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Carta del presidente del CDC

El préximo ano estaremos celebrando el 50 aniversario de la fundacion del Colegio Dominicano de
cirujanos, institucion que con el pasar de los afios se ha ido constituyendo en la mas genuina
representacion de los intereses y aspiraciones de la clase quirdrgica formada y entrenada para el
ejercicio de la Cirugia General vy algunas de sus areas de “especializacion” en la Republica
Dominicana.

Muchas son las variables que sobre-determinan las condiciones actuales en que nos vemos
compelidos al

ejercicio de nuestra profesion y pareciera, en algin momento, que estamos entrando en un
irreversible proceso en que se desdibujan las lineas que en otros tiempos definian con claridad los
roles, competencias y estandares minimos requeridos para el cirujano general.

La masificacion en la formacion de nuevos especialistas egresados de nuestras escuelas y llegados
de otros lares, aunada a lo que algunos evalian como una merma notoria en la calidad del
producto formado; la criminalizacion y sancion penal del acto quirdrgico; el desconocimiento
existente sobre la ruta que van definiendo otras instituciones para la re-certificaciéon profesional
como requisito para ejercer, la disponibilidad de recursos humanos con entrenamiento en cirugia
gue sobrepasa la demanda de servicios el mercado laboral en aquellas zonas donde la asimetria
economica y social del pais posibilita ingresos minimos para que el ejercicio de la profesion
permita vivir con dignidad; las restricciones que para fines de insertarse en el mercado laboral le
impone al cirujano general promedio la concentracién de las nuevas tecnologias y las
sub-especializaciones en pocas manos son solo algunos de los elementos que condicionan

el presente y perspectivas del ejercicio de la Cirugia General en Republica Dominicana.

La produccion de conocimiento no escapa a esa realidad y contribuir de nuestra parte, a pesar de
las adversidades y limitaciones, a avanzar en ese renglén es una responsabilidad institucional. Por
lotanto, en el marco de ese panorama concebimos la REVISTA DOMINICANA DE CIRUGIA como
un érgano de difusion plural, abierta a recibir colaboraciones de otras especialidades y pensada
para edicidn tanto en formato electrénico como fisico.

Articulada al programa de educacién médica continia del C.D.C, pautada para edicion
cuatrimestral, concebida como una herramienta que sirva para la sistematizacion y difusion de
informacion cientifica relacionada con el quehacer de la cirugia general y especialidades afines en
Republica Dominicana cada nueva edicidon de la revista expresa v refleja el compromiso que ha
asumido el Colegio Dominicano de Cirujanos para estimular la produccion de conocimiento
cientifico entre su membresia y poner a su disposicién material académico de factura nacional que
recoja el creciente y necesario interés de los profesionales de la cirugia por la investigacion y
documentacion de experiencias avaladas por evidencia.

Dr. Leonardo Brito Sanchez



Mensaje del Editor

Hola colegas

Nuestro Organo de difusidn cientifica que tras un proceso de evolucion llegd
a lo que es hoy la Revista Dominicana de Cirugia, requiere progresivamente
de una mejor y oportuna colaboracion aprovechando la incorporacion de los
especialistas quirlrgicos y de areas afines a los avances de la tecnologia de
manera que transmitan y compartan sus experiencias con los demas
colegas, lo que a su vez dara vigencia y fortaleza a la Revista Dominicana de
Cirugia que esta abierta también a la recepcién de trabajos de colegas vy
profesores de otras latitudes que estén dispuestos a colaborar con el
robustecimientos de nuestro érgano de difusion cientifica y compartir sus
conocimientos.

Exhortamos de manera especial a los cirujanos, especialistas de areas afines
y residentes dominicanos a que revisen las normas de publicacion de este
organo de difusion del CDC y se dispongan a enviarnos articulos en los que
reflejen sus aprendizajes y experiencias, lo que implicara un beneficio de
doble via y fortalecera la organificacion y mantenimiento de la Revista
Dominicana de Cirugia.

Dr. Heriberto Rodriguez Bonet



AZUL DE METILENO: HERRAMIENTA DE MARCAJE
PREQUIRURGICO DE PATOLOGIA DE MAMA NO PALPABLE.

Dr. Ricardo Domingo
Cirujano Oncdlogo

Dra. Yannybel Morales Rodriguez
Cirujana General

Resumen

Se realizdé un estudio observacional de tipo
descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. Con
el objetivo de demostrar la efectividad del marcaje
con azul de metileno en la patologia de mama no
palpable, como una técnica alternativa, reproducible
y de bajo costo en nuestro pais, tuvimos una muestra
de 280 pacientes en los cuales el intervalo de edad
mas frecuente oscilo entre los 39 - 48 afios en un
35%, obtuvimos 95% de las lesiones fueron benignas
y 5% malignas, que incluyeron carcinoma in situ 46 %
y carcinoma infiltrante 54%. Las lesiones benignas
fueron proliferativas en 73 % y no proliferativas 5%,
con respecto a las complicaciones 2% de los
pacientes desarrollaron infeccion del sitio quirurgico
y un 98% no presentaron ninguna complicacion.

Palabras claves: azul de metileno, lesién de mama no
palpable.

Introduccién

A principios de los afios noventa, el azul de metileno
fue utilizado en el marcaje de lesiones de mama, y
ganglio centinela en cancer de mama, sin embargo,
con el advenimiento de nuevas técnicas, cada vez
este se utiliza menos. En este trabajo demostramos
que a pesar de las muchas técnicas para el marcaje
de las lesiones de mama no palpables, el azul de
metileno utilizado de la forma correcta es una
opcion segura, y reproducible en nuestro medio.

Técnica quirurgica

Mediante ecografia de mamas se localiza la lesion y
una vez localizada se realiza inoculacion de la lesion
mamaria con un preparado de lcc de azul de metileno
mas 1cc de lidocaina, (fig.l), luego se realiza un
trayecto hacia la piel con el azul de metileno, y se
marca en la piel el area de la lesion (fig.2) y se realiza
informe de localizacién de la lesion con respecto a la
piel y a la areola (fig.3)

FIGURA 1. Inoculacion de lesion intramamaria
localizada por ecografia con azul de metileno.

FIGURA 2. Marcaje de la piel en el area de la lesion.

FIGURA 3. Informe de localizacion de la lesion.
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Se traslada paciente a sala de cirugia, no deben pasar mas de 2
horas luego de realizado el marcaje para evitar dilucion del mismo,
se realiza incision periareolar en direccion al cuadrante donde se
encuentra localizada la lesion previamente marcada, se realiza

tunelizacion en tejido celular subcutaneo hasta localizar el Azul de

Metileno. (fig. 4).

FIGURA 4. Marcaje de la piel en el area de la lesion, tunelizacion en

tejido celular subcutaneo para localizacion del azul de metileno.

Se realiza la reseccion de la lesion con todo el azul de metileno
(Fig. 5), se realiza colgajo dermoglandular, se corrobora

hemostasia, se realiza sutura intradérmica y se marca pieza

quirurgica. (Fig. 6)

FIGURA 5. Reseccion de toda la lesion marcada

FIGURA 6. Marcaje de pieza

quirdrgica.

Material y método

Se realizo una busqueda retrospectiva,
observacional de tipo descriptivo, de corte
Transversal en el periodo Agosto 2012 - Agosto
2022 en DOCAMED. Con el objetivo de demostrar la
efectividad del azul de metileno en marcaje de
lesiones de mama no palpables.

Se revisaron los expedientes clinicos de 1,622
pacientes constituyendo estas nuestra poblacién,
tuvimos una muestra de 280 pacientes para los fines
del estudio. Los datos recopilados fueron
ingresados en una hoja de Excel y posteriormente
tabulados.

Incluyendo a pacientes mayores de 18 afios, con

lesiones de mama no palpables.

Trabajamos con u total de 280 pacientes, cuya edad
mas frecuente se encontro en el intervalo de 39 - 48
anos, constituyendo este grupo etario casos
correspondiente a un 35 %, como se muestra en la
tabla 1.

Resultados

EDAD FRECUENCIA %
<18 3 1%
18-28 30 11%
29-38 48 17%
39-48 99 35%
49-58 60 21%
59-68 29 10%
>68 11 4%
TOTAL 280 100%
Tabla 1.

Las caracteristicas de las lesiones fueron benignas
en 267 pacientes constituyendo estas un 95%, y de
éstas las lesiones proliferativas ocuparon un 73%
con un total de 196 casos. Tabla 2 y 3.

CARACTERISTICAS |FRECUENCIA %

Benignas 267 95%
Malignas 13 5%
TOTAL 280 100%
Tabla 2.
BENIGNAS FRECUENCIA %
Proliferativas 196 73%
No Proliferativas 71 5%
TOTAL 267 100%

Tabla 3.

Las lesiones malignas encontradas correspodieron a
13 casos que constituyo un 5%, como se muestra en
la tabla 2. Y de esas lesiones 7 casos (54%) fueron
de tipo infiltrante y 6 lesiones (46%) fueron
carcinomas in situ como se muestra en la tabla 4.

MALIGNOS FRECUENCIA %o
In Situ 6 46%
Infiltrante 7 54%
TOTAL 13 100%
Tabla 4.

COLEGIO DOMINICANO DE CIRUJANOS (CDC)




Con respecto a las complicaciones del
procedimiento, encontramos que 275 pacientes
correspondientes a un 98% no presentaron ninguna
complicacion y que 2% tuvieron infeccion de la
herida quirlrgica. Tabla 5.

CARACTERISTICAS FRECUENCIA Yo
Infeccion del sitio quirargico 5 2%
Margenes positivos 0 0%
Necrosis 0 0%
Sin complicaciones 275 98
TOTAL 280 100%
Tabla 5.
Discusion

En nuestra revision encontramos una edad mas frecuente que
oscila entre los 39 - 48 aflos en un 35%, obtuvimos 95% de lesiones
benignas y 5% de lesiones malignas que incluyeron carcinoma in
situ 46 % y carcinoma infiltrante 54% . Las lesiones benignas

fueron proliferativas en 73 % y no proliferativas 5%,

En el 2020 en el Medical University of Gdansk, Pololonia, se
desarrolld un estudio en donde ellos determinaron que las
complicaciones asociadas al azul de metileno mas frecuentes eran
infecciones, necrosis, y alergias, y que utilizado de forma correcta
estas complicaciones se pueden evitar, utilizando dosis en menos
de 2cc intralesional, dosis menores a 5mag/kg de peso endovenoso,
y las reacciones anafilacticas ocurren en 0.07%, en nuestra revision,
en las complicaciones asociadas al azul de metileno solamente
obtuvimos 2% de pacientes que desarrollaron infecciéon del sitio

quirdrgico y un 98% no presentaron ninguna complicacion.
Conclusiones

Existen muchas formas de marcaje en las patologias
de mama no palpables, desde métodos para tintar
las lesiones, la utilizacién de agujas, arpdn, marcaje
con sustancias radioactivas y radioisotopos, a lo
largo de las décadas las técnicas de marcaje han
evolucionado entonces de manera considerable.

Cada vez se utiliza menos el marcaje con azul de
metileno, sin embargo, con el presente

trabajo nuestra intencién es demostrar que el azul
de metileno es un meétodo que utilizandolo de
forma adecuada es un meétodo seguro para el
paciente, de bajo costo, que no altera el resultado
histopatologico.

Con el azul de metileno podemos resecar la lesion
completa de mama, obteniendo margenes sanos,
nos brinda un resultado estético satisfactorio ya
gue con la lesion tintada, resecamos menos tejido

mamario sano evitando asi deformidades mamarias.

La técnica mas efectiva actualidad es el marcaje con

radioisétopos, sin embargo, la técnica de marcaje
con azul de metileno es una alternativa eficaz.

Recomendaciones

Para evitar los efectos no deseados del uso de azul
de metileno es importante utilizarlo de forma
segura, se debe realizar siempre que sea posible
una biopsia sonodirigida con aguja cilindrica previo
a la cirugia. Utilizar menos de 2cc de azul de
metileno intralesional al 1%, ya que el uso de mas de
esta cantidad esta relacionado con alergias; realizar
el procedimiento quirldrgico dentro de las primeras
dos horas tras el marcaje, para evitar dilucion del
mismo; Evitar utilizar el azul de metileno de forma
subcutanea, ya que utilizado de esta forma esta
asociado a necrosis; Retiro de todo el material (azul
de metileno) en el acto quirurgico, asi como contar
con Kit de anafilaxis en el departamento de
imagenes.

No se recomienda el uso de azul de metileno en
pacientes con hipersensibilidad al mismo,
insuficiencia renal y pacientes embarazadas.
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INVAGINACION INTESTINAL COLO-COLICA POR LIPOMA.
PRESENTACION DE UN CASO

*  Dr. Heriberto Rodriguez Bonet

*  Dr. Victor Urena

*+= Dr. Socrates Bautista

*++ Dra. Katherin Ruiz

+==+ Dra. Sayra Cedano De Los Santos

Resumen

Presentamos el caso de una paciente de 32 aflos que presentd un cuadro de obstruccion intestinal parcial y hema-
toquexia a la que por colonoscopia se le detecta masa que ocupa la luz del colon con aspecto sangrante a la que
operamos, resultando una invaginacion colo-célica provocada por un lipoma.

Palabras clave: Invaginacién colo-célica, Lipoma de colon

Abstract

We present the case of a 32-year-old patient who presented a condition of partial intestinal obstruction and hemato-
chexia in whom a colonoscopy detected a mass occupying the lumen of the colon with a bleeding appearance. We
operated on it, resulting in colo-colic invagination caused by a lipoma.

Key words: Colo-colic invagination, colonic lipoma

*  Cirujanos

*  Gastroenterologo

** Residente 3er. afio Cirurgia
+++ Medico gral.

La invaginacion intestinal ocurre cuando un segmento de intestino, una lesidn en la pared intestinal o irritacién en la
luz, favorecidos por el peristaltismo, se introduce en un segmento distal de forma telescdpica, pudiendo llegar a
provocar una obstrucciéon o isquemia intestinal. Clinicamente se presenta como una obstruccion mecanica, parcial o
completa.

Es una afeccion inusual en los adultos, suele asociarse a una lesion de base en 70-90% de los casos; con frecuencia
tumores malignos seflaldndose su incidencia entre 02-4%, las localizaciones Mas frecuentes son las ilec-ileales e
ileocolicas, las lesiones colicas aisladas son raras

Los lipomas del colon en raras ocasiones dan lugar a una invaginacion, habiendo pocos casos reportados en la
literatura y el diagnodstico se establece en muchos de los casos durante la intervencion quirdrgica, aunque los avances
y perfeccionamiento en imagenologia permiten sospecharla o diagnosticarla en radiografias simples y en sono-
grafias es mas concluyente en Tomografias abdominales; asi los signos ‘de la diana’ o el ‘donut’ en cortes transver-
sales, “la salchicha” o el “seudo rifidn” en planos longitudinales.

La colonoscopia puede ayudar a establecer el diagndstico y a determinar la causa que la produce y, ademas, ser (til
en la valoracion de la presencia o ausencia de isquemia de la pared intestinal, pero en algunas ocasiones, como
sucedio en el caso que reportamos puede remedar un tumor maligno sangrante

Alrededor del 90% de los Lipomas de colon son de origen submucoso; el resto afecta la capa muscular y la serosa.
Por la posibilidad de isquemia irreversible o de lesion tumoral maligna es recomendable en adultos la reseccion en
bloque, la reduccién de una invaginacién con sospecha de malignidad debe ser evitada porque puede provocar una
perforacion intestinal y riesgos de embolizacion venosa de células tumorales

COLEGIO DOMINICANO DE CIRUJANOS (CDC)




PRESENTACION DEL CASO

Femenina de 32 afos de edad

Motivo de ingreso:Vomitos (21 feb 2023), ingresada via emergencia por servicio de gastroenterologia

Diagnostico de ingreso: Gastroenteritis
Anamnesis

reciente: Vomitos y aerogastria de tres dias de evolucidn, por lo que acudié por decisidon propia a un centro de
imagenes en donde le realizaron una sonografia abdominal que no reportd datos de importancia.

Alejada: estrefimientos y distensiones abdominal intercurrentes desde tres meses antes.

Anamnesis remota: Asmatica desde los 23 anos de edad.

Antecedente familiar: madre operada por adenocarcinoma de sigmoides 6 aflos antes.

Evolucion durante ingreso: persistencia de vomitos, distension abdominal moderada y hematoquexia por lo que fue
tratada con diagndstico de impresion de amebiasis. Se le realiza Rx de abdome de pie y acostada, fig 1, 2.

ualizador de imagenes Visualizador de imagenes

Ante la persistencia del sangrado se le realizd al tercer dia una colonoscopia en la gue se observa masa que ocupa
todo el lumen intestinal reportada a nivel de sigmoides cuya superficie presenta datos

de sangrado activo, razon por la que no se le realizd toma de muestra para biopsia y tomando en cuenta el anteced-
ente familiar se reporta como neoplasia de colon, fig 3,
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Después de estabilizaciéon hemodinamica la operamos al cuarto dia.
Hallazgo operatorio: masa en angulo esplenico, aspecto externo invaginante.

Cirugia realizada: reseccion de mitad distal de colon transverso, angulo esplenico y colon descendente, Anasto-
mosis T-T por grapado.
Transfusion transoperatoria 500 ml.

Al terminar la cirugia procedimos a examinar la pieza y confirmamos invaginacion colo-cdlica. Desinvaginamos y
procedimos a examinar

mediante corte longitudinal y

observamos la presencia de una masa constituida por tejido graso, fig 4,5,6.,7

Impresion diagnostica post quirdrgica: Lipoma de colon.

Microscopia

revela neoplasia mesenguimal benigna caracterizada por adipositos
maduros separados por septos fibrosos organizandolos en lobulos vy
reporte de anatomia patoldégica confirman el diagnostico,fig 8.

Inicio de via oral a las 12 horas. De alta al tercer dia del postoperatorio.
Evolucion postoperatoria mediata satisfactoria.
Control colonoscopico seis meses después sin alteraciones.
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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DE PACIENTES EN VENTILACION
MECANICA EN LA UNIDAD DE QUEMADOS PEARL F. ORT.
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Unidad de Quemados Pearl F. Ort.
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Resumen

El paciente gran quemado tiene un alto riesgo de
presentar disfuncion pulmonar de diferentes
etiologias, seflaldndose que el Sindrome de Dificultad
Respiratoria Aguda ( SDRA) se encuentra entre las
primeras causas de ventilacion mecéanica. Realizamos
un estudio retrospectivo de pacientes quemados en
ventilacion mecanica por mas de cuarenta y ocho
horas con el diagnostico de Disfuncién Pulmonar con
el objetivo de identificar las principales causas
llevaron a la necesidad de manejarlos con ventilaciéon
mecanica. Los resultados de este estudio sefalan el
SDRA es la principal causa de Disfuncién Pulmonar,
de etiologia multifactorial, inducida en un mayor
porcentaje por el proceso inflamatoric como la
principal causa de ventilacion mecénica. El estudio es
retrospectivo por lo que adolece de sus fallas y
concluimos la necesidad de realizar estudios futuros
prospectivos y con mayores recursos.

Abstract

Major burn patients have a high risk of presenting
pulmonary dysfunction of different etiologies, noting
that Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is
among the leading causes of mechanical ventilation.
A retrospective study of burned patients in
mechanical ventilation for more than forty-eight
hours with the diagnosis of Pulmonary Dysfunction is
carried out with the aim of identifying the main
causes of mechanical ventilation. The results of this
study indicate ARDS as the main cause of Pulmonary
Dysfunction, of multifactorial etiology, induced in a
greater percentage by the inflammatory process as
the main cause of mechanical ventilation. The study is
retrospective so it suffers from its flaws and we
conclude the need to carry out prospective future
studies with greater resources,

Introduccion

El paciente quemado estd en riesgo de presentar
Disfuncién Pulmonar( DP) de causa directa por la
lesion inhalatoria y/o neumonia y de causa indirecta
extra pulmonar por la presencia de shock, sepsis y la

respuesta inflamatoria sistémica. La disfuncién pulmo-
nar en el paciente gran quemado aumenta considerable-
mente la morbilidad y mortalidad, estos pacientes van a
requerir de cuidados intensivos y de apoyo ventilatorio.
La incidencia de Lesion Inhalatoria (LI) en las quemadu-
ras es aproximadamente del 7,7% en Estados Unidos de
América, directamente relacionado con el aumento de la
superficie corporal de guemaduras(SCQ), hasta una
incidencia maxima del 14% con quemaduras del
80-89%.1 El diagndstico LI a menudo es dificil, depende
de la evidencia de lesion pulmonar en asociacion con
una historia clinica y pruebas consistentes, incluidos
factores como quemaduras por llama con atrapamiento
prolongado, quemaduras en el cuello y cara, disfonia,
vibrisas quemadas, esputo carbonaceo, desaturacion e
insuficiencia respiratoria hipoxémica.l La lesion por
inhalacion térmica o quimica, causa dafios graves en el
pulmon, con un efecto importante en la evolucion de las
guemaduras. Cuando la inhalacién de humo no se acom-
pafia de una guemadura cutanea, se sefala que existe
una reduccion de los efectos en el pulmodn, por lo que la
respuesta inflamatoria del paciente quemado tiene un
rol importante en el desarrollo de Disfuncion Pulmonar.2
El diagndstico definitivo es por el hallazgo broncoscopi-
co de hollin en las vias respiratorias. La intubacion
endotraqueal y el soporte ventilatorio indicado ante un
diagndstico de quemaduras de via aérea superior y/o
circunferenciales de cuello, ante el riesgo inminente de
obstruccion de la via aérea, depende de varios factores.
En la actualidad la conducta es monitorizar al paciente,
conjuntamente con otras medidas para minimizar el
desarrollo del edema, ya que existe un riesgo inminente
de obstruccién de la via aérea superior, gue de no detec-
tarse a tiempo puede hacer la intubacion técnicamente
dificil. Se han reportado complicaciones de Ila
intubacidon endotraqueal en el paciente quemado, que
van desde los riesgos propios de la ventilacion mecani-
ca, por el uso de sedantes y opioides que alteran la
homeostasis, hasta casos de estenosis laringea, por |lo
que la monitorizacion es de gran importancia para poder
decidir en el tiempo justo cuando es necesario la
intubacion endotraqueal en el paciente gquemado. El
Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda(SDRA) es
una complicacion en las quemaduras graves que ha sido
seflalado como causa de la Disfuncién Pulmonar. Las
guemaduras son causa indirecta del SDRA, a conse-
cuencia de los efectos en la micro circulacion del
endotelio pulmonar que produce la respuesta
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inflamatoria sistémica del paciente quemado.
Definir si estamos ante la presencia de un edema
pulmonar debido a sobrecarga de liquido en
pacientes quemados, como resultado de la reani-
macion intensiva con liquidos con una funcién
miocardica deprimida, asi como hacer un diagnosti-
co diferencial con el SDRA en ocasiones resulta
dificil de definir, es importante apoyarnos en los
datos clinicos, ecocardiograma, uso de diuréticos, y
los datos que nos aporta la definicién de Berlin. El
objetivo de nuestro estudio es describir la epidemi-
ologia de los pacientes quemados que recibieron
ventilacion mecanica( VM) por mas de 48 horas, a
causa de disfuncién pulmonar en la Unidad de Que-
mados Pearl F Ort en el periodo comprendido
1998-2018.

Método

Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo, de
la base de datos del Departamento de
Anestesiologia, de los pacientes que ingresaron en
la Unidad de Quemados Pearl F. Ort en el periodo
1998-2018, que requirieron ventilacién mecanica
por mas de 48 horas. Los criterios de inclusion son
pacientes quemados con diagnodstico de Disfuncidn
Pulmonar y que recibieron ventilacion mecanica por
mas de 48 horas. Los criterios de exclusion fueron
pacientes que recibieron ventilacion mecénica
menos de 48 horas, otras causas y pacientes no
guemados. En la Unidad de Quemados Pearl F. Ort
la reanimacion hidrica se realiza segun la férmula
de Parkland con soluciones de lactato de ringer con
los ajustes necesarios de acuerdo a las variables
hemodinamicas presentadas. Debido a que no
todos los pacientes se le realiza fibrobroncoscopia,
el diagndstico de Lesion Inhalatoria (L), se realiza
en base a los indicadores mas importantes descritos
en la literatura tales como guemadura de cara y
vibrisas, hollin en la via aérea, disfonia, estridor,
aumento de secreciones y vias aéreas reactivas e
hipoxemia. La intubacion y ventilacion mecanica se
inician si hay evidencia de hipoxemia moderada a
grave refractaria a terapias de bajo flujo de oxigeno,
nivel de conciencia reducido, riesgo o presencia de
una via aérea comprometida o quemaduras
circunferenciales del cuello (CC). EL Sindrome de
Dificultad Respiratoria Aguda ( SDRA) se
diagnostico en pacientes con una relacion Pa/Fi <
300 y una radiografia de tdérax compatible con
SDRA, en presencia de entidades clinicas de riesgo
una semana antes de presentar hipoxemia, segun
los criterios de la Definicion de Berlin.3 El
diagnostico de sepsis se estable segun los criterios
del centro basado en cambios, cardiovasculares vy
alteracion de la conciencia, en los casos de

neumonia, ante signos de infeccién, recuento elevado
de glébulos blancos, fiebre o hipotermia, con una
imagen de torax compatible La ventilacion mecénica
fue controlada usando voliumenes de 6-8 ml/kg y
presion positiva al final de espiracion mayor o igual a
5 cmH20, sedacidn con benzodiacepina y control del
dolor con opiocides. Se disefio para este estudio un
protocolo donde se registraron edad, sexo,
porcentaje de superficie corporal quemada (%SCQ),
etiologia de la quemadura, diagnostico clinico,
tiempo de inicio de ventilacion mecanica asi como
dias en ventilacion mecanica y mortalidad. Las
caracteristicas de los pacientes se resumen utilizando
numeros, porcentajes, valores medics, desviacion

estandar o mediana.

Durante el periodo de estudio 1998-2018 se
ingresaron en la unidad 3950 pacientes por
guemaduras agudas, de los cuales n=719 (18 %)
requirieron ventilacion mecanica, se excluyeron del
estudio aquellos pacientes que estuvieron en VM
menos de 48 horas, gue su diagnostico de ingreso no
fue por quemaduras y que la causa de ventilacion
mecdnica no fue la disfuncién pulmonar; n=4
Sindrome de Steven Johnson, n=3 Trauma craneal ,
n=3 parada cardiaca, n=1 Accidente Cerebro Vascular,
n=1 Shock hipovolémico. Después de las exclusiones
nos quedamos con una poblacion de n=707 (18%),
con una edad promedic de 44 afos (16-85), 72 %
(n=509) masculinos y 28 % (n=198) femeninos, con
una relacién de 2.5/1.El 76 %( n=537) resultaron
guemados por llama producto de incendios. Tabla 1.

Resultados

Numero de Pacientes %
(N=707)
Genero
Masculino 509 72
Femenino 198 28

Etiologia de la quemadura (N)

Térmico 537 76
Eléctrico 128 18
Quimico 16
Escaldadura 30

hubo diferencias de edad entre los pacientes que
presentaron LIH( 46 anos) vy el grupo de SDRA(44
afos), si se observo una diferencia mas marcada de
edad en los pacientes que presentaron EPC (54
afos). El 17 %( n=120) de los pacientes que recibieron
VM fueron a causa de la LIH. EL 77 %( n=542) de los
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pacientes en VM fue debido al SDRA, la principal
causa de SDRA fue indirecta 64 % (n=453)
producto de la respuesta inflamatoria del paciente
gquemado y en menor proporcidn los casos de
neumonia 0.5%(n=4). El porcentaje de superficie
corporal guemada (S5CQ) promedio fue de 42%
(6-95), observando el mayor porcentaje en los
casos de LIH(56 %) vy el menor %SCQ en los casos
de neumonia (29%). EI Edema Pulmonar
Cardiogenico se reporta en un 6 %(n=45) con un
promedio de 44 %SCQ(12-88). Los pacientes con
lesién inhalatoria fueron intubados en la unidad de
gquemados en las primeras 24 horas de su llegada,
con una media de 4 dias en VM( 1-14). El inicio de
VM en los casos de SDRA tuvo una media de 6
dias(2-17), el inicio mas temprano correspondid a
los casos de respuesta inflamatoria con una media 3
dias y el mas tardio fue en los casos de neumonia a
los 12(7-14) dias despues de la guemadura. En
cuanto duracién la media fue de 8 dias( 1-28),
siendo la de mayor duracidon en los casos de sepsis,
con una media de 12 dias(3-26) v la menor en los
casos de neumonia(4). Los casos de EPC se inicio la
VM alos 5 dias(1-4 ) de la lesion y su duracién en
VM la media fue de 7 dias ( 4-13) Tabla 2.

Edad n %SCQ IVM(dias) DVM(dias)

LIH 46 120 56 1 4
SDRA

DOM 49 36 43 z 9
Sepsis 41 49 36 4 12
Neumonia 46 4 29 12 4
EPC 54 45 44 57

Durante el periodo de estudio 1998-2018, se
ingresaron en la Unidad de Quemados Pearl F. Ort
n=3950, el 18 % (n=707) presentaron Disfuncién
Pulmonar y recibieron Ventilacion Mecanica por
mas de 48 horas. La mortalidad de la Unidad de
Quemados Pearl F. Ort en el periodo de estudio fue
del 26 %. En los casos de pacientes ventilados se
reporta una mortalidad por encima de la media, de
56 % (n=398). siendo la mayor en los casos de LIH
(65%) . Grafico |, Il
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En el presente estudio se observo gue la disfuncién
pulmonar en el paciente guemado que requiere
ventilacion mecanica, es multifactorial, con una
incidencia de 18 %, con quemaduras de un 43 % SCQ,
siendo la principal causa de qguemaduras en este
estudio las térmicas por incendios, en un 76 % de los
casos. Diferente publicaciones confirman que cuanto
mayor es la guemadura, especialmente el
componente de espesor total, aumenta el riesgo de
desarrollar disfuncién pulmonar por la respuesta
inflamatoria sistémica, asi como el shock por
guemaduras y la mala perfusiéon.4 Las quemaduras
graves se identifican como un factor de riesgo para el
SDRA, es una enfermedad frecuente vy se sefnala entre
las principales causas de mortalidad, debido a varias
causas pulmonares y causas extra pulmonares. El
SDRA se considera una complicacién, de la misma
magnitud o incluso mayor que la lesion por
inhalacion, y en el presente estudio se reportan en un
77 % de los casos de DP, siendo el 64 % debido a
causas indirectas, por el proceso inflamatorio que
desencadenan las quemadura. La literatura reporta
gue la lesion por inhalacion de humo es uno de los
factores de riesgo maés fuertes correlacionados con el
desarrollo del SDRA, no se recogen datos en el
presente estudio que correlacionen el SDRA con la
LIH. La neumonia y la sepsis debido a la
inmunosupresion del paciente guemado, como causa
directa del SDRA, no se consideraron en el presente
estudio un factor causal importante para el SDRA ya
que solo se reportaron en el 7y 6 % de los casos
respectivamente, Se reportan 36 casos ( 5%) de
DOM, y este grupo de pacientes fue llevado a
ventilacion mecanica una media de 3 dias despues de
la lesion, Ciesla, sehala que el pulmdn es un motor o el
precipitador de la disfuncion orgdnica,l0nos queda la
interrogante por falta de datos reconocer si estos
caso en principio desarrollaron el SDRA y a posteriori
la DOM. Elinicio de VM en los casos de LIH fue antes
de las 24 horas por la gravedad del mismo, en los
casos de SDRA la media de inicio de VM fue a los seis
dias(3-12), reportandose un inicio mas anticipado en
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los casos de SRIS( 3 dias ) y el mas tardio en los casos
de neumonia a las 12 dias, estas variaciones son
atribuibles a las diferentes etiologias del SDRA. Estos
datos son bastante similares a los reportados en la
literatura, que situan la media de inicio del SDRA
entre los 3.5-12.4 dias despues del insulto. 5.6.7.

Se ha planteado como causa de Edema Pulmonar
Cardiogenico en el paciente quemado las grandes
cantidades de liquido de reanimacion que son usados
durante las primeras 24 horas después de
guemaduras, por lo que no se descarta la posibilidad
de ocasionar sobrecarga de liquidos, incluso
ajustandonos a las formulas de reanimacion, ya que la
respuesta fisiologia de cada paciente varia de
acuerdo a la edad, patologias cardiovasculares
previas, v la presencia de disminucion de la funcion
cardiaca debido a mediadores quimicos que se
liberan como lo sefiala Baxter et al.8 Reconocer que
es exactamente una sobrecarga de liquidos durante la
reanimacion de un paciente quemado en ocasiones se
dificulta, sin embargo la Definicion de Berlin, que fue
usada durante este estudio para el diagnostico del
SDRA, solo requiere de un dato para descartar la
sobrecarga de volumen como causa de edema
pulmonar, reportandose asi un 6 % ( n=45) casos de
Edema Pulmonar no atribuible al SDRA. Es oportuno
sefalar que estos pacientes presentaban
guemaduras importantes con un 44%SCQ promedio y
una edad media de 56 afos, La disfuncion
respiratoria en el paciente gran qguemado son
comunes y potencialmente letales, se ha planteado
gue el SDRA tiene un rol preponderante en estos
casos que se asocia a un aumento de la mortalidad,
por el estado hipermetablico relacionados con la
disfuncion de drganos después de una quemadura. La
mortalidad reportada en diferentes estudios varia, en
el estudio de Liffner et al. (14% de mortalidad),6
Dancey et al. (42% de mortalidad),5 el estudio militar
de Belenkiy et al. (33% de mortalidad),7 y Waters et
al. (48% de mortalidad).9 Estos estudio reportan
guemaduras entre un 12 y 26 % de % SCQ. Hacer una
comparacion de nuestra mortalidad con estudios que
se desarrollan en paises de altos ingresos, seria un
poco desigual dado que carecemos de los mismos
recursos; la mortalidad encontrada en el presente
estudio en los pacientes sometidos a VM es de un 56
%, haciendo una contribucion importante los casos de
LIH, es necesario destacar que el %SCQ promedio en
el presente estudio fue de 42 %, muy por encima de
los estudios antes descritos.

Conclusion

La Disfuncion Pulmonar del paciente quemado es
compleja, siendo evidente que la disfuncion pulmonar
aparece temprano despues de las quemaduras,

podemos concluir en esta revision que la principal
causa de VM fueron los pacientes que desarrollan un
SDRA, a consecuencia del proceso inflamatorio que
produce la quemadura de inicio en la primera semana
posterior a la quemadura y que esta relacionado con
el %SCQ, no asi la LIH que se presenta en menor
numero de casos Reconocemos nuestra
limitaciones al ser un estudio retrospectivo, donde no
podemos obtener todos los datos, nuestra falta de
recursos para realizar broncoscopia a todos los
pacientes con sospecha de LIH y en los casos de
Edema Pulmonar Cardiogenico, no poder contar con
datos clinicos y mejores recursos para el diagnostico.
Seria de gran importancia en estudios futuros,
mejorar la base datos, que se incluya la profundidad
de las quemaduras en conjunto con la SCQ, mejores
recursos técnicos para el diagnostico diferencial con
otras patologias y la causa de muerte directa.
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Resumen

Se realizd6 un estudio observacional de tipo
descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. Con
el objetivo de identificar las caracteristicas clinicas y
quirurgicas del procedimiento de vaciamiento
ganglionar cervical, asi como sus indicaciones, en el
Instituto Oncoldgico Dr. Heriberto Pieter, 2018-2021.
Todos los pacientes sometidos a diseccion
ganglionar cervical por cadncer en el tiempo y hospital
sefalado. Muestra no  probabilistica, por
conveniencia, pacientes que fueron sometidos a
diseccion ganglionar cervical, que cumplieron con los
criterios de inclusién comentados a continuacién. En
relacion a la edad el 44.4 por ciento de los pacientes
tenian edad mayor ¢ igual a 60 afos. El sexo mas
predominante fue el masculino que correspondid a
un 52.1 por ciento de los pacientes. En relacion los
factores de riesgo el 27.4 por ciento de los pacientes
eran consumidores de tabaquismo, el 20.5 por ciento
de los pacientes otros tipos de sustancias no
asociadas a las patologias de interés de esta
investigacion. La localizacion mas frecuente fue el
cancer de tiroides en un 31.6 por ciento, seguido de
un 17.9 por ciento de tumores de laringe. En cuanto la
indicacién quirdrgica el 589 por ciento de los
procedimientos fue de indicacion terapéutica, el 32.5
por ciento se realizaron de forma profildctica y un 8.6
por ciento de disecciones ganglionares tuvieron
indicacion de rescate. En relacion al estadio de la
enfermedad el 29.9 por ciento de pacientes se
encontraban en estadio lll, el 25.6 por ciento de los
pacientes en estadio IVb. En cuanto al grado de
diferenciacion el 46.2 por ciento de los pacientes
presentaron tumores moderadamente diferenciados,
mientras que el 30.7 por ciento de los pacientes
cursaron con tumores de grado de diferenciacion
indeterminado (GX). El 90.6 por ciento de los
pacientes presentaron sangrado transquirdrgico no
significativo por debajo de 100 ml. En cuanto al tipo
de diseccion quirurgica el 36.8 por ciento de los
pacientes fueron sometidos a diseccion radical
modificada tipo lll, el 23.9 por ciento se les realizd
diseccion supra omohioidea. En relacion al abordaje
quirurgico, al 32.5 por ciento de los pacientes se les
realizd incisién transversa. Cuando relacionamos las
complicaciones con la neoadyuvancia no tuvimos

complicaciones significativas, obtuvimos que el 8.6
por ciento de los pacientes presentaron hemorragia.

Palabras claves: vaciamiento ganglionar cervical,
indicaciones, diseccion ganglionar cervical.

Abstract

A descriptive, retrospective, cross-sectional,
observational study was conducted. With

the objective of identifying the clinical and surgical
characteristics of the cervical lymph node dissection
procedure, as well as its indications, at the Dr.
Heriberto Pieter Oncology Institute, 2018-2021. All
patients undergoing cervical lymph node dissection
for cancer at the indicated time and hospital.
Non-probabilistic sample, for convenience, patients
who underwent cervical lymph node dissection, who
met the inclusion criteria discussed below. In relation
to age, 44.4 percent of the patients were older than
or equal to 60 years. The most predominant sex was
male, which corresponded to 52.1 percent of the
patients. In relation to the risk factors, 27.4 percent of
the patients were tobacco users, and 20.5 percent of
the patients were other types of substances not
associated with the pathologies of interest in this
research. The most frequent location was thyroid
cancer in 31.6 percent, followed by 17.9 percent of
laryngeal tumors. Regarding the surgical indication,
58.9% of the procedures had a therapeutic indication,
32.5% were performed prophylactically and 8.6% of
lymph node dissections had a salvage indication. In
relation to the stage of the disease, 29.9 percent of
patients were in stage lll, 25.6 percent of patients in
stage |IVb. Regarding the degree of differentiation,
46.2 percent of the patients presented moderately
differentiated tumors, while 30.7 percent of the
patients had tumors of indeterminate degree of
differentiation (GX). 90.6 percent of the patients
presented non-significant trans-surgical bleeding
below 100 ml. Regarding the type of surgical
dissection, 36.8 percent of the patients underwent
modified radical type lll dissection, and 23.9 percent
underwent supra-omohyoid dissection. In relation to
the surgical approach, 32.5 percent of the patients
underwent a transverse incision. When we related the
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complications with the neoadjuvant treatment, we
did not have significant complications, we obtained
that 8.6 percent of the patients presented
hemorrhage.

Keywords: cervical Iymph node dissection,
indications, cervical lymph node dissection.

Introduccion

En la actualidad, la diseccién radical de cuello
continla siendo el procedimiento estdndar para
lograr la correcta estadificacion de los pacientes con
cancer de cabeza y cuello. La diseccién radical de
cuello clasica, fue descrita por primera vez por
George Crile en 1906, y popularizada por Hayes
Martin. Desde ese momento la diseccidon radical de
cuello ha tenido varias modificaciones tanto en su
extension, radicalidad y via de abordaje.

La presencia de metastasis ganglionares se relaciona
directamente con el tiempo de evolucion y el
volumen del tumor primario. Por lo tanto, el estado
ganglionar constituye un factor de vital importancia
en el prondstico de los pacientes, asi como también,
es parte fundamental del esquema de tratamiento.

En sus inicios, la diseccion radical de cuello clasica
fue el enfoque tradicional para el tratamiento electivo
de los pacientes con enfermedad ganglionar
metastasica, luego se propusieron las distintas
modificaciones, con el fin de disminuir la alta
morbilidad del procedimiento. Luego de
experimentar algunos cambios, la tasa de
complicaciones ha disminuido, debido a que se ha
optado por realizar cirugias mas conservadoras,
tomando en cuenta el cumplimiento del control
regional de la enfermedad. En la actualidad, se
considera completa una cirugia cuando se extirpan al
menos de 20-25 ganglios promedio.

Las indicaciones, eleccion de diseccion, frecuencia de
complicaciones y pronostico de los pacientes
sometidos a dicha cirugia estédn bien establecidas, sin
embargo, en nuestro medio carecemos de
estadisticas que muestren el panorama quirdrgico y
resultados en la mayoria de los pacientes que son
operados.

Material y método

Se realizd estudio observacional de tipo descriptivo,
retrospectivo, de corte transversal. Con el objetivo de
identificar las caracteristicas clinicas y quirdrgicas del
procedimiento de vaciamiento ganglionar cervical,

asi como sus indicaciones, en el Instituto Oncologico
Dr. Heriberto Pieter, 2018-2021.

La poblacién estuvo constituida por 152 pacientes a
los se le realizacion diseccion de cuello. Muestra no
probabilistica. Estuvo constituida por 117 pacientes
que fueron sometidos a disecciéon ganglionar
cervical, que cumplieron con los criterios de inclusiéon
comentados a continuacion: Pacientes con récord
completo, Paciente con estudios de extension vy
Pacientes mayores de 18 afios.

Recolectamos los datos de los expedientes clinicos a
través de un Formulario-cuestionario disefado en
Google forms, se identificod el paciente con las
iniciales de su nombre y el nimero de expediente,
para evitar confusiones, luego se llenaron los datos
clinicos del paciente donde se contempla el sexo,
grupo etario, tumor primario, estadiaje de la
enfermedad y si el paciente recibido o no
neoadyuvancia. Se completard los datos, con lo
correspondiente al procedimiento, estos incluyen el
abordaje, tiempo quirdrgico, tipo de vaciamiento
ganglionar cervical Y las complicaciones
transquirdrgicas.

Resultados

En relacion a la edad el 44.4 por ciento de los
pacientes tenian edad mayor o igual a 60 afos,
seguido de los pacientes que tenian edad entre 51-60
anos con un 22.2 por ciento, el 12.8 por ciento de los
pacientes tenian edad entre 41-50 afos, el 11.1 por
ciento de los pacientes tenian edad menor de 30
afos y el 9.4 por ciento de los pacientes tenian edad
entre 31-40 afios (grafico 1).

50.00% 44.40%

40.00%
m Menor de 30 afios

30.00% m31-40afos

22.20%
= 41-50afios

20.00%

1110% 12.80% u51-60ai0s
w1 - ] e
0.00%

Edad (afios)

Grafico 1. Distribuciéon de frecuencia de las
caracteristicas clinico-quirldrgicas de Diseccion
Ganglionar Cervical en Pacientes con Cancer de
Cabeza y Cuello segun la edad.

En cuanto al sexo el 521 % de los pacientes
correspondieron al sexo masculino y el 479 por
ciento de los pacientes al sexo femenino. (grafico 2)
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Grafico 2. Distribucidon de frecuencia de las
caracteristicas clinico-quirirgicas de la Diseccién
Ganglionar Cervical en Pacientes con Cancer de
Cabeza y Cuello segln el sexo.

En relacién a los factores de riesgo el 27.4 por ciento
de los pacientes eran consumidores de tabaquismo,
el 20.5 por ciento de los pacientes otros tipos de
sustancias, el 12.8 por ciento consumian alcohol +
tabaquismo, el 9.4 por ciento de los pacientes
presentaron HPV y el 8.5 por ciento de alcohol.
(Gréafico 3)
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Grafico 3. Distribuciéon de frecuencia de las
caracteristicas clinico-quirdrgicas de la Diseccion
Ganglionar Cervical en Pacientes con Céancer de
Cabeza y Cuello segun los factores de riesgo.
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Los tumores primarios mas frecuentes fueron los de
la glandula tiroides en un 31.6 por ciento de los
pacientes, el 17.9 por ciento estuvieron ubicados en la
laringe, 13.7 por ciento de los se localizaron en la
lengua, el 7.7 por ciento de los tumores fueron de
origen desconocido, el 5.9 por ciento se ubicaron en
el maxilar, en 5.1 por ciento de los pacientes el tumor
primario estuvo localizado en las amigdalas vy
glandula pardtida, el 4.3 por ciento lo constituyo el
piso de la boca, 3.4 por ciento se ubicaron en la
glandula submakxilar, el 1.7 por ciento de los tumores
fueron de carrillo y paladar y el 0.9 de los pacientes
presentaron tumor primario en el labio y piel
pabellén auricular. (Tabla 1.)

Tumor Primario Frecuencia
Tiroides 37 31.6
Laringe 21 17.9
Lengua 16 13.7
Origen desconocido 9 7T
Manxilar 7 5.9
Amigdala 6 il
Glandula parétida 6 51
Piso de boca 5 4.3
Glandula submaxilar 4 34
Carrillo & 1.7
Paladar 2 17
Labio 1 0.9
Piel pabellén auricular 1 0.9
Total 7 100.0

Tabla 1. Distribuciéon de frecuencia de las
caracteristicas clinico-quirlrgicas de Diseccién
Ganglionar Cervical en Pacientes con Cancer de
Cabeza y Cuello segun el tumor primario.

En cuanto a la indicacion quirurgica en 58.9 por
ciento de los pacientes se realizaron disecciones con
fines terapéuticos, el 32.5 por ciento de las
disecciones fueron profilacticas y en 8.6 por ciento
de los ©pacientes se intervinieron con un
procedimiento de rescate (Grafico 4).

Indicacion quirurgica
70.0%
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20.0%
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Grafico 4. Distribucion de frecuencia de las
caracteristicas clinico-quirdrgicas de la Diseccion
Ganglionar Cervical en Pacientes con Cancer de
Cabeza y Cuello, segun su indicacion quirdrgica.

En relacion a los estadios el 29.9 por ciento de
pacientes se encontraban en estadio Ill al momento
del procedimiento, el 25.6 por ciento de los pacientes
en estadio IVb., el 231 por ciento de los pacientes se
encontraban en estadio Il, el 13.7 por ciento de los
pacientes presentaron estadio |, el 4.3 por ciento de
los pacientes presentaron estadio IVb y el 2.6 por
ciento presentaron estadio V. (tabla 2)
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Frecuencia

| 16 137

1l 27 231
il 35 29.9

IV 5 2.6
lva 30 256

Vb 5 4.3
Total nz 100.0

Tabla 2. Distribucion de frecuencia de las
caracteristicas clinico-quirurgicas de la Diseccion
Ganglionar Cervical en Pacientes con Cancer de
Cabeza y Cuello segtin su estadio.

En cuanto al grado de diferenciacion el 46.2 por
ciento de los pacientes presentaron tumores de
grado moderadamente diferenciados, en 30.7 por
ciento de los pacientes el grado de diferenciacion fue
indeterminado, el 19.7 por ciento fue representado
por tumores pobremente diferenciado y el 3.4 por
ciento restante correspondieron a tumores bien
diferenciados. (grafico 5)

Grado de diferenciacion
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Grafico 5. Distribucion de frecuencia de las
caracteristicas clinico-quirurgicas de Diseccion
Ganglionar Cervical en Pacientes con Cancer de
Cabeza y Cuello, segun su grado de diferenciacion.

El 42.7 % de los pacientes que presentaron sangrado
transquirurgico tuvieron una pérdida hematica de
100-299 ml, el 35.0 por ciento de los pacientes
tuvieron una pérdida menos de 100ml, un 12.8 por
ciento de los pacientes presentaron sangrado
transquirirgico en un intervalo entre 300-499 ml, el
6.8 por ciento de los pacientes tuvieron una pérdida
de 500-699 mly el 2.7 por ciento restante tuvieron un
sangrado mayor de 700 ml. (tabla 3).

Sang_rqdo_ Frecuencia
transquirtrgico
<100 ml 41 35.0
100 - 299 ml 50 427
300 - 499 ml 15 12.8
500 - 699 ml 8 6.8
> 700 ml 3 2T
Total n7 100.0

Tabla 3. Distribucion de frecuencia de las
caracteristicas clinico-quirturgicas de la Diseccion
Ganglionar Cervical en Pacientes con Cancer de
Cabeza y Cuello, seglin la cantidad de sangrado
transquirurgico.

En cuando al tipo de diseccion quirurgica a 36.8 por
ciento de los pacientes se les realizd diseccion
modificada tipo lll, el 23.9 por ciento de los pacientes
fueron sometidos a diseccion selectiva
supraomohioidea, a 11.9 por ciento de los pacientes se
les realizd diseccion selectiva central, el 8.5 por
ciento de las disecciones fueron selectivas lateral, el
6.8 por ciento de los pacientes de los pacientes se les
realizo diseccion modificada tipo Il, el 5.9 por ciento
de los pacientes fueron sometidos a diseccion
modificada tipo |, el 4.3 por ciento fue diseccion
selectiva anterolateral, y el 0.8 por ciento
correspondié tanto a diseccion extendida como
radical. (tabla 4)

Tipo de

diseccion quirurgica. Rrecuencla
Radical 1 0.8
Modificada tipo | 7 5.9
Modificada tipo Il 8 6.8
Modificada tipo Il 43 36.8
Extendida 1 0.8
Selectiva anterolateral S 4.3
Selectiva central 4 )
Selectiva lateral 10 8.5
supri(e:ﬁ(g;\rgdea % -
Total nz 100.0

Tabla 4. Distribucion de frecuencia de las
caracteristicas clinico-quirurgicas de la Diseccion
Ganglionar Cervical en Pacientes con Cancer de
Cabeza y Cuello, segun el tipo de diseccion.

El tiempo quirdrgico fue en 70.9 por ciento de los
pacientes un promedio menor de 3 horas y el 29.1 por
ciento de los pacientes la diseccion se realizé un
tiempo mayor a 3 horas. (tabla 5)

Tlle/mp.o Frecuencia
quirdrgico
< 3 horas 83 70.9
> 3 horas 34 291
Total n7z 100.0

Tabla 5. Distribucion de frecuencia de las
caracteristicas clinico-quirlrgicas de la Diseccion
Ganglionar Cervical en Pacientes con Céncer de
Cabeza y Cuello segun el tiempo quirdrgico.
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Cuando relacionamos las complicaciones con la
neoadyuvancia no hubo ninguna complicacion
significativa, obtuvimos que el 8.6 por ciento de los
pacientes presentaron hemorragia, el 2.6 por ciento
lesion yugular, el 0.9 por ciento de los pacientes
tuvieron lesién del conducto toracico, lesiéon
carotidea y perforacion esofagica respectivamente.
En cuanto la quimioterapia+radioterapia

(combinada) el 0.9 por ciento presentd hemorragia y
el 5.9 por ciento no presentd ninguna complicacion.
En cuanto a la radioterapia el 0.9 por ciento presentd
lesion en la vena yugular interna. (tabla).

Hemorragia 10 8.6 1 0.9 0 0 (0] 0 n 9.4
Lesion del
Conductc 1 09 0O 00 O 0 o 0 1 09
toracico
L 1 09 0 00 O 0 o} 0 1 09
nerviosa
Eesion 3 27 0 00 O 0 1 09 4 34
yugular
Lesion
corotidea 1 09 0 00 0 0 0 0 1 09
Lesion 1 09 0 00 O o o 0 1 09
esofagica
Ninguna 79 675 7 59 6 51 5 43 98 838
Total 9 820 8 68 6 51 6 51 17 100

Tabla 6. Distribucion de frecuencia de |las
caracteristicas clinico-quirldrgicas de la Diseccion
Ganglionar Cervical en Pacientes con Cancer de
Cabeza y Cuello, segun la relacion entre la
neoadyuvancia y complicaciones transquirdrgicas.

Discusion

Cuando un profesional de la salud se enfrenta al
tratamiento de un paciente con cancer siempre tiene
retos oncolégicos que debe superar, tales como los
controles local, regional y a distancia de |la
enfermedad. Ademas de cumplir con la rehabilitacion
funcional, psicoldgica y social del individuo, se hace
necesario, para tales tareas, conocer de forma clara el
comportamiento de la lesidn, asi como la anatomia de
la regidon comprometida.

En el area de cabeza y cuello los tumores tienen sitios
de drenaje que no siempre son constantes; por eso se
han descrito en multiples revisiones el
comportamiento de diseminacién linfatica tumoral.

De 117 pacientes estudiados en esta investigacion el
44.4 por ciento tenian edad mayor o igual a 60 afios,
datos similares a los presentados en un estudio
realizado en el 2020, por Robles J y colaboradores,

titulado “Caracterizacion clinica de cabeza y cuello”,
estudio descriptivo de corte longitudinal vy
retrospectivo, entre enero de 2015 a abril de 2019,
qgue el grupo de edad de 60-69 afios fue el méas
representativo. Al igual que en el estudio que realizd
Vagas Omar donde se revisaron factores de riesgo y
tratamientos, se hicieron analisis para evaluar
factores prondstico vy supervivencia titulado
Carcinomas de cabeza y cuello, experiencia de un
Centro Oncoldgico del Estado de Durango, México, el
promedio de edad fue de 65 afios.

En cuanto al sexo el 52.1 por ciento de los pacientes
correspondieron al sexo masculino mostrando una
diferencia en el estudio realizado por Robles J y
colaboradores, titulado “Caracterizacién clinica de
cabeza y cuello”, estudio descriptivo de corte
longitudinal y retrospectivo, entre enero de 2015 a
abril de 2019, donde sus resultados arrojaron que El
85.7% de los pacientes fueron del sexo masculino;
siendo diferente en el estudio realizado en el 2018 por
Herndndez Vargas et al, en donde analiza la
morbilidad y mortalidad de la linfadenectomia
cervical, El estudio se realizd en base a 311 pacientes,
donde el 65.3% mujeres. Otro estudio realizado en el
2016 por Vargas Omar en Centro Oncolégico del
Estado de Durango, México, donde de un total de 32
expedientes se obtuvo que la variante histoldgica
predominante fue carcinoma epidermoide, el
tratamiento primario mas comun fue cirugia, cuyos
resultados que arrojaron que la relacién hombre:
mujer fue de 2.5:1 con 23 hombres (71.9%).

En relacion a los factores de riesgo el 27.4 por ciento
de los pacientes eran consumidores de tabaco, datos
estos que concuerdan con los resultados del estudio
realizado en el 2020, por Robles J y colaboradores,
titulado “Caracterizacion clinica de cabeza y cuello”,
estudio descriptivo de corte longitudinal vy
retrospectivo, entre enero de 2015 a abril de 2019,
donde Conclusiones: El cancer de laringe es una de
las neoplasias mas frecuentes en la localizacién de
cabeza y cuello. El sinergismo entre el habito de
fumar y la ingestién de bebidas alcohdlicas son los
factores de riesgos gque se encuentran habitualmente.

En el 9.4 por ciento de los pacientes se demostrd la
presencia de HPV mediante |la presencia de P16 en la
inmunohistoquimica, Un estudio realizado en
Medellin, Colombia obtuvo una prevalencia de VPH
ADN en casos de CCC de 18,9%. De estos, 23,9% en
cavidad oral, 17,5% en laringe y 13,3% en orofaringe.
27 muestras fueron VPH 16 v 6 VPH 18. Petito vy
colaboradores determinaron la prevalencia de VPH y
la distribucion de los genotipos VPH16 y VPHI18 en
cavidad oral y carcinoma orofaringeo en una regién

COLEGIO DOMINICANO DE CIRUJANOS (CDC)



central de Brasil. Se detectaron 21 casos (25,6%) VPH
positivos, de los cuales 33,3% fue VPH16 y 14,3% fue
VPH18. Pennacchiotti y colaboradores sucedid que la
prevalencia de VPH en pacientes con carcinoma
escamoso de la cavidad oral, atendidos en el Instituto
Nacional del Céancer, Chile, fue de 9.09% (2/22),
detectando solo un genotipo: VPH-56. Solo un caso,
era consumidor de alcohol.

Los tumores primarios mas frecuentes fueron los
tiroides en un 31.6 por ciento de los pacientes, el 17.9
por ciento de los pacientes fueron tipo laringe, el 13.7
por ciento de los pacientes lo estuvieron ubicado en la
lengua. En los Estados Unidos de América en 2015, se
produjo mas de 13 000 nuevos casos de cancer de
laringe. Los sintomas principales varian ligeramente
en funcion del subsitio, pero por lo general los
pacientes consultan con disfagia, odinofagia y otalgia.
Coincidiendo con nuestro estudio donde la disfagia
fue el principal sintoma registrado, lo cual va en
relacion con la cantidad de casos reportados en la
localizacion laringe.

En relacion a los estadios, se estadiaron los pacientes
atendiendo al tumor primario identificado, vy se
encontrd que el 29.9 por ciento de pacientes se
encontraban en estadio lll, el 25.6 por ciento de los
pacientes en estadio IVb., el 23.1 por ciento de los
pacientes se encontraban en estadio Il. En este
estudio se puede observar que de los 60
participantes, 43 (71,67 %) se encuentran en un
estadio avanzado de la enfermedad (lll, IV) y de estos,
29 (48,33%) se sometieron a la combinacion del
tratamiento radioterapéutico con la cirugia, lo que es
coherente con lo que dice la literatura respecto a este
publico, esta afirma que la radioterapia se considera la
modalidad estdndar para los cdnceres en estadio
inicial, mientras que para los casos mas avanzados, se
indica la asociacion con cirugia o quimioterapia.

En cuanto a la indicacion guirdrgica el 58.9 por ciento
de los pacientes fue realizada de forma terapéutica, el
32.5 por ciento de los pacientes fueron vaciamientos
profilacticos. Existen discrepancias entre autores con
la realizacion o no de disecciones profilacticas
tomando en consideracion la localizacién del tumor
primario y su capacidad de producir metastasis
ganglionar en sitios especificos.

En cuanto al tipo de diseccidon quirdrgica a 36.8 por
ciento de los pacientes se les realizd diseccidn tipo lll
modificada mostrando diferente al estudio realizado
por Sanchez, Kimberly; Valls, Juan (2022), donde el
tipo de diseccion mas practicada fue la selectiva 53.3
por ciento.

En cuanto al grado de diferenciacion el 46.2 por
ciento de los pacientes presentaron tumores
moderadamente diferenciados, el 30.7 por ciento de
los pacientes presentaron grado de diferenciacion
indeterminado G. X. Con respecto al diagnostico
histopatoldgico, en el estudio fue el bien
diferenciado, seguido del moderadamente
diferenciado, esto coincidié con Meireles y Vargas,
pero no se correspondid con Panades y Cepeda, ya
gue estos obtuvieron que el resultado histolégico
predominante fue el moderadamente diferenciado.

Se encontraron 11 pacientes fallecidos y 1 asociado al
procedimiento secundario a shock hipovolémico.

El tipo histoldgico en términos generales fue el
epidermoide, atendiendo a la mayoria de los tumores
primarios, en la glandula tiroides el tipo histoldgico
predominante fue el carcinoma papilar.

Pese a nuestros esfuerzos, no se encontro literatura
gue demarqgue el corte en la cantidad de sangrado
gue permita hablar de hemorragia, sin embargo,
basados en los hallazgos de nuestra investigacion, la
mayoria de los pacientes que presentaron dicha
complicacién, fueron manejados a partir de los 500
ml de pérdida. Es posible que el tratamiento con
radioterapia no haya tenido tiempo de provocar los
cambios crénicos de fibrosis a nivel del sistema de
drenaje linfatico que dificultarian esta diseminacion a
nivel ganglionar.

Conclusiones

Vistos, analizados y discutidos los resultados hemos
a las siguientes conclusiones:

1. En relacion a la edad el 44.4% de los pacientes
tenian edad mayor o igual a 60 afios.

2. En cuanto al sexo el 521% de los pacientes
correspondieron al sexo masculino.

3. En relacion a los factores de riesgo el 27.4% de los
pacientes eran consumidores de tabaquismo.

4. Los tumores primarios mas frecuentes fueron los
del tiroides en un 31.6% de los pacientes, el 17.9 por
ciento estuvieron ubicados en la laringe.

5. En cuanto la indicacién quirdrgica el 58.9% de los
pacientes fue terapéutica.

6. En relacion a los estadios el 29.9% de pacientes se
encontraban en estadio lll, el 25.6% de los pacientes
en estadio IVb.

7. En cuanto al grado de diferenciacién el 46.2% de
los pacientes presentaron ganglio moderadamente

diferenciado.
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Presentamos el caso de un paciente de 2 aflos que
en el contexto de varios episodios de infecciones
respiratorias que fueron tratadas por su pediatra, se
obtiene una radiografia de térax que mostro una
lesion que fue diagnosticada como lesion ocupativa
de la base pulmdén derecho favorable a hernia
diafragmatica.

Tomografia y otros estudios de imagenes corroboran
con la primera impresidn, se le realizaron todos los
estudios requeridos y se prepard el paciente para
una toracotomia derecha.

Se encontro una masa en la parte media del
diafragma adherido fuertemente a este, por tejido
con marcada fibrosis, se diseco cuidadosamente
hasta encontrar algunas estructuras vasculares
provenientes del mismo diafragma que fueron
livados y divididos, la masa con caracteristicas
anatémicas de un higado en miniatura fue escindida
sin dificultad, no se encontré comunicacion con el
higado subdiafragmatico.

Su postoperatorio fue bien tolerado al otro dia se le
retiro el tubo de térax y al cuarto dia fue dado de alta
y seguido como paciente externo

Esta radiografia de torax hace 6 meses a la edad de
8 anos.

Masa
diafragmatica en térax.

MACROSCOPICO:

-- Pieza ovalada que mide 7 x 5 x 3 cm. ovoide de
superficie lisa, encapsulada y opaca. a los cortes
seriados estd formada por tejido marrén de aspecto
hepatico...x3.

MICROSCOPICO:

- Toda la pieza remitida estd formada por
parénquima hepatico de arquitectura general
conservada, excepto por algunos espacios portas
anémalos, conteniendo varias estructuras
vasculares.
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DIAGNOSTICO:
--TEJIDO HEPATICO ECTOPICO, con signos de
HEPATITIS REACTIVA FOCAL.

Abstract

We report a clinical case of right intrathoracic ectopic
liver, in a 2 years old male patient, who consulted for
frequent upper respiratory infection The clinical
evaluation and the complementary studies carried
out, did not allow to reach a correct diagnosis; but a
surgical attitude was proposed that was accepted by
the patient’s family. A thoracotomy was performed by
complete resection of right supradiaphragmatic
tumor, whose anatomopathological study reported
normal hepatic tissue with mild fatty infiltration.
Abnormalities of liver position are infrequent and
usually constitute an unexpected finding; Because of
its potential for malignancy, its resection is fully
indicated. The decision of surgical attitude originated
satisfactory result and allows to share an intrathoracic
entity of histologically normal liver tissue with
abnormal location.

Keywords: hepatic choristoma, ectopic liver, tumor.

El Coristoma hepatico -también denominado higado
ectdépico; higado heterotdpico- es una patologia muy
poco frecuente, que se describe como una
tumoracion de tejido hepatico histoldégicamente
normal, pero que se localiza en lugares anormales vy
sin relacion anatdmica ni conexion con el organo
principal. con una incidencia inferior al 0,5%.
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