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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES.

REGLAS GENERALES

La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA es el érgano de
difusién cientifico oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugia.
Publica articulos originales que han sido presentados en congre-
sos y jornadas de la Sociedad o aquéllos que son directamente
remitidos por el autor a través de una solicitud escrita dirigida a
la Comision de Publicaciones y Redaccion. Para su aprobacion el
manuscrito es revisado y corregido por los integrantes del
Comité de Publicaciones y Redaccion y pasado al director de la
REVISTA con las observaciones pertinentes a que hubiera lugar
para su edicion o devuelto al presentante o solicitante para su
correccion. Una vez aprobado, el autor es notificado.

Los articulos deben ofrecer una contribucion significativa en
el campo de la cirugia general o de las especialidades derivadas
de ella. Pueden ser sobre un tema inédito o método propio,
casuisticas de una unidad, servicio, departamento o institucion,
Cirugia Clinica, Cirugfa Experimental, Trabajo Especial de
Investigacion (TEI) y ciencias asociadas como: la educacion qui-
rurgica y los aspectos socioecondmicos del cuidado quirdrgico,
temas de revision y articulos de opinidn. Asimismo, se aceptan
informes de casos clinico-quirdrgicos con un maximo de tres
autores, debiendo estar soportados por los estudios complemen-
tarios que demuestran la naturaleza quirtrgica infrecuente o el
interés para el conocimiento de la especialidad. Los reportes
basados en hallazgos histopatoldgicos aislados sin contribucién
quirtrgica relevante para su soluciéon no son candidatos para ser
publicados.

La REVISTA tiene circulacidn nacional y se esta implementan-
do su circulacion internacional. Ha sido estudiada para servir
como medio de la difusidn rapida de nuevas e importantes infor-
maciones sobre la ciencia y el arte de la cirugia.

Las aseveraciones hechas en los articulos, son responsabili-
dad de los autores. El idioma primario de publicacion sera el cas-
tellano; sin embargo, articulos escritos en francés, aleman, inglés,
italiano y ruso, seran considerados. En vista de que el Comité
Editorial estd intentando difundir la REVISTA a nivel internacio-
nal, se requiere que los manuscritos incluyan el titulo en inglés,
asi como el resumen.

Los articulos son aceptados para su publicacion con el
entendimiento de que su contenido esencial no ha sido ni serd
sometido para otra publicacidon. A continuacion se detallan las
instrucciones a los autores para que los articulos se ajusten a las
normas internacionales existentes.

Una vez publicado el articulo se convierte en propiedad de la
Sociedad Venezolana de Cirugia. Deben enviarse 3 copias del arti-
culo y 3 originales de cada ilustracién o figura 'y 1 diskette 3 1/2
y la carta compromiso, a la siguiente direccion: Comision de
Publicaciones. Revista Venezolana de Cirugia. Sociedad Venezolana
de Cirugia, urbanizacién Los Dos Caminos, Edf. Centro Parque
Boyaca, Torre Centro, piso 17, oficina 173, avenida Sucre, Caracas
1070, Venezuela. Fax: 286.84.59.

Organizacién del manuscrito

Los manuscritos, incluyendo las referencias, deberan ser tipe-
ados en una sola cara de hoja de 28 por 21,5 cm a doble espa-
cio y con mdrgenes de por lo menos 2,5 cm. Las paginas seran
numeradas en forma consecutiva. Debera estar organizado en la
forma como se indica a continuacion:

TITULO. La primera pagina debera contener el titulo del arti-
culo, conciso pero informativo del tema tratado. Primer nombre,
inicial del segundo nombre, primer apellido y en caso de que el
autor quiera publicar su segundo apellido, éste debera estar uni-
do por un guidn al primero. En esta primera pagina debera apa-
recer el cargo o posicion hospitalaria de todos los autores, gra-
dos académicos si se trata de profesores universitarios, nombre
del servicio o departamento y la institucién a los que se debe
atribuir el trabajo. A continuacion indicar la afiliacién con la
Sociedad Venezolana de Cirugia, asi como la ciudad y el pais
donde el trabajo fue realizado.

Debe aparecer el nombre completo y la direccion del correo
del autor adonde se enviaran las separatas en caso de ser solici-
tadas. Al pie de esta primera pagina deberdn aparecer las notas
de agradecimiento o de soporte financiero si los hubiere.

RESUMEN. En espanol e inglés. Deberd presentarse en una
pagina separada ubicada inmediatamente después de la pégi-
na del titulo. No deberd exceder de 250 palabras, ni tener
abreviaturas. El resumen estaré estructurado para lograr unifor-
midad y una mejor expresiéon condensada del contenido;
debe tener los siguientes subtitulos: Objetivo (s), Método,
Ambiente, Resultados, Conclusion. Al final de la pagina debe-
ran listarse entre 3 y 6 palabras clave para ser usadas al in-
dexar el articulo.

TEXTO. El texto generalmente deberd estar organizado en:
una seccion introductoria sin titulares que establezca los antece-
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dentes y el propdsito del reporte y enseguida titular las siguien-
tes secciones asi: “Materiales y Métodos” o “Pacientes y
Métodos” si se trata de humanos, “Resultados” y “Discusion”. No
hay seccién para conclusiones. Las palabras o frases que el autor
desee enfatizar deben ir subrayadas.

El estilo debe ser consistente con las normas de la Real
Academia de la Lengua Espafiola y/o con Council of Biology
Editors Style Manual (4a Edic, 1978). Esta tltima puede ser obte-
nida en The American Institute of Biological Sciences, 140
Wilson Blvd,, Arlington, Virginia 22209. EE.UU.

Abreviaturas, nombres de firmacos, nimeros, deberdn ser
estandar y las unidades deberan aparecer como lo hacen en Style
Manual for Biological Journals (Third Edition, Washington, D.C.
American Institute of Biological Sciences, 1972). También puede
consultarse Uniforms Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals preparado por el International Steering
Commitee de editores médicos, publicados en las siguientes
revistas: Ann Intern Med 1997; 126:36-47. Rev Venez Cir 2000;
53: 204-221.

La primera vez que una abreviatura no muy comun aparezca
en el texto, debera estar precedida del nombre completo al cual
representa. Los nombres genéricos para drogas y quimicos debe-
ran ser usados siempre. El nombre comercial no puede ser utili-
zado. Los digitos deberan ser expresados como (ntimeros) excep-
to cuando estén después de punto. Las unidades de medidas
seran expresadas en el sistema métrico decimal y serdn abrevia-
das cuando acompafien nimeros.

REFERENCIAS. Las referencias deberdn ser tipeadas a doble
espacio, listadas y numeradas en el orden en el cual aparecen en
el texto. Una vez hecha la referencia, las subsecuentes citas de la
misma conservaran el nimero original. Todas las referencias debe-
rén citarse en el texto o en las tablas. Datos no publicados y comu-
nicaciones personales no son referencias aceptables, pero si aque-
llas publicaciones que se encuentran en prensa. La referencia de los
articulos de revista deberan conformarse al estilo usado en el Index
Medicus'y deben incluir: 1) Autores. 2) Titulo. 3) Nombre abrevia-
do de la revista. 4) Afo. 5) Ntumero del volumen. 6) Ntmero de
la primera y ultima pagina, en ese orden. Ejemplo: Plaza J, Toledano
A, Martin A, Grateron H. Complicaciones post-operatorias. Rev
Venez Cir 2000; 31:81-88.

Las referencias para libros deben incluir 1) Autores. 2)

Titulo(s) de capitulo(s). 3) Edicion. 4) Titulo del libro. 5) Ciudad
donde fue publicado. ) Editor. 7) Afo. 8) Paginas especificas.
Ejemplo: Jones M C. Gastrointestinal Surgery. 2a edicidn. Berlin,
Heidelberg, Nueva York: Springer, Verlag, 1976. p.253-272.

Otras referencias, como memorias y articulos de congresos,
publicaciones en general, trabajos en prensa, material electréni-
co pueden ser revisadas en la Rev Venez Cir 2000;53;204-221.

TABLAS. Cada tabla estara tipeada a doble espacio en pagi-
na aparte de 21,5 por 28 ¢cm, numerada consecutivamente con
ndimeros ardbigos y contener la leyenda en la parte superior.
Todas las tablas deberan estar citadas en el texto.

LEYENDAS DE LAS FIGURAS. Deberan ser tipeadas a doble
espacio en una pagina separada y numerada en forma consecu-
tiva con niimeros ardbigos que se correspondan con las mismas.

ILUSTRACIONES. Las ilustraciones deberan estar realizadas,
disefiadas y fotografiadas profesionalmente y enviadas en tripli-
cado en colores o en blanco y negro en impresiones de excelen-
te calidad. El arte original o los negativos no deben ser enviados.
Los simbolos, letras y nimeros deberdn ser de un tamafio sufi-
ciente para ser facilmente reconocibles cuando la figura sea
reducida a tamano de publicacion. Cada figura deberd tener una
etiqueta pegada en la parte posterior indicando el numero, el
nombre de los autores y una flecha que indique la orientacidn
de la misma. Las fotografias de pacientes en las cuales los suje-
tos puedan ser identificados deberan estar acompanadas de un
permiso escrito para ser publicadas.

PERMISQS. Materiales tomados de otras publicaciones debe-
ran estar acompafniados de un permiso escrito tanto del autor
como del editor, dindoles de ese modo el visto bueno a la
REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA para su reproduccion.

SISTEMA OPERATIVO. Los manuscritos seran examinados
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EDITORIAL

Asistimos al nacimiento de un siglo convulso por las desigualdades econdmicas, politicas y sociales; y la medicina -como es 13gi-
co - no escapa a ello; atrds quedaron Hipocrates y Esculapio, el Médico ya no es instrumento de las divinidades protectoras de
la salud, no busca mds en el fondo del crisol enrojecido la férmula mdgica de la inmortalidad, lejos se desdibuja la proteccion
divina de Asclepiades, olvidadas fueron las pocimas y unciones de los piaches y sus antepasados. La biologia molecular, la dupli-
cacion genética, mintsculos procesos enzimdticos nos explican hoy la comprension de determinados signos o sintomas, la ciru-
gia robdtica y telemdtica nos adentran en la manipulacion quirdrgica de los cromosomas, por principios tecnoldgicos y no ya por
Don Divino creamos vida y desafiamos nuestra eterna y hermosa enemiga, la muerte.

Pero con la misma prisa que atomizamos al hombre nos olvidamos que la medicina nacio el dia que el Homo Erectus tuvo nece-
sidad de contar sus angustias, penas y dolores a un semejante, éste le escucho, comprendio y alivio sus cargas.

El oportuno desarrollo cientifico y tecnolégico debe ir a la par del necesario crecimiento personal e intelectual, divorciar uno de
lo otro es perderse y equivocar la correcta comprension de los desarreglos bioldgicos y bioquimicos del Homo Sapiens actual. La
cultura industrial modema ha impuesto nuevas patologias, muchas de ella no residentes en procesos organicos, ni tampoco ale-
jadas de nuestras propias condiciones.

No hay que olvidar que médico y paciente forman hoy parte de una comunidad general, desde donde indudablemente gravitan
en él las alteraciones culturales y socio econémicas del conglomerado con el cual convive. La enfermedad va mas alla de los limi-
tes corporales del individuo: el hacinamiento, la miseria, la inseguridad, los crecientes peligros que lo acechan en la vordgine de
hierro y concreto determinan que el médico tome partido en los procesos de cambio y transformacion de la insurgente sociedad
actual: las presiones que ejercen compromisos economicos, sociales y politicos generan la mayoria de las veces conductas que
rifien con el decoro, la ética y la moral

del buen ciudadano, e indudablemente esto se refleja en el quehacer cotidiano de su ejercicio profesional.

Si bien la juventud y la recién adquirida profesion parecieran ser el caldo de cultivo ideal en donde se conjugan estos factores,
no es menos cierto que también puedan hacer mella en aquilatadas experiencias.

El médico de hoy como el de siempre, ha de ser fiel practicante de una ciencia que se adentra en los avatares diarios de un con-
ciudadano que siente, sufre, padece, rie y llora igual que él, y que por circunstancias psicoldgicas y/u orgdnicas ha sido colocado
por la vida en minusvalia con respecto al resto de la sociedad.

Para ello el médico ha de tener una conciencia real del hombre enfermo, sin desconectarlo con su biografia, ha de comprender-
lo y entenderlo, ha de saber que no sélo son signos y sintomas en un monton de musculos y huesos, “ha de disecar la realidad
con inteligencia para subordinarla al poder del hombre, en funcion de que ejerza su salud para ser libre de enfermedad y con-
quistar su libertad y la de sus semejante. Pero nadie puede ensefar - curar - la libertad si antes no ha roto las cadenas’.

Ha de mantenerse informado y actualizado de los avances recientes con criterio rigido y propio, sin oir canticos de sirena de la
parafernalia industrial biomédica, la cual ha de utilizar comedidamente para el avance y desarrollo de su ciencia y de su arte.

Ha de mantener el Don de Imponer sus manos y “curar’, ha de comprender un gesto de dolor y ha de captar una discreta son-
risa de agradecimiento.

“Hay que endurecerse sin perder la ternura jamds”.

Dr. Jestis Romero Guarecuco

Jefe del Departamento de Cirugia del Hospital Universitario de Coro
“Dr. Alfredo Van Grieken” sede del Post Grado de Cirugia

“Dr. Augusto Diez” de la Universidad Nacional Experimental
“Francisco de Miranda”
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CIERRE DE LOS

PUERTOS EN

CIRUGIA

LAPAROSCOPICA UTILIZANDO UN DERIVADO ADHE-
SIVO DEL CIANOCRILATO. RESULTADO DE 100

CASOS INICIALES.

RESUMEN

En 1959 se descubrieron los adhesivos tisulares compuestos
por cianocrilato, desde ese momento han sido estudiados en
multiples especialidades. Debido a la histotoxicidad y a un pro-
bable efecto carcinogénico, su uso estuvo reducido. El interés
por un mejor resultado cosmético en la cirugfa laparoscépica ha
desarrollado nuevas técnicas mds dificultosas utilizando instru-
mentos pequefios, menores de 5mm con la idea de mejorar los
resultados de la cicatrizacion.

Obietivo: El propdsito de este estudio ha sido el de evaluar el
mejor resultado cosmético y la cicatriz en la cirugia laparoscdpica
utilizando los adhesivos derivados del cianocrilato.

Pacientes y método: Decidimos realizar un estudio prospec-
tivo usando un adhesivo de piel tipo octil-cianocrilato
(Dermabond®). En 100 pacientes consecutivos que fueron
sometidos a diferentes procedimientos laparoscopicos, utiliza-
mos el adhesivo para cerrar las incisiones de los trocares en un
total de 374 heridas. Para evaluar el adhesivo octal-cianocrilato
diseiamos una tabla de datos que incluia dehiscencia, toxicidad,
ventajas, desventajas, aceptacion del paciente y mejorfa cosméti-
ca. Se tomaron fotos inmediatamente después de la cirugia, 24
hrs; 7 dias; 3 semanas, y 6 semanas del post operatorio.

Resultados: Hubo un 57% de pacientes femeninas. Rango edad:
18 a 63 afos, media: 35a. Procedimientos laparoscdpicos: colecistec-
tomia laparoscopica: 52%; apendicectomia: 23%; ginecoldgicos: 12%,
operacién de Nissen 5%, y otros procedimientos laparoscépicos 8%.
No se presentd dehiscencia en 95.7 %; dehiscencia parcial 1,6% (6
incisiones). No se observé toxicidad. Ventajas: facil uso, no dolor, no
se utilizaron apdsitos adicionales. Desventajas: hemostasia cuidadosa
para prevenir acumulacién de sangre y codgulos en capa. La acepta-
cién del paciente fue del 100%.

Conclusiones: Este es probablemente un pequefio grupo de
pacientes, pero encontramos un mejor resultado cosmético utili-
zando el adhesivo de piel octil-cianocrilato (Dermabond). Se

* MSVC, FACS. Assistant Professor Touro College of
Medicine. New York-NY

GATTORNO, FEDERICO*

necesitan mas estudios que incluyan mayor cantidad de variables
y comparaciones, pero debido a la aceptacién del paciente, su
facil uso y al mejoramiento de los resultados cosméticos reco-
mendamos su uso en cirugia laparoscopica.

Palabras clave: Adhesivos tisulares, laparoscopia, cianocrilato

ABSTRACT
TROCAR INCISIONS CLOSURE IN
LAPAROSCOPIC SURGERY, USING A
CYANOCRYLATE’S DERIVATE ADHESI-
VE. RESULTS IN 100 INITIAL CASES
In 1959 cyanoarylates tissue adhesives were discovered, since that
moment has been studied in a multitude of specialties. Because his-
totoxicity and probably carcinogenicity its use have seen reduced.
Interest in better cosmetic results in laparoscopic surgery had been
development new difficult techniques using small instruments, less
than 5mm, in order to improve scar results.

Objective: The purpose of this study was to evaluate impro-
vements in scar results in laparoscopic surgery using a cyanocry-
lates adhesive.

Patients and method: We decided to run a prospective study
using an octyl cyanocrylates tissue adhesive, (Dermabond). In
100 consecutive patients who went to different laparoscopic pro-
cedures we used tissue adhesive to close trocars incisions. We
closed 374 incisions with tissue adhesive. To evaluate octyl-cya-
nocrylate adhesive we designed a data chart that included dehis-
cence, toxicity, advantages, disadvantage, patient acceptance and
cosmetic improvement. Pictures were taken immediately after sur-
gery; 24 hrs; 7 days; 3 weeks; and 6 weeks post op.

Results: A 57% of patients were female. Age range was 18 to
63, mean: 35. Laparoscopic procedures include laparoscopic
cholecystectomy 52%; appendectomy 23%; gynecological 12%,
Nissen procedure 5%, and other laparoscopic procedures 8%.
No dehiscence was present in 95.7%; partial dehiscence 1,6% (6
scars). No toxicity was observed. Advantages: easy use, no pain,
no additional dressing was used. Disadvantage: carefully hemos-
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tasis, to prevent clot accumulation under it layer. Patient’s accep-
tance was 100%.

Conclusions: This is probably a small group of patients, but
we found better cosmetic results using octyl-cyanocrylate tissue
adhesive (Dermabond®). We need more studies that include
more variables and comparative one, but because patient accep-
tance, easy use, and improvement in cosmetic results we recom-
mend to use it in laparoscopic surgery.

Key words: Tissue adhesives, laparoscopy, cyanocrylates

Fue Gluck, en Berlin, hace poco mas de un siglo, quien tuvo la
idea de proponer el uso de adhesivos bioldgicos para soldar hue-
sos. Los adhesivos y cementos quirdrgicos han sido usados para
fijacion de fracturas, reparar defectos vy fijar protesis. Los cementos
son inicialmente liquidos o pldsticos y se amoldan a las irregulari-

dades, proveyendo mejor adherencia en superficies rugosas'"’.

Desarrollado durante la década de los 50s, para ser exacto
durante 1959, los adhesivos a base de cianocrilato atrajeron la
atencién de la comunidad médica, debido a su capacidad adhe-
rente, por ser fuertes y por la habilidad de cohesién en ambien-
te himedo; desde entonces, se ha estudiado su capacidad en
diferentes especialidades'®.

Se han utilizado muchos derivados del cianocrilato como
adhesivos quirtirgicos y estdn agrupados en cuatro categorfas:
metil, etil, butil y octil. EI derivado tipo octil parece ser el menos
histotéxico". Los tipos: metil-cianocrilato y etil-cianocrilato se
encontraron muy histotdxicos”, con un grado alto, es por ello que
el derivado tipo butil se ha utilizado y popularizado su uso en
humanos por su poca toxicidad; pero debido a estudios cientificos
recientes que han reportado histotoxicidad y a la posible carcino-

génesis de uno de sus derivados, su uso se ha reducido .

Sin embargo el interés por los adhesivos quirdrgicos se man-
tuvo alto en los Estados Unidos de Norteamérica y en algunos
otros pafses del mundo". Es asi como el N-butil-cianocrilato se
utilizd en la reparacion de la hernia inguinal segln técnica de
Liechtenstein con malla"®, o por laparoscopia (para fijar la
malla)"".

El derivado octil-cianocrilato es un adhesivo para la piel y se
utiliza como un método para el cierre tépico de las heridas, que
descarta el uso de material extrafio (suturas). También tiene una
actividad antimicrobiana in vitro cuando se han realizado prue-
bas de sensibilidad con discos'”. El interés por un mejor resul-
tado estético después la cirugia laparoscépica ha promovido el

Desacuerdo= 0-1

desarrollo de nuevas técnicas quirtrgicas minimamente invasivas,
complejas v dificiles, con el uso de instrumentos de 5 mm o de
menor grosor, con la intencién de disminuir el tamafio de las
heridas y por ende un mejor resultado estético. El propdsito de
este estudio fue el de evaluar el uso del adhesivo a base de octil-
cianocrilato en la cirugia laparoscépica con el fin de mejorar los
resultados estéticos y disminuir en el paciente la tension y
angustia que se genera ante el retiro de los puntos de sutura.

PACIENTES Y METODO

A finales del afio 1998 luego de la aprobacién por parte de
la FDA, decidimos realizar un estudio prospectivo utilizando un
adhesivo para la piel derivado del cianocrilato, octil-cianocrilato
(Dermabond®, Ethicon Suture. USA) cuando trabajébamos en
UNIQA (Unidad Quirtrgica Avanzada), Caracas, Venezuela.
Utilizamos el adhesivo para piel con el fin de cerrar las heridas
de la insercion de los trécares de 5, 10 y 12 milimetros respec-
tivamente seglin cada caso, en los 100 pacientes consecutivos
sometidos a diferentes procedimientos quirtirgicos laparoscopi-
cos y a los cuales se les explicd previamente el procedimiento y
aceptaron participar en el estudio; hubo casos que no se les apli-
co el adhesivo de piel por motivos ajenos a la propuesta del
estudio, por lo que no fueron incluidos.

Con el fin de poder evaluar el adhesivo basado en octil-cia-
nocrilato, disefiamos una base de datos que incluyd los siguien-
tes renglones: dehiscencia de los bordes de la herida, toxicidad,
ventajas, desventajas, aceptacion por parte del paciente, reaccio-
nes adversas, resultados estéticos y complicaciones. De esta
manera se realizd un cuestionario para cada paciente. Se toma-
ron fotografias de los puntos de insercion de los trocares en piel
inmediatamente después de la cirugia y de aplicar el adhesivo
liquido, las fotos fueron tomadas a las 24 horas, a los 7 dias, 3
semanas y 6 semanas del postoperatorio. Se utilizo el adhesivo
de piel en 374 heridas de piel entre 12mm, 10mm y 5mm
dependiendo del tipo de cirugia. En algunos casos se compara-
ron los resultados del cierre con sutura convencional versus el
adhesivo, pero no es el propdsito del estudio.

La base de datos a la que se agregd los resultados, contiene
la evaluacion del cirujano y el cuestionario del paciente en el
cual evalta en un rango de O a 10 puntos.

Maolestias Excalente
Pragunta Desacuerdo e TOTAL

Aceptacion del
paclents

Molestias menores= 2-3
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La observacion del cirujano consistio en: facilidad de la téc-
nica, aplicacion, desventajas, dehiscencia de la herida, toxicidad,
uso de vendajes y revision de resultados cosméticos. Para todos
los items se le adjudicaron 0-5 puntos. La suma total es de 100
puntos, considerdndose los mejores resultados aquellos casos
que acumulaban mas puntos; lo cual consistid en: excelente
entre 100-80 puntos; bueno entre 80-60 puntos; regular entre
60-40 puntos; deficiente por debajo de 40 puntos.

RESULTADOS
Un 57 % de los pacientes fueron mujeres y 42 % hombres.
La edad promedio fue de 35 afios dentro de un rango de eda-
des entre 18 y 63 afios. (Cuadro N°1 y Gréfico N°1)

Cuadro 1

Distribucion de los casos segun 3exo

Sexo N Y
Femenino a7 a7
Masculing 43 43

TOTAL 100 100

Fuente: Archivo Historias Médicas UNIQA

Grafico 1

Distribucion de los casos por grupo de edades

16-23  24-31  32-39 4047 48-55 56-63
ON°Pac.

Fuente: Archivo Historias Médicas UNIQA

Los procedimientos laparoscépicos incluidos fueron:
colecistectomia: 52%; apendicetomia: 23%; operacidén anti-
rreflujo: 5%; procedimientos ginecoldgicos: 12%; otros pro-
cedimientos: 8%. Los procedimientos ginecoldgicos realiza-
dos incluyeron: quistes de ovario, embarazo ectdpico y lapa-
roscopias diagndsticas ginecoldgicas. Dentro de otros proce-
dimientos se agruparon: laparoscopia en trauma (diagndsti-
ca y terapéutica); quiste esplénico y nefrectomia asistida por
laparoscoépica. (Gréfico N° 2)

Grafico 2

Distribucion de los casos por procedimientos
laparoscoépicos

12%

5% 8%,

23%

52%
B Apendicectomia
O Colecistectomia
HOp. Anti-reflujo
O Proc.Ginecoldgicos
OOtros

Fuente: Archivo Historias Médicas UNIQA

Grafico 3

Complicaciones de las heridas

400
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o

|\\\\\\\

Normal Costre-hem Dehisc_parcial
B N*heridas

Fuente: Archivo Historias Médicas UNIQA

Foto 1

Control al terminar la cirugia (colecistectomia)
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Foto 2 Complicaciones

Control a las 24 horas PO Se consideraron complicaciones: dehiscencia parcial de la
herida; infeccion de la herida y presencia de costra-hematoma

por debajo del pegamento.

De un total 374 heridas cerradas con Dermabond®, presen-
taron complicaciones un porcentaje de 4,3 % distribuidos de la
siguiente manera:

Cuadro 2
Complicaciones

Foto 3

Control 3 semanas (operacion de Nissen)

Fuente: Archivo Historias Médicas UNIQA

Foto 5

Costra de del adhesivo

Foto 4

Control a las 6 semanas PO Foto 6
_ Dehiscencia parcial
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DISCUSION

La cirugia laparoscopica ha sido el resultado de un proceso
de investigacion y de multiples contribuciones aportadas por los
diferentes cientificos y los clinicos en el correr de los afios. Més
de 100 afios de evolucién han permitido que la laparoscopia en
un inicio diagndstica se convirtiese apenas en 15 afios en un
procedimiento terapéutico “state of the art” (estado del arte) a
nivel mundial. La colecistectomia laparoscépica desde sus inicios
en 1986-1987 por Eric Muhe y Phillipe Mouret se ha consti-
tuido en la técnica “regla de oro” para el tratamiento de la litia-
sis vesicular sintomdtica o la colecistitis aguda. A medida que
han avanzado las técnicas, que ha mejorado el entrenamiento de
los cirujanos, que se han desarrollado y producidos nuevos y
mejores instrumentos, se han ido realizado procedimientos mas
complejos y la industria ha puesto su vista en el resultado esté-
tico de esta cirugia, lo cual es obvio para el cirujano.

Una de las ventajas de la cirugia laparoscopica o de acceso
minimo es el resultado cosmético favorable para el paciente, mas
alin para el paciente femenino; esto ha contribuido a que tanto
los investigadores como las empresas que fabrican y desarrollan
instrumental para este tipo de cirugia disefiaran instrumentos de
apenas 2 mm de didmetro, con el fin de minimizar el tamano de
la cicatriz y obtener un mejor resultado estético, para aquellos
casos escogidos en la llamada técnica “needle scope” o mini-
laparoscopia. Incluso hoy en dia se dispone de dispositivos
conocidos como “single port” o puerto Unico que permiten rea-
lizar esta técnica por un solo puerto y practicamente no dejar
cicatriz en la cara anterior de la pared abdominal, ya que se rea-
liza todo a través de la cicatriz natural, el ombligo.

Los pegamentos sintéticos, derivados del cianocrilato se han
empleado al correr de los afios, tanto en investigacion experimen-
tal como en uso clinico; varios efectos adversos como la toxicidad,
la posibilidad de actividad cancerigena de los mismos hizo que su
uso no haya sido del todo aceptado en forma segura®® No asf
con el derivado que tiene el radical octil, el cual le confiere menor
toxicidad y aparentemente ninguna actividad cancerigena. Una vez
que la empresa Johnson & Johnson a través de Ethicon® comen-
z6 a trabajar con un derivado del cianocrilato el octil-cianocrilato,
y demostrar las cualidades y seguridad del producto, la FDA le dio
su aprobacion en el ano 1998, con el nombre comercial:
Dermabond®, Ethicon Suture USA"?.

Decidimos iniciar este estudio a finales de 1998 cuando el
Dermabond® fue aprobado por la FDA y para el afo 1999 teni-
amos unos 20 pacientes que se habian sometido al estudio cli-
nico prospectivo. Fuimos los primeros en utilizar esta técnica en
Venezuela y en disefiar un estudio prospectivo utilizando el octil-
cianocrilato para el cierre de las heridas de los puertos en ciru-

gia laparoscopica. Cuando presentamos nuestros resultados pre-
liminares durante el Encuentro del Milenio de SAGES en marzo
de 2000 vy en el VIl Congreso Mundial de Cirugia Endoscépica
en Singapur en junio del mismo afo"", sabfamos que era cues-
tién de tiempo el hecho de establecer el uso de los pegamentos
de piel, en este caso del octil-cianocrilato, para el cierre de las
heridas de piel por donde se insertan los trocares en cirugia lapa-
roscédpica "+,

Los resultados presentados por nuestro grupo no se diferen-
cian mucho de las estadisticas presentadas por otros autores'*®
a nivel mundial, sin embargo, cabe destacar que no se basaron

en los parametros de la Escala Holandesa de Cosmetologfa"?,

como tampoco la de otros autores'™”; las observaciones fueron
realizadas por el equipo de cirujanos que intervino a los pacien-
tes, no por observadores ajenos. Las complicaciones aparente-

mente son similares a los trabajos revisados®.

De los casos presentados aprendimos mucho sobre el uso
de pegamentos de piel para el cierre quirtrgico de la misma.
Pensamos que el adhesivo de octil-cianocrilato, es efectivo para
el cierre de las heridas en cirugfa laparoscépica. Las heridas
deben monitorizarse con el fin de determinar si existe un proce-
so infeccioso: como edema, eritema, calor, dolor o presencia de
pus, lo cual se debe tratar quirtrgicamente basado en los princi-
pios bésicos de heridas infectadas. No se debe utilizar en heri-
das que presentardn humedad excesiva o permanente (drenes); la
herida debe estar seca y bien afrontada, debemos recordar que
Dermabond® no es un apdsito, es un pegamento y como tal, no
es semi permeable y cualquier secrecion se colectard debajo de
la capa que el adhesivo forma en la piel. (Foto N° 3). El uso exce-
sivo de pegamento alrededor de la herida sin estar bien afronta-
da, puede cubrir los bordes de la misma y producir dehiscencia
parcial (Foto N°4), retrasando el proceso de cicatrizacion y no
mejorando el resultado cosmético.

No aplique otras sustancias a las heridas cuando utilice
Dermabond®, esto puede romper la elasticidad de la molécula
de octil-cianocrilato, produciendo disminucién de la fuerza ten-
sil del pegamento. Se debe leer y seguir con cuidado las instruc-
ciones del producto proporcionadas por el fabricante.

Las desventajas: se debe tener cuidado extremo en la hemos-
tasia y la herida debe estar bien seca, ya que se puede colectar
sangre u otro fluido por debajo de la capa de adhesivo, hay que
recordar que no es una membrana semipermeable, sino que
forma una capa impermeable, produciendo acumulacion de
detritus y coagulos si no se realiza una cuidadosa hemostasia de
la herida, lo cual también trae como consecuencia un resultado
estético pobre. No abusar del electrocoagulador, ya que al reali-
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zar la hemostasia en las zonas superficiales de la piel, se pueden
causar quemaduras que por demas, interfieren en la buena cica-
trizacion y en el uso del producto. Recuerde que es un pegamen-
to, por lo tanto, tenga cuidado con los guantes o los instrumen-
tos que pueden adherirse con el pegamento.

Encontramos un mejor resultado cosmético en el cierre de
las heridas de los trécares en cirugia laparoscdpica con el uso
del pegamento octyl-cianocrilato. La facilidad de no usar apé-
sito adicional, la comodidad para el paciente de bafarse sin
problemas y el no tener que retirar puntos de sutura hacen del
uso de este pegamento una herramienta muy util en cirugia
laparoscopica.

En conclusion, el uso de Dermabond® es facil y no necesi-
ta de apdsito adicional; no se presentd dehiscencia de la heri-
da en el 95,7% de los casos. No tuvimos ninglin caso que pre-
sentase infeccion de la herida. La aceptacidn y satisfaccion del
paciente fue del 100 %. Se presentaron 6 casos de dehiscencia
parcial que muy probablemente fue causado debido a un defec-
tuoso afrontamiento de los bordes de la herida y técnica mal uti-
lizada. No observamos toxicidad del producto ni reacciones alér-
gicas locales.
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CURA DE ORR EN PIE DIABETICO

RESUMEN
El principio dominante del método de Orr es favorecer con
la inmovilizacion rigurosa la defensa tisular contra la infeccion.
Durante la Guerra Civil Espafiola era utilizado en fracturas abier-
tas, se realizaba limpieza quirdrgica, se aplicaba vaselina sobre la
herida y se cubria con bota de yeso por 2 o 3 semanas, a
menos que el paciente presentara fiebre.

Objetivo: Evaluar la efectividad del uso de la “cura de On” en
pie diabético en el Hospital Universitario de Coro “Dr. Alfredo Van
Grieken”, durante el periodo octubre 2008 - marzo 2009.

Pacientes y método: Estudio prospectivo, descriptivo en un
lapso de 6 meses, incluyendo pacientes con pie diabético grado
Ill'y IV seglin la clasificacion de Wagner modificada. Se evalia
numero de curas de Orr necesarias para la cicatrizacién de la
llcera, intervalo de tiempo del cambio de la cura, periodo de
cicatrizacion de las lesiones y complicaciones presentadas con
este método de cura.

Resultados: A un total de siete pacientes durante el periodo
octubre 2008 - marzo 2009, se les realizd entre 4 y 7 curas
para lograr cicatrizacion, la cual se obtuvo antes de los 06 meses
en 100% de los pacientes; realizindose el cambio de cura en
intervalos de tiempo variables, presentando un paciente atopia
dermatoldgica al material utilizado.

Conclusion: La técnica de Orr es una buena opcién para el
manejo de Ulcera por pie diabético, con resultados satisfactorios,

obteniéndose un pie funcional.

Palabras clave: Técnica de Orr, método espanol, pie diabético.

* Residente de Postgrado de Cirugia General, Hospital
Universitario de Coro Dr. Alfredo Van Grieken.
*ok Jefe del Departamento de Cirugia del Hospital

Universitario de Coro "Dr. Alfredo Van Grieken”

ECHENIQUE, MELISSA*
PICCOLO, CARMEN*

VARGAS, MIGUEL*

NAVARRO, EGLYS* ,
ROMERO-GUARECUCO, JESUS**

ABSTRACT
CURES OF ORR ON DIABETIC FOOD

The dominant principle of the method of Orr is to favor with
rigorous immobilization the tissue defense against the infection.
During the Spanish Civil War it was used in open fractures, there
was performed surgical cleaning, applied petroleum jelly on the
wound and covered with plaster boot by 2 or 3 weeks, unless
the patient presented/displayed fever.

Objective: To evaluate the effectiveness of the cures of Orr still
on diabetic at the Hospital Universitario de Coro Dr. Alfredo Van
Grieken, during the period between October 2008 - March 2009.

Patients and method: This is a descriptive, prospective study,
including patients with diabetic foot lll and IV degree, according
to Wagner's modified classification. There was recorded the num-
ber of necessaries cures for the healing of the ulcer, intervals
between change of the cure, period of healing and complications
presented/displayed with this method of cure.

Results: To a total of seven patients during the period of
October 2008 - March 2009, we did between 4 and 7 cures to
obtain the healing, which was obtained before 6 months in 100%
of the patients. Change of cures were in variable time interval. One
patient developed atopic dermatitis due the used material.

Conclusion: The technique of Orr is a good option in the
handling of ulcer by diabetic foot, with satisfactory results,

obtaining a functional foot.

Key words: Orr’s technique, spanish method, diabetic foot.
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El pie diabético es un estado patoldgico que ocasiona una
disminucion de la resistencia tisular en las piernas y los pies
favoreciendo la aparicion de lesiones, infecciones y posibles
amputaciones'” consecuencia que proporciona al paciente una
peor calidad de vida.

La Federacién Internacional de Diabetes (IDF) estima en 150
millones las personas diabéticas en todo el mundo. Segtn la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el nimero de diabéticos
serd el doble del actual para el afio 2025 debido principalmente al
incremento de la esperanza de vida, a la obesidad, al estilo de vida
sedentario y al cambio de los habitos de alimentacion. El 15% de
los pacientes diabéticos presentardn al menos una ulcera a lo largo
de su vida, y el 80% de las amputaciones en pacientes diabéticos
estaran precedidas por dlceras en los pies”.

La incidencia anual de Ulceras en la poblacién diabética se
estima entre 2,4 y 2,6%, con una prevalencia en dicha poblacion
de un 4 a un 10%". Entre el 14y el 24% de los pacientes diabé-
ticos con Ulceras en los pies evolucionardn hacia una situacion
clinica que requerird cirugfa de amputacion®, siendo la diabetes
la causa mds frecuente de amputacion no traumdtica en los
miembros inferiores (entre un 45 y un 83 %)*”. En el Hospital
Universitario “Dr. Alfredo Van Grieken, se presenta como la sexta
causa de ingreso por emergencia para el afio 2007, y durante el
periodo octubre 2008 - marzo 2009 ingresaron un total de 64
pacientes (100%), de los cuales el 64% evolucionaron a amputa-
ciones. Pese a los esfuerzos realizados para prevenir amputaciones
de miembros inferiores en la poblacion diabética, la incidencia
sigue siendo muy elevada, aunque actualmente se sabe que un
adecuado tratamiento de las ulceras puede reducir de forma
importante dicha incidencia®.

Si bien la mayoria de las ulceras pueden ser tratadas ambula-
toriamente, cuando se complican motivan que sea la principal
causa de ingreso hospitalario entre los pacientes con diabetes y
ademds supone el tipo de ingreso con estancias mas prolongadas.

La diabetes es la causa mas frecuente de amputacion de la
extremidad inferior en los paises desarrollados. Por su parte, el
85% de las amputaciones de las extremidades inferiores en la
diabetes estan precedidas de Ulceras en el pie.

Las consecuencias de la amputacion sobre la movilidad y adap-
tabilidad a esta situacién se traduce en mermas laborales, sociales y
alteraciones psicoldgicas que en definitiva producen un empeora-
miento manifiesto de la calidad de vida de estos pacientes.

La amputacién es una de las complicaciones mas temidas de
la diabetes. Son una amenaza para la vida y pueden suponer una
dependencia a la ayuda de otros, inhabilidad para trabajar y

mucha miseria. Los problemas del pie y las amputaciones estan
entre las complicaciones mas costosas de la diabetes. En paises
desarrollados suponen entre 12% y 15% del total de los recursos
sanitarios destinados a la diabetes. En paises en vias de desarro-
llo, las complicaciones del pie pueden llegar a suponer hasta un
40% de estos recursos disponibles.

Desde hace ya tiempo se propuso no sélo el cerrar la tlcera,
sino evitar que esta volviera a formarse. Para tal fin comenzoé a
tomar importancia la ortopedia, encaminando el tratamiento a la
buena redistribucién de presiones plantares y descarga de la zona
comprometida, cuyo principio no sélo era cerrar la Ulcera, sino evi-
tar que volviera a ocurrir, aliviando la presion excesiva a la que se
encontraba sometida”™.

La guerra ha sido la mejor escuela de cirugia y la base de su
progreso. El aporte mas importante de la Guerra Civil Espanola
es “el método espariol para tratar las heridas de guerra”, llamado
asi por los franceses, que es una suma de la técnica de Friedrich
y la cura oclusiva, utilizando como elemento fundamental el ven-

daje de yeso, ideal para tratar fracturas abiertas'".

El método consiste en realizar la limpieza quirdrgica de la
herida y luego la cura oclusiva e inmovilizadora.

Al final de la guerra europea de 1914-18, Winett Orr, de
Nebraska, tratdé gran cantidad de fracturas abiertas infectadas,
sometiendo al paciente a traccion continua, limpieza quirdr-
gica, relleno con gasa vaselinada y encima algodén seco, y
enyesado, que se mantiene sin abrir hasta la curaciéon, obte-
niendo resultados favorables, por lo que el autor recomendd
esa técnica para el tratamiento de las infecciones cronicas de
los huesos, conociéndose a Orr fundamentalmente por su
método para tratar las osteomielitis"".

Bastos publica en 1936 un libro sobre «Las heridas por arma
de fuego» que al estallar la Guerra Civil, puede decirse sirvié de
norma para la actuacién de casi todos los equipos quirtrgicos,
que indica la limpieza quirdrgica a fondo, haciendo una extirpa-
cion total de todas las paredes de la brecha, desde la piel hasta
lo més hondo, y en caso de fracturas, esta extirpacion debe dete-
nerse en el hueso. El tamafio o la profundidad de la herida no
es nunca una contraindicacién a la cura oclusiva. El apdsito de
yeso ha de mantener una rigurosa inmovilizacion del foco que,
en caso de fractura, deberd extenderse mas alld de las dos arti-
culaciones limitantes del hueso fracturado. La actitud del miem-
bro es la tipica o estdndar para cada hueso. La molestia subjeti-
va, junto al hedor, obliga a veces a levantar el apdsito. Con ello
puede comprobarse generalmente el notable avance que ha
hecho la curacién de la herida, la cual aparece por lo comuin
enteramente rellenada y casi a nivel de piel, quedando reducida
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a una superficie granulosa de buen aspecto, rodeada de un
borde cicatrizado bien aparente'"’.

Los fracasos atribuidos al método son fruto del desconoci-
miento de estos principios, olvidando que el primer tiempo de
esta técnica debe ser quirtrgico. En la recopilacién que hizo
Trueta en 1938 sobre 605 fracturas de guerra no habia realiza-
do ninguna amputacion ni tenia mortalidad. En otra publicacion
en 1939 puntualiza que durante la Guerra Civil tratd 1.073 heri-
dos por este método y sélo en un 0,75 por 100 fue necesario

interrumpir la oclusion por alguna complicacion"".

Durante la Segunda Guerra Mundial, los Estados Unidos,
tomaron de la Sanidad inglesa casi toda la norma de actuacion
Yy, por tanto, este método, que tenfa ademds para ellos la gracia
de haber sido utilizado primeramente por su compatriota Winett
Orr. En un principio dio un buen resultado; sin embargo, con sus
grandes medios de evacuacién, hospitalizacién, etcétera, en la
tltima fase de la contienda siguieron las normas sistematizadas
por Edward Churchill en su publicacion «Tratamiento quirtirgico
de los heridos en el teatro de operaciones del Mediterrdneo en
el momento de la caida de Roma». La importancia del método
es en primer lugar, la posibilidad de reintegrar con prontitud al
servicio activo un numero creciente de combatientes heridos y
evitar deformaciones e invalideces. En conjunto, consistia en rea-
lizar de entrada un Friedrich y, sin cerrar la herida, colocar un
aposito estéril. Pasados dos o tres dias, si la herida tiene buen
aspecto, se realiza la sutura, previa cruentizacion de los tejidos, y
a continuacion la inmovilizacion del miembro con vendaje enye-
sado que se abre longitudinalmente al terminar la intervencién.
Si se trata de una fractura abierta se inmoviliza con el método
més adecuado para permitir la subsiguiente intervencion. Si al
levantar el apédsito a las cuarenta y ocho horas se aprecian sig-
nos de infeccion, se aplica cura retardada y, una vez vencida esta
complicacién, se practica la sutura secundaria""’.

Josep Trueta i Raspall, nacido en Barcelona en 1897 y gra-
duado en esa Facultad de Medicina en 1921, fue uno de los més
destacados cirujanos europeos de su tiempo. Desde 1921 traba-
ja en el Hospital de Santa Creu de esa ciudad (mdas tarde en el
nuevo Hospital de Santa Creu y San Pau), como ayudante del Dr.
Manuel Corachdn, y después de la rebelion militar fascista que
dio lugar al inicio de la Guerra Civil Espanola de 1936, se hace
cargo del servicio de Cirugfa A y pone en practica un método
novedoso de cura oclusiva de las fracturas abiertas. Estaba basa-
do en el método del cirujano norteamericano Orr de inmovili-
zacion para las osteomielitis cronicas, pero asegurando la limpie-
za y escision de los tejidos enfermos en las heridas y fracturas
recientes. Consistia por tanto en el tratamiento quirdrgico inme-
diato, mediante limpieza de la herida, escision de esfacelos, dre-
naje e inmovilizacion con vendaje de yeso, y disminuyd drama-

ticamente el nimero de gangrenas y amputaciones entre civiles
y militares con heridas de guerra'”.

El Dr. Manuel Corachan Garcia, un profesor espanol, quien
marcd la evolucién de la rama quirdrgica venezolana, estudiod
Medicina en la Universidad de Barcelona, fue nombrado director
del servicio de Cirugia del Hospital de la Santa Cruz de
Barcelona (1921) y fundoé la Clinica Corachan. En 1933 fue
nombrado profesor de patologia quirtrgica de la Universidad
Autonoma de Barcelona, colabord en la revista Monografias
Médicas y en la realizacién de un diccionario de terminologia
médica en catalan. En 1936 fue nombrado Consejero de
Sanidad de la Generalitat de Catalufia". Corachan fue un ciru-
jano de gran prestigio internacional y Presidente de la Academia

de Ciencias Médicas de Catalufia y Baleares'”.

Llegd a Venezuela como exiliado politico luego de la Guerra
Civil Espafiola, donde fue catedrdtico de técnica quirdrgica de la
Universidad Central de Venezuela". Este personaje fue acogido por
la Cruz Roja Venezolana (Hospital Carlos 1. Bello) y dio un vuelco,
un giro a la cirugia, “porque cambié la mentalidad quirdrgica, la téc-
nica y la manera”. “Puede considerarse la cirugia antes y después de
Corachan, porque con €l se aprendieron a utilizar los instrumentos
de otra manera, variaron la técnicas y una gama de factores que hicie-

ron que la cirugfa se convirtiera en un verdadero arte'?.

Antes de Manuel Corachan, la cirugia era basicamente influi-
da por la escuela francesa y la alemana, (sobretodo la primera).
De hecho, los primeros maestros venezolanos se formaron allg,
como por ejemplo el doctor Pérez Carrefio, formado en la escue-
la alemana. En cuanto al instrumental, “era un poco rudimenta-
rio, menos delicado. Corachan le dio fineza a la operacidn
misma, le otorgd delicadeza™".

Uno de sus aportes fue la implementacion del método de
Orr -Bastos - Trueta en osteomielitis, obteniendo muy buenos
resultados. En 1938, Se creé el Instituto de Cirugia
Experimental; Corachan, su fundador y el primer director,
marcd una época en el desarrollo de la cirugfa®.

El método de Orr ha sido aplicado en fracturas abiertas y en
osteomielitis, obteniéndose buenos resultados; sin embargo no se
ha estudiado su utilizacién para el manejo de las Ulceras en pie
diabético; lesiones que generalmente llegan a la cronicidad, por lo
que se plantea evaluar la efectividad del uso de la “cura de Or” en
pie diabético en el Hospital Universitario de Coro “Dr. Alfredo Van
Grieken”, durante el periodo octubre 2008 - marzo 2009.

PACIENTES Y METODO
Se realizd un estudio experimental prospectivo, de disefio
descriptivo'®. La poblacién a estudiar estuvo comprendida por
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todos los pacientes que ingresaron en el servicio de Cirugia Tabla 2
General del Hospital Universitario de Coro “Dr. Alfredo Van
Grieken”, durante el periodo octubre 2008 - marzo 2009. La
muestra fue de tipo no probabilistico, dado por los pacientes que

Intervalo de cambios de cura de Orr . Hospital Universitario
de Coro "Dr. Alfredo Van Grieken™. Octubre 2008- Marzo

. - . B ” 2009
ingresaron, y se les realizd tratamiento con “cura de Orr’, en el
periodo de estudio. Intervalo 1° Cambio 2° Cambio Siguientes cambios
an dias f ki f o f 0
CrlFerlos de |nc19510p: - 03— 05 7 100 0 0 0 o
Pacientes con pie diabético grado Ill y IV segtn la escala
modificada de Wagner ingresados al servicio de Cirugia General. 10—114 i} 1] 7 100 a 0
A estos pacientes se les realizd limpieza quirtrgica, incisio- 15-21 o o o o 7 100
nes de descarga, e incluso amputacion menor (pie diabético
. . S o TOTAL T 100 7 100 T 100
grado IV), y al tener una Ulcera sin secrecion ni tejido desvitali-
zado, aplicamos la “cura de Orr”. Fuente: Historia clinica
La aplicacién de “cura de Orr” consistid en lavar con jabdn neu- Tabla 3

tro y solucién fisioldgica, aplicar gel a base de sorbitol y aloe vera en
la Ulcera previo secado, cubrir con gasa estéril, guata, y vendaje inmo-
vilizador con yeso, realizando las curas sucesivas en intervalo de tiem-

Duracién del tratamiento de cura de Orr .

Hospital Universitario de Coro “Dr. Alfredo

po variable. A menos que el paciente presentara toque del estado Van Grieken”. Octubre 2008- Marzo 2009
general y/o fiebre a partir de la segunda cura, el paciente es maneja-
do de forma ambulatoria. Tiempo en meses f "
RESULTADOS 01 =03 £ =4
Tabla 1 04 — 06 5 7
Homero de curas de Orr necesarias para la =08 0 o
clcatrizaclén de la Glcera. Hospltal
TOTAL T 100
Universitario de Coro "Dr. Alfredo Van
Grieken”. Octubre 2008- Marzo 2009 Fuente: Historia clinica
Tabla 4
N* de curas f o%
Complicaciones encontradas con el uso de la
Mm-03 1] Q cura de Orr. Hospital Universitario de Coro
“Dr. Alfredo Van Grieken"”. QOctubre 2008-
04 - 07 7 100 Marzo 2009
=
or 1] 0 f o
JLIEL i L Complicacionas 1 14
Fuente: Historia clinica
Minguna 6 86
Los datos obtenidos fueron analizados considerando fre-
cuencia y valor porcentual graficindose en forma de tablas 7. TOTAL T 100

En el estudio realizado, a 100% de los pacientes se les realizd ———
S . Fuente: Historia clinica
entre 4 y 7 curas para lograr la cicatrizacion de la tlcera.
En cuanto al intervalo de tiempo de cambio de la cura: el
primer cambio se realizé entre el Jery 5to dia, el segundo cam-
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bio entre el 7mo y 10mo dia, y los cambios sucesivos entre el
dia 15 y 21, del cambio anterior, hasta lograr la cicatrizacion.

El 100% de los pacientes cicatrizd antes de los 6 meses de
tratamiento, 71% de ellos entre el 4to y éto mes.

Sélo 1 de los pacientes, que representa 14% en nuestro estu-
dio, suspendié el tratamiento por atopia dermatoldgica al mate-
rial utilizado.

Paciente 1

Paciente masculino de 58 anos de edad, quien
ingreso a nuestro servicio por pie diabético
grado IV, ameritando amputacion del primer y
segundo dedo del pie izquierdo, realizandose
posteriormente “curas de Orr” como descritas,
obteniendo cicatrizacion total de la lesion y pie
funcional con 4 meses y medio de tratamiento
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Paciente 2

Paciente femenina de 55 afos de edad, quien
ingresa por pie diabético grado lll, ameritando Paciente 3
incision de descarga, realizando posteriormente
curas de Orr, obteniendo cicatrizacion de la
lesion en 3 meses

Paciente masculino de 64 anos, ingresa por pie
diabético grado IV, ameritando amputacién de
primer dedo, se realizan curas de Orr durante 4
meses, obteniendo pie funcional
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Paciente 4

Paciente masculino de 62 aios, pie dia-
bético grado Ill. Se realizo incision de descarga
y necrectomia, y luego cura de Orr durante 3
meses y medio

DISCUSION
Durante el periodo de estudio, ingresaron por emergencia
64 pacientes con diagnéstico de pie diabético, 7 recibieron tra-
tamiento con la cura de Orr.

El primer cambio de la cura se realizd entre el 3er y 5to dia,
el segundo entre el dia 10y 14 y los cambios sucesivos entre el
15 y 21, diferimos con los trabajos de Orr, Bastos, Trueta y
Corachén, donde no se levantaba el yeso hasta la curacion (3
meses), a menos que el hedor los obligara a realizarlo antes.
Considerando esto realizamos las curas con el intervalo mencio-
nado porque los pacientes incluidos en nuestro estudio eran
pacientes diabéticos, ademds de ser un método nuevo para el
tratamiento de dicha patologia en nuestro servicio.

Obtuvimos muy buenos resultados utilizando la “cura de
Orr” en pie diabético, por lo que recomendamos incluirla dentro
del manejo de esta patologia, siempre y cuando se haya realiza-
do una limpieza quirdrgica, y la dlcera no tenga secrecion, sin
importar la profundidad de la lesion.

Las ulceras de larga evolucién, cicatrizaron en menos de 6
meses de tratamiento, obteniendo un pie funcional, ya que no
hubo pérdida de los puntos de apoyo cuando se aplico este
método, reduciendo la estancia hospitalaria, debido a que a par-
tir de la segunda cura, los pacientes son manejados de forma
ambulatoria, reduciendo gastos a la institucion y al paciente.

Son muy pocas las complicaciones al aplicar la cura de Orr
en el pie diabético, y es muy bien aceptada por los pacientes.
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FACTORES DE RIESGO PARA LESIONES INADVER-

TIDAS EN PACIENTES
TRAUMA ABDOMINAL

RESUMEN
Objetivo: Determinar los factores de riesgo para lesiones
inadvertidas en pacientes laparotomizados por trauma abdomi-
nal en el servicio de Cirugia General del Hospital Manuel Nufez
Tovar de Maturin, durante el periodo enero - septiembre 2008.

Pacientes y método: Estudio prospectivo, transversal, descrip-
tivo y observacional para identificar la incidencia de las lesiones
inadvertidas en los pacientes traumatizados moderados o graves,
sometidos a laparotomia exploradora durante el periodo de
estudio. Se evalla la edad, sexo, tipo de lesidn inadvertida, hora
y dia del ingreso, indice de Glasgow, estabilidad hemodinamica,
indices de trauma (ATI, RTI) y estudios imagenoldgicos entre
otras variables.

Resultados: Hubo un total de 97 pacientes con 384
lesiones, de las cuales, 42 fueron inadvertidas. El andlisis uni-
variante de las variables relacionadas con las lesiones no
detectadas demostrd: un RTI mayor de 9 puntos (RR = 2,45),
inestabilidad hemodindmica (RR = 2,18), el Glasgow < 13
puntos (RR = 1,85), puntaje de ATl > 15 (RR = 1,71),y trau-
ma multiple (RR = 1,62).

Conclusiones: Fueron identificados varios factores de riesgo
para lesiones inadvertidas, por lo que se recomienda insistir en

la valoracidn terciaria de todos los pacientes traumatizados.

Palabras clave: Lesiones inadvertidas, riesgo relativo, trauma
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ABSTRACT
RISK FACTORS RELATED TO UNDETEC-
TED INJURIES IN LAPAROTOMIZED
PATIENTS FOR ABDOMINAL TRAUMA

Objective: To determine risk factors related to undetected
injuries in laparotomized patients for abdominal trauma in
the General Surgery of the Hospital Manuel Nunez Tovar at
Maturin, Estado Monagas, in the period between January and
September 2008.

Patients and method: It is a prospective, transversal, descrip-
tive and observational study to identify the incidence of missed
injuries in moderated and severe trauma patients submitted to
exploratory laparotomy during the lapse recorded. It does evalua-
te age, gender, type of undetected injury, date of the incidence,
Glasgow Coma Scale, hemodynamic stability, trauma indexes
(ATI, RTI), and imagenologic studies.

Results: There were 97 patients with 384 injuries, 42 of
them undetected. The univariantic analysis related to missed
lesions showed a RTI > 9 points (RR: 2,45 ), hemodynamic ins-
tability (RR: 2,18), Glasgow < 13 (RR: 18,5), ATl > 15 (RR: 1,71)
and multiple trauma (RR: 1,62)

Conclusions: There were identified several risk factors for
missed injuries. We recommend insist in tertiary evaluation of all

traumatized patients.

Key words: Undetected injuries, relative risk, trauma
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Las lesiones inadvertidas se definen como aquellas no
detectadas durante cualquiera de las fases en la atencion de
un paciente sometido a trauma. Entre los principales factores
involucrados para que aparezcan lesiones inadvertidas tene-
mos: inexperiencia del médico, uso inadecuado de recursos,
errores radioldgicos, errores técnicos, servicios médicos

inapropiados, entre otros'".

Existen una serie de circunstancias en las que la posibilidad
de no detectar lesiones es mayor y en las que se producen mds
errores de manejo, por lo cual se debe tener un mayor indice de
sospecha. Entre estas circunstancias tenemos: inestabilidad
hemodindmica, intubacién oro-traqueal, alteraciones de concien-
cia, pardlisis, lesion espectacular, multiples lesiones, mecanismo
inusual de lesion y lesidn aislada. En estas circunstancias, la eva-
luacion exhaustiva y completa del paciente lesionado es mas
dificil y mas comun que algunas lesiones pasen inadvertidas'".

La incidencia de lesiones inadvertidas varia desde 2% a 50%,
dependiendo de la definicion de este tipo de lesion y el disefio
de cada estudio”. Los tipos méas comunes de lesiones inadverti-
das son las musculo- esqueléticas, aunque se pueden producir
en la cabeza, térax, abdomen, columna vertebral y en regiones
neurovasculares®.

Las directrices del ATLS tienen 2 mandatos. 1) El examen ini-
cial, que estd disefiado para identificar de inmediato y tratar
lesiones que amenazan la vida y 2) El examen secundario que
es una revisién desde la cabeza hasta los pies en la bisqueda de
otras lesiones'”.

A pesar de estas directrices ampliamente seguidas, las lesio-
nes inadvertidas y las demoras en el diagndstico se siguen pro-
duciendo, incluso en los mejores centros de trauma'.

El' creciente aumento del traumatismo grave en nuestro
medio hace necesaria una evaluacion sobre la incidencia de
estas lesiones en nuestras unidades de urgencias. Igualmente es
importante analizar cuales son los factores contribuyentes y aso-
ciados que encontramos en esta entidad®.

En el Hospital Manuel Nunez Tovar de Maturin, no existe
un Unico equipo de atencién al paciente traumatizado, sino
que la misma es realizada por personal de diversas especiali-
dades; no obstante, aquellos pacientes que de alguna u otra
forma requieren cirugia abdominal por trauma, su manejo pre,
trans y postoperatorio bdsicamente es dirigido por el servicio
de Cirugia General, actuando como elementos de apoyo las
demas especialidades; sin embargo, en este grupo de pacien-
tes aparecen lesiones inadvertidas en cualquiera de los siste-
mas corporales.

Es por todo lo antes mencionado, aunado al hecho de que
nuestro hospital, especificamente en el servicio de Cirugfa, no
existian registros sobre lesiones inadvertidas, se planted la nece-
sidad de conocer la incidencia de estas lesiones en los pacien-
tes sometidos a laparotomia exploradora por trauma grave, y
ademads, determinar los factores de riesgo para la aparicion de
dichas lesiones en ese grupo de pacientes.

PACIENTES Y METODO
Se realizd una investigacion prospectiva, transversal, descrip-
tiva y observacional, para identificar la incidencia de las lesiones
inadvertidas en los pacientes laparotomizados por trauma abdo-
minal durante el periodo de enero a septiembre de 2008.

La poblacion del estudio fue 251 pacientes de ambos sexos, que
fueron laparotomizados por traumatismo abdominal, que ingresaron
al Hospital Manuel Nunez Tovar durante el periodo de estudio.

De la poblacién se obtuvo una muestra, aplicando los crite-
rios de inclusion/exclusion, resultando en un total de 97 pacien-
tes. Para el andlisis de las lesiones inadvertidas osteo-musculares,
se obtuvo una muestra de 31 pacientes. Para el estudio de las
variables relacionadas con las lesiones raqui-medulares no detec-
tadas, se analizaron un total de 20 pacientes y finalmente para
el andlisis de las lesiones toracicas, la muestra estuvo constitui-
da por 35 pacientes.

Criterios de inclusién

Se incluyd solo pacientes laparotomizados por traumatismo
abdominal y que cumplan con los criterios de traumatismo
moderado o grave segln las siguientes escalas:

. RTS (Puntaje de Trauma Revisado) menor o igual a 10
puntos

. RTI (Indice de Trauma Revisado) mayor o igual de 10
puntos

. Escala de Glasgow (GCS) menor o igual a 13 puntos

Ciriterios de Exclusién

Fueron excluidos de la investigacion los siguientes pacientes:

. Pacientes con criterios de traumatismo leve segun los
indices: RTS > 10 puntos, RTI < 10 puntos y GCS >
12 punto.

. Pacientes en edades extremas: menores de 12 afios y
mayores de 80 aros.

. Pacientes fallecidos o que egresan de la institucidn
antes de las 24 horas de su ingreso al hospital.

. Pacientes con lesiones inadvertidas diagnosticadas
posterior a su egreso del hospital.

. Pacientes en quienes el examinador formd parte del

equipo quirdrgico que lo intervino.
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Se realizd una comparacion y andlisis estadistico de los Tabla 2
aspectos demogréficos, clinicos y de mecanismo de lesién, de T Tl D G e e e s
pac1en{tes traumatizados mgderados O graves sometldos a lapa- inadvertidas segtin sexo. Pacientes laparotomizados por
rotomia por trauma abdominal y se compararon los riesgos rela- trauma abdominal. Hospital Manuel Nifiez Tovar. Enero-

tivos de los grupos expuestos a cada riesgo versus los no Septiembre 2008

expuestos segtin la existencia de lesiones innadvertidas.
Sexo Total Yo Con LI %
Para el andlisis estadistico se utilizd la prueba de chi-cuadra-
do, y un andlisis univariante calculando los valores de riesgo rela- RIEED ol Laplee = St
tivo y el intervalo de confianza para cada variable estudiada. i 11 11,30% 8 19.00%
RESULTADOS TOTAL 97 100% 42 100%
Durante el periodo del estudio, fueron intervenidos quirtirgica- Fuente: Protocolo del estudio
mente mediante laparotomia por traumatismo abdominal a un total
Grafico 2

de 251 pacientes, de esos pacientes fueron seleccionados segtin los
criterios de inclusion y exclusiéon 97 pacientes que representan un
38,6% del total antes mencionado (Cuadro y Gréfico 1).

Tabla 1
Distribucién de frecuencias y porcentual. Pacientes
laparatomizados por trauma abdominal segin gravedad del
traumatismos dado por las escalas de trauma: indice de Trauma

W Foimediing
H bArrcidnn

Revisado (RTI), Score de Trauma Revisado (RTS) y Escala del
Coma Glasgow (ECG)
Hospital Manuel Nunez Tovar. Enero-Septiembre 2008

. Total Con LI
T EE e n o LI: Lesion invertida
Leve 154 61.40% Fuente: Tabla 1
Tabla 3
Moderado y/o grave 97 38,60%
Distribucion de frecuencias y porcentual.
TOTAL 251 100% Lesiones inadvertidas segun region topografica.

Pacientes laparotomizados por trauma abdominal.
Hospital Manuel Nufiez Tovar. Enero-Septiembre

Fuente: Protocolo del estudio

Grafico 1 2008
Mok ©
i, 37, ML
Regidn n° LD %
u Osteo-muscular 15 35,70%
Bis=n T Raqui-medular 9 21.40%
W oo 0 e
Fuente: Tabla 1 Torécica 6 14,30%
En los 97 pacientes que formaron parte del estudio se iden- Craneo-facial 3 7.10%
tificaron un total de 384 lesiones, de los cuales 42 lesiones,
10,9% pasaron inadvertidas durante por lo menos las primeras Abdominal 3 7,10%
24 horas del ingreso del paciente a la sala de emergencias -
- Pélvica 3 7,10%
(Cuadro y Gréfico 2).
Geénito-urinaria 2 4.80%
Las lesiones que en mayor porcentaje pasaron inadvertidas
fueron las lesiones osteo-musculares con 15 lesiones de 31, que Otras 1 2,40%
representa un 48,4%, y raqui-medulares con 9 lesiones de 21,
que representa un 42,9% (Cuadro y Gréfico 3). TOTAL 42 100%

Fuente: Protocolo del estudio
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Fuente: Tabla 3

En el grupo estudiado (n = 97), 86 pacientes (88,7%) eran
hombres y 11 pacientes (11,3%) eran del sexo femenino. Las
lesiones inadvertidas se presentaron en un 81% en el sexo mas-
culino y en un 19% en el sexo femenino (Cuadro y Gréfico 4).

Tabla 4

Distribucién de lesiones inadvertidas segin cada regién
topografica. Pacientes laparotomizados por trauma

abdominal. Hospital Manuel Nufez Tovar. Enero-
Septiembre 2008

Regién n® LI Total %
Osteo-muscular 15 31 48, 40%
Raqui-medular 9 20 42,90%
Toracica 6 35 17,10%
Craneo-facial 3 40 7.50%
Abdominal 3 217 1,40%
Pélvica 3 15 20,00%
Génito-urinaria 2 16 13,30%
Otras 1 10 10,00%
TOTAL 42 384 10,90%

Fuente: Protocolo del estudio

Grafico 4
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Fuente: Tabla 4

La media de edad fue de 275 en el grupo general (n = 97)
y fue de 25, 7 en el grupo que presentd lesiones inadvertidas (n
= 42). 14 lesiones (14,4%) se presentaron en el grupo etario
comprendido entre los 12 y 18 afios, el cual representd el gru-
po con mayor promedio de estas lesiones. (Cuadro y Gréfico 5)

Tabla 5

Distribucion de frecuencias y porcentual. Lesiones
inadvertidas segun grupos etarios. Pacientes

laparotomizados por trauma abdominal. Hospital Manuel
Nuaiez Tovar. Enero-Septiembre 2008

Rango edad Total % Con LI %o
12a18a 20 20,60% 14 14,40%
19a25a 18 18,60% 11 11,30%
26a32a 37 38,10% 10 10,30%
33adla 10 10,30% 2 2,10%
42a4T7a 3 3,10% 2 2,10%
48abda 3 3,10% 1 1,00%

>5ba 6 6,20% 2 2,10%
MEDIA 27,5 25,7

Fuente: Protocolo del estudio
Grafico 5

Fuente: Tabla 5

En el andlisis univariante de las variables relacionadas con la
apariciéon de lesiones inadvertidas en los pacientes estudiados, se
identificaron en el grupo general, un total de 5 variables que
demostraron un valor de p < 0,05. El riesgo relativo de estas
variables fue: puntaje en el indice de trauma revisado (RTI) mayor
de 9 puntos (RR = 2,45 con IC95% de 1,01 - 5,95), inestabili-
dad hemodindmica (RR = 2,18 con IC95% de 1,54-3,09), pun-
taje en la escala de Glasgow (ECG) (RR = 1,85, con IC95% de
1,25 - 2,74), puntaje del indice de trauma abdominal (ATI)
mayor o igual a 15 puntos (RR = 1,71 con IC95% de 1,16 -
2,52), y por tltimo, la presencia de trauma multiple (RR = 1,62
con IC95% de 1,09 - 2,41) (Cuadro y Gréfico 6)
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Tabla 6

Andlisis univariants de las variables ra Con la apar 1 de of
inadvartidas. Pacientes laparotomizados por traumatismo abdominal
Hospital "Manuel Munez Towvar de Maturin®. Enero-Septiembre 2003
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Fuente: Protocolo del estudio
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Fuente: Tabla 6
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En el estudio de las variables relacionadas con la aparicion de lesiones inadvertidas osteo-musculares en los pacientes estudiados, sélo
la presencia de inestabilidad hemodindmica, dio un valor de p < 0,05 con (RR = 2,08 con IC95% de 1,03-4,18), (Cuadro y Gréfico 7)

Tabla 7

CEI0NGS

osteomusculares i rartidas. Paciente izad i tismo abdominal

Hia Al "Manuel Mafez T
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Fuente: Protocolo del estudio
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En relacion a las variables relacionadas con la aparicién de lesiones raqui-medulares no detectadas en los pacientes estudiados, sélo
la presencia de trauma multiple, demostrd un riesgo relativo estadisticamente significativo con una p < 0,05 (RR = 3,00 con IC95% de
1,04-8,65), (Cuadro y Gréfico 8)

Tabla 8

Fuente: Protocolo del estudio
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Fuente: Tabla 8
Un total de 3 variables relacionadas con la aparicion de lesiones inadvertidas tordcicas en los pacientes estudiados, resultaron con valores
de p < 0,05 a saber: la presencia un puntaje del Glasgow menor de 13 puntos (RR = 4,00 con IC95% de 1,02 - 15,73), 2), el hecho de rea-

lizar una radiografia del torax al ingreso en posicion supina con (RR = 3,54 con IC95% de 1,11 - 11,28), y finalmente, el traumatismo por pro-
yectil de carga mdltiple (RR = 3,00 con IC95% de 1,07-3,67) (Cuadro y Grafico 9)
Tabla 9

de lesiones toracicas
: rotomizados por traumatizmo abdominal.
Hospital "Manuel Nafsz Tovar”. Enaro-Septiembre 2008

§|iente: Protocolo del estudio
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Fuente: Protocolo del estudio

Grafico 6
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Fuente: Tabla 9

DISCUSION

Nuestros resultados mostraron que los 97 pacientes presenta-
ron un total de 384 lesiones de las cuales 42 (10,9%) pasaron
inadvertidas durante las primeras 24 horas del ingreso del pacien-
te. Esta incidencia, es similar a los trabajos de Rizoli® que identifi-
c6 13,6% de LI, Chan” con una incidencia de 12% y Houshian y
col® quienes reportaron en su trabajo un 8,1% de lesiones inad-
vertidas. Sin embargo, la incidencia hallada en la literatura mundial
varia mucho, desde 2% a 50%, dependiendo de la definicion de
una lesidn no detectada y del disefio de cada estudio®.

Las lesiones que mayormente pasaron inadvertidas en este
trabajo fueron las osteo-musculares, con una incidencia del

Frndrr. rasinliei i

- s A
= B r BN
N HE

Rl rie Treri indeiad

[ETETT LT

48,9%. Esto coincide con lo hallado en el estudio de Buduhan
@ quien encontrd que las LI de tipo musculo-esqueléticas eran
las mds abundantes, e incluso la incidencia hallada por
liménez® que fue 47%, muy similar a lo hallado en este estudio.
En otro trabajo revisado, como el de Aaland y col"®, las lesio-
nes ortopédicas ocurrieron en un 63%.

En este trabajo, el 81% de las lesiones no detectadas ocurrie-
ron en hombres con una media de edad de 275, similar a los
resultados del estudio de Houshian y col®, quienes reportaron
un mayor porcentaje en el sexo masculino y con una media de
edad de 33 afos.
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El' andlisis univariante de las variables relacionadas con la
aparicion de LI en los pacientes estudiados, identificd en el gru-
po general un total de 5 variables con estos resultados: escalas
de trauma como el RTI mayor de 9 puntos y el ATl mayor o
igual de 15 puntos demostraron un riesgo relativo mayor de |
con valor de p < 0,05. Otros trabajos han relacionado algunas
escalas del trauma con la mayor incidencia de LI, como los tra-
bajos de Houshian y col®, Meijer'", Pehle"” y muchos otros. La
presencia de inestabilidad hemodindmica demostrd ser un factor
de riesgo, lo que es similar a lo hallado por Ward y col'™. El pun-
taje en la escala de Glasgow resultd en un riesgo relativo de
1,85. Las alteraciones de la conciencia han demostrado ser fac-
tores de riesgo bien identificados por varios trabajos como el de
Aaland"y el de Sommers", con una alta asociacién de lesiones
inadvertidas con las alteraciones del estado de conciencia. El
trauma multiple también se asocié en este trabajo con la mayor
incidencia de LI, al igual, que lo mostrado por Janjua y col'®. A
pesar de que en este estudio, las variables relacionadas con la
hora del ingreso de los pacientes a la sala de emergencia, no
alcanzaron resultados estadisticamente significativos, esto, difiere
con lo demostrado en los trabajos de Okello! y Meijer" que
concluyeron que los pacientes con Ll llegan mas a menudo por
la noche.

En los andlisis univariantes de las variables relacionadas con la
aparicién en este caso de lesiones no detectadas osteo-musculares,
raqui-medulares y tordcicas, los errores radioldgicos tuvieron un
papel predominante como factores que contribuyeron a la mayor
incidencia de LI, a pesar de no mostrar resultados con valor de p <
0,05, lo cual le resta significancia estadistica. Sin embargo, existen
trabajos que demuestran la asociacion de los errores radioldgicos
con las Ll. Estudios como los disefiados por Platzer", Davis'”,
Cusmano"® y Kremli"”, que identificaron incidencias entre 4 y 46%

de LI, producto de errores radioldgicos.

En base a los resultados obtenidos en este estudio es reco-
mendable implementar protocolos que conozcan perfectamente
todos los profesionales médicos dedicados a la atencién del
paciente traumatizado, asi como el uso rutinario de las escalas
del trauma, recomendando las escalas RTS y RTI por su facil
manejo y entendimiento en nuestro medio.

Se deben incluir en la historia clinica del traumatizado, los
detalles de la cinematica del trauma con el fin de identificar los
patrones de las lesiones y asi aumentar el indice de sospecha. En
el paciente con sospecha clinica de lesién raquimedular se reco-
mienda ampliar los estudios imagenoldgicos de la columna ver-
tebral (tomografia, resonancia magnética).

La valoracion terciaria del trauma que incluye la repeti-
cion minuciosa de la valoraciéon primaria y secundaria, exa-

men fisico minucioso, repeticion de la historia del trauma y
revision de todos los estudios paraclinicos (laboratorio e
imagenoldgicos), es una herramienta de gran utilidad, la cual
es recomendable que sea realizada por el mismo equipo que
atendio al paciente al ingreso.

Es imperioso la necesidad de que la atencién del paciente
politraumatizado sea realizada por un equipo multidisciplinario
que incluya por lo menos a los servicios de Cirugia General,
Traumatologia, Neurocirugia y Terapia Intensiva.

Por ultimo, la aplicacidon del protocolo de recoleccion de
datos de este trabajo debe ser una herramienta de uso habitual
por todo el personal médico que se encarga de la atencion del
paciente politraumatizado.
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EMPIEMA POSTERIOR A TRAUMA TORACO-ABDOMINAL

RESUMEN
Objetivos: Evaluar la posibilidad de empiema en el trauma
toraco-abdominal con lesion de viscera hueca y diafragma.

Pacientes y método: Estudio retrospectivo, descriptivo y
transversal, realizado en un periodo comprendido entre los afios
2002 y 2008. De un total de 304 pacientes ingresados con el
diagndstico de trauma téraco-abdominal, se estudiaron 40 his-
torias clinicas de aquellos que presentaron lesion de diafragma,
en las cuales se evaluo el tratamiento efectuado a la lesion tora-
cica y su seguimiento.

Resultados: Hubo 39 pacientes del sexo masculino (975 %)
y | femenino (2,5 %), con edades comprendidas entre 13y 60
afios (promedio: 279 afos). El mecanismo de lesion mdés fre-
cuente fue las heridas por arma de fuego con 33 casos (82,5 %);
arma blanca con 6 (15 %) y trauma cerrado con 1 caso (2,5 %).
En todos los pacientes se dejé un drenaje tordcico a través de
una toracotomia minima. En 3 de ellos (75 %) se realizo la
exploracion del térax a través de una toracotomia. Se reportaron
3 casos de empiema, todos en el grupo de toracotomia minima
como manejo de la lesion tordcica. Lesiones de viscera hueca,
inestabilidad hemodinamica y un ATl > 30 fueron los factores
de riesgo mas frecuentes asociados a la formacion del empiema.

Conclusiones: En un trauma téraco-abdominal con lesién de
diafragma y viscera hueca, la contaminacion del térax es posible,
por lo que sélo un drenaje toracico podria ser insuficiente para
una adecuada limpieza de la cavidad pleural.

Palabras clave: Empiema, trauma téraco-abdominal, trata-
miento, complicaciones

* Servicio de Cirugia 2, Hospital Domingo Luciani, IVSS,
Caracas

FRANCO, RANDY*
VIVAS, JOSE FELIX*
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ABSTRACT
POST TRAUMATIC EMPYEMA
Objective: To evaluate the possibility of empyema posterior
to thoraco-abdominal trauma associated to hollow viscus and
diaphragmatic injuries, in the service of Surgery 2, Hospital
Domingo Luciani, Caracas.

Patients and method: It is a retrospective, descriptive and
transversal study done in the period between years 2002 to
2008. From 304 patients admitted with diagnosis of thoraco-
abdominal trauma, there were analyzed 40 clinical records of
those who presented diaphragmatic injury, evaluating the treat-
ment performed to thoracic injuries and its follow-up.

Results: There were 39 male patients (975 %) and 1 female,
with age between 13 and 60 vyears old (average: 279).
Mechanism of lesion were: gunshot wound in 33 patients (82,5
%), stab wound 6 (15 %), and blunt trauma 1 case (2,5 %). All
the patients were managed with a chest tube placement. In 3
patients an exploratory thoracotomy was performed. There were
reported 3 cases of empyema, all of them in the chest tube group.
Hollow viscus injury, hemodinamic instability, and ATl > 30 were
the most important risk factors found.

Conclusions: In a thoraco-abdominal trauma with hollow
viscus and diaphragmatic injuries, thoracic contamination is
highly possible. Only a chest tube thoracostomy could be unsa-
tisfactory for a cleaning of the pleural space.

Key words: Empyema, thoracic abdominal trauma, treatment,
complications
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El empiema puede definirse como la presencia de liquido
pleural infectado con apariencia o no purulenta'. La etiologia es
multifactorial, siendo su principal causa la neumonia. Sin embar-
go, se puede producir empiema a partir de siembras procedentes
de abcesos subfrénicos o de otras fuentes distales de infeccion®.
En trauma se ha observado que lesiones del tracto gastrointesti-
nal y genitourinario con heridas asociadas del diafragma, es cau-
sa de empiema, aumentando esta posibilidad cuando hay coa-
gulos retenidos en térax”.

En nuestro centro es importante la cantidad de pacientes
que ingresan con lesiones téraco-abdominales severas, con espe-
cial énfasis en el trauma penetrante por armas de fuego. La con-
ducta usual ante un individuo con diagnéstico de trauma téra-
co-abdominal penetrante con lesion de diafragma es la coloca-
cién de un drenaje toracico si no existe una indicacién formal
de toracotomia exploradora. Sin embargo, es de suponer que
cuando existe una lesion gastrointestinal o del tracto genitouri-
nario asociada a una perforacion del diafragma, la posibilidad de
contaminacion de la cavidad toracica es mayor, resultando cues-
tinable el drenaje pleural como tnica medida para el manejo de
la cavidad pleural afectada, mas aun cuando se pretende evitar la
produccién de un empiema.

Es asi como nos proponemos en este trabajo, evaluar los
casos de pacientes con traumas téraco-abdminales que llegan a
nuestro centro con lesién asociada de érganos de cavidad peri-
toneal y herida difragmatica, el tratamiento dado al espacio pleu-
ral, y la evolucion del paciente.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal
realizado en el Servicio de Cirugfa 2 del Hospital General del
Este Dr. Domingo Luciani en un periodo comprendido entre los
afios 2002 y 2008, donde se incluyeron todos los pacientes
intervenidos quirirgicamente que presentaron trauma téraco-
abdominal y lesiéon de diafragma con o sin afectacion de visce-
ra hueca. Fueron clasificados de acuerdo a sexo, edad, mecanis-
mo de lesion, estabilidad hemodinamica, érgano lesionado, con-
ducta quirdrgica, tratamiento efectuado al espacio pleural y su
seguimiento. Para la severidad de la lesion abdominal utilizamos
el Indice de Trauma Abdominal ATI®.

RESULTADOS

De un total de 304 pacientes ingresados con el diagndstico
de trauma téraco-abdominal intervenidos quirtirgicamente de
emergencia, se evaluaron en este estudio 40 historias clinicas de
aquellos que presentaron lesion diafragmatica. Fueron excluidos
los pacientes que murieron en el postoperatorio inmediato y
mediato. Hubo 39 individuos del sexo masculino (975 %) y 1
femenino (2,5 %), con edades comprendidas entre 13 y 60 afios

(promedio: 279 anos). El mecanismo de lesion més frecuente
fue las heridas por arma de fuego con 33 casos (82,5 %) segui-
do del trauma téraco-abdominal penetrante por arma blanca con
6 (15 %) y trauma cerrado con | caso (2,5 %) (Tabla 1).

Tabla 1
Mecanis d
MEMBEE ! pacientes %
lesion
Trauma
pensirants

Herida por . 7
arrna de ucgo -3 82,3
Hicrida POr s

blanca z e
Traume Carrada 1 2.5

TOTAL 40 100

Fuente: Archivo historias médicas

Un total de 20 pacientes (50 %) tuvieron lesién de diafrag-
ma asociada a perforacion de viscera hueca (grupo 1). En el gru-
po restante (grupo Il) no hubo lesién de viscera hueca (Tabla 2).

Tabla 2

Presencia de lesion
an viscera hueca Paclentes %
Coon kesidn de
Visoora hueca 20 S0
Sin lesidn de viscers .
| {grupo 2) 20 S0
TOTAL 40 100

Fuente: Archivo historias médicas

El promedio del ATI fue de 26,28 puntos en el grupo |y de
12,19 puntos en el grupo Il. Las lesiones asociadas mas frecuen-
tes fueron higado, estdmago, colon e intestino delgado (Tabla 3).

Para evaluar el grado de contaminacién de cavidad peritone-
al se utilizd la escala de George™. Las caracteristicas de cada gru-
po estudiado se presentan en las Tablas 4 y 5. Los dias prome-
dio de hospitalizacion fueron 18,57 para el Grupo |y 13,7 para
el Grupo Il. A todos los pacientes les fue administrado un esque-
ma de antibidticos de amplio espectro.

En todos los pacientes de esta serie se tratd la cavidad
pleural mediante la insercién de un drenaje tordcico, general-
mente un tubo de térdx entre 32 y 40 Fr. No se realizaron
toracotomias ni toracoscopias durante los actos operatorios
de emergencia.
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Tabla 3
::E?d“; Grupel | Grupell
Diafragma 20 20
Estdmago 13
Higado 12 12
Calon 10
Intesting delgado 4
Fiao & 4
Rifign 2 4
Pancroas = 1
\igjiga 1
ATI 26,28 12,18
Fuente: Archivo historias médicas
Tabla 4
Caracteristicas Grupo | | Pacientes T
Horas de evolucion
= B horas 13 G5
= & horas ) 35
Presencia de shock 5 25
Clasificacion de George
A 3 15
B 12 Gl
C ) 23

Fuente: Archivo historias médicas

Fueron reportados tres casos de infeccion de cavidad perito-
neal con diseminacién pleural que resultaron en empiema, dos
en el grupo Iy uno en el grupo Il. Al analizar los pacientes que
presentaron dicha complicacion, se distingue que para el Grupo
|, ambos pacientes fueron intervenidos antes de las seis horas y
presentaron signos de shock hipovolémico, grados de contami-

Tabla 5
Caracterizticas Grupo il | Pacientes T
Horas de evalucian
= G Fraras 18 aa
= & horas 2 10
Presenciz de shock 1 10

Fuente: Archivo historias médicas

nacion de cavidad peritoneal de moderada a severa (B y C de
George) y un ATl promedio de 50 puntos. En el grupo Il el
paciente llegd con inestabilidad hemodinamica y el ATl prome-
dio fue de 12 (Tabla 6). No hubo mortalifdad en esta serie.

Tabla 6
Empiema |Grupol| % |(Grupoll| %
< f horas 2 100 1 100
= & horas = - - -
Shock 2 100 1 100

Clasificacion de George

A
B 1 50 1 100
Cc 1

ATI 50 12

Promedio 31

Fuente: Archivo historias médicas

DISCUSION

El trauma téraco-abdominal es una entidad compleja que
involucra dos trascendentales cavidades corporales, presentdndo-
se una alta incidencia de complicaciones que pueden compro-
meter la vida del paciente, por lo que el tratamiento de estas
lesiones requieren de decisiones oportunas y efectivas. El espa-
cio pleural es susceptible de contaminarse de secreciones o san-
gre provenientes del abdomen, situacion que se hace mas evi-
dente cuando hay una perforacion del diafragma que comunique
directamente la cavidad abdominal vy el torax. En este estudio se
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determind que los factores de riesgo mds importantes que con-
tribuyen a la formacién de un empiema son la presencia de
shock las lesiones del tracto gastrointestina, el grado de contami-
naciéon y un ATl mayor de 30.

La incidencia de empiema posterior a trauma téraco-abdo-
minal esta alrededor de un 6 %. En un meta analisis realizado por
Barmparas y col, se estudiaron 4.153 pacientes con heridas dia-
fragmaticas y encontraron un 1,4 % de empiemas, determinando
como los principales factores de riesgo a perforacion de viscera
hueca, especialmente estdémago, lesiones esplénicas y a un ISS >
20“. Es por esto que algunos investigadores han propuesto en
estos casos efectuar simultineamente una laparotomia, ademas
de una toracotomia con la finalidad de realizar una adecuada
limpieza y drenaje del térax”. A su vez, otros autores sostienen
que la laparotomia debe ser seguida de toracotomia cuando el
contenido de visceras huecas ha pasado a la cavidad tordcica a
través de la herida diafragmatica®. La toracotomia no tiene que
ser universal. En aquellos donde sélo se busca la limpieza del
espacio pleural, una toracotomia antero-lateral puede ser sufi-
ciente. Otra posibilidad es la realizacién de una toracoscopia y
un lavado adecuado del térax comprometido.

El empleo de la celiotomia y el lavado transdiafragamatico
de la cavidad pleural para remover la contaminacion masiva (cod-
gulos de sangre, liquido bilio entérico, heces, entre otros), han
simplificado el tratamiento en los pacientes con trauma téraco-
abdominal penetrante. La eficacia de la irrigacion aspiracion tran-
diafragmatica resultd en una serie més eficaz que el simple dre-
naje y la toracotomia formal”.

En nuestro medio, la conducta usual es la reparacién del
diafrgama con sutura no absorbible y la colocacién de un dre-
naje torécico, lo que pudiera ser no suficiente atn en presencia
de escasa contaminacion.
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MIXOMA DEL MAXILAR SUPERIOR. A PROPOSITO DE

UN CASO

RESUMEN
Objetivo: Discutir sobre el adecuado manejo de pacientes
con mixoma en maxilar superior, con un diagndstico acertado
y tratamiento precoz por lo agresivo de este tipo de tumor

Paciente y método: Descripcion de un caso clinico y revision
de la literatura. Paciente tratado en el Servicio de Cirugia Plastica,
Reconstructiva y Maxilofacial. Hospital Universitario Dr. Luis
Razetti, Barcelona. Estado. Anzoategui.

Resultados: El tratamiento de eleccion es la reseccion en blo-
que con margenes oncoldgicos de seguridad, corte congelado y
definitivo, pues el prondstico es mejor cuanto mas radical sea a
la extirpacion. No responde a quimioterapia ni radiaciones.

Conclusién: Se presenta caso de mixoma, tumor mesenqui-
mal poco frecuente, de localizacion maxilar y mandibular, de
caracteristicas citoldgicas benignas pero puede mostrar un com-
portamiento agresivo recidivante tras una reseccién quirdrgica
inadecuada.

Palabras Clave: Mixoma maxilar, tumores odontogénicos.
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ABSTRACT
UPPER MAXILLARY MYXOMA. A CASE
REPORT
Objective: To discuss on the appropriate handling of patients
with myxoma in upper jawbone, with a right diagnosis and early
treatment due the aggressiveness of this kind of tumor.

Patient and method: Description of a clinical case and litera-
ture review. A patient attended at the Service of Plastic,
Reconstructive and Maxillofacial Surgery. Hospital Universitario
Dr. Luis Razetti, Barcelona. Estado Anzoategui.

Results: The election’s treatment is a block resection with
oncological margins of security, final and frozen section biopsy,
because the forecast is better as much as radical be extirpated. It
does not respond to chemotherapy and radiation.

Conclusion: A case report of myxoma is presented,
mesenchymal tumor of low frequency, maxillary and jaw location,
of benign cytological characteristics, but it can shows a recidiva-
te aggressive behavior after an inadequate surgical resection.

Key words: Maxillary myxoma, odontogenic tumor

El mixoma es llamado también fibroma o mixofibroma
odontogénico, osteomixoma o condromixoma; lesidn intra dsea
rara agresiva asociada con la odontogénesis y constituida prin-
cipalmente por una sustancia fundamental mucoide con células
fusiformes indiferenciadas ampliamente dispersas. Fue descrito
por primera vez por Cernea y Katz, el mixoma es un tumor odon-
togénico de origen ectomesenquimal del germen dental, bien sea
derivado de la papila dental, del foliculo del ligamento periodon-
tal. Las investigaciones histoquimicas e inmunohistoquimicas
sugieren un origen en los fibroblastos, en los elementos histioci-
ticos o en las células miofibroblasticas". En las series publicadas
de tumores odontogénicos, el mixoma representa el 3 %y el 6%
de ellos, no tienen capsula, es invasivo localmente, destruye los
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tejidos duros y blandos, pero no da metdstasis por lo que se
considera un tumor benigno localmente agresivo, igual que el
ameloblastoma”.

Por ser una lesidn dsea, la mucosa presenta caracteristicas
normales, salvo en aquellos casos donde el tumor la ha invadi-
do y perforado. En la mayoria de los casos, el 60 % de los mixo-
mas se presentan entre los 10 y 50 afios de edad, con un pro-
medio de 26 afos”. No hay predileccion por el sexo y la loca-
lizacion es mayor en los maxilares superiores. A la palpacion se
encuentra una masa indurada, generalmente bien delimitada, que
puede comprometer ambas corticales dseas; las piezas dentales
involucradas suelen estar desplazadas, pero conservan su vitali-
dad pulpar®.

Cuando el mixoma se localiza en el maxilar superior, éste
llega a involucrar al seno maxilar y atin la mucosa nasal antes
de ser diagnosticado. Cuando se realiza una aspiraciéon de la
lesidn, ésta es negativa. Descartdndose asi la presencia de una
lesidn quistica se debe proceder a tomar una biopsia para deter-
minar las caracteristicas del tumor que se ha aspirado®. El estu-
dio imageneldgico incluye radiografias periapicales, oclusales y
panordmicas, las cuales permiten evaluar la extensién de la
lesion. En casos donde se deba determinar el compromiso de las
estructuras vecinas por el tumor, la tomografia y la resonancia
magnética son las ayudas diagndsticas de eleccion®.

CASO CLiINICO
Paciente masculino de 23 afos de edad quien consulté por
presentar aumento de volumen en hemicara derecha, en antro
maxilar, de 2 afios de evolucidn, sin otro antecedente previo,
como traumatismo.

Acude al servicio de Oncologia donde es evaluado.
Sabiendo que es muy importante conocer el origen histoldgico
de la misma, ya que de eso va a depender el tipo de opcidn tera-
péutica a aplicar, se realiza biopsia con tru cut que revela hallaz-
go histopatoldgico compatible con mixoma del maxilar superior.
Posteriormente es referido al servicio de Cirugia Plastica,
Reconstructiva y Méxilofacial donde es evaluado, evidencidando-
se una masa tumoral de 6 cms x 7 cms x 8 cms en antro maxi-
lar derecho, duro, no moyvil, irregular. Se indica preoperatorio
completo y TAC 3 D facial que reportd: masa ocupante hetero-
génea, erosiva en hemicara derecha, con compromiso del pala-
dar 6seo, donde se aprecia una erosidon marcada de toda la
region lateral derecha, ademds de un drea de menor densidad y
zonas hipodensas. Se observa extension hacia la fosa nasal con
pérdida de la pared interna del antro maxilar en el tercio inferior.

Foto 2

Tomografia tridimensional facial

Foto 3

Tomografia tridimensional axial y sagital

Conociendo el diagndstico se decide intervencion quirtrgi-
ca: bajo anestesia general se realiza hemimaxilectomia superior
derecha  mediante una incision de Weber - Dieffenbach
(Fergunsson) en la piel, iniciada a través de la porcion media del
labio superior en forma escalonada, hacia arriba por el surco
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nasolabial, hasta el nivel del dngulo interno del ojo y desde alli
horizontalmente justo por debajo del parpado inferior.

Foto 4

Técnica quirargica

-
T i
[ ELges]

&

Se realiza una incision en el pliegue gingivo-vestibular y se
levanta el colgajo, incluyendo el musculo buccinador, hasta la
tuberosidad del maxilar superior. Se realizd reseccion del area
hemimaxilar superior con el paladar duro yuxtapuesto, apofisis
nasal, tercio superior y cuerpo del maxilar superior, ademas de
curetaje de senos anterior y posterior del etmoides.

Foto 5

Compromiso del a maxilar

b
Foto 6

Pieza operatoria

Se realiza cierre por planos, avance de mucosa palatina y ves-
tibular, quedando un orificio de 2 x 1 cm colocandose una pla-
ca obturadora. Los cortes congelados y cortes definitivos eviden-
ciaron bordes libres de lesién tumoral.

Foto 7

Operacion finalizada

En el postoperatorio inmediato y mediato, evoluciona satis-
factoriamente y egresa con control médico periddico. Fue reha-
bilitado y no ha presentado recidivas del proceso.

Descripcion macroscopica: muestra constituida por tres frag-
mentos de tejidos de forma cilindrica, el mayor de 5,5 x 3,1 cm.
de color blanco grisaceo, consistencia blanda, de aspecto mixoi-
de, se incluyen en su totalidad para estudio.

Descripcion microscopica: las lesiones histoldgicas examina-
das muestran fragmentos de lesion neoplasicas de estirpe men-

92



VELASQUEZ DE MANYON, ANA Y COL

Rev Venez Cir

Foto 9

Resultados cosméticos

—

e el —
prolongaciones citoplasmaticas largas y ramificadas en algunas
de ellas. Nucleo ovoideo hipercromatico, sin atipias ni figuras
mitdticas, la sustancia intercelular es laxa con fibras coldgenas
finas, vasos sanguineos y aisladas espiculas dseas maduras.

Diagnéstico microscdpico: tumor del antro maxilar derecho.
Hallazgos histopatoldgicos compatible con mixoma y mixofibro-
ma de los maxilares.

DISCUSION
El mixoma es un tumor de crecimiento lento, asintomatico,
que se descubre en forma incidental, que ocasiona expansion
Osea, llegando en algunos casos a producir perforacién de las
tablas dseas desplazamiento dental y reabsorcion radicular.

El motivo de la consulta del paciente es la asimetria facial y el
aumento de volumen en hemicara derecha sin embargo, se han noti-
ficado algunos casos en los cuales el dolor lleva a los paciente a la
consulta. El aspecto macroscopico es sugestible de esta patologia
cuando se encuentra durante la biopsia un tejido blando de aspecto
gelatinoso de color gris aperlado blanco y no tiene capsula”.

El clinico debera tener presente la edad, la localizacion de la
masa, manifestaciones clinicas del paciente, asi como los hallaz-
gos imagenoldgicos para obtener un diagndstico, también le servi-
ra el aspirado y las caracteristicas macroscopicas del tejido. Al
momento de tomar la biopsia, el diagndstico serd histopatoldgi-
co. Si bien el mixoma es un tumor odontogénico benigno, el
hecho de no tener capsula y ser agresivo localmente, ademas de
presentar una recidiva del 25%, ha llevado a la mayoria de autores
a sugerir como tratamiento la reseccion en bloque y con margen

de seguridad en los tumores de gran tamafo y recomiendan la
enucleacién con curetaje fuerte en lesiones pequefias®.

En los casos donde se realiza hemimaxilectomia o hemimandi-
bulectomia, persiste controversia si se debe reconstruir inmediata-
mente o es mejor dejar los injertos ¢seos para un segundo tiempo
quirdrgico, aunque en los ultimas series la primera opcién ha dado
mejor resultado®”. Cada caso debe ser evaluado en forma particular,
para planificar la estrategia del procedimiento quirtirgico, asi como
de la reconstruccion. Se deberd realizar un seguimiento postquirtir-
gico de 10 afos, tanto clinico como radioldgico. Se debe solicitar
al patdlogo un claro informe de los bordes del espécimen, para
determinar si ellos estdn o no comprometidos por el tumor. Este
tumor no responde a radiacion ni quimioterapia"®.

El tumor es mas comtn en la maxila que en la mandibula y
se presenta mas freceuntemente en la segunda década de la vida.
Se desarrolla lentamente y usualmente es asintomatico, provo-
cando expansion de las tablas alveolares y desplazamiento de los
dientes vecinos. EI conocimiento claro de este tipo de patologia
es de suma importancia ya una vez diagnosticado, el tratamien-
to debe ser precoz por lo agresivo y la recidiva de este tipo de
tumor, para evitar trastornos mayores. El seguimiento del pacien-
te debe ser riguroso, frecuente y por tiempo prolongado. Este
incluye examen clinico exhaustivo, radiografias y estudios citold-
gicos si fuera preciso.
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CLAMPEAMIENTO HEPATICO PROLONGADO. UNA
ALTERNATIVA EN EL TRAUMA HEPATICO SEVERO

RESUMEN
Objetivo: Exponer la experiencia en el manejo del trauma
hepético con clampeamiento prolongado, en el Servicio de
Cirugia Uno. Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani”.

Reporte del caso: Paciente masculino de 28 afos que ingresa a
la Unidad de Politraumatizados (UPT) posterior a accidente en
motocicleta. Hemodindmicamente estable, examen fisico: tdrax:
murmullo vesicular disminuido en base derecha y abdomen: signos
de irritacién peritoneal. Rx de térax: hemoneumotdrax y fractura del
tercero al séptimo arcos costales derechos; toracotomia minima que
drena abundante burbujeo y 500cc serohematico, FAST: moderada
cantidad de liquido libre. Se realiza laparotomia exploradora con
hallazgos de: hemoperitoneo 3000cc y lesion hepdtica grado IV, se
realiza primera fase de control de dafios, con clampeamiento y
empaquetamiento hepdtico como estrategia para el control de la
hemorragia; y cierre abreviado. Segunda fase de control de dafos en
la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) durante 48 horas, posterior a
lo cual, se realiza tercera fase de control de dafios, con hallazgos de
ausencia de hemoperitoneo, 100cc de secrecidn biliar, lesion en
segmento VIII hepatico no sangrante. Se retiran compresas y clamps
hemostaticos, lavado, drenaje de cavidad y cierre con puntos de
tension. Evoluciona satisfactoriamente, egresando de la UTI, compli-
cado con fistula biliar resuelta con papilotomia electiva en el pos-
toperatorio tardio.

Conclusiones: El clampeamiento hepético prolongado constituye
una estrategia efectiva para el control de la hemorragia, en casos de
trauma hepético severo, en pacientes que ameriten resecciones hepa-
ticas cuando las lesiones se limitan en extremos hepéticos.

Palabras Clave: Clampeamietnto hepatico, trauma hepético.
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ABSTRACT
PROLONGED CLAMPING OF THE LIVER.
AN ALTERNATIVE TO SEVERE HEPATIC
TRAUMA
Objective: To describe the experience in management of liver
trauma with prolonged clamping, at the service of Surgery I,
Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani

Case report: A 28 years male patient who was admitted to
the Unidad de Politraumatizados (UPT), after a motorcycle acci-
dent. Haemodynamically stable, physical examination: chest: vesi-
cular murmur fallen, on right abdomen: signs of peritoneal irrita-
tion. Rx chest: hemoneumotdrax; fracture of the third and the
seventh rib arch rights; minimal thoracotomy: bubbling draining
wealth and 500cc of liquid, FAST: moderate amount of free fluid.
Exploratory laparotomy was performed with findings: 3000cc
hemoperitoneum and grade IV liver injury, in the first phase of
damage control, packing with clamping the liver as a strategy to
control the bleeding and short closed. Second phase of damage
control in the intensive care unit (ICU) for 48 hours, after which,
in the third phase of damage control, with no findings of hemo-
peritoneum, 100cc bile secretion, hepatic lesion in segment VIII
no bleeding. Lap pads are removed and haemostatic clamps, cle-
aning drainage cavity and closing with tension stitchs.
Successfully outcome, discharged from the ICU, complicated with
biliary fistula resolved in the post elective endoscopic papilotomy.

Conclusions: The prolonged clamping of the liver is an effec-
tive strategy for controlling bleeding in cases of severe hepatic
trauma in patients with liver resections warranted when the inju-
ries are confined in extreme liver.

Key words: Liver’s clamping, hepatic trauma.
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El trauma hepaético se presenta con frecuencia debido a su
anatomia, siendo la principal causa el trauma penetrante 70%, y
el trauma cerrado oscila entre el 10-20%, otras lesiones como las
iatrogénicas se incluyen en porcentaje restante'".

En el paciente politraumatizado, inicialmente se debe realizar
la valoracién y el manejo primario y secundario®, luego se debe
establecer la conducta a seguir en caso de ser manejo médico o
quirtirgico con estudios como el eco FAST y la tomograffa"**;
una vez establecido la conducta quirtrgica, se debe valorar la
estabilidad del paciente, en caso de ser un paciente estable (con
lesion hepatica grado I-11) las medidas a seguir pueden ser: com-
presion manual, empaquetamiento temporal, maniobra de
Pringle, rafia hepatica, reseccion y desbridamiento, Foley hemos-
tatico™. En casos de trauma hepatico complejo (lesiones grado
111V), se debe movilizar completamente el higado; para poder
controlar la hemorragia se puede realizar: maniobra de Pringle,
hepatotomia, desbridamiento del parénquima lesionado, bolsa
de epipldn, shunts venosos y empaquetamiento hepatico. Otras
técnicas mas novedosas son la bolsa absorbible hepatica y el
clampeamiento prolongado hepatico™ *".

Una vez que al paciente se le controla la hemorragia y la
contaminacion se debe evaluar la acidosis, coagulopatia e hipo-
termia; en caso de estar presentes se debe establecer la cirugfa
de control de dafios, con el empaquetamiento y cierre abreviado
o abdomen abierto"*”, para posteriormente realizar reparaciones
definitivas, al mejorar el estado del paciente®**.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 28 afios que ingresa a la UPT; poste-
rior a accidente en moto, piloto, sin casco, colision frontal con-
tra objeto fijo, sin antecedentes de importancia. Al examen fisi-
co de ingreso: frecuencia cardiaca: 119X, tension arterial:
109/50 mmHg, Frecuencia respiratoria: 30x’, tdrax con murmu-
llo vesicular disminuido en base derecha, abdomen con irritacién
peritoneal. Se ingresa con el diagndstico de traumatismo crane-
oencefalico leve y traumatismo téraco-abdominal cerrado.

En la radiografia de térax se evidencia fracturas del tercero al
séptimo arcos costales derechos, y hemoneumotdrax derecho; se
efectia toracotomia minima derecha, con tubo 36 French que
drena abundante burbujeo y 500cc serohemaético, FAST con
moderada cantidad de liquido libre, por lo que se decide reali-
zar intervencion quirdrgica.

Se realiza laparotomia exploradora con hallazgos de:
hemoperitoneo 3000cc, ausencia de contaminacién de cavi-
dad, hematoma retroperitoneal zona 2 derecha no expansivo

ni pulsatil, lesion hepética grado IV (segmentos 6 y 7). Bazo,
asas delgadas y colon sin lesiones aparentes). Se realiza pri-
mera fase de control de dafnos, con clampeamiento y empa-
quetamiento hepatico como estrategia para el control de la
hemorragia; y cierre abreviado.

Segunda fase de control de dafos en la Unidad de Terapia
Intensiva (UTI) durante 48 horas, posterior a lo cual, se realiza
tercera fase de control de dafios, con hallazgos de ausencia de
hemoperitoneo, 100cc de secreciéon biliar, ausencia de contami-
nacién de cavidad, hematoma retroperitoneal zona 2 derecha no
expansivo y lesidén en segmento VIII hepético no sangrante. Se
retiran compresas y clamps hemostaticos, lavado, drenaje de cavi-
dad y cierre con puntos de tensién. Evoluciona satisfactoriamen-
te, egresando de la UTI, complicado con fistula biliar resuelta con
papilotomia electiva en el postoperatorio tardio.

Imagen 1

En la imagen se ilustra la lesion hepatica y la ubi-
cacion de los clamps en el segmento hepatico
afectado

DISCUSION

El sangramiento de las lesiones hepéticas complejas puede
llevar una alta morbimortalidad (10-15), luego de una adecuada
exposicion y realizadas las maniobras para evacuar el hemoperi-
toneo, empaquetamiento de los cuadrantes con el retiro de los
mismos, Yy evidenciar la lesién hepadtica, se debe realizar manio-
bras para detener el sangrado como la de Pringle, valorar la lesion
y las posibilidades de reparar ésta de acuerdo con las condicio-
nes del paciente, ""'*".
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Al tener un paciente inestable en el que persiste el sangrado
ya valorando las venas suprahepdticas y cava retrohepdticas
indemnes o ligadas; una maniobra para salvaguardar la vida del
paciente realizando control de la hemorragia consiste en el clam-
peamiento hepético prolongado; que debe ser retirado posterior-
mente y realizar las reparaciones definitivas una vez que el

paciente se haya estabilizado“"?.

En el caso del paciente de nuestro centro, se realizan los
pasos de la cirugia de control de dafios y se dejan el clampea-
miento prolongado mdés el empaquetamiento hepatico, como
estrategias para controlar la hemorragia, con cierre abreviado del
abdomen; y en su retiro posterior se evidencia ausencia de san-
gramiento activo, siendo ésta una medida que se puede utilizar
potencialmente en éstos casos, inclusive en pacientes que ame-
riten resecciones hepdéticas cuando las lesiones se limitan en
extremos hepaticos. Tal como se describe en el articulo de
Ginzburg; tnico encontrado en la literatura que publica un caso

de manejo similar"®.

En la imagen se evidencia a la derecha la lesidon hepatica
y posteriormente a la izquierda, el clampeamiento realizado
en la misma.

El clampeamiento hepdtico prolongado constituye una estra-
tegia efectiva para el control de la hemorragia, en casos de trau-
ma hepdtico severo, en pacientes que ameriten resecciones hepa-
ticas cuando las lesiones se limitan en extremos hepéticos.
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REVISION HISTORICA DE LA EMBRIOLOGIA,
HISTOLOGIA Y ANATOMIA DE LAS GLANDULAS

PARATIROIDES

RESUMEN

La primera descripcion anatémica de las glandulas paratiroi-
des fue expuesta por Richard Owen en 1850 cuando realiza la
diseccion de un rinoceronte indio, publicando su hallazgo en
1862. Remak, en 1855, evidencia estas estructuras en gatos y las
asocia con un posible desarrollo embrioldgico relacionado con
el timo. Virchow en 1863 describe estas gldndulas como linfo-
nédulos perdidos entre material conectivo en cara posterior de
la tiroides. Sin embargo, el hallazgo e identificacion de las para-
tiroides le es designado al sueco Ivar Sandstréom en 1880, quien
las describe primero en perros, luego en otros mamiferos y en el
hombre, y ademds, es el primero en describirlas histolégicamen-
te. Asi reciben la nominacién de “glandulae parathyroidae”. Gley
en 1892 redescubre las glandulas y establece su importancia
como estructuras endocrinas y su relacién fisiopatoldgica con la
tetania y la muerte tras tiroidectomias en perros. Kohn en 1895
establece la anatomia, histologia y embriologia de las paratiroi-
des totalmente independientes de la tiroides. Erdheim (1903)
enfatiza su autonomia histoldgica y realiza nuevas descripciones
histoldgicas. MacCallum y Voegtlin en 1908 relacionan las para-
tiroides con el control sanguineo del calcio. Collip, entre 1922-
1923, establece el papel fisioldgico de las paratiroides sobre la
regulacion de la calcemia. La primera paratiroidectomia terapéu-
tica es realizada en 1925 por Felix Mandl sobre “Albert”, quien
padecia problemas éseos. La segunda paratiroidectomia se regis-
tra en el Hospital General de Massachussets sobre el capitan
Martell en 1926, y tras multiples intervenciones se realiza el
hallazgo de un adenoma paratiroideo mediastinal.

Palabras clave: Paratiroides, paratiroidologia, anatomia parati-
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roidea, histologia paratiroidea, historia de las paratiroides.

ABSTRACT
HISTORICAL REVIEW OF THE EMBRYO-
LOGY, HISTOLOGY AND ANATOMY OF
THE PARATHYROIDS GLANDS

The first anatomical description of the parathyroids glands
was exposed by Richard Owen in 1850 when he realizes the dis-
section of an indian rhinoceros, publishing his find in 1862.
Remak, in 1855, evidence these structures in cats and he asso-
ciates them with a possible embryological development related to
the swindle. Virchow, in 1863, describes these glands as lymph
nodes lost between connective tissue in posterior face of thyroid.
Nevertheless, the find and identification of the parathyroids is
designated by the swedish Ivar Sandstrom in 1880 who descri-
bes them firstly in dogs, then in other mammals and in the man,
and besides it is the first one in describing them histologically.
This way they receive the nomination of "glandulae parathyroi-
dae". Gley, in 1892, re-discovers the glands and establishes its
importance as endocrines structures and its physiopathologic
relation with tetania and death after thyroidectomy in dogs.
Kohn, in 1895, establishes the anatomy, histology and embryo-
logy of the parathyroids totally independent of the thyroid.
Erdheim (1903) emphasizes its histological autonomy and reali-
zes new histological descriptions. MacCallum and Voegtlin in
1908 relate the parathyroids to the blood control of calcium.
Collip,1922-1923, establishes the physiological role of the
parathyroids on the regulation of calcemia. The first therapeutic
parathyroidectomy is performed in 1925 by Felix Mandl on
'Albert’, who was enduring osseous problems. The second one
parathyroidectomy is registered at the Massachussets's General
Hospital on the Captain Martell in 1926, and after multiple inter-
ventions is found a mediastinal parathyroid adenoma.

Key words: Parathyroids, parathyroidology, parathyroid ana-
tomy, parathyroid histology, parathyroid history.
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Etimoldgicamente, paratiroides viene del griego “pard” junto
a; “thiréos™ escudo; y “edios”™ forma'".

El profesor Roy O. Greep sugirié en 1963 que las glandulas
paratiroides aparecieron evolutivamente en el desarrollo de los
anfibios, coincidiendo con su migracién desde el medio marino
rico en calcio hacia el agua dulce o el medio terrestre, con pobre
contenido en calcio en comparacién. En mamiferos y el hombre,
la funcién principal de la hormona paratiroidea es aumentar el
calcio en plasma y mantener los niveles corporales y plasmaticos
de calcio constante, entre otras funciones®.

A pesar de la detallada descripcion realizada en 1656 por
Thomas Wharton sobre la anatomia de la glandula tiroides en
“glandulae thyroideae” y “descripcion de las glandulas del cuer-
po completo”, no menciond ni describié las paratiroides®.

La primera descripcién anatomica de las glandulas paratiroi-
des fue expuesta por Richard Owen, profesor y conservador del
Museo Hunteriano en el Colegio Real de Cirujanos de Inglaterra,
quien entre los meses de invierno de 1849 y 1850 disecd un
rinoceronte indio (Rinoceros unicornis) que habia fallecido el 19
de noviembre de 1849. Los hallazgos de esta diseccion fueron
publicados en 1862 en una revista local de circulacion limitada;
en la descripcion anatomica detallada, Owen menciona la pre-
sencia de un cuerpo glandular pequefio, compacto y amarillo,
sujeto a la tiroides hasta el punto donde la vena emerge. La pre-
paracién original de Owen atin se conserva en el Museo
Hunteriano (Figura 1)®.

Figura 1

Espécimen L333.1, Museo Hunteriano, Colegio
Real de Cirugia, Londres, U.K. Se muestra parte
de la laringe y traquea de un rinoceronte
(Rinoceros unicornis); la flecha evidencia la glan-
dula paratiroides®.

Por su parte, Robert Remak en Berlin (1855) también eviden-
ci6 la existencia de las paratiroides en disecciones realizadas en
gatos; ademas, relaciond el desarrollo embrioldgico de las para-
tiroides con el timo al realizar experimentos sobre gatos, descri-
biendo un par de estructuras por encima del polo superior del
timo y en relaciéon con la cara posterior de la tiroides que pare-
cian derivar embrioldgicamente de las mismas estructuras de las
cuales deriva el timo, pero no las conceptualizdé como glandulas
independientes"”.

En humanos el hallazgo fue realizado por Virchow en 1863,
quien las describié como pequefios cuerpos redondeados, del tama-
fio de un guisante, las cuales encontrd “perdidas” entre el tejido
conectivo de la superficie posterior de los Iébulos laterales de la tiroi-
des, pero no las reconocié como glandulas sino como linfonddulos
aislados o porciones sueltas provenientes de la tiroides™”.

Aunque Owen establece la primera referencia anatdmica de
la existencia de las glandulas paratiroides, no es sino hasta 1880
cuando el sueco Ivar Viktor Sandstrém (Figura 2), quien enton-
ces era estudiante de medicina de la Universidad de Uppsala en
Viena, es acreditado con el descubrimiento y la nominacién de
las glandulas tras su hallazgo en la diseccion de cuellos de
perros y, posteriormente, en otros mamiferos y en humanos4.
Tras su evidencia inicial describié las glandulas como: “estructu-
ras en forma de canamén cuya estructura estaba incluida en la
misma capsula tiroidea, distinguiéndose de esta por su color bri-

Figura 2

Ivar Viktor Sandstrom. Médico Sueco. Nacio en
Estocolmo, el 22 de marzo de 1852 y fallece en
1889(3)
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llante. Un examen superficial revela un organo de estructura
completamente diferente de la tiroides y ampliamente vasculari-
zada, por lo cual considero probable que ha sido hallada una
glandula vascular, analoga a la glandulas carétidas™*?.

Ese mismo afno los cirujanos Anton Woeffler y su primer
asistente Theodor Billroth evidenciaron éreas de “tejido joven”
con coloide en una diseccion de la glandula tiroides, a este
hallazgo lo denomind “restos fetales” pero se piensa que corres-
pondia a inclusiones intratiroideas de las paratiroides”.

Baber, en 1876, describi6 las glandulas paratiroides en disec-
ciones realizadas en perros como el hallazgo de “porciones de
tiroides no desarrolladas o involucionadas” en desconocimiento
del trabajo realizado por Sandstrém, pero fue incapaz de recono-
cer su constante ocurrencia o su significancia. Rogowitz, en
1888, atin las describe como restos embrioldgicos tiroideos".

En todo caso, Sandstrom fue el primero en estudiar y descri-
bir anatdmica e histoldgicamente las paratiroides en humanos
(Figura 3); para 1887 habia disecado 5 cadaveres y encontré un
par de estructuras en el borde inferior de ambos polos tiroideos
inferiores que parecian externas, no similares a glandulas linfoi-
des o cualquier estructura accesoria tiroidea, y que al observarlas
microscépicamente describian una histologifa particular. Asf
denomind estas nuevas estructuras “glandulae parathyroidae” o
glandulas paratiroides. Es importante resaltar que Sandstrom des-
conocia en todo momento la descripcion realizada décadas

antes por Owen".

Figura 3

Representacion grafica de la descripcion histolo-
gica realizada por Sandstrom de la paratiroides"”

Figura 4

Trabajo realizado por Sandstrom (1880) sobre el

hallazgo de las glandulas paratiroides®
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ON A NEW GLAND IN MAN AND SEVERAL
MAMMALS®

Ivan SawpsTaOu

About thres years ago [1577] [ found on the thyroid gland of 3
dog a small organ, hardly a5 big 33 3 hemp seed, which was en-
closed in the same conmective tissue capsele as the thyroid, but could
be distinguished therelrom by a lighter color. A superficial exami-
mation revealed an organ of a totally different structure from that
of he thyrod, and with & very rich vascalarity. Therelore | thought
it could possibly be 3 vascular gland like the GI. coretides. Even in
the cat and the rabbit similar glands were (ound  However, time
and material did not allow me (o continoe the investigations, and it
was mol until this winter [1880] that | have been able to take the
problem op again The existence of a hitherto onknown glind in
aninals that have so often been a subject of snatomical examing-
tion called for & thorough approach to the region around the thy-
toid gland even in man  Albhough the probability of finding some-
thing. hitherto uvarecognized seemed so small that it was exclusively
wilh the purpose of completing the invesligations rather than wilh
the hope of finding something new thar | began a careful exami-
nation of this region. So mueth the grester way my astonishment
therefore when in the first individual examined 1 found on both
sides sl the inferior border of the thyroid gland an organ of the
size of 3 small pea, which, jodging from its exterior, did mot appear
to be 3 lymph gland, nor an sccessory thyroid gland, and upon his.
tological examipation showed a rather pecaliar structure After
seversl enaminations not only was [ convinced of the constancy of
its appearance but [ was alsc able to show that two mxch glands in
most cases occur on each side. Since then my interest has been so
predomimantly centered on 3 deeper study of the structure and im-
portance of these glands in man, that examinations of snimaly have
been limited to dog. cat, rabbat, ox. and horse, and even there they
have been rather scanty. However, [ hope to complete 8 compara-
VA trasslation frem the Swsdish by Dr Carl M. Seigel of Stcckbulm  From
Upssls Libareibrrmmgs Firkondimgar, 1980, 13, 4411,

El descubrimiento de Sandstréom tuvo poca importancia y a
pesar de buscar publicarlo durante muchos anos, fue rechazado
por tratarse de un estudio largo y extenso (Figura 4); Sandstrom
cayd en depresion severa (fallecid a los 37 afos)®.

El hallazgo no tomd importancia sino hasta los experimen-
tos de Eugene Gley, en Paris (1892), quién practicamente redes-
cubrié las glandulas paratiroides en los polos inferiores de tiroi-
des de conejos, lo cual queda manifiesto en su trabajo “Sur les
fonctions du corps thyrdide”; ademads realizd grandes aportes al
hallazgo de la funcién endocrina de esta glandula y su relacion
fisiopatoldgica con la tetania y la muerte tras tiroidectomias en
perros®?. Gley describié igualmente cambios histopatoldgicos de
las piezas disecadas que poco tiempo después se mostraron
hipertroficas, con cambios histoldgicos que denotaban semejan-
zas a la estructura histopatoldgica de la tiroides; por ello conclu-
y& que las paratiroides eran tejido tiroideo®.
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No fue sino hasta 1895 cuando Kohn ubicé anatomica e
histoldgicamente a las paratiroides, asi como su desarrollo
embrioldgico, independiente de la tiroides. Enfatizd, al menos en
conejos, perros y gatos, que estas se hallaban en pares, posterio-
res y laterales a la tiroides®.

Jacob Erdheim (1903), patdlogo vienés, realizd estudios
microscépicos de los drganos cervicales de 3 pacientes tiroidec-
tomizados por bocio y que fallecieron de tetania postoperatoria;
asimismo demostrd histoldgicamente que las paratiroides no
eran glandulas provenientes de tejido tiroideo”. Todo esto sumi-
nistrd la evidencia para orientar hacia que las glandulas paratiroi-
des habian sido destruidas durante la cirugia; la idea de la inde-
pendencia histoldgica del tejido paratiroideo fue posteriormente
descartada por otros anatomistas de la época y colaborados de
Gley™®. Desde 1890 los cirujanos reconocen la importancia de
las glandulas paratiroides a tal punto que se busca preservarlas
durante las tiroidectomfas®.

En todo caso Boothby (1921), quien realizd una de las pri-
meras revisiones acerca de estas glandulas, concluyd que: “nadie
ha recientemente cuestionado la importancia de las paratiroides
o el hecho que la extraccion de estas usualmente resulta en teta-
nia, seguida de la muerte”. Ademads, enfatizd que la funcién de
las paratiroides estaba separada y era completamente indepen-
diente de la funcion de la tiroides, siendo su tnica relacién ana-
témica y no funcional®.

Se inicia entonces un intenso debate sobre la verdadera cau-
sa de la tetania. Boothby describe en su revision que la causa era
la hipocalcemia; otros investigadores concluyeron que la princi-
pal funcién de la glandula era la detoxificacion. Sin embargo,
fueron William George MacCallum y Carl Voegtlin (1908) quie-
nes relacionan mas fuertemente a las paratiroides con el control
sanguineo de calcio ya que, tras la realizacion de un experimen-
to, demostraron que la administracion de grandes dosis de lac-
tato de calcio via oral podian prevenir la tetania®”.

Entre 1922 y 1923 se realizaron una serie de experimentos
estructurados y dirigidos por Bertram Collip en Toronto, que
resolvieron finalmente la controversia mantenida hasta entonces
y demostraron el papel fisioldgico jugado por las paratiroides en
la regulacién del calcio; estos hallazgos fueron publicados en
1925 (dieciséis afos después que MacCallum y Voegtlin propu-
sieron su teorfa de relacion paratiroides-calcio)®.

La primera paratiroidectomia fue realizada por Felix Mandl el 30
de julio de 1925 en “Albert”, un controlador de tranvias que presen-
taba multiples manifestaciones de enfermedad 6sea y que habfa reci-
bido tratamiento con extractos de tiroides y paratiroides, no resultan-
do efectivos®™. El dolor presentado por el paciente desaparecio, recu-

Figura 5

Del protocolo de autopsia de Albert: fibrosis quis-

tica generalizada y tumoraciones pardas en clavi-

cula, pelvis, ambos fémures, y columna; nefrocal-
cinosis y nefrocirrosis en ambos rifiones®.

perd su peso corporal y la fuerza de ambas piernas; el 4 de diciem-
bre del mismo afo, Mandl presenta el caso de Albert en una sesion
cientifica ante la “Asociacion Médica de Viena™”.

A pesar de haber recuperado en parte su calidad de vida tras
la cirugfa, su condicién fue empeorando, ameritando mdltiples
hospitalizaciones hasta el 26 de febrero de 1936 cuando Albert
fallece tras una crisis urémica (Figura 5)".

Sélo un ano después y sin previo conocimiento de la parati-
roidectomia realizada a Albert, cirujanos del Hospital General de
Massachusetts exploraron el cuello del capitdn Charles Martell
quien presentaba enfermedad dsea severa, dolor, fracturas, cifoes-
coliosis, hipercalcemia e hipofosfatemia (Figura 6). Sin embargo,
su condicion empeord luego de la reseccion glandular: las prime-
ras 6 intervenciones evidenciaron glandulas paratiroides normales;
desde entonces el paciente se mostrd como un investigador acti-
vo dentro de la comprension de su patologia y la buisqueda de
métodos alternos, por lo cual tras revisar en diciembre de 1931 el
Acta Médica Escandinava, lee un reporte que describia un adeno-
ma paratiroideo mediastinal y al comunicarse con los cirujanos
encargados de su caso, lo abordan quirtirgicamente en 1932 y
hallan un adenoma paratiroideo mediastinal de 2,5 c¢m, el cual
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resecan. Desafortunadamente, el capitdin Martell fallece semanas
después de la operacion debido a complicaciones renales, pero
este caso enfatizd la importancia de tejido ectdpico y su implica-

cion en las patologfas paratiroideas .

La evidencia histérica y la revision de la literatura en cuanto
a la descripcion anatdmica e histoldgica de las gldandulas parati-
roideas manifiesta la importancia que ha cobrado el estudio de
las paratiroides con el transcurrir de los afios, no sélo desde el
punto de vista de su ubicacién y la intima relacién anatémica
que guarda con la glandula tiroides, sino también su funcionali-
dad per se. Sin embargo, el énfasis en su comprension y estudio
radica en la fisiologfa y en la interaccion que es capaz de esta-
blecer con otros sistemas corporales a fin de mantener en home-
ostasis el calcio y el metabolismo dseo en general.

Figura 6

Charles Martell. Capitan de la Marina Mercante de
Estados Unidos. A la izquierda: pocos meses
antes de iniciar los sintomas. A la derecha: 68

afos después de iniciar la sintomatologia, con su

ingreso al hospital en 1926®
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PROXIMOS EVENTOS

e XVII Reunién Nacional de Cirugia
21 - 24 de octubre de 2009
Auditorio Alfredo Krauss
Las Palmas de Gran Canarias. Islas Canarias. Espaia

e [ XXX Congreso Argentino de Cirugia
26 - 29 de octubre de 2009
Hotel Sheraton Buenos Aires, Argentina

o XXXIIl Congreso Internacional de Cirugia General
| - 6 de noviembre de 2009
Centro Internacional Acapulco, México

¢ Xl Congreso de la Sociedad Brasilera
de Cirugia Bariatrica y Metabdlica
10 - 14 de noviembre de 2009

Hotel Sheraton Sao Paulo WTC, Brasil

¢ | X Congreso Uruguayo de Cirugfa
18 - 21 de noviembre de 2009
Hotel Conrad Punta del Este, Uruguay

¢ XXX Congreso Venezolano de Cirugfa
10 - 13 de marzo de 2010
World Trade Center Valencia, Venezuela

e [X Congreso Latinoamericano de Cirugfa
Endoscopica ALACE 2010
26 - 28 de agosto de 2010
Hotel Pestana Bahia
Salvador de Bahia, Brasil.

¢ XI Congreso Cubano de Cirugfa
| - 4 de noviembre de 2010
Palacio de las Convenciones
La Habana, Cuba
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