the literature and the results obtained in the present, we have acceptable statistics

regarding the morbid-mortalities post surgery of valve aortic substitution.

Keywords: aorticinsufficiency, aortic stenosis, aorticvalvular heart disease, double aortic lesion.

Introduccién

La insuficiencia aértica (IA) se caracteriza por un reflujo
diastolico de sangre proveniente de la aorta al ventriculo
izquierdo (VI) debido a una malcoaptaciéon de las cuspides
adrticas.' La prevalencia de la TA crénica y su incidencia
como IA aguda no se conocen con precision. Singh et al
reportd una prevalencia de TA crénica por ecocardiografia
Doppler color en su estudio the Framingham Offspring.’
mostrando una prevalencia general en hombres del 13% y
mujeres 8.5%. La disnea de ejercicio es la manifestacién mas
comun, pero sintomas de angina pueden ocurrir como
resultado de una reduccién en la reserva de flujo coronario,
predominantemente el flujo coronario sistélico.' Las
manifestaciones clinicas mas comunes en IA son: a la
auscultacion un soplo diastélico decrescendo, de alta
frecuencia en el tercer o cuarto espacio intercostal en el borde
esternal izquierdo. En algunos pacientes se puede escuchar el
soplo de Austin-Flint, como un trill diast6lico. Cuando existe
una A significativa, se escucha un soplo sistolico de eyeccion.
En la TA cronica severa, el volumen sistélico elevado y la
hipertension sistélica producen hallazgos fisicos como el
pulso de Corrigan (pulso carétido en saltos) y el signo de

Revista Médica MD|Volumen 3(4); abril - julio 2012

Musset (sacudidas de la cabeza, ritmicas con los latidos
cardiacos), signo de Muller (pulsacion de la tvula), signo de
Traube (sonido doble que se oye sobre la arteria femoral al
comprimirla distalmente) y el signo de Quincke (pulsacion
ritmica del lecho ungiieal, en especial al comprimir levemente
laufia).'

Existen dos mecanismos por los que se puede producir la
insuficiencia aortica: dilatacion del anillo adrtico funcional
(AAF) y patologia valvar. La dilatacion del AAF incluye
aneurismas de la aorta ascendente o de la raiz aortica,
mientras que la patologia valvar se refiere a prolapsos,
perforacion o refraccion de las valvas aorticas. La dilatacion
de la raiz aértica induce IA cuando este proceso alcanza la
union sino-tubular, y cuando la IA se vuelve cronica, la UAV
usualmente estd asociada; algunos pacientes pueden tener IA
en ausencia de proceso aneurismatico; la dilatacién del AAF
se refiere entonces como aislada y el mecanismo de la
insuficiencia adrtica es un cierto desbalance entre sus
cuspides y sus stents nativos (UAV_UST).’

En el 2005, G. El Khoury et al’ desarrollaron una
clasificacion funcional de las anormalidades de la raiz adrtica
responsable de la insuficiencia aortica sélo aplicable
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combinando los datos de la ecocardiografia transesofagica
preoperatoria y el examen visual de la raiz adrtica. Se basa
primariamente en la valoracion de la funcién valvar (normal,
prolapso o restriccién) y secundariamente en la anatomia de
la raiz con sus dos limite; la UAV y la UST.” En general,
pacientes con sintomas severos (New York Heart Association
clase III o IV) deben iniciar inmediatamente protocolo
quirdrgico ya que ha mostrado reduccién de la mortalidad y
mejora el estado funcional. La cirugia también estd indicada
cuando el diametro al final de la sistole del VI alcanza 55 mm
o la fraccién de eyeccidon disminuye. También se recomienda
en pacientes con sintomas o una fraccion de eyeccion menor
50%. Los pacientes con valvas adrticas bicuspides y con IA
severa tienen mayor riesgo de un aneurisma de la aorta
ascendente. En pacientes con sindrome Marfan, la
intervencién quirurgica estd generalmente recomendada
cuando el diametro maximo de la raiz adrtica alcanza los 50
mm.’

La causa mas comun de estenosis adrtica (EA) en adultos es
la calcificacion de una valvula normal trivalva o una valvula
bicuspide congénita. La EA reumatica debido a la fusiéon de
las comisuras con cicatrizacion y calcificacion eventual de las
cuspides es menos comun y esta invariablemente
acompaifiada por una patologia de la valvula mitral. La causa
mas comun en adultos jovenes es una malformacion
congénita dela valvula y puede resultar en estenosis. ’

La clasificacién de la estenosis aortica es: (a) leve, area 1.5
cm’, gradiente medio menos de 25 mmHg, o velocidad de jet
menor de 3.0 m por segundo; (b) moderada, drea 1.0 a 1.5
cm2, gradiente medio 25-40 mmHg o velocidad de jetde 3.0 a
3.0 m por segundo; (c) severa; area menor a 1.0 cm’, gradiente
medio mayor a 40 mmHg, velocidad de jet mayor de 4.0 m por
segundo. Las decisiones terapéuticas se basan en la presencia
o ausencia de manifestaciones clinicas.’

En adultos, el VI se adapta a la sobrecarga de presion
sistélica a través de un proceso hipertrofico que resulta en una
pared de VI engrosada, aunque se mantiene el volumen de la
camara permanece normal. Si el proceso hipertréfico es
inadecuado y el engrosamiento de la pared no aumenta en
proporcion a la presion, el estrés de la pared aumenta y la
postcarga elevada causa una disminucion de la fraccion de
eyeccién. Como resultado del engrosamiento de la pared, la
proporcion baja volumen/masa, y una expansion disminuida
de la camara, la presion final diastolica del VI aumenta sin
dilatacion de la camara. La hipertrofia cardiaca también
condiciona a una sensibilidad aumentada a dafio isquémico
con infartos mayores y tasas de mortalidad mayor.
Eventualmente, se desarrollan sintomas de angina, sincope o
falla cardiaca, con un riesgo alto de muerte stibita.’

El presente estudio surge con la finalidad de reportar los
resultados obtenidos de la intervencién quirurgica de
valvulopatia adrtica en nuestro hospital asi como compararla
con los datos reportados por otros centros especializados.

Material y métodos

Pacientes

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal. Se incluyeron
un total de 74 pacientes atendidos en el Hospital Civil de

Revista Médica MD|Volumen 3(4); abril - julio 2012

Manejo quirtrgico de valvulopatia adrtica

Guadalajara Fray Antonio Alcalde con diagnostico de
valvulopatia adrtica que hayan sido sometidos a reemplazo
valvular. La informacion se obtuvo del sistema de vigilancia
de pacientes, vaciado de perfusion y registro del servicio de
Cirugia Cardiaca durante un periodo de 28 meses. Se
incluyeron todos los pacientes ingresados con diagnostico de
valvulopatia adrtica por estenosis, insuficiencia o ambas, sin
discriminacion por etiologia y sometidos a procedimiento
quirargico para reemplazo valvular. Se excluyeron aquellos
pacientes que no presentaban datos suficientes en el libro de
registro del servicio de Cirugia Cardiaca o el expediente
clinico para cumplir con los objetivos del estudio. Las
variables estudiadas incluyeron la edad, sexo, diagnostico
prequirurgico, etiologia probable, hallazgos del
ecocardiograma, tamafio y tipo de protesis utilizados, tiempo
de derivacion extracorpérea, tiempo de pinzado aortico,
tiempo de hospitalizacién, complicaciones postquirurgicas y
mortalidad.

Analisis estadistico

Las caracteristicas generales de la poblacién, asi como la
descripcion de las variables observadas fueron computadas
mediante medidas de tendencia central (media, desviacion
estandar, y porcentajes). Se utilizo para el analisis de los
resultados el paquete estadistico SPSS® version 18 (IMB,
Chicago, IL, USA). El analisis de riesgo y asociacién de
variables con ingreso y tiempo en unidad de cuidados
intensivos y mortalidad fue mediante Chi cuadrada para
muestras independientes, para las variables de tiempo de
bomba y pinzado adrtico mediante prueba t-Student para
muestras independientes. Un valor de (p) <0.005 fue
considerado significante.

Resultados

Se revisaron un total de 74 casos. Las edades de los
pacientes fueron variables, con una media de 53.3 £ 15.8
afios. De estos, 29 pertenecian al sexo femenino (39.2%)y 45
al sexo masculino (60.8%), con una relacién hombre mujer de
1.5:1.

El tipo de valvulopatia adrtica mas frecuente fue la doble
lesion aortica (DLA) apareciendo en 31 casos (41.9%),
seguida de insuficiencia aortica (IA) en 24 casos (32.4%) y
finalmente estenosis aortica (EA) con 19 casos (25.7%). En
cuanto al procedimiento quirdrgico se encontrd que el tipo de
valvula mas frecuentemente usado fue la mecénica en 67
casos (90.5%) seguido de bioproétesis en siete casos (9.5%),
siendo el calibre de valvula mas comunmente utilizado el 23
(26 casos, 35.1%), 21 (19 casos, 25.7%), 27 (10 casos, 13.5%),
25 (siete casos, 9.5%) y 19 (tres casos, 4.1%) respectivamente,
mientras que los calibres 17 y 31 se colocaron en el mismo
numero de casos (dos, 2.7%) (Tabla 1) en pacientes mayores
de 70 afios el tipo de valvula mas frecuente fue mecénica (siete
pacientes). El promedio de derivacién extracorpérea y
pinzado aortico fue de 127.8 + 59.8 y 98.6 £47.1 minutos
respectivamente.

En cuanto al tiempo de hospitalizacion se encontrd que en
promedio los pacientes pasaron 12 + 12.14 dias posteriores al
procedimiento quirdrgico. Encontramos que 33 pacientes
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Tabla 1. Datos generales de los pacientes

Caracteristica Frecuencia (%)
n=74
Edad 53.3+15.8
Relacién género (m/f) 1.5/1
Diagnostico
Estenosis adrtica 19 (25.7)
Insuficiencia adrtica 24 (32.4)
Doble lesion aortica 31 (41.9)
Complicaciones®
Sangrado 17 (23.0)
Falla respiratoria 7(9.5)
Alteracion cardiaca 4(5.1)
Ninguna 33 (45.4)
Mortalidad 12 (16.2)

a. Se enlistan solo las tres complicaciones mas frecuentes

(44.6%) presentaron complicaciones, de las cuales las mas
comunmente encontradas por orden de frecuencia fueron:
sangrado postquirargico (17 casos, 23.0%), falla respiratoria
(7 casos, 9.5%), patologia cardiaca cuatro (5.1%), neumonia 'y
dano renal agudo (tres casos, 4.1% cada uno), derrame
pericardico, derrame pleural y dehiscencia de esternon dos
casos (2.7% cadauno)y finalmente evento cerebrovascular un
caso (1.3%) (Tabla 1 y 2). La tasa de mortalidad de los
pacientes en estudio fue del 16.2% (12 casos).

Al hacer el analisis de factores asociados a mortalidad, la
complicacién de falla respiratoria se asocia significativamente
con mortalidad (p=0.001, OR 6.83 IC 95% 2.94 - 15.88);
sobre el procedimiento quirurgico los principales factores
asociados a mortalidad fueron un mayor tiempo de bomba y
el tiempo de pinzado adrtico (p=0.002 y p=0.028
respectivamente), por ultimo se analiz6 la asociacion entre
edad y mortalidad, sin encontrarse diferencias significativas
(p=0.322) (Tabla 3).

Discusion

La valvulopatia aortica continda con el paso del tiempo
siendo la segunda patologia cardiaca que mas se interviene
quirurgicamente a nivel global, después de la cirugia de
revascularizacion aorto-miocardica. En nuestro pais es la
tercer causa justo después del bypass coronario y el remplazo
valvular mitral, excluyendo las cardiopatias congénitas.

La experiencia en la patologia de valvula aortica en el
antiguo hospital civil de Guadalajara no dista mucho de lo
descrito en la literatura universal, de los 74 pacientes
incluidos, el sexo masculino fue el mas intervenido, con una
relacion 1.5:1 con respecto al grupo femenino. Concordando
con los datos de los textos, que hablan de una relacion 2:1 al
comparar ambos grupos.’
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Tabla 2. Caracteristicas de las lesiones y su tratamiento

Caracteristica Frecuencia (%)
n=74
Tipo de valvula

Mecanica 67 (90.5)

Bioprotesis 7(9.5)
Numero de valvula

17 2(2.6)

19 3(3.8)

21 20 (25.6)

23 27 (34.6)

25 709.0)

27 10 (12.8)

29 4G.1)

31 2(2.6)
Requiri6 re-intervencion 17 (23.0)
Tiempo de bomba 127.8 +59.80
Tiempo de pinzado aortico 98.6 +47.12
Dias postquirtrgico 109+ 12.12

En cuanto al diagnoéstico, en nuestro estudio fue mas
comun la doble lesion adrtica con predominio de estenosis,
seguido de insuficiencia y estenosis aisladas. Se tiene por
hecho que la patologia adrtica es la mayoria de las veces
secundaria a un proceso degenerativo con el depdsito
subsecuente de calcio debido a un flujo turbulento
provocando en primera instancia insuficiencia y
posteriormente estenosis, lo cual podria explicar los

Tabla 2. Factores de riesgo asociados a mortalidad

P OR (IC95%)
Diagnostico
Estenosis aortica 0.504°
Insufiencia Aortica 0.593°
Doble lesion aortica .750°
Tiempo de bomba 0.002° (21.95-92.71)

Tiempo de pinzado 0.028" (14.28 - 70.52)
Complicaciones
Sangrado 0.439°
Falla respiratoria 0.001° 6.837 (2.94 - 15.88)
Alteracion cardiaca 0.525°

a. Prueba Chi cuadrada para muestras independientes. b. Prueba t-Student para muestras
independientes, c. Prueba Kruskal-wallis y U-Mann-Whitney.
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resultados obtenidos. La valvulopatia reumdtica sigue en
frecuencia en la poblacion estudiada.

En cuanto al procedimiento quirdrgico la protesis mecanica
fue mas ampliamente utilizada que la bioprotesis, quiza por el
hecho de que el promedio de edad fue de 53.3 afios, ya que
esta bien descrito que la incidencia de esta patologia aumenta
con la edad, siendo aproximadamente el 25% de la poblacion
mayor de 65 aflos y en mas del 48% de los mayores de 75 afios
los que la padecen.”"" En estos pacientes la valvula mecanica
se considera de primera eleccion por encima de la valvula de
origen no mecanico. Siendo en nuestro estudio el numero de
valvula mecanica mas utilizado el de 23 mm de la empresa St
Jude Medical®, seguido de los tamafios 21 y 27. El
reemplazo valvular adrtico basado en la clase funcional de
cada paciente de acuerdo a las pautas establecidas por la New
York Heart Asocciation es la principal opcidon de tratamiento
sustitutivo, siendo la protesis mecédnica la mas cominmente
utilizada, siguiendo en menor porcentaje la bioprotesis. Todas
las cirugias fueron llevadas a cabo con el apoyo de circulacion
extracorpérea, con hipotermia moderada y asistolia con
proteccidon miocardica con cardioplejia a base de a base de
solucién histidina-triptofano-cetoglutarato (Custodiol®
HTK). Se tuvo un promedio de pinzamiento adrtico de 98.6
+47.1, y un tiempo total de derivacién cardio-pulmonar de
127.8+£59.8.

Todos los pacientes pasaron directo a la unidad de cuidados
coronarios (UCC), siendo el tiempo de estancia promedio de
12 dias. Se conoce que la complicacién mas frecuente de
cualquier cirugia mayor es el sangrado postoperatorio, siendo
esta entidad la que mas frecuentemente se present6 en los
pacientes intervenidos como complicacién postquirurgica
inmediata, correspondiendo al 23% del total, es decira 17 de
los 74 pacientes. Siguieron en orden de aparicion la patologia
respiratoria, asociada a patologia de base (EPOC,
tabaquismo, etc.) ello con una frecuencia del 9.5% de los
pacientes, presentandose como procesos neumonicos,
atelectasias, sibilancias secundarias a broncoespasmo, etc.

Del 1 al 30 % de los pacientes operados de cualquier causa
usando derivaciéon cardiopulmonar presentan algtn tipo de
falla o disfunciéon renal.” La necrosis tubular aguda
secundaria al tiempo de hipoxia de la derivacién es la
patologia renal mas frecuentemente vista. En los pacientes
operado en el antiguo hospital civil de Guadalajara en el
periodo comprendido en este estudio, se registrdé una
incidencia del 4.1% de pacientes que presentaron falla renal
aguda, cifra excelente al hablar en contraposicion con la
nombrada en otras series, en que llega la aparicion de esta en 3
de cada 10 pacientes que se intervienen de reemplazo valvular
aortico. La dehiscencia de herida quirdrgica es una
complicacidn rara, presentandose en nuestro estudio en dos
casos.

Enlos 74 pacientes que se intervinieron quirdrgicamente de
reemplazo valvular adrtico en nuestro hospital se tuvo una
mortalidad del 16.2 % durante los primeros dias de la cirugia,
cifra alta en comparacién con otras publicaciones. De Leuze
et al. habla en su estudio de una mortalidad posopetaroria en
los primeros dias cercana al 11 %." Asi mismo en el estudio
elaborado por Gilbert et al., la mortalidad fue del 10 % en su
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estudio que incluy6é a mas de 500 pacientes operados de
cirugia de valvula aortica, mas del 80% se debieron a
insuficiencia cardiaca, y solo el 15% a sangrado
postquirargico."

Basandonos en lo descrito en la literatura y los resultados
obtenidos en el presente estudio, se tienen datos aceptables en
cuanto a la morbi-mortalidad tras la cirugia de reemplazo
valvular aortico. La principal desventaja que afecta nuestra
estadistica es que se atienden pacientes de bajo nivel
socioecondmico lo que podria condicionar el hecho de que
estos acudan cuando presentan una clase funcional mas
deteriorada, resultando en que el momento en que se realiza
la cirugia no sea el 6ptimo. Es necesario aumentar la muestra
paratener datos mas representativos de nuestra poblacion.
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Resumen

Antecedentes: Las lesiones toracicas representan la cuarta parte de las lesiones traumaticas y causan el 50% de las
muertes por trauma. Constituyen la sexta causa de mortalidad en nuestro pais. Son mas frecuentes en el sexo masculino en
edad econo6micamente activa.

Objetivo: Analizar la experiencia en traumatismo de torax en el Servicio de Cirugia Cardiotoracica en el Hospital Civil
Fray Antonio Alcalde.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo. Fueron incluidos todos los pacientes con traumatismo toracico que
ingresaron al servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital Civil Fray Antonio Alcalde en el periodo comprendido del 1
de enero de 2010 al 31 de diciembre del 2010. Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, caracteristicas de las
lesiones toracicas y asociadas, ingreso a la unidad de terapia intensiva, severidad de la lesion, hallazgos radiograficos,
tratamiento, tiempo entre la lesion y el ingreso a la unidad, evolucién del paciente, dias de estancia intrahospitalaria,
morbilidad y mortalidad.

Resultados: De un total de 251 pacientes, el 86.45% correspondieron al género masculino y 13.55% al femenino. La
media de edad fue de 38.1 * 11.88 afios. El tipo de traumatismo fue contuso en un 35.86%, y penetrante 55.38. La
complicacion mas frecuente fue atelectasia en el 4.8% de los casos. El 75.7% de los casos requirieron colocacion de tubo
pleural y sistema de sello de agua, toracotomia el 7.17% y manejo conservador el 20.7%. La mortalidad fue de 6.32%. El
unico factor asociados a mortalidad fue lesion abdominal (p<0.001, OR 10.2I1C 95% 2.80-37.12).

Conclusiones: El trauma toracico representa una causa importante de ingreso al servicio de urgencias. La mayoria se
resuelven con la colocacion de drenajes pleurales. La presencia de lesion abdominal se asocia significativamente con mayor

mortalidad.

Palabras clave: contusion pulmonar, hemoneumotorax, neumotorax, sello de agua, sonda pleural, toracotomia.
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Thoracic trauma. One year experience at the Hospital Civil
Fray Antonio Alcalde
Abstract

Background: Background: Thorax lesions represent a quarter of traumatic lesions and cause the 50% of deaths by trauma.
They constitute the sixth cause of mortality in our country. They are more frequent in males in economically active age.

Obijective: To analyze the experience in thorax traumatism in the service of Cardiothoracic surgery at the Hospital Civil Fray
Antonio Alcalde.

Methods: Transversal and descriptive study. All the patients with thoracic traumatism admitted in the service of
Cardiothoracic surgery at the Fray Antonio Alcalde Civil Hospital during the period covering the January 1st, 2010 to
December 31st, 2010. The variables analyzed were age, sex, thoracic lesion features and related, admittance to the intensive
therapy unit, gravity of the lesion, radiographic findings, treatment, time between lesion and admittance, patient’s evolution,
days of in-hospital stay, morbidity and mortality.

Results: From 251 patients, 86.45% correspond to male gender and 13.55% to female gender. The mean age was 38.1+11.88.
The type of traumatism was blunt in 35.86% and penetrating in 55.38%. The most frequent complication was atelectasis in 4.8%
of the cases. 75% of the cases required pleural tube collocation water seal system, thoracotomy in 7.17% and preservative
handling in 20.7%. Mortality was 6.32%. The only factor associated to mortality was abdominal lesion (p<0.001, OR 10.2
1C95%2.80-37.12).

Conclusions: The thoracic trauma represents the most important cause of admittance to the emergency service. Most are
resolved with the collocation of pleural drainage. The presence of abdominal lesion is associated significantly to great mortality.

Keywords: chest tube, hemopneumothorax, pneumothorax, pulmonary contusion, thoracotomy, water seal.

Introduccién

Las lesiones traumaticas constituyen hoy en dia la sexta
causa de mortalidad en nuestro pais,' inicamente por debajo
de las enfermedades crénico degenerativas. Representan la
causa mas frecuente de mortalidad en personas
econdémicamente activas, siendo mas frecuentes en el sexo
masculino.

Las lesiones del torax corresponden a una cuarta parte de
laslesiones traumaticasy el 50% de las muertes por trauma.
Las lesiones toracicas se clasifican en: trauma cerrado,
penetrante 0 ambos; que generalmente ocurren como
resultado de accidentes automovilisticos, lesiones por
proyectil de arma de fuego o punzocortante, caidas de altura o
compresion toracica por aplastamiento. La incidencia de
lesiones del torax por trauma penetrante es aproximadamente
del 96%, mientras que la de las lesiones cerradas es del 4%.***
Las estructuras toracicas lesionadas pueden incluir: la pared
torécica, los pulmones, el corazdn, los grandes vasos y el
diafragma. El neumotorax a tension, el hemotdrax masivo y
el taponamiento cardiaco son lesiones potencialmente
mortales que pueden ocurrir como resultado de un trauma de
torax. El tratamiento de estos pacientes se hace bajo los
lineamientos establecidos por el ATLS (Advanced Trauma Life
Support).’

El diagnostico y tratamiento de los traumatismos toracicos
depende en su mayor parte de la magnitud de la lesion y de la
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evidencia de lesiones asociadas. En la mayoria de los
pacientes con lesiones por trauma de térax resulta factible su
resolucion en forma conservadora, son manejados con
buenos resultados mediante el drenaje de cavidad pleural con
tubos pleurales.®”* En el trauma se presentan tres picos de
mortalidad: uno inicial, que se da en los primeros minutos al
trauma, el cual aporta un 50% de la mortalidad global; un
segundo pico ocurre en las 3 horas siguientes al trauma,
ocurren 20% de las muertes y; un tercer pico que corresponde
alamortalidad tardia y representa el 30% de la mortalidad." "
Se ha considerado a la primera hora luego del trauma como el
“periodo de oro”, durante el cual, con un manejo adecuado se
puede reducir la mortalidad en el segundo y tercer pico de la
mortalidad por trauma. Las caidas y los accidentes
vehiculares son las causas mas comunes de traumatismo
toracico en la literatura internacional.*”*'"” En nuestro medio
aparecen como una de las causas mas frecuentes, aunadas a
las lesiones producidas por arma blanca, producto de rifias y
asaltos. El objetivo del trabajo es analizar la experiencia en el
manejo traumatismo de torax en el Departamento de Cirugia
Cardiotoracica de nuestro hospital en un periodo de 1 afio.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal analitico, incluy6 a todos
los pacientes mayores de 16 afios con diagnostico de
traumatismo toracico que ingresaron al Hospital Civil Fray
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Antonio Alcalde y que fueron valorados por el servicio de
Cirugia Cardiotoracica en el periodo del 1 de enero de 2010 al
31 de diciembre de 2010. Las variables estudiadas fueron la
edad, el género, las caracteristicas de las lesiones toracicas,
los hallazgos radiograficos, el tipo de tratamiento, el tiempo
entre la lesion y el ingreso a la unidad, los dias de estancia
intrahospitalaria, el mecanismo del trauma, las lesiones
toracicas mas frecuentes, la presencia de lesiones
extratoracicas, el tratamiento efectuado, desarrollo de
complicaciones, necesidad de unidad de cuidados intensivos
(UCI), tiempo de permanencia del drenaje pleural y el grado
de severidad delalesiony mortalidad.

Se efectu6 un analisis descriptivo de cada una de las
variables en el paquete estadistico SPSS version 17.0. Paralas
variables cualitativas nominales u ordinales se calcul6 la
frecuencia absoluta y porcentaje; para las variables
cuantitativas se examinaron medidas de tendencia central y
dispersion segtn el tipo de distribucién de los datos; y los
factores de riesgo asociados a mortalidad por medio de Chi
cuadrada.

Resultados

Fueron incluidos un total de 251 pacientes, 217 (86.45%)
fueron hombresy 34 (13.55%) mujeres. La media de edad fue
de 38.1 £ 11.88 afios. El tipo de traumatismo fue contuso en
90 pacientes (35.86%) y penetrante en 139 (55.38%). El
mecanismo del trauma involucrado con mayor frecuencia fue
por contusiéon en 90 pacientes (35.86%), por objeto
punzocortante en 83 pacientes (33.1%), y por arma de fuego
en 78 casos (31.1.84%). Las causas segin el tipo de
traumatismo se muestran enlatabla 1.

Las lesiones toracicas mdas frecuentes fueron:
hemoneumotdrax, neumotorax, y hemotorax (27.6%, 23.2%
y 21.0% respectivamente) (Tabla 2). Las fracturas costales se
presentaron en 66 pacientes (26.9%) con un promedio de 4
fracturas costales.

Las lesiones extratoracicas asociadas fueron: fracturas en
69 pacientes (27.5%), traumatismo craneoencefalico (TCE)
en 40 pacientes (15.9%) y lesion a érganos abdominales en 53
pacientes (21.1%). Se presentaron dos o mas lesiones en 107
pacientes (42.06%)(Tabla 3). El 75.7% de los pacientes
(n=190) fueron tratados con sonda pleural y sistema de sello
de agua y se establecié un manejo conservador no invasivo en
20.7% (n=52). De todos los pacientes, 18 (7.17%) fueron
sometidos a toracotomia sin importar el tratamiento de
urgencias.

Un total de 32 pacientes (12.7%) ameritaron manejo en la
Unidad de Cuidados Intensivos, el resto fueron manejados en
piso. 36 pacientes (14.3%) desarrollaron complicaciones, de
las cuales, las mas frecuentes fueron atelectasia en 12
pacientes, neumonia en 9 pacientes y hemotérax coagulado
en 7 (4.8%, 3.6% y 2.8% respectivamente). 22 pacientes
(8.8%) requirieron uso de aminas vasoactivas y 42 pacientes
(16.7%) requirieron apoyo ventilatorio. La mortalidad total
fuede4.4% (n=11).

La presencia de TCE (p=0.024), 2 o mas lesiones asociadas
a trauma de torax (p=0.001) y la presencia de lesion de
grandes vasos (p=0.001) se asociaron con mortalidad (Tabla
4).
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Tabla 1. Tipo de trauma toracico

Frecuencia (%)

Ti

PO N=251
Contuso 90 (35.9)
Por objeto punzocortante 83 (33.1)
Por proyectil de arma de fuego 78 (31.1)

Discusion

Las lesiones traumdticas contintan siendo una causa
frecuente de mortalidad e incapacidad en personas en edad
productiva, lo cual constituye un costo importante en horas
laborales perdidas y gastos en atencién médica.’ El trauma
torécico representa una causa importante de consulta en los
servicios de urgencias; la mayoria pertenecen al género
masculino, debido a que los hombres se encuentran mas
expuestos a mecanismos violentos como son riflas y
agresiones, asi como accidentes automovilisticos. Las
lesiones producidas por vehiculo motorizado son la causa
mas frecuente de trauma toracico. Las lesiones por contusion
son el mecanismo mas frecuente por el que se producen
lesiones toracicas en los pacientes atendidos en nuestro
hospital. Las lesiones por proyectil de arma de fuego
contintian siendo una causa frecuente de trauma de torax en
nuestra institucion, la cual ha ido aumentando en los ultimos
afos.

El tipo de lesion mas frecuente en nuestros pacientes es el
hemoneumotoérax. En su gran mayoria son adecuadamente
tratados con la colocacion de tubos pleurales y sistemas de
sello de agua, que pueden ser retirados en los primeros 5 dias.

El tratamiento basado en la inserciéon de tubo pleural y
colocacion de sello de agua, es la alternativa mas utilizada en
el caso de laslesiones traumaticas del torax, en diversas series
esreportada entreel 85y90% delos casos.*****

La hemorragia intratoracica puede ser originada por
lesiones de los vasos intercostales, mamarios o del
parénquima pulmonar. La hemorragia secundaria a la lesion
del parénquima pulmonar generalmente se autolimita,

Tabla 2. Tipo de lesiones toracicas

Tipo Frecuencia (%)
Hemoneumotoérax 75 (27.6)
Neumotodrax 63 (23.2)
Hemotoérax 57 (21.0)
Contusién pulmonar 27(9.9)
Sin lesiones 21 (7.7)
Hemotoérax masivo 14 (5.1)
Torax inestable 11 (4.0)
Lesiones cardiacas 2(0.7)
Lesion de aorta toracica 1(0.4)
Neumomediastino 1(0.4)
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Tabla 3. Lesiones extra-toracicas

Tipo

Frecuencia (%)

Lesiones Oseas

Traumatismo craneoencefalico
Lesiones de 6rganos abdominales
2 0 mas lesiones

Sin lesiones

48(19.1)
16 (6.4)
13(5.2)
72 (28.7)
42 (16.7)

debido a la baja presion en la circulacién pulmonar, el alto
contenido de tromboplastina del parénquima pulmonar y el
efecto compresivo del pulmén colapsado sobre el sitio
En pocas ocasiones se requiere una
toracotomia de urgencia para el hemotdrax, en nuestra serie

24,513
sangrante.

solo se realiz6 toracotomia en el 10.75% de los pacientes.

El trauma toracico se puede acompafiar de lesiones en
multiples sistemas, 1o que condiciona una alta mortalidad. En
la presente serie encontramos que en el 53.8%
traumatismos habia lesiones extra toracicas; no se observaron
lesiones de via aérea inferior. Se presentaron 35 pacientes con
2 0 mas lesiones asociadas. La asociacién mas importante fue
la existente entre trauma tordcico, trauma abdominal y
traumatismo craneoencefalico presente en el 22.15% de los

pacientes.

En general, los pacientes con trauma de torax sin lesiones
en otros Organos evolucionan sin complicaciones (85.6%)
durante su estancia hospitalaria, y ésta suele ser breve
dandose de alta al 86.6% de los pacientes antes del décimo
dia. El nimero de complicaciones fue bajo, ésto traduce en
que los resultados del manejo que se da en nuestra institucion

es similar al reportado porla literatura internacional.

La gravedad del traumatismo toracico la evaluamos con la
escala de severidad de la lesion (Injury Severity Scale)
clasificindolo en trauma moderado 43% de los pacientes,
trauma grave que no pone en riesgo la vida en un 6.95%,
trauma grave que pone en riesgo la vida en 22.5% y trauma
critico con supervivencia incierta 21.5%. Las complicaciones
tanto respiratorias como hemodinamicas determinaron que

de los

12,14-18

Tabla 4. Factores asociados a mortalidad

Factor M P OR (IC 95%)
Toracotomia 2 16 0.182  2.87(0.67-12.37)
Lesion abdominal 8 44 <0.001 10.2 (2.80-37.12)
TCE 4 32 0.56 3.4 (1.05-11.07)
;;Oﬁfﬁzz 8 92 024 4.03(1.1-14.81)
Tipo de lesion toracica

Arma de fuego 3 80

Punzocortante 5 73 0.590°

Contuso 3 87
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el 13.29% de nuestros pacientes requieran ser manejados en la
unidad de terapia intensiva, con una adecuada evolucién en la
mayoria de los casos.

Conclusién

El trauma toracico representa una causa importante de
ingreso al servicio de urgencias. El trauma secundario a
lesiones por contusion representa la mayoria de los ingresos
seguido de las lesiones por arma blanca. La mayoria de los
casos se resuelven con la colocacion de drenajes pleurales. .
La presencia de lesion de grandes vasos, TCE y dos o mas
lesiones asociados incrementa el riesgo de mortalidad
significativamente.
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Q@Experiencia inicial de la cirugia endovenosa laser
en el Hospital Civil de Guadalajara

Gonzalez-Mufoz HDN, Gomez-Lara M, Mojica Rodriguez CE, Guzman-Chavez OR,
Bautista-Gonzalez S, Lépez-Taylor JG, Sandoval-Virgen FG

Resumen

Contexto: Las venas varicosas tienen una prevalencia de 25-33% en mujeres y de 10-20% en hombres. La enfermedad
puede cursar asintomatica o puede presentar sintomas como dolor, pesadez, edema, cambios cutaneos y tulceras. El
diagnostico clinico actual se realiza con la clasificacion CEAP basada en la clinica del paciente, asi como el ultrasonido
Doppler venoso. Para el tratamiento, la ligadura de la union safenofemoral y stripping es considerado el estandar de oro,
pero enlaultima década se han desarrollado técnicas minimamente invasivas como lo es la ablacion endovenosa laser.

Material y métodos: Se realizo un estudio prospectivo, descriptivo, con el objetivo de describir la experiencia de la cirugia
laser endovenosa en pacientes con insuficiencia venosa primaria en el Hospital Civil de Guadalajara, en un periodo de
diciembre del 2010 a Junio del 2011. Se incluyeron 30 pacientes con diagnéstico de insuficiencia venosa primaria
clasificacion CEAP2 a CEAP6. Se utiliz6 un laser de 980 nm para la ablacion venosa. Se les realiz6 ultrasonido Doppler
duplex venoso preoperatorio para valoracion previa asi como postoperatorio a los meses 1,3 y 6 meses después de la
intervencion.

Resultados: En total se intervinieron 34 extremidades, 26 pacientes de forma unilateral y 4 de manera bilateral. Se
incluyeron 23 (76.7%) pacientes del sexo femenino y 7 (23.3%) del sexo masculino. Se ablaciono la vena safena mayor en
todos los pacientes, enun 53.3% se realiz6 ablacion de perforantes y en el 80% de varicosidades. Durante el seguimiento se
encontré que 28 pacientes (93.3%) tuvieron una obliteracion completa de la vena tratada, corroborada con ultrasonido
Doppler duplex. En 2 pacientes (6.7%) se detecto alos 30 dias recanalizacion de la safena. En cuanto a las complicaciones, 8
pacientes (26.7%) presentaron neuritis en el trayecto del nervio safeno interno de forma transitoria, 15 (50%) de los
pacientes presentaron equimosis con resolucion completa; 2 pacientes (6.7%) tuvieron quemaduras de segundo grado en el
sitio de introduccion de la fibra con cicatrizacion completa alas 8 semanas.

Conclusiones: La introduccion de esta nueva técnica quirdrgica en nuestra institucion ha sido satisfactoria ya que los

pacientes tienen un menor indice de complicaciones y regresan a su actividad normal en poco tiempo, por lo que puede ser
implementada como una alternativa ala cirugia abierta.

Palabras clave: ablacion laser, insuficiencia venosa supetficial, safenectomia, vena safena.
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Initial experience of endovenous laser surgery in the
Hospital Civil from Guadalajara
Abstract

Background: The varicose veins have a prevalence of 25-33% in women and 10-20% in men. The disease may course
asymptomatic or present symptoms of pain, heaviness, edema, skin change and ulcers. The current diagnosis is done with the
CEAP classification based on the patient's history, as well as the venous Doppler ultrasound. For the treatment, the
saphenofemoral junction ligation and stripping is considered the gold standard; however, in the last decade many minimally
invasive techniques have been developed such as the endovenous laser ablation.

Material and methods: A prospective, descriptive study with the objective of describing the experience with endovenous laser
surgery on patients with primary venous insufficiency in the Civil Hospital of Guadalajara, in a period from December 2010 to
June 2011. There were included 30 patients diagnosed with primary venous insufficiency CEAP2 to CEAP6 classification. A
980 nm laser was used for laser ablation. A duplex venous Doppler ultrasound post-surgery for the previous evaluation, as well
asthe post-surgery in 1,3 and 6 months after the intervention.

Results: In a total of 34 limbs, 26 patients in an unilateral manner and 4 bilaterally. 23 female patients (76.7%) and 7 (23.3%)
males. In all patients, the greater saphenous vein was ablated, in 53.3% a piercing ablation was done and in 80% of varicose
veins. During the follow-up 28 patients (93.3%) had a complete obliteration of the treated vein, confirmed with duplex Doppler
ultrasound. In 2 patients (6.7%) was detected recanalization of the saphenous vein after 30 day. As for the complications, 8
patients (26.7%) presented transitory neuritis in the saphenous nerve tract, 15 (50%) of the patients presented ecchymosis with
complete termination; 2 patients (6.7%) had second grade burn in the location of introduction of the fiber with complete healing
after 8 weeks.

Conclusions: The introduction of this new surgical technique in our institution was satisfactory since the patients had a lower
rate of complications and return to their normal activity in short time, reason why it can be implemented as an alternative to

open surgery.

Keywords: laser ablation, saphenectomy, saphenous vein, superficial venous insufficiency .

(Ec), de causa indeterminada (Ep), o asociada a una causa
desconocida, postrombética, postraumatica, etc. (Es), de
acuerdo a su distribucion anatémica (A) en venas
superficiales, venas profundas y perforantes. Y finalmente de
acuerdo a la disfuncion patologica, (P), ya sea por reflujo (Pr),
por obstrucciéon (Po), o ambas, (Pro)’.

El 70% de las venas varicosas son el resultado de la
incompetencia de la union safenofemoral y safena mayor’.

Para el tratamiento, la ligadura de la union safenofemoral y
stripping es considerado el estdndar de oro, pero en la tltima
década se han desarrollado técnicas minimamente invasivas
como lo es la ablacién endovenosa laser’. En los tltimos afios
la ablacién endovenosa laser ha ganado popularidad para el
tratamiento de pacientes con incompetencia de la vena
safena. Numerosos reportes han demostrado un alto grado de
seguridad y eficacia con respecto a la mejora de los sintomas y
calidad de vida’. Desde 1999 los resultados de la técnica se
comunican anualmente en el American College of Phlebology, la
primera publicacién se realiz6 en 1999 por Bone®. La
principal teoria sobre el mecanismo de acciéon del laser
endovenoso postula que, para que se produzca la ablacién

Introduccidn

Enlos Estados Unidos, la insuficiencia venosa crénica es la
séptima causa de enfermedades crénicas debilitantes
independientemente de su etiologia. Del 10% al 35% de la
poblacion padece alguna forma de insuficiencia venosa
crénica’. Las venas varicosas tienen una prevalencia de un 25-
33% en mujeres y de un 10 a un 20% en hombres’. Se han
descrito varios factores de riesgo para el desarrollo de venas
varicosas como edad, sexo, historia familiar con Ila
enfermedad y embarazo’.

La enfermedad puede cursar de forma asintomatica o se
pueden presentar sintomas como dolor, pesadez, edema,
cambios cutaneos y ulceras’. El diagndstico clinico actual se
realiza con la clasificacion CEAP, la cual se desarrollé en un
comité en 1994 patrocinado por el American Venous Forum
para el acuerdo general internacional’. Esta clasificacion
describe la enfermedad en cuanto a los signos clinicos (C) del
0 al 6, complementando con (A) para la presentacion
asintomatica y (S) para la sintomatica; de acuerdo a su
etiologia, ya que puede estar presente desde el nacimiento

Revista Médica MD|Volumen 3(4); abril - julio 2012 @ 193



Gonzalez-Mufoz y cols.

endoluminal, debe existir un contacto intimo entre la punta de
la fibra laser y el endotelio, que produce vaporizacion focal
del tejido y necrosis coagulativa. La energia es absorbida por
la sangre o agua intraluminal’. Comtnmente el laser esta
clasificado en 2 grupos: uno en el cual existe una alta
absorcion por la oxihemoglobina (810- 940- y 980 nm), y en el
segundo la energia liberada es absorbida por agua, (1320-
1470- 1500nm) diodo laser’.

Material y métodos

Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo, en pacientes
con diagnoéstico de insuficiencia venosa primaria, con el
objetivo de describir la experiencia de la cirugia laser
endovenosa en pacientes con insuficiencia venosa primaria en
el Hospital Civil de Guadalajara, en un periodo de diciembre
del2010a Juniodel 2011.

Pacientes

Se incluyeron 30 pacientes mayores de 18 afios, con grado
de insuficiencia venosa de C2 a C6. Se excluyeron pacientes
que hubieran tenido tratamiento quirargico previo, trombosis
venosa profunda previa, insuficiencia arterial, embarazo e
incompetencia valvular del sistema venoso profundo.

A los pacientes que completaron los criterios de inclusion se
les realizd historia clinica completa y examen fisico, se
recabaron datos demograficos como edad, ocupacion,
antecedente familiar de la enfermedad y se clasificaron por
medio de las caracteristicas clinicas con la clasificacion
CEAP.

A todos los pacientes se les realizod ultrasonido Doppler
duplex venoso preoperatorio, en bipedestacion, para
evaluaciodn de los sistemas profundo, superficial, asi como de
perforantes. Para detectar la presencia de reflujo se
determiné un gradiente de reflujo en el sistema venoso por
medio de la maniobra Valsalva y se defini6 como un reflujo
retrogrado el que duraba mas de 0.5 segundos, asi mismo se
midieron los didmetros de la vena safena a nivel de la uniéon
safenofemoral, safenopoplitea, safena supragenicular,
infragenicular y perforantes.

Técnica quirargica

Los pacientes se sometieron a bloqueo regional. Se realiz6
la puncion sobre la vena safena mayor a nivel del maléolo
medial, guiada por ultrasonido Doppler dupplex. Se
introduci6 una aguja de 16 gauges, se introdujo la guia, y
posteriormente se colocd un introductor corto de calibre 5
French. Se retir6 el dilatador y se paso a través de la camisa la
fibra de laser, se avanzo6 hacia la region inguinal guiado por
ultrasonido hasta llegar a la union safenofemoral y se retir6 en
direccion distal 2 cm. Se infiltré solucion de tumescencia
(lidocaina al 2% combinada con 100 cc de solucién
fisiolégica) para evitar quemaduras en las estructuras
adyacentes a la vena, en toda la longitud de la vena safena
mayor. Se utilizd una fibra laser de 600 micras, lineal,
conectada a un equipo laser diodo 980 nm. Se posiciono la
fibra a 2 cm de la union safenofemoral y a partir de ese nivel se
comenzd la ablacion de la safena. Se utilizaron diferentes
potencias, a nivel supragenicular de 15 y 16 Watts, a nivel
infragenicular se utilizaron en promedio 8§ W, a nivel de
varicosidades se utilizaron 6 W. Asi mismo, se ablacionaron
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Cuadro 1. Clasificacion CEAP

Letra C evalualos hallazgos clinicos
CO0 No hay signos visibles o palpables de lesion venosa.
C1 Presencia detelangiectasias o venas reticulares
C2 Varices
C4 Cambios cutaneos relacionados con la patologia venosa (p. Ej:
pigmentacion, lipodermatosis...) sin ulceracion
4a Pigmentacion o eccema
4b Lipodermatoesclerosis o atrofia blanca: mayor
predisposicion para el desarrollo de ulceras venosas
C5 Cambios cutaneos con ulcera cicatrizada
C6 Cambios cutaneos con ulcera activa
Después del numero se escribe la letra “A” si el paciente esta
asintomaticoy “S” si presenta sintomas

Letra E serefiere ala etiologia
Ec Enfermedad congénita
Ep Enfermedad primaria o sin causa conocida
Es Enfermedad secundaria o con causa conocida (p. Ej:
postraumatismo, sindrome postrombotico...)

Letra A describe los hallazgos anatomicos del Eco-Doppler
Venas superficiales (As)*
Venas profundas (Ap)*
Venas perforantes*®
* Se aflade un numero en funcion de la vena afectada

Letra P hace referencia ala fisiopatologia

PR Reflyjo
PO  Obstruccion
PR,0 Ambos

las perforantes incompetentes con una potencia de 5 y 6
Watts, en modo pulsado.

Seguimiento

Los pacientes permanecieron hospitalizados durante 24
horas, se les coloco un vendaje de compresion en la
extremidad durante una semana. Fueron evaluados
posteriormente en la consulta externa después de una semana
del tratamiento y se tomaron datos de presencia de dolor el
cual se evaluo con escala visual analoga del 0 al 10 (0 sin dolor
y 10 intenso). También se valord la presencia de otras
complicaciones como equimosis, quemaduras, neuritis,
infeccién del sitio quirurgico y trombosis venosa profunda.
Asi como el tiempo que les tomo regresar a su actividad
habitual.

Se realizaron ultrasonido Doppler duplex de control al mes,
3 y 6 meses. Se consider6 como éxito en la cirugia una
obliteracion de la vena tratada, sin compresibilidad y sin
presencia de reflujo. La recanalizacion se consideré como un
segmento abierto en la vena de mas de 5 cm de longitud.

Andlisis estadistico

Se concentraron todos los datos procedentes de las hojas de
recoleccién en una base de datos que concentra las variables
estudiadas validando su contenido y sometiendo su analisis a
través del programa SPSS ™ version 17( IBM software,
Chicago, IL). Se expresaron los resultados en proporciones,
porcentajes y media, se midieron las desviaciones estandar. Se
realizd Chi cuadrada y prueba exacta de Fisher para
determinar la asociacién entre el grado de enfermedad con el
tiempo de recuperacion.
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Grafica 1 Estadificacion de los pacientes en la clasificacion CEAP.

Resultados

Se incluyeron en el estudio un total de 30 pacientes, con un
rango de edades de 32 a 80 afios, con una media de 59. 27 £
13.7. Un total de 23 (76.7%) pacientes fueron del sexo
femenino y siete (23.3%) del sexo masculino. En la historia
clinica 13 (43%) pacientes refirieron tener antecedentes
familiares de algun grado de insuficiencia venosa.

La sintomatologia mas comun  referida antes del
procedimiento fue el dolor ardoroso de extremidades y
pesadez en 28 (93%) pacientes, siguiendo en frecuencia el
edema en 26 (86%) pacientes; las tlceras se presentaron en 12
(40%) pacientes.

Se estadificaron los pacientes de acuerdo a la clasificacion
CEAP (Figura 1), se obtuvieron cuatro (13.3%) pacientes en
C2, 10 (33.3%) en C3, cuatro (13.3%) pacientes en C4, siete
(16.7%) en C5y 5 (16.7%) pacientes en C6. (Grafica 1)

Se intervinieron en total 34 extremidades, 26 pacientes de
forma unilateral y cuatro de manera bilateral, se ablaciono la
vena safena mayor en todos los pacientes, en un 53.3% de los
pacientes se realizd ablacién de perforantes, en el 80% se
ablacionaron varicosidades.

El tiempo quirtrgico del procedimiento varié desde 30 min
290 min, conuna media de 60.7 £20.28.

Durante el seguimiento se encontré que 28 pacientes
(93.3%) tuvieron una obliteracion completa de la vena tratada
corroborandose mediante ultrasonido Doppler por ausencia
de compresibilidad y reflujo. En dos pacientes (6.7%) se
detecto a los 30 dias recanalizacion de la safena; se considero
realizar como correccion safenectomia con técnica abierta y
retirar porciones segmentarias de este vaso.

En todos los pacientes se evaluo el dolor postoperatorio de
acuerdo a la escala visual analoga con valores del 1 al 10,
siendo 1 la ausencia de dolor y 10 el dolor mas intenso. La
totalidad de los pacientes refirié dolor minimo a moderado, el
3.3% con 1, 10% de los pacientes refirié tener un dolor de 2,
26.7% refirieron dolor de 3y 4, el 23.3% refirio un dolorde 5y
el 10% conun dolor de 6.

En cuanto a las complicaciones, ocho (26.7%) pacientes
presentaron neuritis en el trayecto del nervio safeno interno
de forma transitoria transitoria con recuperacion ad integrum
a los siete dias, se presentd equimosis en 15 (50%) de los
pacientes, con resolucién completa. S6lo dos (6.7%) pacientes
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presentaron quemaduras de segundo grado en el sitio de
introduccién de la fibra laser, puntiformes, de 3 mm de
diametro y con cicatrizacion completa a las ocho semanas
con resultado cosmético 6ptimo. En ningun paciente se
observaron datos de infeccidbn ni de trombosis venosa
profunda. (Grafica 2)

También se evalud el tiempo en el cual el paciente regreso6 a
su actividad habitual, 14 (46.7%) pacientes refirieron que les
tomo una semana, cinco (16.7%) pacientes a los 10 dias y 11
(36.7%) pacientes a las dos semanas.

Se observd también que de los pacientes con una
clasificacion CEAP 2, tres regresaron a la semana a su
actividad habitual y 1 a las dos semanas; de los de C3, cinco
regresaron a la semana, uno a los 10 dias y cuatro a las dos
semanas. En los pacientes con CEAP 4, tres regresaron a la
semana y uno a las dos semanas; en los de C5, tres pacientes se
reincorporaron a la semana, uno a los 10 dias y tres a las dos
semanas. Y finalmente los pacientes con clasificacion C6, tres
regresaron a sus actividades a los 10 dias y dos a las dos
semanas.

De acuerdo a esta comparacion de variables, no hubo una
asociacion entre la clasificacion CEAP y el tiempo de
reincorporacion a la actividad habitual (p=0.035). (Tabla 1).

Discusion

En el extranjero, la cirugia endovenosa laser ha sido
ampliamente reconocida como efectiva para el tratamiento
del reflujo venoso superficial sintomatico de las extremidades
inferiores. Se ha comprobado su ventaja sobre la safenectomia
abierta en cuanto a que los pacientes experimentan menor
dolor postoperatorio, regresan a su actividad normal en
menos tiempo y tienen una mejora en su calidad de vida.
Pocos han sido los estudios de este método en nuestro medio y
es poca la experiencia en nuestra institucion, razén por la cual
se decidié hacer un estudio para determinar su efectividad
para el beneficio de los pacientes sin recursos economicos.

En la mayoria de estudios reportados de cirugia
endovenosa laser, se realiza la estadificacion clinica de los
pacientes de acuerdo al CEAP; en un estudio que se realizé en
Shanghai, China, incluyeron a 1060 pacientes, los cuales se
estadificaron y se observd que el porcentaje mas alto de
pacientes estuvieron dentro del estadio C4 de 35.6%,". En
otro estudio que se realiz6 en Holanda en el afio 2008,
incluyeron a 403 extremidades igualmente se clasificaron
con el CEAP siendo el estadio mas comtn C2 enun 81%", lo
que para nuestros pacientes el estadio clinico mas frecuente
fue en C3 con un 33.3%, sin embargo nuestra muestra de
pacientes no es tan amplia.

En un estudio que se realizé en Holanda en el 2010, se
evalu6 este procedimiento en el tratamiento de perforantes
incompetentes en 33 extremidades de 28 pacientes, y se
observo que en un 36% se ablacionaron solo las perforantes y
en un 30% en combinacion con la safena mayor'. En nuestro
estudio que incluyd 34 extremidades, se ablacionaron
perforantes incompetentes en un 53.3% y en todas fue
necesario ablacionar también la safena mayor en
comparacion con el reporte mencionado.

En el estudio mencionado previamente que se realizd en
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Grafico 2. Principales complicaciones de la técnica. Se muestran los valores
en porcentaje.

Shanghai, China en el cual describieron su experiencia con
esta técnica, dentro de los datos que tomaron en cuenta,
registraron el tiempo que tardaron en todo el procedimiento y
reportaron un rango de 40 a 120 minutos con una media de 55
minutos10, lo cual no difiere de este estudio ya que tuvimos
un tiempo que varié de 30 a 90 minutos con una media de 60
minutos.

En otro estudio que se realizo en Holanda en el cual
evaluaron la cirugia endovenosa laser en un hospital de la
comunidad, se estudiaron 323 pacientes a los cuales se les
realiz6 un ultrasonido Doppler duplex a las 6 semanas
posterior el procedimiento encontraron que un 93% tuvieron
oclusién completa de la vena y en un 2.3% se encontrd
abiertall. En otro estudio que se realiz6 en Irlanda en el afio
2007 que incluyé 20 pacientes, realizaron el ultrasonido
Doppler a la semana, 3 meses y 12 meses y encontraron 3
casos de recanalizacion®”. En nuestro estudio se realizé el
seguimiento ultrasonografico al mes, tiempo recomendado
por la Unién Internacional de Flebologia en su ultimo
consenso publicado en Marzo del 2011°, y encontramos una
obliteracion completa de la vena en un 93.3%, porcentaje
similar al del estudio holandés, y safena abierta en un 6.7%,
un porcentaje mayor en comparacion con el mismo estudio.

En el estudio de Holanda del Hospital Comunitario se
evalud el dolor postoperatorio con la escala visual analoga del
dolor", misma que utilizamos en nuestro estudio, y
observaron que el maximo grado que refirieron los pacientes
fue de 2, en comparacién con nuestros pacientes que
refirieron un dolor mayor, ya que el maximo dolor referido
por el 10% fue de 6. Aunque el grado mas frecuente en un
26.7% fuede 3.

Dentro de las complicaciones que se evaluaron, la
equimosis fue la mas frecuente en la mitad de los pacientes
(50%) en nuestro estudio, en comparacidén con otros, como el
que se realiz6 en Tielt, Bélgica y Lille, Francia en el 2009 en el
cual se estudiaron a 129 pacientes de los cuales el 31.6% la
presentaron’.

La quemadura estuvo presente en nuestro estudio en un
6.7%, en un total de 2 pacientes, en el estudio de Francia y
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Tabla 1. Reintegracion a actividad cotidiana

Tiempo de retorno a la actividad habitual Total
CEAP 1 semana Semana y media 2 semanas

2 3 0 1 4
3 5 1 4 10

4 3 0 1 4

5 3 1 3 7
6 14 5 1" 30
Total 14 5 1 30

Bélgica tuvieron un caso’ y en el de Shanghéi el 1%", lo cual si
difiere del nuestro ya que se presentd en un mayor porcentaje,
aunque nuestra muestra de pacientes es mucho menor que la
delos estudios mencionados.

Asimismo se evalud la presencia de infeccidn, lo cual no se
presentd en nuestro estudio, si estuvo presente en el estudio de
Shanghai en un 0.59%". La presencia de trombosis venosa
profunda en la cual tampoco tuvimos ningun caso, en
comparacion con otros estudios como el de Melbourne
Australial4 realizado en el afio 2007 que incluyo 361
pacientes tratados con laser endovenoso en el cual tuvieron
11 casos de trombosis; y en otro estudio realizado en
Inglaterra en el 2009 por Marsh y Price” en el cual se
evaluaron 350 casos, sélo el 1% presentd esta complicacion,
por lo que se considera que en nuestra experiencia no hemos
tenido casos de trombosis venosa profunda posterior a la
ablacién con laser.

En el estudio de Lille, Francia' evaluaron el tiempo de baja
por enfermedad de los pacientes en el periodo postquirturgico,
lo midieron de acuerdo al tipo de trabajo, si eran empleados o
si eran trabajadores por cuenta propia. En promedio ellos
observaron que la reintegracion a su trabajo fue en 10.6 dias,
con un rango entre 0 y 28 dias. En comparaciéon con nuestro
estudio no se clasificaron a los pacientes de esa manera, s6lo
se tomo en cuenta lo que refiri6 el paciente sobre el tiempo que
le llevd reintegrarse a su actividad habitual y el mayor
porcentaje que fue de 46.7%, lo pudieron realizar una semana
después del procedimiento. También evaluamos si la
clasificaciéon clinica del paciente previo al procedimiento
repercutio en el tiempo de regreso a sus actividades normales,
sin embargo no lo encontramos estadisticamente
significativo.

Todas las complicaciones se resolvieron de forma
satisfactoria, incluyendo la recanalizacién de dos pacientes
considerando este suceso por tener didmetro mayor de 50mm
de los segmentos venosos.

Por ser una técnica de reciente instalacién en nuestro centro
consideramos los resultados iniciales de esta técnica con
efecto terapéutico evaluable, de forma aceptablemente segura
y con minima comorbilidad. En conclusién la introduccion
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de esta nueva técnica quirurgica en nuestra institucion ha sido
satisfactoria porque los pacientes tienen un indice de
complicaciones menores y regresan a su actividad normal en
poco tiempo; consideramos que puede ser implementada
como una alternativa a la cirugia abierta. Sin embargo se
requieren mayor tiempo de seguimiento para poder evaluar el
prondsticoy la efectividad de esta técnica a largo plazo.
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Q@Experiencia en el manejo quirurgico de mixomas
cardiacos en el Hospital Civil de Guadalajara,
periodo 2004-2011

Paramo-Gonzalez M, Bautista-Gonzalez S, Guzman-Chavez OR, Sandoval-Virgen FG.

Resumen

Contexto: Los mixomas cardiacos representan alrededor del 50% de los tumores benignos del corazdn; se presentan a
cualquier edad. Su etiologia es desconocida, pero se cree que existe proliferacion de ciertas células mesenquimales
totipotenciales con excesiva produccion de glucosaminoglicanos. Histolégicamente son tumores benignos, pero por su posicion
estratégica en ocasiones son fatales. Su localizacién mas habitual es la fosa oval, no obstante, pueden asentar en cualquier
camara cardiaca, predominantemente en la izquierda. Las manifestaciones clinicas dependen de la localizacion del tumor,
camara involucrada, forma y tamafio del tumor, asi como longitud del pediculo. Pueden embolizar hacia sistema nervioso
central y arbol vascular. El diagndstico se realiza mediante ecocardiograma y el tratamiento consiste en la reseccion del tumor.

Material y métodos: Realizamos un estudio descriptivo, retrospectivo, con el objetivo de mostrar la experiencia frente a
mixomas en nuestro hospital durante 6 afos.

Resultados: El grupo de edad mas afectado fue el de 50-59 afios (37.5%), predominando el sexo femenino (62.5%). La
principal forma de presentacidn clinica fue la combinacion entre obstructiva y neuroldgica (62,5%), presentandose la siguiente
sintomatologia: disnea (70%), vértigo (62.5%), sincope (37.5%), parestesia (25%), soplo cardiaco, cefalea y dolor precordial
(12.5%).

Conclusiones: La técnica de abordaje atrial derecho con septotomia y posterior cierre con injerto de pericardio autélogo,
aunado al 6ptimo manejo post operatorio mostré menor numero de complicaciones y mejor pronostico.

Keywords: benign tumor, cardiac tumor, myxoma, oval fossa.
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Experience in the surgical handling of heart myxomas in
Hospital Civil de Guadalajara, from 2004 to 2011
Abstract

Background: The heart myxomas represent about 50% of the benign heart tumors presenting themselves in any age. With an
unknown etiology, it is believed that there is a proliferation of certain mesenchymal totipotential cells with excessive production
of glycosaminoglycans. Histologically, they are tumors but due to their strategic location may be fatal occasionally. Their
habitual location is the foramen ovale, though they may settle in any heart chamber, mostly the left chamber. The clinical
manifestations depend of the location, chamber involved, shape and size of the tumor, as well as the pedicle's longitude. They
may embolize to the central nervous system and vascular tree. The diagnosis is done through a echosonogram and the treatment
consist of the tumor extraction.

Material: A descriptive, retrospective study with the objective of showing the experience on myxomas in our hospital during
six years.

Results: The most affected group was the 50-59 years old (37.5%), with a prevalence female gender (62.5%). The main form
of clinical presentation was a combination between obstructive and neurological (62.5%) with the following symptomatology:
dyspnea (70%) vertigo (62.5%), syncope (37.5%), parasthesia (25%), cardiac murmur, cephalgia and precordial pain (12.5%).

Conclusion: The technique of right atrium approach with septostomy and closure with autologous pericardial graft,
including the optical post-surgery handling showed a fewer number of complications and better prognosis.

Keywords: benign tumor, cardiac tumor, myxoma, oval fossa.

Introduccién

Los mixomas cardiacos constituyen los tumores primarios
mas frecuentes del corazén en el adulto, representando
alrededor del 50% de los tumores benignos del corazén.
Dichos tumores, se pueden presentar a cualquier edad.’

Los mixomas son masas gelatinosas, lobuladas, unidas al
endocardio por un pediculo de longitud y ancho variable, no
infiltrantes, proyectandose al interior de la camara cardiaca
que lo contiene. Pueden ser unicos o multiples y sus
modalidades esporddicas y/o familiares. Por su histologia,
son tumores benignos, sin embargo, por su posicion
estratégica en ocasiones son fatales. Aunque su etiologia es
desconocida, se ha invocado la teoria de la proliferacion de
ciertas células mesenquimales totipotenciales, con excesiva
produccién de glucosaminoglicanos. Su localizacién mas
habitual es la fosa oval, del septum inter auricular; no
obstante, pueden asentar en cualquier camara cardiaca,
siendo los de localizacién izquierda los que ocupan la
mayoria de las casuisticas quirtrgicas.'”

A estapatologia se le conoce como “la gran simuladora”, ya
que las manifestaciones clinicas son variables y dependen de
la localizacién del tumor, la camara involucrada, la forma y el
tamano del tumor, asi como la longitud del pediculo. Son
fuente de embolismo hacia sistema nervioso central y a
cualquier parte del 4rbol vascular’ Se presenta como
insuficiencia cardiaca en 67% de los casos. Ademas mas del
50% de los pacientes presentan un cuadro clinico que simula
una estenosis mitral y, en mas del 30% de los pacientes, el
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mixoma da origen a embolias tumorales. Este tipo de
neoplasias, también se presentan con sintomas generalizados
y fiebre en el 19%, pérdida de peso o fatiga en 17% y
manifestaciones inmunologicas, mialgia y artralgia en 5%.
Las arritmias cardiacas o datos de infeccién pueden ocurrir
pero son menos frecuentes.’

El mixoma cardiaco habitualmente se diagnostica en
pacientes sintomaticos, y so6lo el 10.2% se encuentran
asintomaticos. El diagnoéstico se lleva a cabo con
ecocardiograma, por ser un método de alta sensibilidad y
especificidad (95 y 100%, respectivamente). Su reseccion
significa la curacion, aunque se reportan algunas recidivas (1-
5%) por lo que el seguimiento postoperatorio debe
continuarse. La mortalidad operatoria es baja.®’

El servicio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital Civil de
Guadalajara es relativamente joven y a pesar de ser poco
comun, desde el inicio de la estadistica en el afio 1994, se han
diagnosticado un total de 21 pacientes con mixomas
cardiacos, que han sido intervenidos por nuestro equipo
quirurgico. Por ello, resulta necesario realizar un estudio
donde se plasme la experiencia del servicio frente a mixomas,
con el objetivo de caracterizar las formas de presentacion
clinica, describir las técnicas quirdrgicas utilizadas en el
manejo de estos pacientes y las complicaciones que se
presentan, asi como la tasa de mortandad, todo con el fin
ultimo de obtener informacién para crear protocolos de
manejos particularizados para nuestra poblacion.
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Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de pacientes
atendidos por mixoma cardiaco en nuestro hospital. La
informacién se obtuvo del sistema de vigilancia de pacientes,
registro de perfusion y registro del servicio de Cardiocirugia
del Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde en el
periodo de enero de 2004 a noviembre de 2011. Se incluyeron
a todos aquellos pacientes ingresados con diagndstico de
mixoma cardiaco sometidos a procedimiento quirargico en el
Hospital Civil de Guadalajara en dicho periodo. Se
excluyeron a aquellos que presentaban alguna patologia
tumoral cardiaca diferente a mixoma, asi como pacientes con
datos insuficientes en el expediente para cumplir con
objetivos del estudio. Se revisaron los expedientes de los
pacientes seleccionados obteniendo la informacién requerida
para la elaboracién del estudio, a través de una ficha de
recoleccion de datos que incluy6 la edad, sexo, diagnostico
prequirurgico, la forma de presentacion clinica (obstructiva,
embolizante, sindrome constitucional), técnica quirurgica
utilizada (excéresis auricular izquierda, excéresis auricular
derecha, excéresis biauricular), hallazgos transquirurgicos
(tamafo, consistencia, presencia de pediculo, protrusion a
estructuras adyacentes), el tiempo de derivacion
extracorpérea (menor a 30 minutos, de 31 a 60 minutos, 61 a
120 minutos y mayor a 20 minutos), el tiempo de pinzado
aodrtico (menor a 30 minutos, de 31 a 60 minutos, 61 a 120
minutos y mayor a 20 minutos), asi como las complicaciones
postquirugicas (sangrado postquirirgico, embolizacién), el
estudio histopatologico (familiar y no familiar) y la
mortalidad registrada en los pacientes con reseccidén
quirurgica de mixomas cardiacos. Para el analisis estadistico
se utilizaron medidas de estadistica descriptiva, frecuencias,
medias, porcentajes y razén de momios, mediante el
programa Microsoft Excell 2010®.

Resultados

Serevisaron un total de 21 pacientes, de los cuales sélo ocho
cumplian con los criterios de inclusion de este trabajo.

Las edades de los pacientes fueron variables, siendo las
siguientes: 7, 12, 16, 23, 52, 59 (dos pacientes) y 66 afios (DE
+ 22.90). De estos, cinco pertenecian al sexo femenino
(62.5%) y tres al sexo masculino (37.5%).

La principal forma de presentacion clinica de los pacientes
portadores de mixoma fue la combinacion entre obstructiva y
neuroldgica, (62,5%, n=5). El patron clinico obstructivo,
neurologico y constitucional o sistémico alcanzo6 12,5% (n=1)
. Respecto a los signos y sintomas presentes en los pacientes
en estudio, el mas frecuente fue la disnea, la cual estaba
presente en el 75% de los pacientes (n=6), seguido por vértigo
en el 62,5% de los casos (n=5), sincope en 37,5% (n=3),
parestesia en 25% (n=2) y soplo cardiaco, cefalea y dolor
precordial parecieron en 12,5% cadauno (n=1) (Tabla 1).

En cuanto a la técnica quirdrgica se encontré que el
abordaje atrial derecho se realiz6 en el 100% (n=8) de los
pacientes en estudio. De igual manera, a todos se les realizo
interposicion de injerto de pericardio autélogo para el cierre
de la septotomia interauricular. El 100% (n=8) de los
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de pacientes con mixoma cardiacos

Caracteristica Frecuencia (%)

Presentacion clinica

Obstructiva 1(12.5)
Neurologica 1(12.5)
Sindrome constitucional 1(12.5)
Obstrutiva + neuroldgico 5(62.5)
Sintomas y signos

Sincope 3(37.5)
Disnea 6 (75)

Dolor precordial 1(12.5)
Soplo cardiaco 1(12.5)
Cefalea 1(12.5)
Parestesia 2 (25)

Vértigo 5(62.5)

mixomas se localizaron en auricula izquierda, encontrandose
pediculados al septo interauricular. Eltamafio de los tumores
encontrados fue variable, desde 50 x 40 mm hasta 110 x 50
mm, teniendo como promedio 72.6 x 48.2 mm. La
consistencia de los tumores encontrados fue gelatinosa en el
100% de los casos. Ninguno present6 datos de calcificacion o
necrosis. En el 25% (n=2), se observé trombos en la periferia
del tumor. El tiempo promedio de derivacidén extracorpdrea
(DVE) para la realizacion de la excéresis del mixoma en los
pacientes en estudio fue de 60.5 minutos, el 50% (n=4) de los
pacientes estuvieron en DVE durante 30-60 minutos, en tanto
que el 50% (n=4) restante se sometieron a DVE en un tiempo
de 61-120 minutos. En cuanto al tiempo de pinzamiento
aortico, el 62.5% (n=>5) correspondi6 al intervalo de 31-60
minutos, el 25% (n=2) al de 61-120 minutos y el 12,5% (n=1)
menor de 30 minutos. El tiempo promedio de pinzado adrtico
fue de 44.75 minutos (Tabla 2). No se encontraron
complicaciones en los pacientes en estudio, tanto en el
periodo transquirdrgico como en el posquirurgico inmediato.

La correlacion entre el ecocardiograma prequirargico con
impresién diagnodstica de mixoma correspondié al 100% con
la biopsia posquirurgica del tumor extirpado.

Los parametros de mortalidad encontrados en los pacientes
sometidos a manejo quirdrgico de mixoma fueron los
siguientes: afectacién neurologica en el 62,5% (n=>5), edad
mayor de 60 afos 12.5% (n=1) y afectaciéon valvular
prequirurgica 12.5%. La tasa de mortalidad de los pacientes
en estudio fue del 0% (n=0).

Discusion

Respecto a la caracterizacion de los pacientes en este
estudio, la mayoria eran del sexo femenino con un 62,5%y la
edad predominante fue la del grupo de entre los 50 y 59 afios
con un 37.5%. Esto es equiparable con trabajos reportados en
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Tabla 2. Caracteristicas y hallazgos macroscopicos en pacientes con
mixomas

Caracteristica Frecuencia
Tamafio (mm)* 72.6 x48.2
Hallazgo macroscopico

Gelatinoso 8 (100)
Calcificado 0 (0)
Necrosis 0 (0)
Trombos 2 (25)
Tiempo DEC
Menos de 30 min 0(0)
31 - 60 min 4 (50)
61 - 120 min 4(50)
Mayor a 120 min 0 (0)
Tiempo de pinzado aortico
Menos de 30 min 1(12.5)
31 - 60 min 5(62.5)
61 - 120 min 2(25)
Mayor a 120 min 0 (0)

*Media.

laliteratura ***’, ya que en ellos los autores coinciden en que el
mixoma cardiaco que se presenta con mas frecuencia se
encuentra entre los 30 a 60 afios de edad y es mas comun en
mujeres. Cabe sefialar, que se tuvo un paciente de 7 afios de
edad, a pesar de la baja incidencia de estos tumores en nifos.

La principal forma de presentacion clinica de los pacientes
portadores de mixoma fue la combinacion entre obstructiva y
neurolégica (50% de los pacientes), similares resultados son
descritos por diferentes investigadores™*® los cuales coinciden
en que resulta importante al momento de establecer el
diagndstico de mixoma cardiaco los antecedentes
presentados por el enfermo, tomando mucho valor las
alteraciones cardiovasculares y neuroldgicas y, ademas, los
antecedentes de sintomas generales. La disnea fue el sintoma
mas frecuente, y estuvo presente en 75% de los enfermos, lo
cual también coincide con otras series publicadas™’; le sigue
en orden de frecuencia el sincope y las parestesias. Algunos
autores como De la Torre ef al., informan que la forma de
presentaciéon mas comun en los pacientes con mixoma
cardiaco es la insuficiencia cardiaca acompafada de sincopes
(30-70%), seguida de manifestaciones generales o sindrome
constitucional (30-89%). En investigaciones consultadas'®",
se plantea que la superproduccién de interleucina (IL)-6 esta
relacionada con los sintomas constitucionales y que en estos
pacientes también puede haber aumento de
gammaglobulinas y trombocitopenia, sin embargo, en
nuestra serie la presencia de sintomas generales aparecid
solamente en uno de los enfermos (12.5%).

El abordaje atrial derecho mas septotomia interauricular,
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con posterior cierre de defecto interauricular con injerto de
pericardio aut6logo se realizo en el 100% de los pacientes en
estudio. Similar abordaje es realizado por De la torre y
Castellanos®, solo que llamado por ellos como técnica de
Guiraudon. Otro autor que también utilizd6 una técnica
parecida fue Battellini en Argentina’, aplicado al 65% de sus
59 casos estudiados.

Todos los mixomas se localizaron en auricula izquierda,
pediculados al septo interauricular, mismo resultado al
encontrado por Nikhil ef al. en 2011”, quien tras estudiar 62
pacientes encontré6 que la mayoria de los mixomas
localizados en auricula izquierda, tenian el pediculo en la fosa
oval. El tamafio promedio de los mixomas fue de 72.6 x 48.2
mm, siendo todos de consistencia gelatinosa. De acuerdo a la
literatura consultada, el promedio de los mixomas se
encuentra en 6 x 4 cm de diametro.**’ El tiempo promedio de
derivacion extracorpérea para la realizacion de la excéresis
del mixoma en los pacientes en estudio fue de 60.5 minutos, y
el de pinzamiento fue de 44.75 minutos. Esto es inferior a la
media de los autores consultados, como por ejemplo, De la
Torre, quien reporta 57 minutos de pinzado adrtico, y otros
autores, Yu et al. con tiempo de DEV 100 +/- 37 minutos. La
experiencia del equipo (cirujanos, anestesiologos,
perfusionistas, instrumentistas), el mejoramiento de las
técnicas quirurgicas, asi como de diagndstico oportuno de los
pacientes pudo tener una importancia capital en la obtencion
de estos resultados.

La disminucion del tiempo total de derivacion contribuyo
indudablemente a la sustancial reduccion de complicaciones
cotidianas en la cirugia cardiaca. No se encontraron
complicaciones de ningun tipo en los pacientes en estudio,
tanto en el transquirtrgico como en el posquirdrgico
inmediato. Estos resultados superan la mayoria de la
bibliografia consultada, donde autores como Stevens et al.”,
reportan 14.5%, siendo las principales complicaciones las de
tipo cardioldgicas, en especial las arritmias y bloqueos de
diferente grado. La mortalidad de los pacientes en estudio fue
del 0%, en contraposicion a resultados de Nikhil ez al., quienes
reportaron mortalidad temprana de 3.2% en 62 pacientes.

La frecuencia con que se reciben casos de mixomas en
nuestro hospital es relativamente elevada, ya que al ser un
hospital de concentracién, se tratan hasta tres casos
anualmente; al parecer la técnica de abordaje atrial derecho
con septotomia y posterior cierre de esta con injerto de
pericardio autdlogo que utilizamos, aunado al &ptimo
manejo post operatorio, aseguran que los pacientes presenten
menor nimero de complicaciones y mejor pronostico, motivo
por el cual recomendamos ampliamente el uso de esta técnica,
no sin antes aclarar que cada paciente presenta caracteristicas
propias que podrian hacer necesario otro tipo de abordaje
quirtrgico. Es también necesario mencionar que nuestros
resultados podrian no ser totalmente representativos, debido a
que la muestra es pequefla en comparacion con otros estudios
de la bibliografia consultada. Por tal motivo, consideramos
necesario, por la infrecuencia de esta patologia, realizar una
base de datos en donde se muestren los nuevos casos que se
reporten en nuestro hospital, esto con el fin de ulteriormente
realizar estudios mas representativos al respecto.
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@ Aneurisma aortico abdominal

Bautista-Gonzdlez S, Guzman-Chavez OR, Sandoval-Virgen FG.

Resumen

Un aneurisma es una dilatacion patologica en un segmento de un vaso sanguineo que puede romperse por adelgazamiento
de la pared vascular. Un aneurisma aortico abdominal (AAA) ocurre cuando una porcion de la aorta por debajo de las
arterias renales se expande a un didametro igual o mayor a 3 cm. Es la décima causa de muerte en caucasicos mayores de 60
afios. Tiene una prevalencia del 4-7% y una tasa de mortalidad de 30-60%. El tabaquismo aumenta hasta cinco veces el
riesgo de padecer AAA.

Su patogénesis es multifactorial. Histologicamente se observa un patron inflamatorio con destruccion de la colagena y
elastina de las capas media y adventicia de la arteria, con infiltracion de linfocitos y macrofagos, asi como
neovascularizacion. La mayoria de los AAA son asintomaticos y son encontrados de manera incidental. A medida que
aumenta de tamafio puede desencadenar dolor abdominal y/o lumbalgia aunado a la aparicion de una masa palpable o
soplos. Actualmente el ultrasonograma (USG) abdominal es el estandar de oro para su diagndstico. El tratamiento médico
es considerado en pacientes asintomaticos con aneurismas entre 4a 5.5 cm. Se recomienda someter a cirugia a pacientes que
presenten un aneurisma sintomatico con diametros menores, aneurisma mayor a 5.5cm o que aumente mas de 0.5cm en 6
meses.

Palabras clave: Aneurisma, aneurisma adrtico abdominal, aneurismas aorticos, stent endovascular.

Abdominal aortic aneurysm

Abstract

An aneurysm is a pathological dilatation in a segment of a blood vessel that might break due to thinning in the vascular wall. An
abdominal aortic aneurysm (AAA) occurs when a portion of the aorta under the kidney arteries expands equally or larger than 3
cm diameter. It is the tenth cause of death in Caucasians in their 60's. There is 4-7 % prevalence and a mortality rate of 30-60%.
Smoking increases fivefold the risk of AAA. Its pathogenesis is multifactorial. Histologically, there is an inflammatory pattern
with destruction of the collagen and elastin of middle and the aortic adventitia layers with lymphocytes and microphages
infiltration, as well as neurovascularization. Most of the AAA are asymptomatic and thus, are found incidentally. As the size
increases, can trigger abdominal pain and/or lumbago associated to the appearance of a palpable mass or murmur. Currently
the abdominal Ultrasonogram is the gold standard for its diagnose. The medical treatment considered in asymptomatic patients
with aneurysm between 4 and 5.5 cm. Surgery is recommended on patients displaying symptomatic aneurysm with smaller
diameters, aneurysms larger than 5.5 cm or increasing 0.5 cm in 6 months.

Key words: Aneurysm, abdominal aortic aneurysm, aortic aneurysm, endovascular stent.
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Introduccién

Un aneurisma es una dilatacion patoldgica localizada en un
segmento de un vaso sanguineo, el cual puede romperse
debido a que la pared vascular se encuentra debilitada. Un
AAA ocurre cuando la porcion de aorta por debajo de las
arterias renales se expande a un didmetro igual o mayor a 3
cm.

La enfermedad aneurismatica de la aorta se describe por
primera vez en un antiguo papiro egipcio, aunque
probablemente el término aneurisma provenga de la palabra
griega aneurysma, que significa ensanchar o dilatar.
Posteriormente fue Galeno quien hizo la primera descripcion
de esta patologia: “cuando las arterias se encuentran
ensanchadas se produce el aneurisma, si se lesiona sangrara
profusamente y es dificil contener la hemorragia”.’

Los intentos para la reparacién del AAA iniciaron a
principios del afio 1800, sin embargo, a finales del mismo
siglo el Dr. Rudolph Matas ide6 un método para la reparacion
endovascular de los aneurismas a la que llamé
endoaneurismarrafia reconstructiva. Hasta ese momento, los
cirujanos habian tratado los aneurismas ligando el vaso o
introduciendo material extrafio para promover la
coagulacién, pero esto ponia en riesgo a las extremidades
inferiores y la colocacion de materiales extrafios siempre era
impredecible. Posteriormente el Dr. Carrel comenzéd a
experimentar distintas técnicas para lograr anastomosis
vascular. '

La primera reparacion quirurgica exitosa de un AAA fue
1951 en Paris. En los inicios, la reparaciéon del AAA se
acompaiid de una mortalidad operatoria de 7 al 15%. Durante
las ultimas dos décadas, la morbimortalidad de la cirugia ha
presentado una disminucion considerable. Este cambio se
debe fundamentalmente al mejor conocimiento y manejo de
los factores de riesgo asociados, a los métodos diagnosticos
mas especializados y la aplicacion de una técnica quirrgica
depurada, asi como notables progresos en el manejo pre y
postoperatorio. *

Epidemiologia

En paises industrializados como EUA esla décima causa de
muerte en la poblacién mayor de 60 afios. El aumento en la
expectativa de vida de la poblacién general lo mantiene como
un problema de salud ptblica en especial en la tercera edad. E1
grupo mas afectado son los hombres en la tercera edad,
caucasicos, con edades entre 65 a 79 afios, presentando una
prevalencia del 4 al 7%. En este grupo se ha reportado una
mortalidad por ruptura del AAA desde un 30 a 60% y puede
llegar hasta 90%. El AAA no es comun en hombres menores
de 55 afios. Las mujeres mayores de 64 afios tienen una
prevalencia de tan solo 1%, aunque con un riesgo mayor para
ruptura. En EUA representan aproximadamente 15,000
muertes por afio, de éstas 9,000 se encuentran en la porcién
abdominal y el resto en region toracica. "’

El tabaquismo se asocia con un aumento de riesgo de hasta
cinco veces de padecer AAA. En un estudio realizado a
pacientes masculinos de 65 a 74 afios de edad se encontrd que
89% de muertes prevenibles relacionadas a AAA se atribuyen
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al monitoreo oportuno en aproximadamente 69% de los
pacientes con historia de tabaquismo. No existen factores de
riesgo mas predecibles para AAA que la edad, el sexo y la
historia de tabaquismo. En pacientes fumadores con
hipertension, la prevalencia fue de 16%.” La incidencia de
AAA rotos varia entre 6 a 21 por millon. Aproximadamente
un tercio de pacientes presentan enfermedad coronaria
concomitante. ’

El estudio de Monney et al. encontr6 que la prevalencia de
AAA es del 10% en pacientes hospitalizados para angiografia
coronaria en los que no se sospechaba AAA.’

Etiologia

La patogénesis es compleja y multifactorial.
Histologicamente un AAA esta caracterizado por la
destruccion de colagena y elastina con adelgazamiento de las
capas media y adventicia de la arteria con infiltracién de
linfocitos y macrofagos, asi como neovascularizaciéon. Ya que
existe un proceso inflamatorio en las capas de la arteria,
frecuentemente es asociado a un proceso ateroesclerético, sin
embargo, éste Ultimo se caracteriza por presentarse en las
capas intima y media. En el estudio “Patogénesis de los
Aneurismas Aorticos Abdominales” HL-99-007 se
encontraron cuatro mecanismos implicados en la formacion
del AAA: 1) degradacion proteolitica del tejido conectivo, 2)
inflamacion y respuestas inmunes, 3) estrés biomecanico de
la pared y 4) implicacién de genética molecular.’ Existen
multiples factores clinicos, histopatologicos y bioldgicos
asociados a su desarrollo como se muestra en el cuadro 1.

Se estima que el crecimiento natural del AAA es de hasta
0.4 cm al afio y que la probabilidad de ruptura aumenta con el
incremento del didmetro. El riesgo estimado de ruptura a tres
afios de un AAA es de 28% para diametros entre 5 y 6 cm,
aumentando a 41% cuando el didmetro es mayor a 6 cm. Han
sido ampliamente estudiados los factores asociados a la
ruptura o expansion del aneurisma y estos los dividiremos en
los asociados al diametro del aneurisma y los no asociados al
didmetro de éste como se expone en el cuadro 2y 3.” E1 80% de
los AAA son menores a 3.5 cm y s6lo 1% de los AAA en
hombres de 55 a 64 afios superan los 4 cm. **

Cuadro 1. Factores de riesgo asociados al desarrollo de AAA

Clinicos Histologicos Bioquimicos
Edad avanzada Degeneracion Aumento en la
Género medial y actividad de
masculino neovascularizacion metaloproteinasas de la
Tabaquismo Infiltracion celular matriz
Enfermedad inflamatoria crénica ~ Aumento de la
arterial coronaria  Pérdida de la actividad de proteinasas
Enfermedad musculatura lisa serina/catepsina
cerebrovascular Pérdida de fibras Productos de la
Hipertension elasticas degradacion de elastina
Historia familiar Anticuerpos
Trombos autoinmunes
intraluminales Presencia de ADN de

Chlamydia pneumoniae
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Cuadro 2. Factores asociados a la ruptura del AAA en relacién al diametro

Diametro mayor (cm) Riesgo de ruptura anual (%)

35-55 0.6
56-5.9 5-10
6-6.9 10-20
7-79 20-30
Cuadro clinico

La mayoria de los AAA son asintomaticos, pero pueden
presentar hallazgos al examen fisico o imagenologico ya sea
en USG, Tomografia axial computada (TAC) o Resonancia
Magnética (RM). Al incrementar su tamafio pueden
desencadenar dolor abdominal y/o lumbalgia y aparecer al
examen fisico una masa palpable o soplos. Los aneurismas
que producen sintomas, especialmente dolor a la palpacion,
son los que presentan mayor riesgo de ruptura. Los AAA
pueden presentar complicaciones secundarias como
trombosis, embolismos o raramente coagulacion
intravascular. Aproximadamente 5% son clasificados como
aneurismas inflamatorios, los cuales se presentan con dolor
abdominal, pérdida de peso y una velocidad de
sedimentacion globular elevada.”"

Una ruptura representa una emergencia médica con alto
porcentaje de mortalidad. Hasta el 80% fallecen al llegar al
hospital y 50% durante el procedimiento quirurgico. Solo del
10 al 25% de los pacientes con un AAA roto sobreviven. *'**
Se estima que en EUA los AAA rotos provocan del 4 a 5% de
las muertes subitas. Los pacientes se presentan clasicamente
con dolor abdominal subito y una masa abdominal pulsatil.
La ruptura del aneurisma tipicamente provoca hipotension
severa.

El estudio de la National Inpatient Sample NIS realizado
de 1988 — 2000 reveld que la incidencia de operaciones de
AAA roto tuvo una mortalidad de 46%, la mortalidad de la
reparacion de un AAA electivo disminuyo significativamente
de 6.5% en 1998 a4.3% en el 2000.°

Diagnéstico

Antes del advenimiento de examenes radiolégicos
modernos, la exploracion fisica era la clave de la deteccion del
AAA, tal como lo refiere Grey’s Anatomy en su publicacion
de 1858. Aproximadamente 30% de los AAA asintomaticos
se presentan como una masa abdominal pulsatil en el examen
fisico de rutina. El examen vascular debe incluir la
auscultacion abdominal ya que la presencia de soplos puede
indicar enfermedad ateroesclerdtica aortica o visceral, o
raramente una fistula aortocava. "

Los aneurismas grandes en pacientes delgados son
facilmente detectables, no asi en pacientes obesos con
aneurismas pequefios. Sin embargo, el examen fisico presenta
una sensibilidad variable de deteccion de 22 al 96% e incluso
médicos experimentados podrian no detectar un AAA
cuando hay obesidad o distensién abdominal concomitante.

Un AAA asintomatico es descubierto con frecuencia de
manera incidental en estudios imagenoldgicos de rutina.
También puede ser visto en una placa abdominal de rayos X
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Cuadro 3. Factores asociados a la ruptura del AAA no relacionados al didmetrd

Incremento del riesgo de ruptura Incremento del riesgo de expansion

Enfermedad cerebrovascular o
coronaria severa

Volumen del trombo
intraluminal

Edad avanzada

Hipertension descontrolada
Historia familiar de aneurisma
EPOC

Género femenino

debido a la presencia de calcificacién en la pared vascular, sin
embargo, no es un método confiable ya que algunos
aneurismas no presentan calcificacion suficiente para ser
detectados. Monney et al encontraron que la prevalencia de
AAA es del 10% en pacientes hospitalizados para angiografia
coronaria en los que no se sospechaba AAA.” En pacientes
fumadores con hipertension, la prevalencia fue del 16%. "

Actualmente el uso de USG abdominal es el método mas
aceptado para el diagnostico de AAA, debido a su alta tasa de
sensibilidad diagnostica que va de 95-100% y una
especificidad cercana a 100%, asi como su seguridad y costo
relativamente disminuido. Se pueden observar trombos o
calcificaciones ecodensas en la pared adrtica o estructuras
adyacentes. " Existe evidencia de nivel I que apoya el tamizaje
rutinario con esta herramienta para la deteccion temprana en
pacientes masculinos de 65 a 75 afios de edad."” El tratamiento
quirurgico estd asociado con altas tasas de complicaciones y
muerte, sin embargo, estos riesgos pueden ser aceptables en
hombres con AAA mayores de 5.5 cm.” Las guias para el
manejo de pacientes con enfermedad arterial periférica de la
ACC/AHA menciona:

(a) Conrecomendacion Clase I:

Hombres mayores de 60 afios con familiares de primer
orden con padecimiento de AAA deben someterse a
exploracion fisica y escrutinio con USG para deteccion
de aneurismas aodrticos, nivel de evidencia B.

(b) Con recomendacion Clase I1a:

Pacientes de 65 a 75 afios de edad con antecedentes de
tabaquismo deben someterse a exploracion fisica y
escrutinio con USG para deteccion de AAA, nivel de
evidencia B.’

Las desventajas de un USG abdominal son: la presencia de
gas, en 1 a 2% de los casos dificulta la correcta visualizacion
de la aorta y el hecho de que es un estudio operador
dependiente.”

La TAC evalta el abdomen con mayor detalle en pacientes
con un sintoma abdominal especifico. También permite
observar la forma del aneurisma y su relaciéon con las
estructuras adyacentes, las arterias mesentéricas e iliacas.
Provee mejor informaciéon de los aneurismas suprarrenales.
Aunque en general el USG es preferido, la TAC multicorte
puede ser utilizada para monitorizacién seriada del tamafio
del aneurisma. La angiotomografia es también esencial en la
adaptacion de injertos de stent en los casos para los cuales esta
indicado el tratamiento endovascular. Las desventajas de la
TAC comparada con el USG incluyen: un costo mayor,
necesidad de contraste y exposicion a radiacion. La RM es
probablemente mas exacta que la TAC pero es mas costosa y
no esta disponible de manera universal. *°
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Utilidad diagnéstica

Dependiendo del diametro y caracteristicas del aneurisma,
las opciones de manejo para pacientes asintomaticos
incluyen: observaciéon con seguimiento, terapia médica,
cirugia y colocacion de stent endovascular.”

El tratamiento médico con seguimiento, ya sea USG o
TAC, es una opcién en vez de la cirugia en pacientes
asintomaticos con aneurismas de didmetro pequefio a
mediano, entre 4 a 5.5 cm."” Para pacientes no tratados
quirdrgicamente la monitorizacion regular es necesaria. Las
guias ACC/AHA 2005 recomiendan que los aneurismas
entre 3 - 4 cm deben ser evaluados por USG cada 2 a 3 afios y
aquellos con diametros de 4 -5.4 cm deben ser monitorizados
porUSG o TAC cada 6 a 12 meses.’

La suspension del habito tabaquico es parte esencial del
tratamiento ya que se ha encontrado que es un factor de riesgo
mayor para la formacion, crecimiento y ruptura de
aneurismas. Un estudio estima que la continuacion del
tabaquismo aumenta la tasa de crecimiento aneurismatico en
20a25%.

Aunque la informacién existente respecto al beneficio de
los B-bloqueadores en el manejo del AAA son limitadas, estos
han demostrado reducir significativamente la tasa de
expansion del AAA mediante USG seriados. Debido a la
posible atenuacion de la expansion del aneurisma, los [3-
bloqueadores son también la droga preferida para pacientes
con hipertensiéon o angina, tomando especial cuidado en
aquellos pacientes que presenten bloqueos
auriculoventriculares (BAV), bradicardia, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y enfermedad vascular
periférica.’

El interés en la antibioticoterapia como parte del manejo
del AAA se basa en evidencia de inflamacion cronica,
inhibicién de proteasas e inflamacioén por antibidticos y la
posible participacion de Chlamydia pneumoniae. Se realizd un
estudio para evaluar el rol de los antibi6ticos en el manejo de
AAA encontrando una reducciéon de la tasa anual de
expansion de aneurismas en pacientes que se encuentran bajo
antibioticoterapia con roxitromicina, comparado con
placebo. Se ha asociado el uso cronico de antibidticos con un
riesgo aumentado para cancer de mama. Sin embargo, es
necesaria mayor evidencia para su recomendacién.

Existen ensayos clinicos sobre medicamentos que juegan
un papel importante en el abordaje profilactico de la
expansiéon aneurismatica como los inhibidores de
metaloproteinasas de la matriz e inmunomoduladores sin
resultados concluyentes por el momento. **°

El beneficio de tratar los factores de riesgo cardiovascular
tales como hipertension y dislipidemia en la formacion,
crecimiento y ruptura aneurismatica no estan claros aun. Sin
embargo, estas medidas podrian prolongar la supervivencia
debido a su efecto en la enfermedad cardiaca y
cerebrovascular. Se ha encontrado que el uso de estatinas a
largo plazo reduce la mortalidad en pacientes que se han
sometido a reparacion de AAA. Publicaciones nacionales e
internacionales coinciden en que la manera mas eficaz para el
control y disminucién de la morbimortalidad es lograr un
diagn6stico oportuno.
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La decision de realizar una cirugia electiva para prevenir la
ruptura aneurismatica es dificil. Las guias ACC/AHA
recomiendan someter a cirugia a pacientes que presenten un
AAA asintomatico mayor a 5.5 cm, paciente sintomético con
diametro menor, paciente con complicaciones o que el
aneurisma aumente mas de 0.5 cm en 6 meses sin importar el
tamafio de la lesion. Para aneurismas con un tamafio entre 4-
5.5 cm, algunos estudios concluyeron que la necesidad de
cirugia es 60-65% a los 5 afios y 70-75% al final de ocho afios.
Una vez que ocurra ruptura estd indicada la cirugia de
reparacion pero la mortalidad es elevada, comparada con la
mortalidad de 1-5% de la reparacion quirtrgica electiva. ****

Quirtrgicamente la terapia de primera linea es una
exclusién aneurismatica con un aloinjerto ya sea con cirugia
abierta transperitoneal o retroperitoneal o bien actualmente
se cuenta con la cirugia endoluminal, que requiere la
insercion de un injerto dentro del lumen vascular que excluya
efectivamente el aneurisma del flujo sanguineo minimizando
el riesgo de ruptura. '

Parodi y asociados desarrollaron la reparaciéon aortica
endovascular (EVAR) en 1991 y la sugirieron como un
tratamiento alternativo para reparacion de AAA en pacientes
de alto riesgo. Durante la ultima década, la técnica de
colocacién de stent endovascular ha progresado
favorablemente debido a un mejor entendimiento de las
limitaciones del equipo y caracteristicas del paciente. La
reparacion endovascular de un AAA es una opcidén menos
invasiva y costosa que la cirugia abierta. Otros beneficios de la
reparaciéon endovascular son: menor tiempo quirurgico,
reduccion de hemorragia durante la cirugia, menor estancia
en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y disminucion del
estrés quirargico. '***

Hay evidencia de que la tasa de morbimortalidad a corto
plazo es mejor con terapia endovascular que con cirugia
abierta, porlo que ésta haido sustituyendo a la cirugia abierta.
Recientemente con la mejoria de los injertos y técnicas, la tasa
de mortalidad ha disminuido, encontrandose del 0.2-1.6%,
esto comparado con el 5% que representa la cirugia abierta,
confirmando la superioridad del EVAR. ****

La aplicaciéon de la técnica del EVAR continta limitada
para pacientes con zonas adecuadas de cierre proximal y
distal. Se han desarrollado dos tipos principales de stent
aodrticos: suprarrenales y fenestrados, estos son actualmente
utilizados en la practica en pacientes que presentan cuello de
aneurisma complicado.

Se estima que un 40% de los pacientes no cumplen con los
requisitos para EVAR infrarrenal. Un cuello de aneurisma
complicado es contraindicacién para recibir tratamiento de
stent infrarrenal debido a una zona inadecuada de sellado en
el cuello del aneurisma. *'**

Los cuellos inadecuados o complicados de aneurisma son
los que tienen un didmetro del cuello <10mm, angulaciéon
severa >60° y calcificacion severa o presencia de trombos.
Estos contintian siendo un reto para colocacion de EVAR
infrarrenal, posibles soluciones incluyen utilizar stent
suprarrenales y fenestrados. ”

Las complicaciones que se han reportado con el uso de
injerto incluyen dafo vascular durante el procedimiento
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como ruptura del aneurisma, fijacién inadecuada o cierre del
injerto en la pared del vaso y fracturas del injerto. Otras
desventajas a largo plazo de la reparacion endovascular son
fugas, que es la mas comun, migracion del injerto, infeccién,
trombosis espontanea, riesgo de ruptura y necesidad de re
intervencion. ”’

Las fugas pueden diagnosticarse mediante contraste que se
mostrara hacia fuera de los injertos y dentro del aneurisma,
inmediatamente después del procedimiento; la incidencia es
>20-30%. Sin embargo, aproximadamente el 50% de las fugas
se resuelven de manera espontanea dentro de los primeros 6
meses. Después de 1 ano éstas son detectadas en
aproximadamente el 10% de los casos. En multiples estudios
la incidencia de fugas con re-intervencién fue de 4.7% al
316% 24,28-30

Como complicaciones no vasculares se ha encontrado
ulcera duodenal activa, asi como colecistitis acalculosa aguda
en un paciente, y en otro reporte se presenta pancreatitis
aguda.™

Los pacientes con AAA son més propensos a presentar
enfermedad cardiovascular y pulmonar. Algunos estudios
han demostrado que la mayoria de las complicaciones
técnicas para reparaciéon del AAA se relacionan al estado
preoperatorio cardiaco y pulmonar. Los pacientes con
enfermedad coronaria y EPOC presentan morbilidad mas
alta después de someterse a cirugia electiva y por lo tanto una
valoracion preoperatoria es necesaria para minimizar las
complicaciones periy post operatorias. ‘°

El diametro del AAA después de realizar un procedimiento
endovascular deberd ser monitoreado con angiotomografia
multicorte. El USG abdominal ha demostrado tasas variables
de deteccion de complicaciones y por lo tanto no se
recomienda para seguimiento de rutina. '°

Las guias ACC/AHA 2005 recomiendan que la reparacién
quirurgica abierta sea realizada en pacientes con riesgo de
comorbilidades bajo a moderado. También sugieren preferir
la reparacidén endovascular en pacientes con alto riesgo de
complicaciones.’

En cuanto a los riesgos asociados con la reparacién abierta,
se han reportado complicaciones cardiacas como infarto al
miocardio o arritmias, permaneciendo como la morbilidad
mas comun con una incidencia entre el 2-6%. Otra de las
complicaciones es la falla renal como proceso secundario a
hipotensiéon perioperatoria, embolizacién, dafio al uréter,
nefropatia inducida por medio de contraste o por pinzado de
la porcion adrtica suprarrenal. Aunque la incidencia de falla
renal es menor al 2% en una reparacion electiva de aneurisma
aodrtico, puede ocurrir en mas del 20% de los pacientes
después delareparacion.

La colitis isquémica es una complicacién potencialmente
devastadora. Las probabilidades de tal complicacién son
mayores en aquellos que se sometieron previamente a
reseccion colonica secundaria a un AAA roto que condicion6
disminucion del aporte sanguineo a colon. Se estima que 5%
de los pacientes que se someten a reparacion electiva del
aneurisma desarrollaran colitis isquémica sin secuelas
clinicas significativas. Sin embargo, puede progresar a
gangrena y peritonitis, con una mortalidad del 90%.
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La incidencia de infeccion de injerto prostético varia del 1-
4% después de la reparacion abierta. Si el injerto no se
encuentra cubierto en la totalidad por el saco o retroperitoneo
del aneurisma, la adhesion intestinal con erosion subsecuente
del intestino puede suceder, resultando en una fistula aorto-
entérica. El signo predominante de tal complicacion es la
hematémesis masiva y ocurre tipicamente afios después de la
operacion. A pesar de estas complicaciones potenciales, la
mayoria de los pacientes que se someten a reparacion electiva
del AAA presentan una recuperacién sin mayor
eventualidad.’” La indicacién mas comtn para realizacion de
tal, es la necesidad de toma de grandes muestras para
estudio.”

Conclusién

Actualmente el diagnéstico del AAA se ha vuelto mas
sencillo debido a la disponibilidad de mejores herramientas
para ese fin como el USG abdominal el cual presenta una alta
sensibilidad y especificidad. Esto hace posible diagnosticar
tempranamente esta patologia, lo que podria traducirse en un
aumento en la incidencia y prevalencia de la misma. Empero,
el tratamiento oportuno de un AAA roto contintia siendo una
problematica ya que no ha sido posible disminuir la
mortalidad asociada a esta complicacion.

Esesperado que eventualmente esta patologia se prevenga y
trate de manera mas oportuna, fundamentalmente por el
mejor conocimiento y manejo de los factores de riesgo
asociados, los métodos diagndsticos mas especializados, la
aplicacién de una técnica quirurgica depurada, asi como
notables progresos en el manejo tanto intra como
postoperatorio.
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Resumen

Los causticos son sustancias con un pH menor a cuatro o superior a 12. Al ser ingeridos pueden producir efectos
devastadores en tubo digestivo alto e incluso la muerte. El 80% de los casos de ingestion de causticos son accidentales; el
58% ocurre en menores de seis afios. En adultos 1a mayoria de los casos se relaciona con actos suicidas. En la historia natural
de la enfermedad existe una fase aguda donde puede presentarse perforacion esofagica y hemorragia, posteriormente se
desarrolla estenosis esofagica y gastrica, predisponiendo la aparicion de cancer esofagico de tipo pavimentoso. La
fibroesofagogastroscopia debe efectuarse entre las 12- 48 horas posteriores a la ingesta para determinar el dafio. La prueba
mas sensible para detectar una perforacion esofagica o gastrica es la Tomografia Axial Computarizada (TAC) con medio de
contraste. El tratamiento posterior a la fase aguda, consiste en realizar dilataciones esofagicas después de la tercera semana
posquemadura, posteriormente una semanal durante 3-4 semanas consecutivas, al final la continuacion dependera del
grado de disfagia. El manejo definitivo es quirirgico, las dos técnicas mas utilizadas para la reconstruccion esofagica son la
esofagectomia transtoracica derecha (Ivor Lewis) y la esofagectomia transhiatal, propiciada inicialmente por Orringer,
Moreno Gonzalez y Peracchia.

Palabras clave: cdncer esofdgico, causticos, dilataciones, estenosis esofdgica, reconstruccion esofigica.

Surgical handling of reconstruction in patients with esophageal
stricture due to caustics

Abstract

The caustics are substances with a pH lower to four or higher to 12 which when ingested may cause devastating effects in the
digestive tract or even death. 80% of cases of ingestion are accidental; 58% occur in minors under six years of age. In adults, most
of the cases are related to suicidal attempts. In the disease’s natural history, there is an acute phase where esophageal perforation
and hemorrhage may present. Subsequently, the appearance of esophageal and gastric stricture predisposes esophageal
squamous-type cancer. Fibroesophagogastroscopy must be performed between 12-48 hours after ingestion of the caustic in
order to determine the damage. The most sensitive study to detect esophageal or gastric perforation is the computerized axial
tomography (CT) with contrast medium. The treatment afterwards to the acute phase consists of performing esophageal
dilatations following the third week after burning, and then a weekly dilatation during 3-4 weeks in a row, and finishing the
continuity will depend on the degree of dysphagia. The ultimate handling is the surgical; the two most used techniques for
esophagealreconstruction are, the right transthoracic esophagectomy (Ivor, Lewis) and thetranshiatal esophagectomy originally
propitiated by Orringer, Moreno Gonzalez and Peracchia.

Keywords: caustics, esophageal cancer, esophageal reconstruction, esophageal stenoss.
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Introduccién

La ingestion de sustancias corrosivas puede producir
efectos devastadores en el tubo digestivo alto, llegando incluso
a causar la muerte. Los agentes involucrados son sustancias
alcalinas o acidas. El 80% de los casos son accidentales en
nifios, siendo el 58% en menores de seis afios; en adultos la
mayoria de los casos se relaciona con actos suicidas. En la fase
aguda son responsables de perforacién, hemorragias y
muerte, a mediano plazo pueden desencadenar estenosis
esofagica y gastrica en tanto que a largo plazo pueden ser
causas de cancer esofagico de tipo pavimentoso."”

El pH por encima del cual las sustancias alcalinas tienen
capacidad de producir lesiones cdusticas es igual o superior a
12. Estan presentes en una gran variedad de agentes de
limpieza de uso doméstico como son: limpiadores,
blanqueadores (contienen mezclas de perdxido de hidrogeno,
hipoclorito de sodio e hidréxido de sodio en bajas
concentraciones, con pH entre 10.8 y 11.4), destapadores de
desagiies (hidréxido de sodio NaOH) mas conocido como
sosa caustica, en concentraciones del 4% al 54% y detergentes
(contienen carbonato de sodio, fosfato de sodio o hidréxido
de amonio). Las sustancias acidas pueden producir lesion
esofdgica con un pH inferior a 4. Los 4cidos se encuentran
involucrados con menor frecuencia que los alcalinos, éstos se
encuentran en limpiadores de taza de inodoros (acido
clorhidrico y sulfurico), limpiadores de metales y piscinas
(acido clorhidrico), liquido de baterias (acido sulfurico) y anti
oxido (acido clorhidrico, sulfarico y fluorhidrico)."

La forma en como estas sustancias producen dafio a los
tejidos es muy diferente, los acidos producen una necrosis por
coagulacién proteica, con pérdida de agua; mientras los
alcalis, provocan necrosis por licuefaccién, con
desnaturalizacién de las proteinas, saponificacion de las
grasasy trombosis capilar.™

Antecedentes

Las resecciones parciales de esdfago fueron intentadas
desde principios del siglo XX. Franz Torek en 1913 realiz6 la
primera esofagectomia transtoracica, a través del hemitérax
izquierdo disecando el es6fago por detrds del arco adrtico con
lesion del bronquio principal izquierdo. En 1933 Turner
reportd la primera esofagectomia transhiatal exitosa para
tratamiento de carcinoma, utilizando un tubo colocado en
térax anterior para restablecer la continuidad alimentaria.
Con el advenimiento de la anestesia endotraqueal la
esofagectomia bajo vision directa fue posible y la
esofagectomia transhiatal sin toracotomia se reservo para
pacientes con carcinoma sometidos a faringolaringectomia y
restablecimiento del tracto alimenticio con estomago.*

Los primeros reportes de una reseccion transtoracica y
anastomosis intratordcica para tratamiento de carcinoma
fueron por Ohsawa en 1933. Sweet se convirtio en autoridad
en cirugia esofagica, sus técnicas quirdrgicas se han
convertido en base para la cirugia esofagica moderna.
Garlock y Carter popularizaron en 1946 el abordaje
toracoabdominal izquierdo para carcinoma del tercio distal
del es6fago, realizaron una esofagogastrostomia supraadrtica
con colocacion de un conducto frente a la aorta. En 1947 Ivor
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Lewis describi6 el abordaje toracoabdominal derecho para
reseccion y reconstruccion esofagica, permitia la diseccion
del es6fago medio bajo visién directa sin incision
diafragmatica, las ventajas sobre el abordaje derecho son:
mejor acceso para tercios superior y medio de esofago,
exposicién completa del estomago después de la division de la
vena acigos, proteccion de la cavidad pleural contralateral.’

McKeon prefiri6 la anastomosis es6fago-gastrica mediante
3 incisiones: laparotomia, toracotomia derecha y cervical; la
cual tiene utilidad para reseccion de carcinoma esofagico y
reconstruccion esofagica con estomago. Logan fue el primero
en describir la resecciéon en bloque del esofago y tejidos
circundantes, Skinner retomd dicha técnica en 1979 y la
publicé en 1983.°

Epidemiologia

Las cifras de incidencia real varian segin la estructura
sanitaria del pais. En el norte de Europa la frecuencia anual
alcanza cifras de 5/100 000 pacientes en menores de 16 afos,
siendo un 94% menores de 5 afios. En Estados Unidos
anualmente se producen mas de 5 000 casos de ingestion de
sustancias quimicas causticas al ano; de éstos 50-80% ocurren
en la infancia y el 20% restante en adultos, de los cuales la
mayoria se presenta en mujeres jovenes por intento suicida.’

El carcinoma esofagico se asocia fuertemente a la ingesta de
causticos, aumentando su incidencia de 500 a 1 000 veces
mas. Entre 1-7% de los pacientes con carcinoma esofagico
tienen antecedentes de ingesta de causticos.”

Cuadroclinico

El cuadro clinico depende de la cantidad y la sustancia
ingerida. La ingestion del c4ustico suele dar lugar a un dolor
local inmediato, odinofagia, vOmitos, nauseas, disnea,
estridor y ronquera. Si la lesién es muy grave y se produce
perforaciéon temprana, aparece dolor tordcico intenso y
enfisema subcutaneo, asi como signos clinicos de choque y
sepsis. Si no existe perforacidn, los sintomas agudos suelen
remitir en 2 6 3 dias y la deglucién comienza a regularizarse.
Durante esta fase pueden aparecer complicaciones
respiratorias como neumonias o abscesos pulmonares. En las
siguientes semanas puede aparecer obstruccidén esofagica y
disfagia, ya que el 80% de las estenosis se desarrollan en los
dos meses posteriores a la agresién esofagica, en distintos
estudios se sefiala que en ausencia de sintomas el dafio es
minimo o nulo, mientras que la hematemesis, la dificultad
respiratoria o la presencia de al menos tres sintomas se
relacionan con dafio severo.””’

Dentro del padecimiento de lesion por alcalis se distinguen
cuatro fases evolutivas. La primera fase comprende del ler al
3er dia: el agente penetra rapidamente en las capas mas
profundas, impidiendo la neutralizacion por parte de los
liquidos organicos; existe una completa destruccion celular,
con saponificacion de los lipidos de la membrana celular y
desnaturalizacion de las proteinas intracelulares, trombosis e
intensa reaccion inflamatoria. Segunda fase (3er al 5to dia)
esta caracterizada por ulceracion. Tercera fase (6to al 14vo
dia) se inician los fenomenos reparadores, el edema
inflamatorio es sustituido por tejido de granulacion. En este
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momento la pared es muy débil y no debe ser manipulada para
evitar complicaciones. Cuarta fase (15vo al 30vo dia, aunque
puede prolongarse hasta dia 45), se va consolidando la
cicatrizaciéon y es aqui cuando se establece la estenosis
esofagica y cuando estaria indicado el inicio de las
dilataciones.*""

Diagndstico

Debido a que es mas comun esta patologia en pacientes
pediatricos, es importante recabar la mayor cantidad de
informacién de los padres o tutores sobre la sustancia
ingerida, el tiempo transcurrido entre la ingesta y su arribo a
urgencias, asi como si ya recibid tratamiento o diluyente. El
paciente se presenta con sialorrea, estridor, disfonia, disfagia,
odinofagia, epigastralgia, nauseas, vomito y dolor toracico o
abdominal. Dentro del examen fisico se pueden observar
lesiones en labios, lengua, boca y faringe que consisten en
sectores de la mucosa reemplazados por pseudomembranas
blanquecinas o gris oscuras.’ Se requiere una analitica de
sangre para comprobar si existe una acidosis metabolica,
leucocitosis, hemolisis o signos de coagulopatia por
consumo. "’

El diagnéstico imagenoldgico incluye la realizacién de
radiografias simples de térax y abdomen que permiten
demostrar la existencia de perforaciéon observando
neumomediastino, neumotdérax y/o neumoperitoneo. Se
deben complementar con estudios contrastados utilizando
medios de contraste hidrosolubles ya que son menos
irritantes. El examen con mayor sensibilidad para la
deteccion de perforacion es la tomografia axial
computarizada (TAC) con medio de contraste. Ademas, en
etapa de secuelas permite pronosticar la evolucién de la
estenosis, al comparar el grosor de la pared esofagica con el
sitio de estenosis.""

La fibroesofagogastroscopia, debe efectuarse de manera
temprana entre las 12 y las 48 horas posteriores a la ingesta. El
periodo de observacion no debe exceder las 72 horas, debido a
que a partir de ese momento la escara y el tejido de
granulacion hacen que el es6fago sea mas friable y exista mas
riesgo de perforacion.”>""""* La clasificacion endoscopica de
las estenosis esofagicas se divide en cuatro grados (Tabla 1).

Tabla 1. Clasificacion endoscopica de estenosis esofagica

Grado Caracteristicas

Central, unica, corta y eldstica, sin deformidad y de
corta evolucion.

I Central, Unica, corta y dura, con deformidad y
pseudodiverticulos o angulacion, de larga evolucion.

I Excéntrica, multiples, larga y rigida, deformidad o no,
generalmente secundaria a quemaduras causticas.

Irregular por completo, generalmente secundaria a

v neoplasias

Fuente: Adaptado de referencias 2,3,15.
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Tabla 2. Grados de lesion esofagica de acuerdo a hallazgos
endoscopicos.

Grado

Caracteristicas

0 Sin lesiones.

Lesiones eritematosas superficiales, con edema sin
I pérdida de sustrato. Este grado de esofagitis no se
acompaiia de complicaciones.

Lesiones ulceradas lineales, no confluyentes con o sin

I hemorragia superficial. Grado IIb: lesiones
circunferenciales con o sin hemorragia y depositos de
fibrina.

I Lesiones profundas, ulceradas con areas de necrosis
a localizadas.
b Lesiones profundas, ulceradas con areas de necrosis

localizadas.

Fuente: Adapatado de referencias 2,3,15.

En tanto que los grados de esofagitis caustica se clasifican
segun su intensidad por hallazgos endoscopicos (Tabla 2).

Tratamiento

El tratamiento inicial se dirige a mantener permeable la via
aérea, sustituir adecuadamente la deplecion de volumen y
superar la sepsis acompafiante. Se evitara el lavado gastrico y
el empleo de agentes eméticos para impedir una nueva
lesion.> La utilizacion de los corticoides debe ser temprana,
se utilizan dosis de 1 mg/kg/dia durante la primera semana y
0.75 mg/kg/dia durante la segunda y tercer semanas. El uso
de corticoides deberd realizarse justo después de la ingestion
ya que es en las primeras horas tras la ingesta cuando mejor
previene las estenosis, sobre todo en las quemaduras
moderadas, sin embargo algunos autores prefieren no
administrarlos en fase aguda debido a que podrian favorecer
la perforacion y entorpecer la cicatrizacion.”™*'* Se pueden
utilizar sucralfato, ranitidina, omeprazol y cimetidina como
medidas protectoras de mucosa.”"

En los pacientes con lesiones de grado I por lo general el
tratamiento s6lo consiste en un periodo inicial de observacion
por 24 a 48 horas, en las primeras horas es necesaria la
alimentacion parenteral. Estas lesiones rara vez dejan
secuelas. En los pacientes con lesiones grado II y III, la
yeyunostomia de alimentacién estd indicada, asi como el
ingreso a la unidad de cuidados intensivos. Es en esta etapa
cuando se utilizan los tutor o stents para disminuir la estenosis
por cicatrizacion, asi como el balon esofagico.”™ ™"

Se recomienda iniciar las dilataciones después de la tercera
semana posquemadura y practicar una dilatacién semanal
durante tres a cuatro semanas consecutivas y después solo a
demanda, dependiendo del grado de disfagia."*""

Existen factores predictivos de pacientes que no van a
responder a las dilataciones por lo que es necesario el
tratamiento quirdrgico inmediato, estos son: quemadura
faringoesofagica que requiere traqueotomia o ventilacién
asistida; perforacion esofagica o complicacién inmediata,
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estenosis mayor de 5 cm de longitud en el transito intestinal;
calibre de los dilatadores utilizados en las primeras
dilataciones.”"’

El tratamiento definitivo es la cirugia, los procedimientos
quirurgicos utilizados son cuatro: interposicion colica,
gastroplastia, interposicién yeyunal y esofagoplastia con
parche colico.”"""*"

La esofagectomia es una cirugia altamente exigente y esta
asociada a una gran variedad y alta frecuencia de
complicaciones. El acceso quirargico del eséfago es un
procedimiento dificil debido principalmente a que se
encuentra en una zona anatdbmica compleja, ya que
compromete la zona cervical, abdomen y el térax. Sumado a
esto el esofago carece de serosa por lo cual se encuentra en una
estrecha relacién con los 6rganos adyacentes. Asi facilmente
se pueden dafiar 6rganos vecinos durante la diseccion y
extirpaciéon esofdgica lo que origina multiples
complicaciones. Posterior a ésto se debe realizar una
reconstitucion del transito digestivo con las distintas
alternativas de los substitutos esofagicos, realizando una
anastomosis al remanente cervical, otro elemento que
condiciona la aparicion de complicaciones.””"

Las dos técnicas quirurgicas mas utilizadas para la
reseccion esofagica son la esofagectomia transtoracica
derecha (Ivor Lewis) y la esofagectomia transhiatal,
propiciada inicialmente por Orringer, Moreno Gonzalez y
Peracchia. Ambas técnicas han demostrado ser equivalentes
respecto al éxito operatorio y tasas de morbi-mortalidad a
pesar de ser quirtrgicamente muy distintas.

La esofagectomia transhiatal es un procedimiento que se
realiza en tres fases: una fase abdominal en la cual se realiza
traccion y diseccidn del hiato esofagico, asi como ligadura de
vasos cortos para lograr una mayor movilizacion del
estomago, maniobra de Kocher y realizacion de piloroplastia
para mejorar el vaciamiento gastrico, se reseca cardias y se
asciende el estomago. La fase cervical en la cual se diseca
esofago cervical y se separa de surco traqueoesofagico,
cuidando no lesionar nervios laringeos recurrentes, se realiza
diseccion distal hasta 8 a 10 cm de esofago toracico y por
ultimo, una fase transhiatal en la cual se realiza diseccion del
esofago toracico para lograr la reseccién del mismo y
finalmente lograra ascender el estomago para realizar una
anastomosis cervical.*”

La esofagectomia de Ivor Lewis es un abordaje en dos
tiempos: abordaje abdominal similar al transhiatal pero sin
realizar corte de la curvatura menor del estomago, se realiza
posteriormente toracotomia derecha posterolateral, se
tracciona el estomago al térax a través del hiato esofagico, la
anastomosis esofagogastrica se realiza intratoracica y se fija el
tubo gastrico al hiato para prevenir herniacion visceral.””

El abordaje modificado de McKeon es en tres etapas:
abdominal, cervical y toracico derecho, permite mayor
longitud de eséfago a resecar y una anastomosis cervical.’ E1
abordaje transtoracico izquierdo proporciona excelente
exposicién al mediastino inferior, hiato diafragmatico y
abdomen superior, es ideal para tumores del tercio inferior del
esofago y unién esofagogastrica, es poco comun por la
dificultad para realizar la maniobra de Kocher y piloroplastia,
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el conducto gastrico se coloca lateral al arco adrtico.”

Debido a que esta patologia puede poner en riesgo la vida
del paciente, el cirujano se encuentra obligado a realizar la
desconexion del tubo digestivo alto en un primer tiempo,
dejando para segundo tiempo la reconstruccion, la cual puede
realizarse mediante plastias géstricas, cOlicas o yeyunales.
Estas técnicas se asocian a una importante morbilidad
relacionada con la elevada incidencia de dehiscencias de la
anastomosis.™"*

La isquemia distal de la plastia es el factor mas
determinante para la  aparicién de una dehiscencia.
Anteriormente la gastroplastia era el abordaje principal en la
reconstruccion por patologias malignas y se reservaba la
coloplastia para los pacientes con afeccién benigna porque
sus resultados funcionales se consideraban mejores y ofrecian
una mejor calidad de vida. Existe controversia en cuanto a la
utilizacion del colon derecho y el izquierdo. Los defensores
de la coloplastia derecha se basan en dos factores: primero, si
se preserva el ileon terminal, la anastomosis cervical se realiza
entre dos segmentos de calibre similar; segundo, la valvula de
Bauhin disminuye el reflujo biliar en la plastia y el es6fago
remanente. A favor de la coloplastia izquierda se sefiala que la
arteria colica izquierda es menos variable, el mesocolon a este
nivel tiene mayor plasticidad, minimos problemas
anastomoticos letales, suluz es de menor didametro y su accién
propulsora del bolo alimentario es mejor.””"

La coloplastia es, debido a la situacion clinica previa, la
primera opcién en la mayoria de los pacientes que precisan
una reconstruccion del transito esofagico. En los casos con
estbmago conservado la gastroplastia con
acondicionamiento gastrico puede ser una buena alternativa.
Akiyama describid6 el acondicionamiento gastrico con
embolizacién de las arterias gastrica izquierda, gastrica
derecha y esplénica por angiografia con buenos resultados;
otros autores prefieren realizar este acondicionamiento por
vialaparoscopica.'™”

La reconstruccion con colon derecho es un ejercicio
quirtrgicamente mas dificil, el mesenterio es mas
voluminoso, la luz intestinal mas grande y la pared mas fina,
puede no alcanzar el nivel cervical a menos que se incluya la
valvula ileocecal o un segmento de ileon.”” Existen tres rutas
disponibles para el trasplante: (a) transhiatal y mediastinal
posterior, el segmento del trasplante es pasado a través del
tanel, hiato y mediastino posterior hasta el cuello; (b)
transpleural, es la segunda opcion, se establece el tunel a
través de la salida toracica superior; (c) retroesternal, conlleva
un curso mas tortuoso y peligroso, el trasplante se pasa a
través del saco menor, detras del estomago, a través del
omento gastrohepatico ala regién xifoidea.”

La interposiciéon de un segmento yeyunal libre ha sido
practicada para reconstruir defectos esofagicos de corta
longitud a nivel cervical, mientras que para la reconstruccion
de una esofagectomia subtotal se han utilizado segmentos
largos yeyunales con anastomosis de la primera rama yeyunal
ala arteria mamaria interna.’

Se describe una mortalidad a los 30 dias aproximada de un
5%, siendo las principales causas de muerte la falla
respiratoria y sepsis, con una tasa de filtracion de la
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anastomosis de alrededor de un 10%, siendo mas frecuente en
anastomosis cervicales pero mas letales en anastomosis
intratoracicas. La lesiéon de nervio laringeo recurrente se
presenta en un 9.5% de los abordajes transhiatales y 3.5% en
transtoracico; las complicaciones pulmonares se presentan en
10-35% de los casos, 19% via transtoracica y 13 % via
transhital. Un meta andlisis reciente demuestra una
supervivencia a 5 afios sin diferencia entre las 2 técnicas
quirurgicas, llegando a aproximadamente un 30%.

Conclusién

La estenosis esofagica por causticos se presenta con mayor
frecuencia en pacientes pediatricos y adultos jovenes por lo
que se deben tener en cuenta las complicaciones que a largo
plazo podrian presentarse, mismas que podrian afectar
significativamente la calidad de vida del paciente. Ello hace
imperativo llevar a cabo un apropiado manejo de estas
lesiones, lo que incluye dominar tanto los conocimientos de
la evolucion del cuadro como una adecuada evaluacion de las
caracteristicas propias del paciente, siendo estos factores que
determinaran el inicio de uso de dilataciones asi como la
decision de realizar una intervencion quirtrgica, es decir una
adecuada individualizacion del tratamiento en cada caso con
el finultimo de evitar las complicaciones asociadas.
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@Toracoscopia con anestesia local como
procedimiento diagnostico y terapéutico

Bautista-Gonzalez S, Guzman-Chavez OR, Bojorquez-Sepulveda HA, Sandoval-Virgen FG.

Resumen

La toracoscopia anestésica local (TAL) es un método minimamente invasivo que permite la visualizacion directa de la
cavidad pleural asi como toma de muestras para biopsia y realizacion de intervenciones terapéuticas en pleura. Es necesario
un abordaje previo en los pacientes en los que se haya demostrado un derrame pleural por medio de imagen y se desconozca
la causa primaria o exista sospecha de malignidad por observacion de una masa en parénquima pulmonar. La técnica es
similar a la instalacién de un tubo endopleural, se realiza en una sala de endoscopia bajo anestesia local y/o sedacién,
consiste en insuflar aire dentro de la cavidad pleural para provocar un colapso incompleto del pulmoén, con lo cual se crea un
espacio por donde se introduce un trocar con un dispositivo optico acoplado, ocasionalmente es necesaria la introduccion de
un segundo o tercer trocar para manipular mas instrumentos. Esta técnica es menos invasiva, mas econémica y permite
realizar el diagndstico y manejo en un solo tiempo. Los procedimientos posibles mediante TAL son: pleurodesis,
bulectomia, simpatectomia, fenestracion pericardica y reseccion pulmonar parcial. Presenta una alta sensibilidad
diagnostica para multiples patologias: 92.6% en enfermedad pleural maligna, 90% para mesotelioma y 93.8% en pleuritis
tuberculosa.

Palabras clave: Derrame pleural, pleuroscopia, toracoscopia anestésica local, toracoscopia médica.

Local anesthetic thoracoscopy as diagnostic and therapeutic
procedure

Abstract

The local anesthetic thoracoscopy (LAT) is a minimally invasive method that allows the direct visualization of the pleural cavity
as well as the taking of biopsy samples and the therapeutic interventions in pleura. It is necessary a pre-approach in patients who
have showed a pleural effusion through the image and its main cause is unknown or with suspicion of malignancy by
observation of a mass in pulmonary parenchyma. The technique is similar to the endopleural tube procedure, performed in an
endoscopy room under local anesthesia and/or sedation and consisting of in breathing air into the pleural cavity to provoke an
incomplete lung collapse by means of which a trocar with an optical device is introduced, occasionally it is necessary the
introduction of a second or third trocar in order to manipulate more instruments. This technique is less invasive, economical
and allows diagnosis and management in little time. The procedures via LAT are Pleurodesis, bullectomy, sympathectomy,
pericardial fenestration and partial lung recession. Presents a high diagnostic sensibility for multiple pathologies, 92.6% in
malignant pleural disease, 90% to mesothelioma and 93.8% in tuberculous pleurities.

Key words: Pleural effusion, pleuroscopy, local anesthetic thoracoscopy, medical thoracoscopy.
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Introduccién

La TAL también conocida como toracoscopia médica o
pleuroscopia es un método minimamente invasivo que
permite la visualizacién y la toma de muestras para biopsia de
la pleura asi como la realizacién de intervenciones
terapéuticas mediante el uso de anestesia local y aplicacién
moderada de analgésicos por via intravenosa. Fue descrita
por primera vez en 1910 por H.C. Jacobeus como
procedimiento diagndstico en dos casos de pleuritis
tuberculosa, desde entonces la TAL ha ido evolucionado para
adaptarse a las necesidades de los cirujanos con el fin de
reducir las complicaciones asociadas y permitir una mejor
visualizacion de las estructuras intratoracicas, resultando en
el disefio de nuevos instrumentos. "

Descripcidndelatécnica

Para la realizacion de este procedimiento es necesario
realizar un abordaje previo a los pacientes en los que se
demuestre un derrame pleural por medio de imagen y se
desconozca la causa primaria o se tenga sospecha de
malignidad. La técnica es similar a la colocacion de un tubo
de toérax, se realiza en un pabellébn de endoscopia bajo
anestesia local y/o sedacion intravenosa.”’ Se deben realizar
pruebas de coagulacion con recuento de plaquetas, ademas de
examenes generales con el fin de evitar al maximo las posibles
complicaciones. El anestésico local debe ser ampliamente
infiltrado en el drea a tratar para evitar el dolor y las molestias
secundarias a la insercion y manipulacion del toracoscopio.
Posteriormente se insufla aire dentro de la cavidad pleural
hasta provocar un colapso parcial del pulmodn, lo cual crea
suficiente espacio para la introduccion segura del trocar en el
cuarto, quinto o sexto espacio intercostal, en la linea axilar
media del lado afectado. A través de este trocar se introduce
un dispositivo 6ptico, dependiendo del drea que se requiera
inspeccionar podra ser necesaria la introducciéon de un
segundo o incluso un tercer trocar para facilitar la
manipulacion de mds instrumentos. Se puede realizar
utilizando un toracoscopio rigido o un broncoscopio flexible,
como lo muestra la figura 1. El toracoscopio rigido provee de
una excelente visualizacion asi como obtenciéon de muestra
para biopsia de buen tamafio, sin embargo, algunas areas
dentro de la cavidad son pobremente visualizadas por lo que
requiere de mas puntos de entrada. El broncoscopio flexible
tiene la ventaja de permitir un mejor acceso a la cavidad
pleural pudiendo visualizar el 4pex y el canal paravertebral.”
Para propésitos diagnosticos, es suficiente con el uso de
anestesia local complementada con sedacién y analgesia
leves. Para una intervencion toracoscopica mas extensa, es
preferible que sea asistida por video (VATS) y con anestesia
general. La estancia hospitalaria después de TAL en dos
estudios realizados en hospitales de Holanda e Inglaterra con
un total de 361 pacientes fue de 4.6 dias.”’

Utilidad diagnéstica

La indicacion mas comun para realizaciéon de TAL es la
presencia de derrame pleural exudativo sin diagnostico, de los
cuales la causa mas comun es malignidad.” Un ntmero
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Figura 1. Revision de cavidad pleural y aspiracion de liquido mediante un
toracoscopio flexible.

significativo de casos de derrame pleural no logran ser
diagnosticados después de una toracocentésis simple. Los
datos recabados de un total de 1370 pacientes sugieren que un
diagndstico citoldgico positivo a malignidad puede ser
obtenido de una aspiracion pleural simple en 60% de los
casos. El realizar una segunda muestra de liquido pleural
aumenta escasamente el rango diagnoéstico a 75% pero una
tercera muestra ya no contribuye. La citologia de liquido
pleural tiene todavia un rango diagnodstico mas pobre para
mesotelioma ya que un resultado positivo se obtiene s6lo en
32% delos casos."**

Tradicionalmente, la biopsia pleural a ciegas conocida
como biopsia pleural no guiada por imagen, biopsia pleural
cerrada o biopsia con aguja de Adams, ha sido el siguiente
paso para investigar exudados con citologia negativa de causa
desconocida. En el derrame pleural maligno, el uso de biopsia
pleural a ciegas incrementa la efectividad diagndstica sobre la
citologia de liquido pleural de 7 a 27%. Para mesotelioma, la
adicion de la biopsia pleural a ciegas a la citologia del liquido
pleural incrementa la efectividad diagnoéstica en 50%. La
biopsia pleural a ciegas es un procedimiento relativamente
econdmico y muy accesible que todavia se usa en muchas
instituciones, sin embargo, existe evidencia que es menos
sensible para el diagnostico de derrame pleural maligno quela
biopsia guiada por tomografia axial omputarizada (TAC) o la
TAL.*El escaneo de una TAC con contraste intravenoso es la
siguiente recomendacién de estudio en investigacién para un
derrame con citologia pleural negativa. Las areas de
engrosamiento pleural o nodularidad pueden ser
identificadas y subsecuentemente, realizar biopsias guiadas
por imagen con un buen rango diagndstico. En un estudio
controlado aleatorizado, fueron comparados rangos
diagnosticos en biopsia a ciegas contra guiada por TAC para
sospecha de malignidad pleural, la biopsia pleural a ciegas
tuvo una sensibilidad de 47% comparado con 87% de la
biopsia guiada por TAC."

En referencia a la TAL se ha reportado en diversos estudios
una sensibilidad diagnostica mayor al 90% para enfermedad
pleural maligna. En una revision de 22 series de casos la
sensibilidad diagnostica fue de 92.6%. El rango diagnostico
delatoma de biopsia por este medio segun la guia britanica de
la Sociedad de Térax es de 91% en un total de tres estudios
revisados con 148 pacientes. Los pocos falsos negativos
suelen ser casos de mesotelioma maligno en fase inicial.*’
Hansen et al. examinaron retrospectivamente la efectividad
diagnostica de la TAL en 147 pacientes, de los cuales 136
presentaban derrame pleural con realizaciéon previa de
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citologia y estudio microbiolégico del liquido pleural
reportandose negativo en 3 muestras. La sensibilidad
diagnostica en este estudio fue de 90.4% con una especificidad
de 96% para enfermedad maligna. Menzies et al. evaluaron
prospectivamente la TAL y biopsia guiada por TAC en 102
pacientes, 86 de ellos presentaban derrame pleural no
diagnosticado después de realizacion de aspiracion pleural y
biopsia pleural a ciegas, en este caso la sensibilidad
diagnostica fue de 96%, en tanto que para la biopsia guiada
por TAC se encontrd una sensibilidad de 87%. Blanc et al. en
una serie retrospectiva de 149 casos mostraron mayor
efectividad de la TAL sobre la biopsia pleural a ciegas, ya que
de 66 casos reportados como proceso inflamatorio, el
48%(n=32) fueron debidamente diagnosticados con
toracoscopia, 16 casos de mesotelioma maligno, 13 casos de
carcinoma y tres casos de tuberculosis."**

El campo diagnostico de la TAL en las series de casos de
mesotelioma maligno es igualmente bueno. En una serie
retrospectiva de casos de 188 pacientes con mesotelioma
maligno, la sensibilidad de las biopsias toracoscopicas se
reportd mayor del 90%. La toracoscopia tiene la ventaja de
poder realizar biopsias multiples tanto de la pleura afectada
como de la normal, ya que los mesoteliomas malignos
pleurales varian ampliamente en la diferenciacién, tipo y
patron celular de un area a otra resultando en la necesidad de
toma de grandes muestras para estudio.” La invasion de la
pleura visceral es de mal prondstico, por lo que la
toracoscopia permite cierto grado de valor prondstico.’ El alto
indice diagndstico de la toracoscopia con anestesia local en
mesotelioma maligno es significativo, debido a que el campo
diagnostico de la citologia de liquido pleural y la biopsia a
ciegas son bajos en esta enfermedad, asi como la importancia
de evitar multiples procedimientos pleurales. "’

La TAL es util en el diagnostico de pleuritis tuberculosa, en
un estudio retrospectivo de cohorte realizado en Alemania y
Francia se observo una sensibilidad de 93 a 95% comparado
con la citologia de liquido pleural que fue de 60% y biopsia
pleural a ciegas en un 45%." En otro estudio se llevd a cabo
biopsia pleural por medio de TAL con realizacion adicional
de examen patologico en 32 pacientes con sospecha de
pleuritis tuberculosa, se logré diagnodstico definitivo en
93.8% de los pacientes, mientras que el 65.6% sélo se
diagnosticaron mediante citologia del liquido pleural.*"

Utilidad terapéutica

La TAL permite la realizacion del diagnoéstico y el manejo
en un solo tiempo, ejemplo de esto es su uso como estrategia
primaria para tratamiento de empiema en Europa.’
Recientemente ha aumentado la experiencia con esta técnica
en diversas patologias como son la bulectomia,
simpatectomia, fenestracion pericardica y reseccion
pulmonar parcial. La pleurodesis mediante insuflacion de
talco, también puede realizarse mediante TAL como lo
muestra la figura 2, en un estudio retrospectivo con 127
pacientes con empiema que recibieron tratamiento mediante
TAL se reportd una eficacia en 91% de los casos.” En
tratamiento de neumotdrax espontaneo presenta una eficacia
del 95-97% con una tasa baja de recidivas.** En cuanto al
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Figura 2. Aplicacion de agente esclerosante en cavidad pleural.

tratamiento de derrame pleural, la pleurodesis mediante TAL
comparada con drenaje intercostal presenta una tasa de
recurrencia de 5% a 34% respectivamente, lo que nos indica
que el uso de este método es de mayor efectividad que los
manejos convencionales por lo que es una buena opcion para
tratamiento.’

Otra de las ventajas de la TAL es que en teoria es un
procedimiento mas econémico en comparacion con el resto
de las herramientas diagndsticas y terapéuticas, incluida la
VATS. Los pacientes con derrame pleural requieren la
multiple realizacion de procedimientos diagnosticos y
terapéuticos incluyendo la toracocentesis con aguja con
examen citologico y bacterioldgico, multiples biopsias a
ciegas, biopsias dirigidas, colocacion de tubo endopleural y
finalmente la pleurodesis que precisa la utilizacién de talco o
sustancias quimicas esclerosantes. Estos procedimientos
requieren varias hospitalizaciones e implican costos
asociados, ademas son procedimientos dolorosos con una
alta tasa de recurrencia en derrames a los 30 dias que va del
97%."

Contraindicacionesy complicaciones

Las contraindicaciones relacionadas a la TAL se clasifican
en absolutas y relativas como se muestra en el cuadro 1. En
caso de que existan adhesiones extensas entre la pleura
parietal y visceral, puede no ser posible la creacion de un
neumotorax para inspeccionar las pleuras. En estos casos, la
realizacion de una toracoscopia directa o extensa podria ser
necesaria. """

La toracoscopia es un procedimiento seguro con una tasa
baja de complicaciones con nivel de evidencia B, las mas
frecuentes son hemorragia, fistula broncopleural,
neumotorax y neumonia. Se presentan en 2% de los pacientes
y pueden complicarse con sepsis 0 empiema, principalmente
por Staphylococcus aureus. Otras complicaciones menores son
enfisema subcutaneo, infecciébn cutanea en el sitio de
puncidn, hipotension durante el procedimiento y fibrilacion
auricular, las cuales segtn la guia britanica de la Sociedad de
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Cuadro 1. Contraindicaciones absolutas y relativas de TAL

Contraindicaciones absolutas
Adherencias
Hipercapnia
Distress respiratorio severo
Tos incontrolable
Incapacidad para tolerar posicion supina
Contraindicaciones relativas
Obesidad
Isquemia cardiaca
Insuficiencia renal
Compromiso inmunologico Infecciones
Obstruccion de via aérea por tumor

Torax aparecen de 6.3% a 8.4% de los casos. En un estudio se
encontro6 que la colocacién de drenaje endopleural al terminar
el procedimiento de toracoscopia es innecesaria ya que no se
presentan con frecuencia fugas de aire y por el contrario solo
se aumenta el riesgo de infeccion. La mortalidad relacionada
al procedimiento se ha reportado menor al 0.5%."""***

Conclusién

La toracoscopia bajo anestesia local se esta realizando con
mas frecuencia por cirujanos toracicos en todo el mundo. En
1999, 11 centros en el Reino Unido ya ofrecian el servicio de
TAL, incrementandose a 17 centros para Mayo de 2004 y 37
centros para el 2009. En nuestro medio a pesar de no ser
utilizado de manera rutinaria como parte del abordaje inicial,
es importante no descartarlo en caso de obtener resultados
negativos con los métodos convencionales basandose en el
precepto de que la TAL como método diagnostico es
sumamente sensible y especifica para las diferentes patologias
que provocan derrame pleural exudativo de dificil diagnostico
como enfermedad pleural maligna, mesotelioma y pleuritis
tuberculosa, sin dejar de lado la gran variedad de
procedimientos terapéuticos que permite;
desafortunadamente no siempre se aprovecha como
herramienta diagnostica inicial ya sea por falta de personal
capacitado o equipo necesario para su realizacion e incluso la
desinformacion respecto a la existencia de este método,
representando retos que eventualmente se esperan superar.
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@ Schwannoma maligno de auricula izquierda.
Reporte de un caso

Jiménez-Fernandez CA, Bautista-Gonzalez S, Guzman-Chavez OR, Garcia Negrete E,
Ramirez Cedillo David‘, Lépez-Taylor JG

Resumen

Paciente masculino de 13 afios sin antecedentes relevantes. Inicia 2 meses previos a su ingreso con disnea de medianos
esfuerzos y bradicardia. Se solicita ecocardiograma que reporta tumoracion de auricula izquierda (AI) de 13.6cm’ que
protruye a valvula mitral ocasionando insuficiencia moderada, Al de 38 mm y fraccion de eyeccion (FE) 67%. Se somete a
cirugia la que se observa tumor cerebroide con insercion a la pared posterior de AI y extension a la valva mitral posterior,
base de 5 cm con diametro de 8x5 cm. Se realiza reseccion completa y estudio histopatologico. Se reporta schwannoma
maligno por inmunohistoquimica con presencia de proteina s100. El schwannoma maligno de corazon es un tumor que se
origina de las ramas cardiacas del nervio vago y plexo cardiaco; se localiza principalmente en auricula derecha (AD)
proximo al septo interatrial aunque también puede encontrarse en auricula izquierda (AI) y ocasionalmente protruye hacia
el ventriculo del mismo lado. Afecta a personas de 20 a 50 afios de edad y raramente a nifios. Histol6gicamente presenta
diferenciacion neural con células en forma de huso; la proteina S100, Leu-7 y mielina son marcadores
inmunohistoquimicos que indican diferenciacién nerviosa. El cuadro clinico depende de 1a localizacion, tamaio, tasa de
crecimiento y rapidez con que se realiza el diagndstico. Los sintomas mas comunes son: dolor toracico, disnea, arritmias,
fallas enla conduccion y sincope; frecuentemente se asocia derrame pericardico.

Palabras clave: neurofibrosarcoma, schwannoma maligno, tumor cardiaco.

Malignant schwannoma of the left atrium. Case report

Abstract

13 years old male patient with no relevant medical history begins, 2 months prior to admittance, with mild dyspnea and
bradycardia. An echosonogram is asked for reporting a 13.6cm’ lump in the left auricle (LA) bulging to mitral valve causing mild
failure, 38mm LA and 67% ejection fraction (EF). The patient undergoes surgery in which is observed a encephaloid tumor
with insertion to back wall of LA and extension to the posterior mitral valve with a base of 5 cm and 8x5cm diameter. A
complete extraction and histopathological study is performed reporting malignant schwannoma through
immunohistochemistry with presence of S100 protein. The heart malignant schwannoma is a tumor originated in the heart
branches of the vagus nerve and the cardiac plexus; mainly located in the right auricle (RA) next to the interatrial septum,
though also found in the left auricle (LA) and occasionally bulges to the same side ventricle. Affects people between 20 and 50
years old and rarely kids. Histologically presents neural differentiation with spindle-shaped cells; the s100 protein, Leu-7 and
myelin are immunohistochemical highlighters indicating nervous differentiation. The clinical picture depends on the location,
size, growth and speed rate in which is done the diagnostic. The most common symptoms are thoracic pain, dyspnea,
arrhythmias, failures in the conduccion, syncope, frequently associated to pericardial effusion.

Key words: cardiac tumor, malignant schwannoma, neurofibrosarcoma.
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Introduccién

El schwannoma es un tumor maligno derivado
primariamente de las células de schwann o de las vainas
nerviosas periféricas. También ha sido denominado
neurofibrosarcoma, neurinoma maligno, fibrosarcoma
neurogénico y neurilemoma maligno. Se presenta
generalmente en personas de 20 a 50 afios de edad y
raramente se observa en nifios."”” Los tumores cardiacos
primarios son raros y se presentan con menor frecuencia que
la enfermedad metastasica de corazén. Los tumores
cardiacos malignos primarios representan aproximadamente
25% de los tumores cardiacos primarios, siendo mas
frecuentes los sarcomas. Una revision de la literatura reveld
que hasta el 2007 solo se encontraban reportados 14 casos de
schwannoma auricular.***

El schwannoma cardiaco se origina de las ramas cardiacas
del nervio vago y del plexo cardiaco; estos tumores se
localizan principalmente en el lado derecho del corazon,
particularmente en auricula derecha préximos al septo
interatrial, protruyendo hacia el ventriculo del mismo lado
durante la diéstole, o cerca del ventriculo izquierdo. Puede
llegar a encontrarse en auricula izquierda."*>*

Se trata de un sarcoma con diferenciacién neural muchas
veces muy dificil de distinguir de otros sarcomas,
especialmente del fibrosarcoma, leiomiosarcoma y sarcoma
sinovial. MicroscOpicamente aparecen unas células en forma
de huso con contornos en forma de fasciculos celulares
densos que se alternan con fasciculos poco densos o
hipocelulares. Otros tumores se disponen en forma nodular o
rizada. Ademads, pueden observarse bandas hialinas, nédulos
y proliferacion tumoral en el subendotelio vascular de forma
que las células neoplasicas parecen protruir hacia el interior
de la luz vascular. Algunos de estos tumores reproducen la
histologia del neurofibroma pero con gran celularidad,
pleomorfismo y actividad mitotica. Desde el punto de vista
inmunohistoquimico, existen una serie de marcadores que
indican diferenciacion a partir de las vainas nerviosas; éstos
son la glucoproteina asociada a mielina (Leu-7), proteina
S100y mielina. >’

El cuadro clinico depende de la localizacidn, el tamafio, la
tasa de crecimiento y la rapidez con que se realiza el
diagnostico y tratamiento. Los sintomas mas comunes son
dolor toracico, disnea, arritmias, fallas en la conduccién y
sincope, y éstos son frecuentemente asociados con derrame
pericardico. Sin embargo, complicaciones serias incluyen
infarto al miocardio e incluso muerte subita por arritmia, que
podrian ser los primeros signos de presencia de tumor. La
compresion extrinseca y el derrame pericardico
(frecuentemente hemorragico) pueden ocurrir cuando se
localiza en la pared auricular o en el saco pericardico, o puede
llevar a obstruccion valvular cuando se encuentra dentro de la
camara atrial.">®

La ecocardiografia y angiografia son herramientas
diagnosticas esenciales para evaluar las neoplasias cardiacas,
sin embargo la Tomografia Axial Computarizada (TAC)y la
Resonancia Magnética (RM) pueden definir mejor la
localizacion, extension y la participacidn de otras estructuras.
En este caso, las 3 modalidades no invasivas detectan la masa,
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sin embargo el diagnodstico solo puede ser realizado mediante
examen histopatologico. El analisis inmunohistoquimico
positivo para proteina S-100 apoya el diagnostico de tumor de
células de Shwann."**

La escision quirdrgica completa con reconstruccion
cardiaca a medida que sea requerida es el procedimiento de
eleccion. La mayoria requieren bypass cardiopulmonar para
valoracion y reseccion completa del tumor. El prondstico es
excelente con escision completa, sin embargo los tumores
malignos primarios usualmente se encuentran extendidos al
momento del diagnostico y debido a la invasion del
miocardico subyacente la reseccion completa muy pocas
veces se alcanza. Se puede utilizar como alternativa paliativa
la escisiébn parcial del tumor, seguida de radioterapia
adyuvante o quimioterapia. Hipotéticamente el trasplante
ortotépico de corazén permite una reseccidon completa de
tumores cardiacos. No obstante la experiencia con trasplante
cardiaco para neoplasias primarias de corazén es limitada y la
disponibilidad de 6rganos es insuficiente, ademads existe un
alto riesgo de recurrencia del tumor o metastasis durante el
tratamiento con drogas inmunosupresoras, por lo que
actualmente no es un método terapéutico de amplio uso."*’

Caso clinico

Se presenta el caso de un paciente masculino de 13 aflos de
edad sin antecedentes de importancia, quien inicia su
padecimiento 2 meses previos a su ingreso al Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde con presencia de disnea
de medianos a grandes esfuerzos y mareos, acude con
facultativo quien refiere presencia adicional de bradicardia la
cual no amerita tratamiento. Un mes previo al ingreso, al estar
realizando actividad fisica presenta dificultad respiratoria sin
otro acompafiante, acude nuevamente con medico quien
solicita ecocardiograma en donde se refiere tumoracion
cardiaca, motivo por el cual es referido a esta unidad para su
valoracion. Se realiza ecocardiograma adicional (Figura 1) el
cual reporta una tumoracion de 13.6 cm’ en Al que protruye
hacia la valvula mitral, provocando una pseudobstruccién del
tracto de entrada del VI. La AI presenta una medida de
38mm. La valvula adrtica y tricuspidea con morfologia y
funcién normal, la valvula pulmonar sin insuficiencia con
una FE de 67% y presion sistolica pulmonar de 31mmHg.

Figura 1. Se observa la masa tumoral (flecha azul) en auricula izquierda
provocando ingurgitacién mitral.
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Figura 2. A. Abordaje auricular derecho transeptal en donde se observa la
tumoracién (flecha azul) en auricula izquierda con protrusiéon a valvula
mitral. B. Pieza quirurgica resecada.

El paciente es sometido a procedimiento quirtrgico con
protocolo de circulacién extracorpdrea con los siguientes
hallazgos: relacion aorto-pulmonar 1:2, cardiomegalia grado
II/1V a expensas de cavidades derechas, presencia de tumor
de tipo cerebroide (Figura 2A) con insercién a la pared
posterior de la auricula izquierda, con extension a la valva
posterior de la valvula mitral, de 8 x 5 cm y base de
aproximadamente 5 cm, sésil, de consistencia blanda y bordes
irregulares. Se realiza reseccién completa con ampliacion de
bordes (Figura 2B). Se envia a estudio histopatolégico
transoperatorio en el cual se reporta sarcoma de alto grado de
malignidad (Figura 3). El estudio histopatoldgico final es
enviado al centro de patologia de la Universidad de Memphis
en donde se realiza analisis inmunohistoquimico que reporta
positividad a proteina S100, lo cual es indicativo de
schwannoma maligno, adicionalmente se encuentran bordes
libres de enfermedad.

El paciente presenté adecuada evolucidén postquirdrgica
retirandose los drenajes mediastinales al segundo dia del
postoperatorio y egresandose al cuarto dia sin
complicaciones. El manejo postoperatorio se continud por el
servicio de oncologia medica con realizacion de estudios de
imagen para control a los 4, 8 y 12 meses encontrandose a la
Allibre de enfermedad y el paciente en clase funcional I.

i ; :
Figura 3. Estudio histopatologico que revela sarcoma de alto grado de
malignidad.
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Conclusién

En la actualidad los tumores intracardiacos son una
patologia poco frecuente, ain mas los de origen maligno que
se presentan en la segunda década de la vida. En el caso de
schwannoma maligno de auricula izquierda se tiene poca
experiencia a nivel mundial ya que solo se han reportado 18
casos en la literatura internacional siendo el manejo
quirargico agresivo con reseccion de bordes el tratamiento de
eleccibon como en el caso de nuestro paciente. La
supervivencia se ha reportado entre uno a tres afios en
aquellos en los que se realiza una resecciéon completa con
quimioterapia y radioterapia adyuvante."” En la actualidad el
trasplante y el autotransplante de auricula izquierda se
pueden considerar los tratamientos con mejor sobrevida,
siendo ésto el siguiente paso en el protocolo de nuestro
paciente en caso de presentar recidiva tumoral. Actualmente
contamos con angiotomografia  posterior a ciclo de
quimioterapia en el cual se aprecia auricula izquierda libre de
enfermedad sin datos de recidiva, se continuara con estudios
seriados cada 6 meses para descartar recurrencia tumoral.
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QFistula traqueoesofagica drenada a torax
secundaria a herida por proyectil de arma
de fuego. Reporte de un caso

Preciado-Amador N, Bautista-Gonzdlez S, Guzman-Chavez OR, Martin del Campo-Madariaga E,
Jiménez-Fernandez CA, Ruvalcaba-Castafieda O, Lépez-Taylor JG, Gonzdlez-Luna R, Ruiz-Velazco A

Resumen

Se presenta el caso de un paciente que sufrio herida por proyectil de arma de fuego con orificio de entrada en zona II del
cuello del lado derecho. Se realiz6 exploracion quirirgica encontrando lesion con un diametro de 0.3 cm a nivel de la cara
lateral de la traquea, reparada con cierre primario. El paciente presenté sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS), se realizo estudio contrastado que mostro trayecto fistuloso traqueo-esofagico drenado a pleura izquierda, por lo
que se realizo nueva exploracion quirurgica encontrando un defecto traqueal de 0.5 cm de diametro a nivel del cuarto anillo.
Se corroboro el trayecto fistuloso y se corrigié con cierre primario ademas de esofagectomia transhiatal con esofagostomia
proximal y yeyunostomia. Solo el 5-10% de las heridas traumaticas involucran lesion cervical, no obstante cuando son
heridas penetrantes de cuello ponen en riesgo inmediato la vida del paciente, presentando una mortalidad secundaria de
entre el 1 a 10%. El es6fago resulta lesionado en 5% de los casos, con una mortalidad de entre 15-20% y aumentando a 40%
cuando se asocia alesion traqueal; por si solalalesion a traquea se presenta en 10% de los casos. La fistula traqueoesofagica
(FTE) adquirida porlesion traumatica es una complicacion rara.

Palabras clave: esofagostomia, fistula traqueoesofigica, mediastinitis, trauma cervical.

Drained tracheosophageal fistula to thorax second to firearm
projectile wound. Case report

Abstract

A patient who suffered firearm projectile wound with bullet hole on right neck zone II. The surgical exploration showed a 0.3 cm
lesion to lateral side of trachea repaired with primary closure. The patient presented systemic inflammatory response syndrome
(SIRS), a contrasted study showed tracheoesophageal fistulous tract drained to left pleura, so performing a new surgical
exploration that found a 0.5 cm tracheal defect on level with the fourth ring. The fistulous tract was confirmed and corrected
with primary closure, as well as the transhiatal esophagectomy with proximal esophagectomy and jejunostomy. Only 5-10 % of
the trauma wounds involve cervical lesion, however, when the piercing injuries immediately endanger the patient’s life,
presenting a secondary mortality between 1 and 10%. The esophagus is wounded in 5% of the cases with a mortality rate of 15 to
20 %. The tracheoesophageal fistula is a rare complication acquired by trauma wound.

Key words: cervical trauma, esophagostomy, mediastinitis, tracheoesophageal fistula.
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Introduccion

En el marco de las lesiones traumaticas, las heridas
penetrantes de cuello, independientemente del agente causal,
integran un grupo de lesiones a estructuras vitales que ponen
en riesgo de manera inmediata la vida del paciente'’; en el
medio civil, las cifras de mortalidad secundarias a trauma
penetrante cervical oscilan entre el 1% y el 10%.° La region
cervical representa el 1% de la superficie corporal, sin
embargo, es de gran complejidad anatémica con numerosas
estructuras vitales concentradas en un area pequefia y
desprotegida."*’ El cuello se ha dividido en 3 4reas para su
estudio: zona I, incluyendo la entrada toracica, hasta el nivel
de la membrana cricotiroidea, es tratado como una herida
toracica ascendente; zona III, por arriba del angulo
mandibular, se trata como una herida de cabeza; zona II, se
encuentra entre las zonas I y III. Debido a la densidad de
estructuras vitales en esta zona, es la de mayor importancia
asi como el drea mas comun en la que se producen estas
lesiones.’ Debido a su tamafio y a los reflejos de defensa
(flexion de la mandibula y elevacion de los hombros) solo del
5 a 10% de todas las heridas traumaticas lo involucran. En lo
que respecta especificamente al trauma penetrante esofagico,
ocurre solamente en un 5% de los pacientes con heridas
penetrantes de cuello, la mortalidad varia entreel 15y 20%y
sobrepasa el 40% cuando se asocia a lesion traqueal, de ahi la
importancia del diagnostico y tratamiento oportuno. ’ Por si
solas las lesiones traqueales son comunes representando
aproximadamente el 10% de los pacientes con heridas
penetrantes de cuello.”

La fistula traqueoesofagica (FTE) adquirida es una
complicacién rara que puede ocurrir por una variedad de
causas: neoplasias, trauma, infecciones granulomatosas,
cirugia de la traquea o esofagica, colocaciéon de sondas,
canulas o stents, 0 asistencia respiratoria mecanica. De ellas la
mas comun es por intubacidon orotraqueal, siendo rara la
presentacién por lesion traumadtica como es el caso que
presentamos a continuacion. * Para su diagnostico se requiere
un alto indice de sospecha en pacientes que estan bajo riesgo
de desarrollar una FTE. Este se realiza mediante una
esofagografia con bario ylalocalizacién y tamafio de la fistula
es determinada mediante broncoscopia y esofagoscopia. La
tomografia axial computada (TAC) provee imagenes de alta
resolucion que son usadas para trauma en otras regiones
corporales. Se realizd un estudio con el objetivo de evaluar
prospectivamente la utilidad del escaneo con TAC en la
evaluacion de heridas cervicales en zona II, encontrandose
que éste presenta una sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo de 100%,
100%, 75%y 100% (p<0.02), respectivamente.

El tratamiento debe corregir los dos problemas que se
presentan: la contaminacion de la via aérea y la nutricion
deficiente. Los tratamientos mas efectivos son el bypass
esofagico y el stent esofagico. Se ha demostrado que el bypass
es una buena opcion terapéutica, pero esto podria reservarse
para pacientes que puedan tolerar mejor una intervencion
quirdrgica mayor. En caso de pacientes con multiples
comorbilidades, podria utilizarse por un periodo corto un
stent para evitar la continua contaminacién de la via aérea
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mientras las condiciones generales del paciente mejoran. Una
incision en collar anterior cervical puede ser utilizada para la
mayoria de los casos post intubacién. El eséfago debe ser
cerrado en dos capas sobre un tubo nasogastrico y reforzado
con un pediculo muscular. Si el defecto traqueal es pequefio, la
reparacion primaria puede ser utilizada. En la mayoria de los
casos, sin embargo, los mejores resultados pueden lograrse
con una reseccidn traqueal y reconstruccién. El cierre directo
y resecciébn de la fistula no modifican los resultados
satisfactorios.”

Casoclinico

Se presenta el caso de un paciente masculino de 23 afios el
cual sufri6 de herida por proyectil de arma de fuego con
orificio de entrada en zona II del cuello en lado derecho,
alojada en cavidad toracica a nivel del apice pulmonar del
lado izquierdo. Ademas, presentd enfisema subcutaneo
perilesional, sin hemotdérax ni neumotoérax, por lo que se
sometid a exploracion quirdrgica encontrando lesion a nivel
de la cara lateral de la traquea de 0.3 mm de didmetro
aproximadamente, la cual se repar6 con cierre primario; no
tuvo complicaciones en el post operatorio inmediato. Sin
embargo, el paciente evolucion6 de manera torpida
presentando datos de Sindrome de Respuesta Inflamatoria
Sistémica (SRIS) manifestado por fiebre, leucocitosis y
disnea ademas de crépitos basales en hemitorax derecho, por
lo que se sospechdé de neumonia intrahospitalaria y se
corrobor6 con radiografia de torax, la cual mostrd
consolidacion basal derecha ademas de derrame pleural
izquierdo. Se realizé intubacion orotraqueal y se colocd
drenaje pleural.

El andlisis del liquido pleural report6 niveles de proteinas y
deshidrogenasa lactica (DHL) compatibles con exudado,
ademas de pH de 6.5 y glucosa de 30 mg/dl, por lo que se
sospecho derrame pleural secundario a ruptura esofagica y se
realiz6 estudio contrastado que mostré la presencia de
trayecto fistuloso traqueo-esofagico drenado a pleura
izquierda. (Figura 1) Debido a ello, se sometio6 a exploracion
quirurgica donde se encontr6 un defecto traqueal a nivel del
cuarto anillo de 0.5 cm de diametro en la pars membranosa.
Ademas se corroboro el trayecto fistuloso traqueo-esofagico
drenado a pleura izquierda. (Figura 2) Se procedid a realizar
cierre primario del defecto traqueal e interposicion de injerto
pediculado de musculo esternocleidomastoideo y dado el
tiempo de evolucién y las condiciones del paciente se efectud
esofagectomia transhiatal con esofagostomia proximal,
yeyunostomia para alimentacién y colocacién de drenaje
mediastinal y pleural izquierdo, todo ello con la intencién de
realizar posterior reconstruccion esofagica una vez lograda la
resolucion del cuadro de mediastinitis secundaria. (Figura 3)

El paciente ingresé a la Unidad de Cuidados Intensivos
retirandose el apoyo con ventilacién mecanica asistida a las
48 horas, no presentd complicaciones asociadas al evento
quirurgico. La neumonia intrahospitalaria resolvid y se retird
el drenaje endopleural por lo que se determiné el egreso al
quinto dia del post operatorio, con el plan de realizar
reconstruccion esofagica en un segundo tiempo quirirgico.
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Figura 1. Estudio contrastado en donde se observa el llenado traqueal (flecha 10. Demetriades D, Theodorou D, Cornwell E, Penetrating injuries of the
azul) a través de la fistula traqueoesofagica. neck in patients in stable condition. physical examination, angiography
or color flow doppler imaging. Arch Surg 1995;130:971-5.
(4 11. Munera F, Cohn s, Rivas L. Penetranting injuries of the neck: use of
ConCI u S !On . , helical computed tomographic angiography. J Trauma 2005; 58:413-8.
La seleccion del tratamiento que corresponde a la patologia 12.Mazolewski P, Curry J, Browder T, Fildes J. Computed tomographic
de nuestro paciente, se establece en base a la naturaleza de la scan can be used for surgical decision making in zone II penetrating neck

., . ., . . , injuries.J Trauma 2001; 51:315-9.
lesion, la contaminacion pleural y mediastinal, asi como la

presencia de respuesta inflamatoria sistémica, que pudiese
comprometer la viabilidad de una anastomosis
esofagogastrica cervical, en el caso de un ascenso gastrico,
tanto por la septicemia, como por la desnutricion. Hablando
de lalesion traqueal se optd por cierre primario, colocacion de
injerto pediculado de musculo esternocleidomastoideo y
reseccion del trayecto fistuloso, ya que el defecto se
encontraba en la pars membranosa ademas de corresponder
a un didmetro pequefio y de buena respuesta al cierre
mediante esta técnica.

La presencia de un trayecto fistuloso entre la traquea y el
esofago corresponde a una complicacion infrecuente y con
elevada morbilidad y mortalidad,” todo esto secundario al
retraso en el diagnostico de las lesiones, sobre todo esofagicas,
las cuales ocasionalmente no exponen manifestaciones
clinicas claras inmediatas a la lesion hasta que el paciente
presenta signos de sepsis y choque séptico secundario a
mediastinitis. No asi en el caso de las lesiones traqueales que
se manifiestan en la mayoria de las veces con enfisema
subcutaneo, disfonia y hemoptisis, aumentando la sospecha
delesion delaviaaérea. Ladetecciony tratamiento oportuno
es de vital importancia ya que cuando esta se repara de
inmediato la mortalidad corresponde al 2 %, pero cuando se
repara tardiamente se eleva hasta el 44 %. ‘>,

B! ‘ A
Figura 2. A. Fistula traqueoesofagica a nivel del cuarto anillo traqueal. B.
Pieza quirargica resecada de esofago.
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@Sindrome de Paget-Schroetter. Reporte de un
caso

Torres-Alcald F, Bautista-Gonzalez S, Estrella-Sanchez A, Guzman-Chavez OR,
Sandoval-Virgen FG.
Resumen

Presentamos el caso de un paciente que acude por presentar dolor moderado, edema, hiperemia e hipertermia, sensacion de
cansancio y pesantez del miembro toracico derecho, con antecedente de haber realizado ejercicio intenso con pesas. Se
corrobord trombosis de la vena subclavia mediante USG doppler venoso y flebografia, se inicid tratamiento con heparinay
acenocumarina, fue sometido a reseccion de primer costilla 30 dias después del inicio del cuadro, presentando adecuada
evolucion. El sindrome de Paget-Schroetter (SPS) es una trombosis de esfuerzo de la vena axilar o subclavia en pacientes
jovenes y sanos sin antecedentes. Se presenta por actividad repetitiva de las extremidades superiores, lo que provoca
microtrauma a la intima vascular y lleva a la formacion de trombos. El cuadro clinico incluye dolor, edema, palidez, piel
marmorea y distension de las venas cutaneas de la extremidad afectada. El diagndstico se realiza con ultrasonograma
(USG) doppler venoso y flebografia. El tratamiento consiste en trombolisis y/o anticoagulacion temprana, asi como
reseccion quirurgica del primer cuerpo costal. .

Palabras clave: brazo, edema, Paget-Schroetter, trombosis, vena subclavia

Paget-Shroetter syndrome. Case report

Abstract

We present the case of a patient who attends presenting mild pain, edema, hyperemia, hyperthermia, tiredness and thoracic
member heaviness, with history of heavy lighting exercise. Subclavian vein thrombosis was confirmed through a venous USG
Doppler and phlebography, the treatment started with heparin and acenocumarin, and the patient underwent a extraction of the
first rib 30 days after the beginning of the clinical picture, presenting proper evolution. The Paget-Schoetter syndrome (PSS) is
an effort underarm or subclavia caused thrombosis, in young healthy patients without pathological history. It presents due to
repetitive activity of the upper extremities, which is why causes microtrauma to the vascular intima and having the thrombus
formation. The clinical picture includes pain, edema, paleness, marble-like skin and venous distension and phlebography. The
treatment consists on thrombosis and/or early anti-clotting, as well as surgical recession of the first thoraxic cage rib.

Keywords: arm, edema, Paget-Schroetter, subclavian vein, thrombosis.
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Introduccién

El sindrome de Paget-Schroetter (SPS) fue descrito por
Paget en 1875 y Schroetter en 1884 de manera independiente;
Huges, le dio el nombre de Paget Schroetter después de una
revision de 320 casos.' E1 SPS es una trombosis de esfuerzo de
la vena axilar o subclavia en pacientes jévenes y sanos, sin
antecedentes de importancia. Se presenta de forma
secundaria a actividad repetitiva de las extremidades
superiores, 75% de los casos asociados a esta condicion se
relacionan con actividad fisica intensa. La causa mas comun
es un estiramiento excesivo y contusion de las venas subclavia
y axilar en el area entre la clavicula y la primera costilla
durante un movimiento inusual de retroversién o
hiperaduccién del brazo, este esfuerzo provoca microtrauma
a la intima vascular llevando a activacion de la cascada de
coagulacion y formacion de trombos.”™ Es una enfermedad
relativamente rara, la incidencia del SPS es de 2/100,000
casos, sin embargo, es conocida como la afeccion vascular
mas comun en atletas.”” El cuadro clinico no es especifico,
varia en severidad, puede ser dependiente de la posicion y
ocasionalmente los pacientes pueden estar enteramente
asintomaticos. Sin embargo es mas comun que se quejen de
una “pesadez” y dolor sordo en el brazo afectado, el 70%
presentan afeccion del lado dominante. Otros signos mas
dramaticos incluyen edema del hombro y el brazo, palidez y
piel marmorea, asi como distencién de las venas cutaneas de
la extremidad superior afectada. Los sintomas agudos pueden
resultar de un tromboembolismo pulmonar (TEP) en 7-20%
de los casos. Las complicaciones incluyen: TEP, que se
presenta hasta en una tercera parte de los pacientes con SPS;
dolor persistente e inflamacion y enfermedad de vena cava. "*’
Se ha observado que 20-75% de los pacientes desarrollan
secuelas que resultan en una pérdida significativa de la
productividad laboraly calidad de vida."**

El ultrasonido (USG) Doppler es la prueba diagnoéstica de
eleccion ya que no es invasiva y presenta una alta sensibilidad
y especificidad para trombosis de vasos periféricos (yugular,
subclavia distal, axilar), los falsos negativos ocurren por
sombras actsticas de la clavicula.' La angiografia de contraste
es la prueba diagnostica estandar para caracterizar la
anatomia. Lee et al. enfatizaron la importancia de buscar
evidencia de compresién extrinseca de vasos colaterales y
principales con maniobras de cambios de posicion, lo que
ayuda a determinar el flujo sanguineo y cronicidad de la
oclusion."**

El tratamiento de primera linea son los tromboliticos y la
anticoagulacién. La trombolisis restaura la permeabilidad
venosa tempranamente, disminuyendo el dafio endotelial y
reduciendo el riesgo de sindrome post-trombético (edema y
dolor crénico en brazo y mano). Se utiliza con mayor
frecuencia en presentaciones agudas, teniendo una tasa de
recanalizacion del vaso de 90% cuando se realiza dentro de la
primera semana de la trombosis. Se ha sugerido que el tiempo
optimo para trombolisis es dentro de las primeras 6 semanas
de la trombosis; la urocinasa y el activador recombinante de
plasmindgeno (ARP) son los agentes mas utilizados."*** La
intervencion mecanica con Angiojet puede evacuar una gran
cantidad de trombos y por lo tanto disminuir la dosis y
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duracién de la terapia trombolitica.' La terapia con
anticoagulantes se utiliza para prevenir la formacién de
trombos, permite la estabilizaciéon del trombo y su lisis
endbégena reduciendo el riesgo de trombosis recurrente.
Muchos estudios validan el uso de heparina fraccionada de
bajo peso molecular e incluso inhibidores directos de
trombina como tratamiento de trombosis y como puente
hacia la terapia con warfarina. La duracién recomendada del
tratamiento con anticoagulacion oral es de seis meses, no
obstante la terapia solo con anticoagulacién esta perdiendo
adeptos."””" Cuando el SPS es provocado por compresion
venosa extrinseca por anormalidad anatémica se recomienda
correccion mediante reseccion de costillas o clavicula
dependiendo de las estructuras involucradas, especialmente
en casos de sintomas persistentes o recurrentes. El abordaje
axilar se prefiere ya que proporciona buena exposicion de la
primer costilla comparado con la ruta supraclavicular,
ademas limita el dafio a estructuras adyacentes y permite una
adecuada exposicidén de la vena subclavia, aunque podria
limitar la exposiciéon de procedimientos mas extensos. Se
recomienda realizar esta intervencion dentro de las primeras
6-12 semanas posteriores al inicio del cuadro."**’ El manejo
optimo continda siendo un dilema debido a que los resultados
después de diferentes tratamientos se basan en reportes de
caso aislados y series retrospectivas pequefias, sin embargo,
por las secuelas cronicas que pueden desarrollarse, todos los
autores recomiendan un manejo activo. Urschel y Razzuk
encontraron que la intervencién quirurgica rapida y
descompresién neurovascular pueden ser realizadas
efectivamente después del tratamiento trombolitico. Si este
abordaje falla se intentard una revascularizacion de la
subclavia, lo que ha reportado buenos resultados a mediano
plazo.” Otros han apoyado la terapia trombolitica seguida de
un periodo de anticoagulacidon de por lo menos 6 meses y
angioplastia con balén, asi como descompresioén quirargica
tardia dentro de seis meses después del inicio del cuadro; la
realizacion de cirugia tardia se apoya en el precepto de que se
permite una reduccion del proceso inflamatorio agudo
ademas de una selecciéon mas apropiada de casos para realizar
este procedimiento. En ausencia de estudios randomizados,
ambos abordajes pueden ser considerados aceptables basados
enlaliteratura actual."**

Descripcidndel caso

Se presenta el caso de un paciente masculino de 24 afios de
edad el cual acudi6 a valoracién medica por iniciar de manera
aguda con dolor moderado, edema, hiperemia e hipertermia
local, asi como sensacion de cansancio y pesantez del
miembro toracico derecho, aproximadamente 24-36 horas de
evolucién, sin asociarlo a un evento desencadenante. El
paciente no presenta antecedente de episodios similares
previos o historia familiar de enfermedades trombdticas, sin
embargo refiere que ha realizado ejercicio de levantamiento
de pesas durante aproximadamente un afio. A la exploraciéon
fisica se observo edema y aumento de volumen del brazo
derecho (4-6 cm mas que en extremidad contralateral)
ademas de telangiectasias en tercio proximal del brazo y zona
axilar, no se observd compromiso arterial. Se solicit6 USG
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doppler en fase venosa el cual report6 ausencia de flujo a nivel
de vena subclavia derecha secundario a trombosis, por lo que
se decidi6 la hospitalizaciébn y tratamiento a base de
anticoagulacion con bolo de 5000 U y posterior bomba de
infusion continua a 18 U/kg/hs de heparina, ademas de
diurético y medidas generales (elevacion de la extremidad). Se
solicitaron radiografia de torax posteroanterior y lateral con
las cuales se descartd la presencia de arco costal accesorio, asi
como flebografia del miembro superior derecho en donde se
corrobor6 oclusion a nivel de la vena subclavia del mismo
lado, ademas de recanalizacion por circulacion colateral
(Figura 1). A las 48 horas de establecida la heparina se inicid
anticoagulacion oral con acenocumarina, se ajusto la dosis y
se retird la heparina al alcanzar una cifra de Relacién
Internacional Normalizada (INR) de 2.87. El paciente
mostré buena evolucién con disminuciéon importante del
edema por lo que se decidié su egreso con cita a consulta
externa y manejo ambulatorio a base de acenocumarina (2
mg/dia). Se mantuvieron cifras de INR entre 2.5-3 durante el
manejo externo.

Treinta dias después del inicio del cuadro clinico se realizé
descompresidon quirurgica con reseccion del primer cuerpo
costal mediante abordaje axilar, sin presentar incidentes o
complicaciones durante el procedimiento (Figura 2).
Posteriormente se obtuvo radiografia de térax de control en
donde se ratifico la adecuada reseccidn de la primer costilla.
El paciente tuvo buena evolucidon sin presentar
complicaciones, por lo que se egresd a los cuatro dias del
postoperatorio con manejo a base de acenocumarina (2
mg/24 hrs), antibidtico y analgésico. Continuara con terapia
de anticoagulacién hasta completar seis meses de
tratamiento, actualmente solo refiere ligero edema con el uso
repetitivo de la extremidad.

Discusion

Casi 60 anos después de que el cirujano inglés Hughes
describi6 la trombosis de esfuerzo del sistema axilo-sublcavio
con nombre propio conocido ya como sindrome de Paget
Shroetter, esta entidad continua siendo rara desde el punto de
vista estadistico ya que en las series descritas, maximo dos de
cada 100 000 habitantes podran presentar este enfermedad
identificada por Sir James Paget en 1875.*° La enfermedad
continua teniendo relacion directa con el uso excesivo de la
extremidad afectada, con las caracteristicas anatomicas

Sindrome de Paget-Schroetter

Figura 2. Por abordaje axilar, A) se observa la primer costilla ya disecada

(flecha azul) B) reseccion total de cuerpo costal visualizandose la pleura

integra.

individuales de las personas, y en ocasiones también con
defectos en los mecanismos anticoagulantes del cuerpo ya que
hasta el 5% presenta alteraciones en la cascada de la
coagulacién. En el caso de nuestro paciente la
sintomatologia fue clasica de acuerdo a lo reportado en la
literatura'™, esto aunado al antecedente de ejercicio con pesas
facilit6 la sospecha y abordaje diagnostico, el cual se realizd
con los métodos de eleccion (USG Doppler venoso y
flebografia) de manera temprana. Una vez obtenido el
diagnostico idealmente se debe iniciar la destruccion del
coagulo a la brevedad con tromboliticos como la
estreptocinasa o0 ARP, ademas de la reseccion de la costilla
accesoria, primera costilla o musculo escaleno, dentro de los
primeros 30 dias posteriores al inicio del cuadro. Sin embargo
en nuestro caso no estuvieron al alcance los recursos antes
mencionados, por lo que se opt6 por la terapia con heparina
no fraccionada y anticoagulantes, lo que ha mostrado
similares resultados al uso de terapia antitrombolitica cuando
se somete al paciente a cirugia de reseccion costal antes de las
primeras seis semanas después del inicio del cuadro clinico.
Todo esto con el propdsito de evitar las secuelas del sindrome
postrombotico que incluyen incapacidad y pérdida laboral en
aquellos pacientes que no reciben tratamiento adecuado.™**
En cuanto al procedimiento quirurgico, la via transaxilar ha
mostrado ser de eleccidon en quienes solo se planea resecar el
hueso, mas no en quienes probablemente vayan a necesitar
plastia con parche de la vena axilo-subclavia.’ En este caso en
particular la reseccion de la primera costilla por via
transaxilar fue suficiente para llevar a cabo con rotundo éxito
la cirugia. Por ende y en base a lo descrito en la literatura para
este problema, la forma y sobre todo los tiempos en que se
llevo a cabo el tratamiento del paciente permitieron que la
evoluciony el resultado sean hasta ahora favorables.
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@Hernia diafragmatica post traumatica derecha
con perforacion intestinal drenada a térax
Reporte de un caso

Preciado-Amador N, Guzman-Chdavez OR, Bautista-Gonzdlez S, Ruvalcaba-Castaneda OG,
Sanchez-Vergara S, Lépez-Taylor JG

Resumen

La incidencia de las lesiones diafragmaticas varia de manera considerable de acuerdo a cada hospital. Es mas comun que
ocurra en pacientes de sexo masculino, alcanzando una prevalencia de 5% de la poblacion. La mortalidad de esta patologia
va de 0.8 a 5%. Las lesiones traumaticas del diafragma son principalmente secundarias a trauma contuso. En nuestro
articulo presentamos a una paciente femenino que se presenta al servicio de Cirugia de Torax y Cardiovascular por
presentar una historia de disnea, dolor tipo pleurituco, con evidencia de un derrame pleural derecho del 70%. Al realizar
una tomografia axial se evidencid presencia de asas intestinales en torax asi como liquido libre en cavidad abdominal. Se
realiza un abordaje laparatomico encontrando una perforacion intestinal, se practicé hemicolectomia derecha, ileostomia,
plastia diafragmatica y decorticacion pleural. El diagnostico inicial de una lesion diafragmatica es dificil, se reporta una
tasa de diagndstico tardio de 10 a 61%. Una vez realizado el diagnostico, la reduccion quirtrgica es el inico método
terapéutico paralograrunareparacion definitiva.

Palabras clave: diafragma, hernia, perforacion intestinal, térax, trauma contuso.

Right post-traumatic diaphragmatic hernia with intestinal
perforation drained to thorax. Case report

Abstract

The incidence of diaphragmatic lesions varies in considerable manner according to each hospital. It is most likely to occur in
male patients, reaching a prevalence of 5% of the population. The mortality of the pathology ranges from 0.8 to 5%. The
diaphragm traumatic lesions are mainly second to blunt trauma. In our article, we present a female patient attending the service
of the thorax and cardiovascular surgery for presenting a history of dyspnea, pleuritic pain and evidence of right 70% pleural
effusion. When having the axial tomography done, it demonstrated the presence of intestinal loops in thorax as well as free
liquid in the abdominal cavity. A laparatomical approach found an intestinal perforation. Right hemicolectomy, ileostomy,
diaphragmatic plasty and pleural decortication were performed. The initial diagnosis of a diaphragmatic lesion is difficult, it is
reported a rate of late diagnosis of 10 to 61%. Once the diagnosis is done, the surgical reduction is the only therapeutic method
to achieve definite repair.

Key words: blunt trauma, diaphragm, hernia, intestinal perforation, thorax.
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Introduccién

Las lesiones traumaticas de diafragma han sido reportadas
desde el siglo XVI durante la realizacion de autopsias, el
primer reporte en un paciente vivo fue hecho por Bowditch en
1853. La primera reparacion exitosa de una lesion penetrante
diafragmatica fue hecha por Riolfi en 1886 y por lesién
contusa por Walker en 1900."

La incidencia de lesiones diafragmaticas varia de manera
considerable, se ha reportado de 0.63-1.2% en distintas bases
de datos de trauma pudiendo llegar hasta el 5% segtin algunos
autores.”>* Una revision de 11 afios en Turquia con mas de
12,000 pacientes con trauma, describe una incidencia de
lesion diafragmatica del 0.4%.” Es mas comtin que ocurra en
sexo masculino que en femenino debido a que el hombre se ve
mas frecuentemente involucrado en accidentes traumaticos
que la mujer."”*** La mortalidad en esta patologia segiin
algunos autores es de 0.8 hasta 5%.’

Las lesiones traumaticas del diafragma son
principalmente secundarias a trauma contuso. La lesién
diafragmatica se debe a un impacto de alta energia al ocurrir
una aceleracidén-desaceleracion que resulta en un aumento
repentino de la presion intraabdominal.® El lugar de
presentacion mas frecuente es el lado izquierdo,
probablemente debido a la proteccidn que brinda el higado, ya
que amortigua la fuerza de lalesion contra el diafragma.”"

Las complicaciones de la hernia diafragmatica se describen
entres fases; la fase aguda, se presenta después del trauma y se
establece el diagnostico dentro de los primeros 14 dias. La
segunda o fase de intervalo, se presenta entre el momento de la
lesion traumatica y antes de la obstruccidn o estrangulacion
intestinal, en ella puede haber algunos signos o sintomas
inespecificos. En tanto que la tercera fase o fase catastrofica,
se observan signos evidentes de obstruccion o estrangulacion
intestinal secundarios a una hernia diafragmatica.’

La sintomatologia es muy inespecifica, se presenta como
dolor pleuritico, obstruccion intestinal, insuficiencia
respiratoria o en las formas mas graves como inestabilidad
hemodinamica e insuficiencia cardiaca; en ocasiones no
presenta sintomas.' La radiografia de térax logra diagnosticar
de un 8.3 a 25% de rupturas diafragmaticas en las primeras 24
horas. La tomografia  computarizada permite la
identificaciéon de lesiones asociadas y de 6rganos herniados,
teniendo la ventaja de delinear con gran precision la presencia
de lesiones vasculares. Otros métodos diagnoésticos ttiles son
el ultrasonido y la resonancia magnética.” "

Una vez establecido el diagnostico, la reduccion quirdrgica
es el unico método terapéutico para lograr una reparacion
definitiva. Las rupturas diafragmaticas del lado izquierdo se
abordan mejor por via abdominal mientras que las lesiones
derechas pueden ser mejor manejadas mediante toracotomia.
En estadios tempranos se realiza reparacion primaria o sutura
del diafragma y las lesiones a 6rganos vecinos se abordan por
medio de laparotomia o toracotomia. Esta ultima estd
recomendada sobre la primera para manejo de lesiones
tardias.’ En caso de que el defecto en el diafragma sea grande y
no se pueda hacer reparacion primaria, se pueden utilizar
parches de politetrafluoroetileno (Gore-Tex), polietileno
tereftalatico (dacron) y polipropileno, recientemente se han
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visto buenos resultados con material biologico derivado de la
dermis porcina (Permacol). Su uso esta contraindicado
cuando existe contaminaciéon de la cavidad toracica o
abdominal.*"

Casoclinico

Se presenta el caso de una paciente del sexo femenino de 61
afios de edad quien inici6 su padecimiento dos meses previos
al ingres6 con disnea de medianos esfuerzos, ortopnea y dolor
tipo pleuritico de lado derecho, acudi6é con médico privado
quien solicitd radiografia de térax que evidencié derrame
pleural ipsilateral, por lo que se realizé toracocentesis del cual
se desconocen la cantidad y caracteristicas del liquido
obtenido, se decidio su egreso 24 hr después de la puncion
toracica. La paciente permanecio asintomatica, sin embargo
tres semanas despues inicié nuevamente con disnea y dolor
pleuritico derecho por lo que se realizd nueva radiografia de
térax donde se confirm6 derrame pleural derecho con
velamiento del hemitorax en un 70% aproximadamente, se
coloco sonda pleural obteniendo 700 cc de material verdoso
de caracteristicas intestinales motivo por el cual se sospecho
de perforacion intestinal por presunta colocacion de drenaje
en cavidad abdominal ademés de lesion intestinal secundaria
y se derivé a nuestro hospital.

En el interrogatorio como antecedentes de importancia se
refirié accidente automovilistico por atropellamiento 20 afios
previos, en el cual tuvo fractura de la séptima y octava costilla
del lado derecho sin acudir a controles médicos posteriores,
asi como padecimiento de diabetes mellitus 2 e hipertension
aterial sistémica. A la exploracion fisica se encontré una
paciente en regulares condiciones generales, con datos de
deshidratacion moderada, hemodinamicamente estable y
con presencia de sonda pleural colocada a nivel del séptimo
espacio intercostal, de la cual se observo salida de material
intestinal. A la auscultacion se encontrd ausencia de ruidos
respiratorios derechos y abdomen con ruidos peristalticos
presentes, disminuidos en intensidad y frecuencia. En los
examenes laboratoriales se encontrd leucocitosis de 17,000
k/uL, albimina de 1.5 gr/dL y proteinas totales 5 mg/dL. Se
solicitdé tomografia toracica la cual demostré presencia de
asas intestinales en torax que provocaban compresion
pulmonar secundaria, engrosamiento pleural de 1 cm, asi
como liquido libre en cavidad toracica que nos hizo sospechar
en material intestinal. De acuerdo a los hallazgos antes
mencionados y al riesgo inminente de sepsis secundaria a
perforacion intestinal en cavidad tordcica se decidié someter a
la paciente a cirugia de tipo electiva prioritaria, previa
instauracion de nutricién parenteral total, ayuno absoluto y
administracién de antibioticoterapia empirica a base de
meropenem y metronidazol. Se llevd a cabo toracotomia con
abordaje posterolateral derecho encontrando engrosamiento
pleural significativo ademas de salida de material intestinal al
momento de la apertura (Figura 1A y B), presencia de defecto
diafragmatico de 7 cm antero lateral, saco herniario con
presencia de colon ascendente y apéndice vermiforme (Figura
1B), asi como perforacién colénica a 10 cm de la valvula
iliocecal. Secundario a los hallazgos se realizd ademas
abordaje abdominal a través de laparotomia media supra-
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. ] ] Figura2. A, Se observa el defecto diafragmatico asi como la presencia de asas
Figura 1. A, Toracotomia por abordaje posterolateral derecho en donde se  intestinales. B, Reseccion de segmento intestinal afectado. Hemicolectomia

evidencia engrosamiento pleural. B, Presencia de material intestinal en
cavidad toracica secundaria a perforacion intestinal intratoracica, posterior a
la retraccion de las asas intestinales a cavidad abdominal.

infra umbilical realizando hemicolectomia derecha,
ileostomia, plastia diafragmatica y decorticacion pleural, asi
como lavado de cavidad toracica y abdominal, con colocacion
de drenajes pleurales y abdominales.

La paciente se mantuvo hemodinamicamente estable en el
transquirurgico y post operatorio inmediato, pasando a la
Unidad de Cuidados Intensivos de donde se egreso al cuarto
dia y se pasd a sala de cuidados generales en donde se
retiraron los drenajes abdominales y pleurales. Se solicitd
radiografia toracica en donde se observo resolucion de
derrame pleural residual. Como tnica eventualidad durante
el postoperatorio tardio se desarroll6 un seroma en la herida
quirurgica abdominal el cual se resolvid sin complicaciones.

La paciente evolucion6 de manera satisfactoria y continua
con revisiones periddicas en la consulta externa para planear
un segundo tiempo quirdrgico para reinstalacion intestinal.

Discusion

La mayoria de los casos de ruptura diafragmatica son
causados por trauma contuso, Shah et al. reportaron una
frecuencia del 77-95% en tanto que 12.3% se relacionan con
heridas por agente punzocortante; datos que son
concordantes con el caso que presentamos.

El diagnostico inicial de una lesion diafragmatica es
dificil, se reporta una tasa de diagnostico tardio en 10 a 61%
de los casos, pudiendo realizarse hasta 50 afios después de
ocurrido el trauma, es por ello que la ruptura diafragmatica
debe sospecharse en pacientes con trauma abdominal y lesion
a organos internos."” En el caso de nuestra paciente el
diagnostico se realizo de forma tardia mediante tomografia,
puntualizando que no se habia sospechado la hernia como
diagnostico diferencial debido a que no presentd sintomas
especificos.

Una vez realizado el diagnostico la reduccidn quirdrgica es
el tnico método terapéutico para lograr una reparacion
definitiva. En el caso de lesiones tardias se recomienda la
toracotomia para su manejo.’ Ocasionalmente existe la
posibilidad de realizar la reparacion de los defectos
intestinales mediante toracotomia, sin embargo, la eleccion
de realizar una extension del abordaje quirargico esta basado
en la necesidad de reseccion intestinal amplia y derivacién,
ésto de forma secundaria a la situacién anatémica de la lesion
y al déficit nutricional de la paciente que de no ser corregido
podria comprometer la integridad de la anastomosis
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intestinal, por lo que se prefiere la derivacién en lugar de la
reseccion y anastomosis. De ahi que el abordaje elegido para
este caso fuera mediante toracotomia aunque posteriormente
y secundario a las lesiones intestinales encontradas se decidio
realizar abordaje combinado mediante laparotomia.

Es imperante que ante cualquier antecedente traumatico
aunque no aparente ser de gravedad, se sospeche de lesion
diafragmatica, sobre todo en traumas contusos no
importando el tiempo de evolucion ni las caracteristicas del
trauma, ya que, la variabilidad de signos y sintomas es
sumamente amplia pudiendo generar diagndsticos tardios y
con ello comprometer la vida del paciente. La decisiéon en
cuanto al abordaje quirdrgico debe individualizarse de
acuerdo a cada caso, al tiempo de evolucién y a las
condiciones particulares de cada paciente.
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@ Simpatectomia toracoscépica en hiperhidrosis
palmar. Reporte de un caso

Gonzalez-Mufioz DN, Guzman-Chavez OR, Bautista-Gonzalez S, Preciado-Amador N, Ramirez-Solis A,
Ruiz-Velazco A, Castellano-Ledn A, Sanchez-Vergara S, Lopez-Taylor JG.

Resumen

Presentamos el caso de una mujer de 21 afios de edad con sudoracién excesiva en palmas con exacerbacion durante periodos
de estrés, con una evolucion de un afio. Fue tratada con antitranspirantes a base de aluminio, inyecciones intradérmicas de
toxina botulinica y anticolinérgicos sin presentar mejoria, por lo que se decidié realizar simpatectomia toracica video
asistida, presentando resolucion completa de la hiperhidrosis palmar. La hiperhidrosis esencial consiste en un incremento
delasudoracion ecrina por encima de 8-15 mcg/cm2/min, sobre todo a nivel palmar. Afecta aproximadamente al 1-2.8% de
la poblacion. Su etiologia es desconocida aunque se postulan varias teorias, la mas aceptada plantea una actividad
aumentada en un area de la corteza cerebral conocida como centro del sudor. El manejo de los casos leves o0 moderados
consiste en la aplicacion de agentes topicos como sales de aluminio, iontoforesis, farmacos anticolinérgicos oralesy toxina
botulinica tipo A. La simpatectomia toracoscopica video asistida (STVA) esta indicada en la hiperhidrosis grave y en los
pacientes con repercusion en las esferas psicologica, profesional y social.

Palabras clave: hiperhidrosis palmar, simpatectomia endoscdpica, sudoracion ecrina, toracoscopia.

Video assisted thoracoscopic sympathectomy for palmar
hyperhidrosis. Case report

Abstract

We present the case of a 21 years old woman with excessive sweating on hand palms with exacerbation during stress periods and
an evolution of a year. She was treated with aluminum-based antiperspirants, botulinium toxin intradermic injections and anti
anticholinergics having no improvement, consequently was decided to perform a video assisted sympathectomy, presenting
complete resolution of the palmar hyperhidrosis. The essential hyperdrolisis consists of an increased eccrine perspiration above
8-15 mcg/cm2 min, mostly on palmar level. Affects roughly 1-2.8% of the population. Its etiology is unknown even though
many theories are made, the most accepted one establishes an increased activity in an cerebral cortex area. The management of
mild or moderate consists in the application of topical agents such as aluminum salts, iontophoresis, oral anticholinergic drugs
and botulinium toxin type A. The video assisted thoracoscopic sympathectomy (VATS) is indicated in the acute hyperhidrosis
and on patients with repercussion in their psychological, professional and social spheres.

Keywords: eccrine perspiration, endoscopic sympathectomy, palmar hyperhidrosis, thoracoscopy.
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Introduccién

En 1930 se llevaron a cabo las primeras técnicas de
simpatectomia abierta, sin embargo fue a partir de 1950 que se
inici6 la simpatectomia endoscépica toracica por Kux,
aunque debido a una alta tasa de recurrencias no se
popularizoé hasta la adopcion de la tecnologia de video a
comienzos de 1990, recibiendo asi la denominacion de
simpatectomia toracoscopica video asistida (STVA)."**

La hiperhidrosis, o hiperhidrosis esencial consiste en un
incremento de la sudoraciéon ecrina por encima de lo
requerido para el control de la termorregulacién, sobre todo a
nivel palmar que afecta aproximadamente de 1% a 2.8% dela
poblacion. >"* Se ha visto tendencia familiar, porlo que se cree
que existe un factor hereditario. " * ° Las glandulas ecrinas
estan inervadas por fibras postganglionares colinérgicas del
sistema nervioso simpatico. " * Su funcién primaria es la
secrecion de sudor secundario a varios estimulos, como:
emociones, ejercicio fisico, calor, fiebre y ansiedad, que son
modulados por via neurovegetativa. *° Estas glandulas ecrinas
estan distribuidas mayoritariamente en plantas de pies y
frente, seguidas de palmas de manos y mejillas; estas secretan
normalmente entre 8 y 15 mcg/cm’/min. *° La hiperhidrosis
no tiene causa aparente que la origine, por lo que se conoce
como esencial o primaria. Se postulan varias teorias y la mas
aceptada plantea una actividad aumentada en un area de la
corteza cerebral conocida como centro del sudor. * Para otros
es el hipocampo de donde se genera el estimulo el cual viaja
por via simpatica a las glandulas sudoriparas de la zona
afectada.”®’

El diagnéstico de la hiperhidrosis inicialmente se sospecha
debido a que el paciente refiere una sudoracidn excesiva que
repercute en las esferas social, psicoldgica y profesional. Para
determinar la extension de la hiperhidrosis se efecttia la
prueba de Minor o test del yodo-almiddn, que consiste en la
aplicacién de yodo al 1-5% y almidon en una zona cutdnea
con excesiva sudoracién lo que tifie dicha zona de un color
purptireo negruzco. Respecto a la severidad, se pueden
distinguir tres grados: leve, moderado y grave (Tabla 1)’

Para el manejo de los casos leves o moderados se utilizan
agentes topicos, como las sales de aluminio (clorhidrato o
hidroclorhidrato) cuyo mecanismo de accion se basa en la
oclusién y atrofia de la glandula sudoripara. Otra alternativa
es la iontoforesis, que consiste en la electrocoagulacion de las
glandulas ecrinas mediante aplicacion directa de corriente
galvanica de 15-30mA, en sesiones de 20 min, con frecuencia
de unas 3 veces por semana. " * *’ De forma sistémica se
pueden utilizar farmacos anticolinérgicos orales como
oxibutinina (5-15mg/dia) o tolterodina (4mg/dia). " ° La
aplicacién de toxina botulinica tipo A, logra una mejora
temporal de la hiperhidrosis, con una efectividad del 90%. Se
administra de forma intradérmica mediante inyecciones con
una separacién de 1-2 cm, debiendo repetirse cada 4-17
meses. "%’

La STVA esta indicada en la hiperhidrosis grave y en los
pacientes con repercusion en las esferas psicologica,
profesional y social, otras indicaciones son la hiperhidrosis
asociada a cambios vasculares periféricos y la bromhidrosis
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axilar. "> " ®**'° Existen distintos tipos de técnicas para su

realizacion, la técnica uniportal se hace a través de una
pequefia incisiéon axilar por donde se lleva a cabo la
visualizacién, manipulaciéon e insuflacion de CO2. Sus
ventajas son: duracion mas corta (inferior a una hora), menor
dolor postoperatorio y mejores resultados estéticos. " *“*Las
técnicas biportales y triportales son extremadamente utiles en
adherencias y bridas intratoracicas que impiden el acceso a la
cadena simpatica toracica. La técnica consiste en una lesion
del ganglio simpatico T2 que inerva cabeza, cuello y
extremidad superior, y puede extenderse hasta los ganglios T3
(inerva extremidad superior y tercio superior dela axila) y T4
(inerva tercio inferior de axila y extremidad superior), aunque
la mayoria de los autores coinciden en que no es necesario
salvo en hiperhidrosis axilar asociada. ***® Recientes series
sugieren fuertemente que una simpatectomia simple de T2
ofrece mejores resultados en hiperhidrosis palmar con menor
hiperhidrosis compensatoria postquirurgica que la
simpatectomia agresiva de T2, T3, T4."

La complicacion mas comun es la hiperhidrosis
compensatoria que se presenta en 45 a 98.6% de los pacientes
enun periodo de semanas o meses y disminuye gradualmente.
1-6, 10-12 Otra complicacion menos frecuente es el sindrome
de Horner con una tasa de aparicion de 0-6.9%. ° El
neumotorax aparece en 0.2-0.5% de los pacientes, puede
presentarse en casos que han requerido una extensa lisis de
adhesiones pleurales. "* Dentro de las complicaciones menos
frecuentes se encuentra los hemotdrax con una tasa de 0.1-
0.3% e infecciones que aparecen en el 0.1%. " El sistema
nervioso simpatico tiene una gran capacidad de regeneracion
y de crecimiento, por lo que es posible la aparicion de
recidivas incluso después de un afio. '

Casoclinico

Se presentd a la consulta de nuestro servicio una paciente
femenina de 21 afios de edad con un cuadro clinico de un afio
de evolucion consistente en sudoracion profusa de palmas de
las manos, la cual presentaba exacerbacién durante periodos
de estrés (Figura 1). La paciente recibidé tratamiento
inicialmente con antitranspirantes a base de aluminio sin
presentar mejoria por lo que de manera posterior se utilizaron
inyecciones intradérmicas de botox durante un periodo de 2
meses, sin embargo no se lograron resultados satisfactorios,
finalmente como ultimo tratamiento se trat6 mediante
farmacoterapia con anticolinérgicos, los cuales no fueron
especificados por la paciente, nuevamente sin responder de
manera adecuada.

Debido a la respuesta refractaria tanto al tratamiento
médico como a las inyecciones de toxina botulinica tipo A se
decidio llevar a cabo STVA. Bajo anestesia general la paciente
se colocé en decubito lateral izquierdo a 30°. Se colocaron tres
puertos: a nivel de tercer espacio intercostal (EIC) en linea
axilar anterior (5 mm); quinto EIC sobre la linea axilar
posterior (5 mm) y séptimo EIC sobre linea axilar anterior (5
mm). Seprocedid arealizar apertura de la pleura parietal y se
identificaron las cadenas ganglionares (Figura 2A) las cuales
se disecaron en sentido caudal hasta nivel T5 (Figura 2B),
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Cuadro 1. Clasificacion de severidad de hiperhidrosis

GradoI(leve) Palmas frecuentemente humedas

Grado IT (moderado) Sudoracién palmar suficientemente
profusa para empapar un paiuelo

Grado ITI (severo) Goteo de sudor espontaneo al cerrar el

puiio (similar al goteo de un grifo)

posteriormente se realizé un corte de la cadena simpadtica en
sentido cefalico hasta T2 y fibras de Kuntz (Figura 3);
finalmente se realizd6 hemostasia y maniobras de valsalva
hasta lograr una expansion pulmonar completa. Este mismo
procedimiento se llevd a cabo en el lado contralateral del
torax.

La paciente curso el postoperatorio satisfactoriamente con
una resolucion completa de la hiperhidrosis palmar, con
aumento de la temperatura local y minimo dolor
postoperatorio, dandose de alta a las 24 horas. En las
consultas de control no se observo hiperhidrosis
compensatoria, complicacién mas comun de la
simpatectomia toracoscépica.

Conclusién

La simpatectomia por toracoscopia es una cirugia con muy
buenos resultados, debido a que es minimamente invasiva,
tiene una baja morbilidad segun series de casos publicadas en
centros experimentados, al igual que por los beneficios que
refiere el paciente como la presencia de menor dolor
postoperatorio en comparacion con la cirugia abierta y su
tiempo de recuperacion es mas corto. Los pacientes al igual
que la paciente que exponemos en este caso, se muestran mas
satisfechos con los resultados de este procedimiento en
comparacion con el tratamiento médico, debido a que es
definitivo y con poca incidencia de recurrencias. Concluimos
que esta técnica debe de ser considerada de primera intencion
para el manejo definitivo de esta patologia cuando esta

Figura 1. Sudoracion palmar (previo a intervencion).
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Simpatectomia toracoscdpica en hiperhidrosis palmar

Figura 2. Procedimiento inicial. A. Identificacion de cadena simpatica. B .
Diseccion de cadena simpatica en sentido caudal.

repercute en la vida social del paciente asi como en los pasos
de hiperhidrosis palmar grave.
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Figura 3. Seccion de cadena ganglionar a nivel de T2.
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@ Anticoagulantes parenterales en el tratamiento trombosis venosa
profunda y nomograma para ajuste de dosis de heparina no
fraccionada

César Augusto Torres Velarde
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?| Anticoagulantes parenterales en el tratamiento trombosis venosa profunda

Anticoagulante Dosis Observaciones
Dosis inicial Dosis de seguimiento
Heparina no 80U/kgIV o 18U/kg/h infusion o El riesgo de sangrado aumenta con la
fraccionada 333U/ kg SC 250U/kg SC bid dosis de heparina y su administracion

concomitante con agentes

fibrinoliticos, inhibidores de

Enoxaparina Img/kg c/12hrs SC glicoproteina IIb/Tla. El riesgo de
1.5mg/kg c¢/24h SC sangrado también aumenta con

cirugias recientes, trauma,

procedimientos invasivos o defectos
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Fondaparinux 7.5mg ¢/24h SC hemostaticos concomitantes.
Variables Ajuste

Dosis inicial 80U/Kg bolo IV, después 18U/kg/h infusion

TPT <35s 80U/kg bolo IV, incrementar 4U/kg/h infusién

TPT 35-45s 40U/kg bolo IV, incrementar 2U/kg/h infusion

TPT46-70s Sin cambios

TPT 71-90s Disminuir infusion a 2U/kg/h

TPT>90s Suspender infusién por 1h, disminuir tasa de

infusién a 3U/kg/h

*Posterior a cada ajuste amerita tomar tiempos de
coagulacion cada 6hr para evaluar su efecto.

a. Servicio de Cirugia de Térax y Cardiovascular, Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde, Guadalajara, Jalisco, MX.
Torres-Velarde J. Anticoagulantes parenterales en el tratamiento trombosis venosa profunda y nomograma para ajuste de dosis de heparina no fraccionada. Rev Med MD 2012; 3(4):244.
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QEscleroterapia con espuma en el tratamiento de
insuficiencia venosa crénica

OR Guzmdn Chavez, S Bautista-Gonzalez

Descripciéndelaimagen

La escleroterapia con espuma (ETE) es una alternativa en el
tratamiento de insuficiencia venosa crénica (IVC), consiste en
ocluir la vena superficial incompetente mediante la introduccién en
la luz vascular de una sustancia esclerosante lo que elimina su
contribucién a la estasis venosa.” Se indica cuando existen
telangiectasias, venas reticulares, varices grandes no safénicas y
varices recurrentes o residuales después del tratamiento quirargico
de la safena, asi como ulceras venosas; su uso en los troncos
principales de la safena interna y externa es controvertido.

La ETE se realiza de forma ambulatoria, no requiere sedacion y
hay rapida reincorporacién a actividades cotidianas con minimas
molestias. Siempre debe realizarse ecografia Doppler previa al
tratamiento, ya que si el origen de la IVC son troncos safenos
incompetentes, perforantes o fuentes pélvicas puede conducir a
recidiva de la IVC o fracaso del tratamiento. El procedimiento
consiste en pasar una mezcla de liquido y gas a través de la vena, el
aire y el dioxido de carbono (CO,) son los gases tipicos y los
esclerosantes mas usados son el polidocanol (POL) y sulfato de
tetradecilo sédico (STS).’ La espuma se crea antes de acceder a la
vena mediante la técnica de Tessari, la cual emplea dos jeringas (3 y
10 mL) y una llave de tres vias, se hace una mezcla de 2 mL de
liquido esclerosante y 8 mL de aire (relacién 4:1 entre aire y
liquido); el liquido se intercambia después con rapidez entre las dos
jeringas hasta que se produce espuma blanca espesa (alrededor de
20 intercambios). La espuma debe emplearse mediante
canalizacion de la vena de modo inmediato, puesto que comenzara
a separarse en cuestion de minutos. Al finalizar la técnica se
colocan medias de compresion que se usan minimo por 48 horas y
hasta dos tres semanas después.”

La complicacion mas habitual es la tromboflebitis superficial que
es de caracter autolimitado.” Ademas se incluye la pigmentacion
cutanea, que se desvanece de modo gradual a lo largo de un periodo
de meses y con menor frecuencia pueden suceder: necrosis cutanea
con ulceracién o vesiculacion y telangiectasias, asi como trombosis
de venas profundas (TVP), cuya incidencia es del 1,8%.

Escleroterapia con espuma (polidocanol). Se observa
secuencialmente el borramiento de las venas tratadas

3. K Gibson, B Ferris and D Pepper; Escleroterapia con espuma para el
tratamiento de la insuficiencia venosa superficial, MD. Surg ClinN Am Lecturas recomendadas:

87(2007) 1285-1295 1. J Garcia; Tratamiento de la insuficiencia venosa cronica con esclerosantes
4. W Wozniak, K Mlosek and T Milek. The association of surgery and en espuma: método FM.S.; Anales de Cirugia Cardiaca y Vascular

sclerotherapy in the treatment of severe chronic venous insufficiency; 2001;7(4'):3 00-324 . . X

Polski Przedlad Chirurgiczny, 20107 82, 3’ 159-165 2. JL. O Hare, J.J. Earnshe.lw; Randomised Clinical Trial of Foam
5 N erndndez, A Sudrez, YM Machado; Utilizacién de la Sclerotherapy for Patients with a Venous Leg Ulcer; Eur J Vasc Endovasc

es( rrapia con espuma en ulceras varicosas de miembros inferiores, Surg(2010) 39, 495e499

Revista Cubana de Medicina General Integral .2010; 26(3)576-582

Servicio de Cirugfa de Térax y Cardiovascular, Hospital Civil Fray Antonio Alcalde, Guadalajara, Jalisco MX

Autor para correspondencia: Dr. Oscar Ramén Guzmén Chévez, Hospital Civil Fray Antonio Alcalde. Direccién: Hospital No. 278 Col El Retiro CP 44240, Guadalajara, Jalisco. Tel: +52 33 10 64 72
98, Email: oscar_gch@hotmail.com

Guzman-Chdvez OR, Bautista-Gonzalez S, Torres-Velarde CA. Escleroterapia con espuma en el tratamiento de insuficiencia venosa crénica. Rev Med MD 2012; 3(4):137.
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José Parra

Nace en Guadalajara, Jalisco en 1975, en el seno de una familia dedicada a la
reproduccion y creacion de piezas basadas en el Barroco Iberoamericano y Arte Sacro, que es
una primera influencia que se filtra a través de la teatralidad y dramatismo de algunos
personajes, asi como algunas formas de composicion.

Después de estudiar una carrera administrativa en el Iteso, estuvo en la escuela de artes
plasticas de la Universidad de Guadalajara, Art Student’s League de NY y los talleres Parrech
de pintura de su padre y el taller de Carlos Vargas Pons en Guadalajara. El contacto con
curadores como Garay Harp, Neil Zukerman y Guillermo Sepulveda, ha sido determinante
para el desarrollo de su lenguaje pictdrico, asi como los tratados sobre la obra de Frederick
Hartylaobrade Anne Bachelieren NY.

Su obra ha sido catalogada y publicada en libros en México, Estados Unidos y Europa. Ha
participado en individuales y colectivas a nivel internacional, entre las ultimas se encuentran:
International Carrefour en NY, Nuevos Grandes Maestros, Clasicos Contemporaneos en el
Museo del Centenario en Monterrey, asi como las colectivas en el centro de las artes en la
misma ciudad, y “Phoenix and Dragons” este afio en Viechtach y Chaumont.

Textos:

"José Parra es un artista joven con un espiritu ariejo, Siempre sofiador, ha conseguido unir la enorme
brecha entre lo antiguo y lo nuevo bajo un euforico lenguaye de creacion propia. Sus ideas acerca del poder
contra el miedo, tradicion contra novedad, realeza contra lo comun, y la realidad interpretada o
transformada por el glorioso exceso del barroco contribuyen en su totalidad a su grandilocuente y complejo
trabajo pictorico que marcan el mundo como un escenario esperando a ser iluminado por magnificos trajes
yaccesorios, sinembargo poblado poraquellos actores que lerodean en lavidareal..."

Traduccion de fragmento tomado de 5
ELFRAGILHILO ENTRE LA REALIDAD Y LOS SUENOS:
Encuentro con el mundo de José Parra

Grady Harp

La dltima puesta
en escena

José Parra
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