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EDITORIAL

ESTIMADO LECTOR
DE NUESTRA REvistA C.D.C.:

Las Sociedades Médicas en su fundacion deben tener como una de sus metas
la posibilidad de crear su organo de difusion cientifico-socio-cultural

Dr. Julio Cesar Pefa a fin de dar a conocer los conocimientos y aprendizajes adquiridos en
Encarnacion la prdctica profesional de su membresia en beneficio de los pacientes
Miembro de Honor C.D.C que lo requieren, asi como de los médicos en entrenamiento o formacion

Equipo Editorial Revista C.D.C. vy estudiantes de medicina de nuestras universidades; de ahi que en

el periodo 1992-94 el Colegio Dominicano de Cirujanos, Inc., iniciara sus
primeras publicaciones, primero como “BOLETIN” y en 1998 como “REVISTA”.

Es bueno senalar que en ocasiones habia dificultad para su salida dado
el poco soporte comercial y aporte de los articulos cientificos por parte de
la membresia. (Ver reseiia de historia de la Revista Cirugia, publicada en una
de las ediciones anteriores, por el Dr. Jiomar Figueroa, actual presidente
del CDC).

La perseverancia del Dr. Heriberto Rodriguez Bonet en el interés
de las publicaciones de la REVISTA y el soporte de las viejas y nuevas
generaciones de cirujanos, miembros y no miembros del CDC, hablan
bien del contenido cientifico de las publicaciones, con temas variados
v de suma importancia en la aplicacion de la prdctica médico-quirtrgica
en beneficio de los pacientes: “Lo que no se escribe, se olvida”.

Este nuevo numero de nuestra REVISTA esta lleno de interesantes temas
y enfoques variados, que seguro llenaran las expectativas del lector.
Sus articulos estan escritos de tal forma que resultan una real asesoria sobre
las técnicas y procedimientos quirurgicos de la practica clinico-quirurgica,
asi como del conocimiento de la evolucion del CDC. Ademas, para dar seriales
positivas de que nuestro organo de difusion cientifica continuara con el apoyo
generalizado de todo cirujano miembro.

En esta edicion, tendran la oportunidad de conocer la biografia del DR. JOSE
DOMINGO CHANLATE BAIK, “Maestro de la Cirugia Dominicana”, profesor
de profesores, su legado; la evolucion e historia de la Residencia de Cirugia General
del Hospital Dr. Salvador B. Gautier, sus generaciones de egresados; Cirugia General
vy Trasplante Renal; Revision de dos (2) casos de Linfangioma Esplénico; Soporte
Nutricional en Sindrome de Intestino Corto; y por ultimo, Plastron Apendicular
Resoluto. Revision, biografia y manejo.

Finalmente, debo exhortar a la membresia, los cirujanos de otras especialidades
quirurgicas y especialidades afines, residentes en general y estudiantes de medicina
a que visiten la Plataforma Virtual del COLEGIO DOMINICANO DE CIRUJANO,
CDC, y ver en ella la “REVISTA”, ademas de fortalecerla publicando en la misma
trabajos de investigacion.

Gracias por la gentileza de ocupar su precioso tiempo como lector de nuestra
“REVISTA”; disfrutémosla, aprendamos de su contenido y apliquémoslo en
la practica médico-quirurgica.

Dr. Julio Cesar Peiia Encarnacion
Equipo Editorial
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Seccion I

Maestros de la
Cirugia Dominicana

DR. JOSE DOMINGO

CHANLATTE BAIK
(1933 a 2025)

M.C.D. 2019

Tener la oportunidad de referirnos al Dr. José
Chanlatte nos llena de orgullo, ya que somos parte
de la gran cantidad de médicos que formé como
profesor en las aulas universitarias y como ciruja-
no en su mayor aporte a la medicina dominicana:
la  residencia de cirugia del Hospital
Salvador B. Gautier.

Naci6 en Santo Domingo en 1933 vy, tras
realizar los estudios correspondientes, ingresa a
la Universidad Auténoma de Santo Domingo,
de la que egresa como Doctor en Medicina
en 1959. Ya para 1960 se traslada a los Estados
Unidos y en la ciudad de Akron, Ohio, realiza
un ano de internado rotatorio y otro de Cirugia
General. En 1962 inicia su residencia en Cirugia
en Cleveland, en los hospitales St. Alexis
y St. Luke, completandola en 1966. De inmediato
se traslada a Dallas, Texas, donde en el Hospital
Baylor y bajo la tutela del gran profesor
Jesse Thompson, realiza un afio de cirugia
vascular periférica.

Desde 1967 a 1969 se forma en Traumatologia
y Medicina de Emergencia en el Delaware
Hospital en la ciudad de Wilmington, Delaware.

Toda esa formacion de 9 afios en diferentes ramas
de la cirugia le permite obtener el State Board
de Medicina en el estado de Virginia y el Board
Americano de Cirugia General. En 1973 fue
designado Fellow del Colegio Americano
de Cirujanos.

Comienza su ejercicio privado en el estado
de Virginia y lo hace hasta 1978, viajando por
periodos, para mantener su Board, ya que desde
1969 habia regresado al pais, integrandose
al servicio de Cirugia General del Hospital
Salvador B. Gautier, en donde su dedicacion a
la cirugia le hizo comprometerse a fondo con
la calidad de la atencion a los pacientes.
Dandose cuenta de la ausencia de regulacion para
el ejercicio  quirurgico, inicid, junto a otros
cirujanos, las  gestiones necesarias  para
la formacion de nuestro Colegio Dominicano
de Ciryjanos, llegando a formar parte de
su primera directiva como secretario.

Convencido de que, dadas las limitaciones de
plazas en los Estados Unidos luego de terminar
la guerra de Vietnam, era necesario iniciar
la formacion de personal quirtrgico adecuado
para nuestro pais. Esta inquietud lo 1levo, junto a
otros cirujanos formados en el exterior, a iniciar
los programas de formacion en cirugia general en
el pais. El Dr. Rubén Andgjar inicié en julio de
1975 la residencia del Hospital Dr. Luis E. Aybar;
y el Dr. Chanlatte, junto al Dr. Félix Goico (jefe
del servicio de Cirugia del Hospital Gautier)
y los doctores Eduardo Rodriguez Lara y Zoilo
Fernandez Coste, en enero de 1976. Sin su
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participacion, este logro no hubiera sido posible,
ya que fue el idedlogo, organizador y motor
de nuestra residencia, ocupando el cargo
de coordinador desde sus inicios hasta su
pension en el afio 2012. Al fallecer el Dr. Goico
en mayo de 1996, toma la jefatura del servicio,
cargo que ocupo también hasta su retiro.

Pero no solo actuaba en la formacion de post-
grado, pues su afan de prodigar conocimientos
lo llevd a ser profesor de distintas universidades
del pais; siendo profesor de patologia quirurgica
y del internado de cirugia de la Universidad
Auténoma de Santo Domingo; de anatomia
y diseccidon, semiologia y patologia quirtrgica
en la Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefla; y profesor de la Universidad Unibe
de las mismas materias desde su formacion
hasta su retiro en 2012.

Solo imaginar que, por décadas, miles de estu-
diantes recibieron sus conocimientos, nos permite
valorar la grandeza de su aporte a la medicina
dominicana. Coautor de libros, prolijo articulista
y destacado conferencista en congresos nacionales
e internacionales hacen que sea imposible detallar
adecuadamente su produccién cientifica. En 2006,
el Poder Ejecutivo lo reconocidé como Héroe de
la Salud; en el 2008 fue reconocido como fundador
del Colegio Dominicano de Cirujanos; en 2011
fue nombrado Miembro de Honor del Colegio
Dominicano de Cirujanos y en el 2012 se
le dedicod su XIX congreso. Pero estamos seguros
de que su mayor orgullo lo representa
la Residencia de Cirugia del Hospital Gautier.
Siempre estaba investigando cémo aumentar
el caudal de conocimientos que se impartia en
la residencia y asi fue posible que nos integraramos
a procedimientos tan innovadores en su momento
como la cirugia de trasplante renal y los accesos
vasculares, de los que nuestro hospital era sede
del programa. Cuando llegd como innovacion
la cirugia laparoscopica, el Dr. Chanlatte, sin
importar su edad, fue de los primeros cirujanos
del pais en aceptarla y, desde luego, en
incorporarla al trabajo de la residencia,
permitiendo esto que desde entonces todo
cirujano  egresado  estuviera  dotado de
los conocimientos basicos para practicar esta
noble técnica.

Su afan por perfeccionar la residencia permitid
agregar en nuestro hospital las subespecialidades
en cirugia bariatrica y metabdlica, coloproc-
tologia y cirugia vascular periférica; areas que
contribuyen a mejorar la atencion de los pacientes
quirirgicos.  Actualmente, estos programas
estan dirigidos por cirujanos entrenados en nuestra
residencia y podemos testimoniar sus multiples
beneficios, tanto en la formacion de los residentes
actuales como en los tantos servicios prestados a
nuestro universo de pacientes y, en general, al pais.

Su direccion nos disefio un ideal: la mejoria en
la preparacion de los residentes de cirugia
de nuestro hospital y la sensacion de estar
lo suficientemente preparados para afrontar
cualquier problema quirdrgico y resolverlo. Es esa
la razon por la que todos los egresados, a modo
de reconocer sus aportes, decidimos integrar
la Sociedad de Cirujanos Dr. Chanlatte Baik,
que aglutina el grueso de nuestros egresados
y persigue eternizar el agradecimiento y carifio
que sentimos por ¢l las 56 promociones
y 132 egresados: 4 coloproctologos, 8 cirujanos
bariatricos y metabolicos, 7 cirujanos vasculares

y minimamente invasivos formados en nuestro
hospital 'y los multiples subespecialistas
formados luego en otras escuelas.

En enero del 2019, el Colegio Dominicano
de Cirujanos, en reconocimiento a su trayectoria,
le otorgd el maximo galardon académico
y profesional de la institucion: Maestro
de la Cirugia Dominicana (MCD).

El Dr. Chanlatte fallecidé en octubre del 2025,
dejandonos sin su presencia fisica, pero su
legado continua al reflejar en nosotros
los conocimientos adquiridos por sus oportunas
diligencias; en el salon de clases de cirugia donde
a cada momento se pondera y recuerda su aporte;
y en cada recinto quirargico donde uno de
sus egresados realiza un  procedimiento
que mejora o salva una vida.

HONOR AL DR. JOSE CHANLATTE BAIK.

Relatores
Dr. Ceferino Brache
Dr. Nicolas Rizik
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Seccion 11

Historia de las
Escuelas de Cirugia

RESIDENCIA DE CIRUGIA
DEL HOSPITAL SALVADOR
B. GAUTIER

50 ANOS. SU HISTORIA
Y EVOLUCION

Los Inicios.

El Hospital S. B. Gautier fue inaugurado el 24
de octubre de 1951 con pretensiones de ser un
referente de especialidades médicas y quirtrgicas
en el Caribe, y creado para liderar la atencion
en salud de aquel nuevo sistema de seguridad
social de la dictadura que gobernaba con pufio
fuerte y delirios de modernidad.

En sus primeros 10 anos llegd a ser el hospital
modelo de la  Republica  Dominicana,
habiendo captado a muchos de los médicos
especialistas mas renombrados del pais.

Los acontecimientos politicos de la década
de los 60’s no mermaron su calidad, debido
ligada al Instituto

Sociales  (IDSS).

quizds a su autonomia
Dominicano de Seguros

Habian transcurrido 10 anos de la contienda civil
de 1965 y 25 afios de su fundacion, cuando
se da inicio el 2 de enero de 1976 a la Escuela

RESIDENCIA
CIRUGIA GENERAL

de Cirugia General que cumple ahora 50 afios.

Sin la conviccidn del Dr. José Chanlatte Baik no
hubiera sido posible; fue idedlogo, organizador
y motor de esta escuela quirargica.

Dos afios antes, junto a otros
intervino en la creacién del Colegio Dominicano
de Cirujanos, formando parte de su primera
directiva como secretario, en la cual estaban
también otros dos cirujanos del Hospital S. B.
Gautier, los doctores Eduardo Rodriguez Lara
y Zoilo Ferndndez Coste, a los que se unid
el Dr. Francisco Garcia Pereyra. Siendo uno de
los propodsitos del nuevo Colegio Dominicano
de Cirujanos el promover la formacion académica
de cirujanos en el pais, ya que las opciones en otras
naciones, como los Estados Unidos, se habian
reducido con mads requisitos después de la guerra
de Vietnam y ya se contaba con unos pocos
cirujanos formados en programas extranjeros,

cirujanos,
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el Dr. Chanlatte junto al Dr. Andgjar planificaron
en paralelo las dos residencias de cirugia general
en el Hospital Luis E. Aybar y el Hospital S. B.
Gautier, los dos principales del pais. Ambas debian
iniciar el 1ro julio de 1975, lo cual se logré en
el antiguo Hospital Morgan, pero no a tiempo
en el Hospital S.B. Gautier, ya que se requeria
la aprobacion del legendario Dr. Félix Goico,
jefe de los servicios quirurgicos y cirujano jefe
de cirugia del hospital, que en principio tuvo dudas
de la viabilidad, pero convencido por su staff,
finalmente ¢l mismo gestiond la autorizacion
del consejo directivo del I.D.S.S., del cual era
miembro muy respetado, mediante una resolucion.
Asi que la fecha de inicio se pospuso para enero
de 1976, a fin de reclutar los residentes.

Entonces Empezamos.

El programa habia sido disefiado para 4 afios
al estilo piramidal norteamericano, con 8 residentes
de primer afio, de los cuales pasarian 4 al 2do afio
y, posteriormente, 2 residentes al 3er y 4to afio que
egresarian como cirujanos generales. Una manera
de promover la buena competencia y decantar
la calidad académica. También el programa
establecia rotaciones de los R-I por subespecialida-
des quirurgicas como Urologia, Ortopedia, Cirugia
Plastica y Neurocirugia. Es posible que estos
rotantes fueran factor de estimulo, para que poco
tiempo después estas especialidades empezaran
a gestar sus propios programas de entrenamiento,
con prerequisitos de uno o dos afios de cirugia
general. También el programa contemplaba
rotaciones en 2do afio en cirugia cardiovascu-
lar y toracica, y en 3er afno cirugia pediatrica
y cirugia oncologica. Eventualmente, esta residencia
fue impulsora de las rotaciones extranjeras en
3er y 4to aflo. Se asignaron 3 meses para asis-
tir al Centro Médico de Rio Piedras en Puerto
Rico, Hospital Universitario (UDH) y hospital
municipal. Logro por las relaciones de nuestros
maestros con el doctor Gumersindo Blanco
(Decano). Posteriormente, el Dr. Chanlatte
consigue la rotacion en el New England
Deaconess Hospital, Boston, afiliado a Harvard
Medical School of Medicine. Eventualmente,
por asuntos de visados, idioma y restricciones

médico-legales, la rotaciéon extranjera se mudd
a México. La que seria la 1ra promocion de esta
residencia empezd con un afio adelantado,
debido a que eran médicos internos asignados
a Cirugia con mas de 1 afio de experiencia
quirargica en el hospital y otros centros, y fueron
convalidados. Ademas, se admitieron 8 residentes
de lerafio examinados y entrevistados formalmente.

También colaboré en esos anos iniciales como
cirujano instructor, el Dr. Joaquin Montolio.

Los Drs. Magino Méndez, Milton Suarez
y Francisco de la Rosa egresaron a final del 1978.
De la 2da promocion solo se gradud el Dr. Hernan
Cruz a finales de 1979. Este luego emprenderia
una brillante carrera, formandose en cirugia
cardiovascular primero en México y luego
en Boston, regresando después a reimplementar
la cirugia cardiovascular en el Hospital S. B. Gautier.
Su compaiiero, Juan Ramon Diaz Guzmén, habia
accedido a la reciente escuela de cirugia plastica,
unica que todavia existe en el pais, y cuyo primer
residente fue el Dr. Julio Cesar Pefia Encarnacion.

Entonces se estableci6 un nuevo calendario
en el ciclo de residencia para empezar en julio
y terminar en junio, y nos toco a la 3ra
promociéon de los Dres. Marcelo Pomares
y Nicolas Rizik, permanecer 6 meses mas hasta junio
del 1981 para obtener el titulo de Cirujano General.

Ya para entonces la Residencia estaba bien
estructurada, habiendo saltado los obstaculos
iniciales y provisto de requisitos de entrenamiento
formal médicos en especialidades
quirrgicas. Se habia integrado el Dr. Jacinto
Pérez Vidal, quien por muchos afios fue un
pilar importante en la ensefianza quirurgica
y en la disciplina, obtenida de su formacion
en Espana.

a varlios

Por acuerdo con la direccion médica del 1.D.S.S.,
se establecio lo que se design6 como “Pasantia
de Especialidad”, mediante la cual la institucion
enviaba a los egresados a algunos de los hospitales
del interior, con el fin de utilizar los recursos
formados y proveer de trabajo a estos nuevos
cirujanos. Esta iniciativa se extendid pronto a
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Dr. José Domingo Chanlatte Baik / MCD 2019

las otras especialidades. A mediados de 1985
se produce el ingreso, ya como especialista,
al servicio de cirugia del Dr. Nicolas Rizik,
habiendo ganado concurso de una plaza vacante
dejada por el Dr. Garcia Pereyra, siendo el primer
egresado de esta residencia que accede al staff
de cirujanos profesores.

En septiembre de 1987, asignado por el Dr. Félix
Goico para asistir al Dr. Ashley Baquero en
los primeros 2 trasplantes renales en el hospital,
se abre una puerta inesperada para un fellowship
en el programa de trasplante renal de la Univer-
sidad de Puerto Rico (UPR), con el fin de dar
seguimiento al primer programa de trasplante
en el pais, que continuaria por 24 anos y 187
trasplantes renales, siempre con el apoyo
del servicio de cirugia, urologia y nefrologia.
Los residentes rotaban y participaban en
los trasplantes junto a la rotacion por cirugia
cardiovascular.

Desde 1983 y en lo adelante, se modifico y ampli
a 3 el programa de egresados para las proximas
promociones. En 1993 se integran como cirujanos
profesores los Dres. Miguel Brache y Dario
de los Santos, para la tanda de cirugia vespertina

El 8 de mayo de 1996 fallece el Dr. Fé¢lix Goico,
y asume la jefatura de Cirugia el Dr. Chanlatte,
desempefiando ambas posiciones hasta el 2013,
cuando recibe aunque  siguid
asistiendo por varios afios mas a las sesiones
académicas por iniciativa suya. Desde 1995 se

su  pension,

habia adoptado la cirugia laparoscopica como parte
del entrenamiento quirdrgico de los residentes con
dos equipos y el apoyo del Dr. Danilo Espinal.

En 1998 egresa el Dr. Jiomar Figueroa Germosén,
actual presidente del C.D.C., quien 10 afios mas tar-
de seria pionero en trasplante hepatico y obtencion
de 6rganos cadavéricos para trasplantes. Actual jefe
de Cirugia y Trasplante General Plaza de la Salud.

25 Aiios Después.

El nuevo milenio abre un nuevo ciclo cuando
se obtiene el aval académico de la Residencia
de Cirugia General del Hospital S.B. Gautier,
por la Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia, por gestiones del Dr. Nicolas Rizik
y el Dr. Chanlatte. A partir del 2003 se crean
las subespecialidades de Cirugia Vascular Periférica
con dos cirujanos egresados, los Dres. José Acosta
y Andrés Marin, con fellowship de 2 afos,
incluyendo rotacion de endovascular, en Saint
Louis, Missouri. Dos afios después se crea la subes-
pecialidad de Coloproctologia, coordinada por
el Dr. Julio De Pena Diaz, y sus primeras fellows
las Dras. Maria Cristina Fernandez y Yesenia Ruiz.

Esta etapa ve un aumento significativo del interés
de los egresados por obtener grados en diferentes
subespecialidades quirtrgicas y, a medida que ellos
retornaban al hospital y ocupaban posiciones en
el plantel, ha seguido en aumento esta tendencia.
Los Drs. Rafael Gonzélez y Edgar Leino crean
el fellowship de cirugia bariatrica. De 132 cirujanos
generales egresados en estos 50 afos, 61 han
realizado diferentes subespecialidades quirtrgicas,
la mayoria en los programas del Hospital
S.B. Gautier, otros en el extranjero: 3 cirujanos
cardiovasculares, 3 en cirugia de trasplante
de organos, 7 en coloproctologia, 10 en cirugia
vascular periférica, 12 en cirugia plastica, 7 en
cirugia oncologica, 15 en cirugia metabolica-
bariatrica, 3 en urologia, 1 en cirugia pediatrica
y 2 en emergenciologia.

Cabe destacar también que 3 egresados de esta
residencia han presidido el Colegio Dominicano
de Cirujanos. El Dr. Nicolas Rizik, el Dr. Eric
Olivero y el actual, Dr. Jiomar Figueroa.
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A partir del 2012, por la nueva ley de Seguridad
Social, promulgada en 2003, se empieza el proceso
de desmantelamiento del I.D.S.S. para entregar
los hospitales al nuevo Servicio Nacional de Salud,
rama hospitalaria del Ministerio de Salud Publica.
Se producen cientos de pensiones del personal
médico por antigiiedad, forzando un retiro
prematuro  de  algunos. La  jubilacion
del Dr. Chanlatte deja la residencia y el Servicio
de Cirugia en manos del Dr. Ceferino Brache
en 2013, que luego traspasa por limitacion
de enfermedad al Dr. José Rolando Ramirez, quien
desde el 2014 hasta la fecha la ha dirigido con un
plantel que es totalmente egresado de nuestra
residencia.

El 10 de enero del 2019, el Dr. José¢ Chanlatte
recibe el maximo galardon académico de “Maestro
de la Cirugia Dominicana” por sus grandes méritos
docentes y quirtrgicos, otorgado por el Colegio
Dominicano de Cirujanos.

Esta mistica se ha mantenido por afos,
porque también se constituy6 hace mas de 20 afos
la Sociedad de Cirujanos Egresados del Hospital

S.B. Gautier, Dr. José Chanlatte Baik, rindiendo
homenaje y gratitud al protagonista principal
de esta historia que ha sido trascendente en
la practica quirGrgica de nuestro pais durante
medio siglo.

Relator
Dr. Nicolas Rizik Cabral

Colaboradores

Dr. Ceferino Brache.
Dra. Gianna Ramos.
José Rolado Ramirez.
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Procedimientos Quirurgicos
de Cirugia General en Pacientes
con Trasplante Renal 2014 - 2024

Nicolas Rizik?, Jos¢ Miguel Taveras?®, Dioel Jiménez*

a. Cirujano General, Centro
Médico Universidad Central del

Este. Santo Domingo , R. D. RESUMEN

El trasplante renal es reconocido como uno de los mayores avances en la medicina
moderna, el cual provee gran mejoria en cuanto a calidad de vida a los pacientes
con enfermedad renal irreversible en etapa final a nivel mundial. Los pacientes
sometidos a trasplante renal suelen padecer otras comorbilidades, ademas de estar
sujetos a los riesgos inherentes de complicaciones quirurgicas locales y repercusiones
sistémicas debido a la inmunosupresion que dicho proceso conlleva.
En el seguimiento a 10 afos de los pacientes con trasplante
renal atendidos en el servicio de Patologias concurrentes y morbilidad
relacionada con otras enfermedades en pacientes con trasplante renal.
Objetivo: - Caracterizar los casos de afecciones en pacientes con trasplante
renal, las cuales requieran manejo quirurgico, independientemente de su relacion
o no con el procedimiento de trasplante. - Despejar posibles temores del cirujano
general en el manejo quirGrgico de estos pacientes por su condicion de ser
trasplantados renales. - Estricto protocolo de seguridad perioperatorio.

Palabras Clave: Rifion, trasplante, cirugia, complicaciones, experiencia.

ABSTRACT

Kidney transplantation is recognized as one of the greatest advances in modern
medicine, which provides great improvements in quality of life to patients with end-
stage irreversible kidney disease worldwide. Patients undergoing kidney trans-
plantation usually suffer from other comorbidities, in addition to being subject
to the inherent risks of local surgical complications and systemic repercussions
due to the immunosuppression that this process entails. Objective: to characterize
cases of conditions in patients with kidney transplants, which require surgical
management, regardless of their relationship or not with the transplant procedure.

Keywords: Kidney, transplant, surgery, complications, experience.
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INTRODUCCION

Desde que J. E. Murray realizo, en el afio 1954,
el primer trasplante renal exitoso en humanos, hasta
nuestros dias, el trasplante renal ha sufrido grandes
avances, tanto en el &mbito médico (nuevos inmu-
nosupresores, control sistematico de infecciones
oportunistas, mayor precision en el analisis de com-
patibilidad inmunolégica...) como en el quirurgico
(progresos en la técnica, optimizacion de rifiones
suboptimos...). Los pacientes con insuficiencia
renal tienen mayor riesgo de episodios cerebrovas-
culares, y el riesgo de infartos cardiacos es 10 veces
mas alto que el de la poblacion general. No obstante,
la calidad de vida después de un trasplante renal
exitoso es por mucho superior a la dialisis.

Casos CLINICOS

En el presente articulo se presenta una revision
sistematica de la casuistica quirtrgica de los autores
en materia de procedimientos quirargicos realizados
a pacientes con trasplante renal, los cuales,
en su mayoria, no estuvieron relacionados con
el trasplante ni con alguna complicacion del mismo.

RESULTADOS

Se evalud un total de 15 casos correspondientes
a pacientes con trasplante renal, de los cuales 9
(60%) correspondieron a pacientes femeninas,
mientras que 6 (40%) correspondieron
a masculinos, respectivamente. De los cuales
solo 3 (20%) se debieron a complicaciones
del procedimiento quirurgico de trasplante.

DISCUSION ANALITICA

Los pacientes con trasplante renal pueden
padecer de diferentes patologias que afectan
a cualquier persona, por lo que necesitaran de un
diagnéstico y un procedimiento quirurgico,
la mayoria de las veces no relacionado con
el trasplante en si.

Existe aprension entre la generalidad de
los cirujanos generales y los ginec6logos cuando
se les presentan estos casos que pueden ser
infrecuentes, pero cada vez en aumento a medida
que la sobrevida aumenta en el tiempo y la cantidad
de trasplantados renales se hace mayor.

En este grupo que presentamos como experiencia,
de 15 casos, 9 correspondieron a la patologia
que maneja el cirujano general, 4 correspondian
al ambito de ginecologia y 2 al area urologica.
De todos, 11 fueron electivos y 4 de emergencia.

En todos intervino cirugia general.

Los de cirugia general (9) tuvieron la asistencia
del cirujano de trasplante en 5 de ellos.

Los de ginecologia tuvieron la asistencia
del cirujano general en el total de los 4 casos.

De los 2 casos de urologia:

En el ureterocele con una reintervencion por fuga
urinaria postoperatoria, el urdlogo fue asistido
por el cirujano general. La nefrectomia, como
era de un rifén trasplantado en rechazo créonico
hematurico, fue realizada por el cirujano
trasplantdlogo asistido del cirujano general.

Todos los casos fueron resueltos sin mortalidad.
Los principales temores radican en dos factores:

 La fisiologia y relativa fragilidad de estos
pacientes.

* La anatomia modificada por el implante renal
heterotopico en la fosa iliaca, con un uréter
de trayecto impreciso.

Estos factores hacen necesaria la colaboracion
entre las especialidades quirurgicas que deben
manejar y resolver estos casos con el minimo
riesgo.

CONCLUSIONES

1. A medida que aumenta el nimero de trasplantes
renales y se alarga su sobrevida, podemos encontrar
ocasionalmente en nuestra practica de cirugia

cdc.org.do 9
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general casos no relacionados con el drgano
trasplantado.

2. Estas podrian hacerse abiertas o minimamente
invasivas.

RECOMENDACIONES

1. Deberan tomarse en cuenta una buena
evaluacion preoperatoria y preanestésica debido
a que casi todos son hipertensos o tienen algin
grado de enfermedad cardiovascular.

2. Tomar en cuenta una mayor cobertura
de antibioterapia debido a su condicion de inmuno-
supresion.

3. Profilaxis transanestesia y operatoria de hidro
cortisona  por de
dependencia.

su condicién esteroide-

INFORMACIONES ESTADISTICAS

m30a40
W41 a50

B mayor de 50

Grafica 1.

Cantidad

M Cirugia Abdominal
B Cirugia Urolégica

[ Cirugia Ginecoldgica
M Cirugia Partes Blandas

Grafica 2.

Sexo

Femenino 9 (60)
Masculino 6 (40)
Total 15 (100)
Edad

30240 1(6.67)
41a50 6 (40)
Mayor de 50 8(53.33)
Total 15 (100)
Total 56 (100)

[ Proceatmientos [ contoma |

Apendicetomia 2
Laparoscopia diagnostica 1
Colecistectomia 1
Ooforectomia derecha 1
Histerectomia total 2
Salpingoclasia bilateral 1
Reseccion de ureterocele 2
Nefrectomia 1
Hernioplastia inguinal 1
Hernioplastia ventral 1
Herniorrafia umbilical 2
Drenaje de seroma 1
Total 16 (100)

Tabla 1. Data General.
Fuente: Propia
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RESUMEN

Problema: FEl linfangioma esplénico es un tumor benigno y poco frecuente,
caracterizado por la proliferacion de vasos linfaticos. Su presentacion en adultos
es inusual y suele descubrirse de forma incidental o por sintomas inespecificos.
Caso clinico: Se presentan dos casos de linfangioma esplénico en adultos jovenes,
con sintomas inespecificos o sin sintomatologia evidente. Los estudios imagenolo-
gicos mostraron lesiones quisticas multiloculadas en el bazo. Hallazgos: Se realizo
esplenectomia abierta mediante incision subcostal izquierda en ambos casos.
Las piezas quirurgicas presentaban multiples cavidades quisticas con contenido seroso.
El estudio histopatolégico confirmé el diagndstico de linfangioma esplénico.
Conclusién: El linfangioma esplénico, aunque infrecuente en adultos, debe incluirse
dentro del diagnostico diferencial de las esplenopatias quirargicas. La esplenectomia
constituye el tratamiento de eleccion, permitiendo la confirmacion diagnostica
y la resolucion clinica.

Palabras Clave: Linfangioma esplénico. Esplenectomia. Malformaciones vasculares.
Tumor esplénico benigno. Cirugia abdominal.

ABSTRACT

Problem: Splenic lymphangioma is a rare, benign tumor characterized by lymphatic
vessel proliferation. Its presentation in adults is unusual and is usually discovered
incidentally or due to nonspecific symptoms. Clinical case: We present two cases of splenic
lymphangioma in young adults: one female and one male, with nonspecific symptoms
such as mild abdominal pain or no apparent symptoms. Imaging studies showed
multiloculated cystic lesions in the spleen. Findings: Open splenectomy was performed
through a left subcostal incision in all cases. The surgical specimens presented multiple
cystic cavities with serous contents. Histopathological examination confirmed the diagno-
sis of splenic lymphangioma. Conclusion: Splenic lymphangioma, although uncommon
in adults, should be included in the differential diagnosis of cystic splenic lesions.
Splenectomy is the treatment of choice, allowing for diagnostic confirmation
and clinical resolution.

Keywords: Splenic lymphangioma, splenectomy, benign splenic tumor, vascular
malformations, abdominal surgery.
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INTRODUCCION

El linfangioma esplénico primario fue
documentado por primera vez por Frink en
1885. Es una lesion tumoral benigna infrecuente,
con una incidencia estimada menor al 0.007%
entre todas las neoplasias esplénicas reportadas'2.
Solo el cinco por ciento de todos los linfangiomas
del cuerpo se encuentran en el bazo’.

Desde el punto de vista histolégico, estos tumores
se componen de canales linfaticos dilatados, que
pueden tener un origen congénito o desarrollarse
secundariamente, adoptando morfologias quisticas
simples o multilobuladas. En estudios imagenolo-
gicos, suelen visualizarse como formaciones bien
delimitadas, de baja densidad, sin componentes
solidos ni captacion significativa de contraste.

Su diagndstico es mas habitual en la edad
pediatrica; su identificaciéon en pacientes adultos
es sumamente rara y en muchos casos, accidental.
En el registro documental de los 70 afios previos
al 2015 se contabilizaron 209 casos en adultos
y casi un tercio de todos los casos conocidos
en adultos se han reportado o reclasificado
en los ultimos 10-15 afios, gracias a las mejoras
en técnicas de imagen?’.

Los casos reportados de 2015 a 2025 evidencian
que el linfangioma esplénico primario continia
siento una entidad de extrema rareza. Se estima
que el niimero de casos documentados a nivel
mundial en este periodo es de aproximadamente
95 nuevos reportes*>.

Aunque es una patologia predominantemente
infantil, se ha visto un aumento en reportes
de adultos, con pacientes de 35, 43, 46 y 56 afios
con hallazgos incidentales por TC o Resonancia
Magnética realizados por otros motivos'.

En 2025, se documentd el caso de una mujer
de 35 afios con esplenomegalia masiva tratada
mediante esplenectomia abierta tras un intento
laparoscopico. En el mismo afio se documenta otro
caso con el uso de cirugia mano-asistida exitosa
para tratar un linfangioma difuso?.

cdc.org.do

Publicaciones recientes en portales como
SciELO y Dialnet describen casos en pacientes
adultos en Pert1 y Colombia, resaltando la dificultad
del diagnostico preoperatorio®®.

La mayoria de los registros recientes se centran
en el linfangioma quistico solitario, mientras que
la forma difusa (que afecta a todo el 6rgano) sigue
siendo el hallazgo mas excepcional. Dado su caracter
poco comun y la ausencia de sintomas especificos,
el diagnodstico certero generalmente se obtiene
tras la reseccion quirtrgica del bazo y el anélisis
anatomopatologico correspondiente®**,

PRESENTACION DE CASOS

Se presentan los casos de dos pacientes con
diagnostico de linfangioma esplénico, quienes
fueron manejados quirargicamente mediante
esplenectomia abierta a través de una incision
subcostal izquierda.

Paciente N°1: Sexo masculino, 14 anos de edad,
sin antecedentes morbidos conocidos, acudid
por dolor en hipocondrio izquierdo de aparicion
reciente, sin irradiacion ni sintomas constitucionales
asociados. Al examen fisico, presentaba sensibilidad
localizada en el hipocondrio izquierdo, sin signos
de irritacion peritoneal ni visceromegalias.
Los estudios de laboratorio, incluyendo
hemograma, pruebas hepaticas y funcion renal,
fueron  normales. La  tomografia
computarizada (TAC) abdominal evidencid una
masa esplénica bien delimitada, heterogénea,
hipodensa, de aproximadamente 7 x 5 x 3 cm,
sin calcificaciones ni invasion de estructuras
vecinas, lo cual apoyod el diagnostico presuntivo
de linfangioma esplénico (Figura 1).

axial

Figuras 1. Tomografia
axial computarizada (TAC)
del abdomen del paciente
N°I. Se observa una masa
esplénica bien delimitada,
de baja densidad, localizada
en el polo superior del bazo,
sin  calcificaciones  ni
compromiso de organos
adyacentes. Compatible con
linfangioma esplénico.
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Paciente N°2: Femenina, 24 afios de edad,
sin antecedentes personales de relevancia, que fue
evaluada por esplenomegalia encontrada de forma
incidental durante un examen fisico rutinario.
La paciente se encontraba asintomatica, y la tnica
alteracion en el examen fisico era la palpacion de
una masa no dolorosa en el hipocondrio izquierdo,
compatible con bazo aumentado de tamaio.
Los
anomalias. La TAC abdominal mostré una masa
esplénica multilocular, de aspecto quistico,
con septos internos y areas hipodensas, ocupando
casi la totalidad del bazo. El tamafio aproximado
fue de 11 x 7 x 5 cm, sin evidencia de adenopatias,
ni compromiso de o6rganos adyacentes (Figuras 2

y3).

analisis de laboratorio no revelaron

o e
Dr. Estévez Reyes

A {
Figuras 2-3. Corte TAC abdominal en paciente N°2.

Muestra esplenomegalia con multiples dreas hipodensas, quisticas, de bordes
definidos. No se evidencia invasion a estructuras vecinas.

axial de

En ambos pacientes, se descartd la realizacion
de biopsia debido a la clara imagenologia
compatible con lesion benigna, y se optd por
el tratamiento quirGirgico mediante esplenectomia
abierta, dada la localizacion, tamafio tumoral
y el riesgo potencial de rotura o hemorragia.

DESCBLPCI(')N DEL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

Los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia
general con profilaxis antibidtica con cefazolina 1 g
por via venosa con metronidazol de 500 mg por via
oral, administrada en el preoperatorio. Luego
de realizar asepsia y antisepsia del campo
operatorio, se llevo a cabo una incision subcostal
izquierda tipo Kehr modificada. Se procedio
a la diseccion por planos anatomicos hasta
alcanzar la cavidad peritoneal, donde se identifico
el bazo aumentado de tamafio con superficie

externa lisa y multinodular (Figura 4).

Dr. Estévez Reyes

Figuras 4. Apertura de cavidad abdominal con exposicion del bazo
aumentado de tamario. Se evidencia superficie esplénica lisa y brillante,
multinodular, en contexto de esplenomegalia de causa tumoral benigna.

nDr. Estévez Reyes

Figuras 5. Extraccion quirurgica del bazo. Se observa érgano esplénico de gran
tamario, firme y multilobulado, sostenido por el cirujano durante su exéresis.

Se realiz6 una movilizacion esplénica cuidadosa
mediante la seccion del ligamento esplenocdlico,
esplenorrenal y gastroesplénico. La arteria y vena
esplénica  fueron individualizadas, ligadas
y seccionadas con sutura de seda 2-0. El bazo
verificando

fue extraido sin complicaciones,

la integridad de la capsula y la ausencia

.
cdc.org.do 13
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de sangrado (Figura 5). Se irrigd el lecho
esplénico con solucion salina estéril y se colocod
un dren tubular en cavidad. El cierre abdominal
se realizé por planos: peritoneo y fascia profunda,
tejido celular subcutdneo y piel.

Durante la intervencidon se extrajo un bazo
de gran tamafio, encapsulado, con superficie externa
multinodular y consistencia firme (Figura 6).
Al corte macroscopico, se observaron multiples
cavidades quisticas de paredes delgadas,
con contenido seroso claro (Figura 7). El peso
aproximado de la pieza fue de 700 gramos.

A

Figuras 6. Masa tumoral encapsulada, de superficie lisa y multilobulada,
correspondiente al espécimen resecado.

Figuras 7. Corte macroscépico del bazo resecado, donde se evidencian
multiples cavidades quisticas distribuidas a lo largo del parénquima
esplénico, con contenido seroso.

La pérdida hematica intraoperatoria fue estimada
en 400 ml, y la duracion total del procedimiento
quirargico fue de aproximadamente dos horas.
La herida fue cubierta con antibidtico topico
y un aposito estéril. El estudio anatomopatologico
confirmé una reseccion completa  (RO),
sin compromiso de los madrgenes quirrgicos,
con la lesion localizada a una distancia segura
de los bordes de reseccion, lo que respalda un

cdc.org.do

pronostico favorable en este tipo de tumores
benignos. Ambos pacientes presentaron una
evolucion postoperatoria adecuada, sin
complicaciones inmediatas. La alimentacion oral
se reinicid6 de forma progresiva, y el dren fue
retirado al tercer dia, sin evidencias de coleccion
ni sangrado. Fueron dados de alta en condiciones
clinicas estables y con seguimiento ambulatorio
planificado.

REPORTE DE PATOLOGIA

El estudio histopatologico del linfangioma
esplénico muestra multiples espacios quisticos
dilatados de paredes delgadas, tapizados por células
endoteliales aplanadas y ocupados por material
linfatico claro o, en ocasiones, sanguinolento.
Las paredes de los quistes estan conformadas
por tejido fibroconectivo, en el que pueden
observarse fibras musculares lisas dispuestas
de forma irregular. En algunas areas se identifican
nodulos linfoides, asi como cambios secundarios
tales como hemorragias, trombosis, tejido
de granulacion, células gigantes y depositos de
cristales de colesterol.

Dr. Estévez Reyes

Figuras 8-9. Imdgenes del andlisis macroscopico del espécimen esplé-
nico, donde se observa una lesion encapsulada con paredes engrosadas
y contenido interno denso, compatible con tumor benigno quistico.
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Descripcion Microscopica:

Se observan multiples espacios quisticos dilatados
e irregulares, de tamafio variable, que contienen
material linfatico claro o en ocasiones
sanguinolento. Las paredes de los quistes son
delgadas, compuestas por tejido fibroconectivo
y revestidas por una capa de células endoteliales
aplanadas. Se identifican fibras musculares lisas
dispuestas de forma irregular en las paredes
quisticas, asi como nodulos linfoides dispersos
dentro de la lesion. Las técnicas inmunohisto-
quimicas pueden confirmar el origen endotelial
de los quistes mediante la deteccion de marcadores
como D2-40 (marcador de endotelio
y el factor VIII.

linfatico)

Dr. Estévez Reyes

or. Estévez Reyes

10-11.

Cortes secuenciales
multiples cavidades de distintos tamarios, de bordes bien definidos algunas
con contenido hemdtico o seroso, en patron multinodular.

Figuras del espécimen, que muestran

DISCUSION

El linfangioma esplénico es una malformacion
vascular benigna de baja incidencia, mas frecuente
en edad pediatrica, aunque también se han descrito
casos en adultos, generalmente como hallazgos

cdc.org.do

incidentales o  presentaciones  sintomaticas
por masas de gran tamafio™®®. Su asociacion
con sindromes genéticos como Noonan, Turner,
linfangioleiomiomatosis y trisomias 13, 18 y 21
resaltan su origen congénito'’.

Radioldgicamente, los linfangiomas esplénicos se
presentan como lesiones quisticas multiloculadas,
hipoecoicas en ecografia y de baja atenuacion en
tomografia computarizada, sin realce significativo
tras contraste. La resonancia magnética puede
mostrar hipersefial en T2 con tabiques internos®".
Sin embargo, la confirmacion diagnostica requiere
el estudio histopatologico de la pieza quirdrgica,
donde la inmunohistoquimica con marcadores
como D2-40, CD31 y CD34 es til para diferenciar
de otros tumores vasculares esplénicos!1%13,

En pacientes con linfangiomas pequefios
y asintomaticos, el manejo conservador mediante
vigilancia periddica puede ser apropiado.
No obstante, la mayoria de los casos publicados
corresponde a tumores sintomaticos o de gran
volumen que requieren tratamiento quirurgico’'.
La esplenectomia, total o parcial, sigue siendo
el pilar terapéutico. En las ultimas décadas,
la técnica laparoscopica ha desplazado en gran
medida al abordaje abierto debido a sus beneficios
en reducciéon de sangrado, menor dolor post-
operatorio, menor estancia hospitalaria y mejor

recuperacion funcional1%13:14,

La esplenectomia parcial laparoscopica ha ganado
protagonismo como alternativa en lesiones focales,
permitiendo preservar tejido esplénico funcional,
lo cual es crucial especialmente en pacientes
pediatricos y jovenes, ya que reduce el riesgo
de infecciones graves asociadas a la esplenectomia
total!>16,

Casos recientes muestran que esta técnica
es segura y factible, incluso en masas de tamafo
considerable y en adultos' ', Por otro lado,
la esplenectomia laparoscopica total sigue siendo
valida en casos donde la localizaciéon o el tamafno
del tumor impide la reseccion parcial segura.
La decision final debe basarse en la evaluacion
del residual  funcional,

volumen  esplénico




REVISTA DOMINICANA DE CIRUGIA

Vol. VII ( 3). Septiembre - Diciembre 2025. Rep. Dominicana / ISSN 2676-0681

PUBLICACION DEL COLEGIO DOMINICADO DE CIRUJANOS. INC

la vascularizacion segmentaria y la experiencia
quirtrgica del equipo tratante''*16,

CONCLUSION

El linfangioma esplénico es un tumor benigno
infrecuente cuya presentacion clinica suele ser
asintomadtica o inespecifica. El diagnodstico pre-
operatorio es dificil y requiere un alto indice
de sospecha, apoyado por estudios de imagen.
La confirmacion histologica sigue siendo
el estdndar diagnostico definitivo.

La esplenectomia continua siendo el tratamiento
de eleccion, y su abordaje (abierto o laparoscdpico)
dependera del tamanio de la lesion, localizacion
y experiencia del equipo quirdrgico. Reportar casos
contribuye al mejor entendimiento de esta rara
entidad y a la toma de decisiones clinicas mas
informadas.
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Elefantiasis Complicada
con Infeccion de Tejidos Blandos
Tratada con Terapia VAC
e Injerto Cutaneo de Miembro Inferior.
A Proposito de un Caso

José Miguel Paniagua®, Perla Bismarck Mercado Cuevas®,
Michely Lizbania Pichardo Angeles’, Renato Rivas Vicioso®,
Pamela Cristina Pérez Tejada®

a. Cirujano General y Vascular,

Hospital Docente Padre Billini RESUMEN

b.Residente  de  Cirugia Presentamos el caso clinico de una paciente femenina con diagnostico de elefantiasis
General, Hospital Docente Lo . . . s . s .
Padre Billini P cronica de miembro inferior derecho, que se complicd con una infeccion severa de tejidos

blandos y posterior necrosis extensa, por lo cual fue asistida y tratada por nosotros
en el Hospital Docente Padre Billini, Santo Domingo, Rep. Dominicana. El manejo
de la herida requiri6é un enfoque multidisciplinario, destacando el uso de la Terapia de
Presion Negativa (Terapia VAC) para el desbridamiento, control infeccioso y preparacion
optima del lecho. Posteriormente, se realizé un injerto cutaneo de espesor parcial,
logrando la cobertura definitiva y una excelente integracion. Este caso subraya
la complejidad del manejo de heridas cronicas en el contexto de patologias linfaticas
avanzadas y el papel crucial de la Terapia VAC en la optimizacion del lecho para
el injerto.

Palabras Clave: Elefantiasis, infeccion de tejidos blandos, terapia de presion negativa,
Terapia VAC, injerto cutaneo.

ABSTRACT

We present the clinical case of a female patient diagnosed with chronic right lower limb
elephantiasis, which was complicated by a severe soft tissue infection and subsequent
extensive necrosis, therefore, she was assisted and treated by us at the Padre Billini Hospital,
Santo Domingo, Dominican Republic. Wound management required a multidisciplinary
approach, highlighting the use of Negative Pressure Wound Therapy (VAC Therapy) for
debridement, infection control, and optimal wound bed preparation. Subsequently, a split-
thickness skin graft was performed, achieving definitive coverage and excellent integration.
This case underscores the complexity of managing chronic wounds in the context ofadvanced
lymphatic pathologies and the crucial role of VAC Therapy in optimizing the bed for grafting.

Keywords: Elephantiasis, soft tissue infection, negative pressure therapy, VAC Therapy,
skin graft.
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INTRODUCCION

La elefantiasis constituye la manifestacion
avanzada del linfedema crénico, caracterizada por
engrosamiento masivo de la piel y del tejido
subcutaneo secundario a la obstruccion o dafio
del sistema linfatico. En regiones no endémicas

de filariasis, sus causas mas frecuentes son

infecciones bacterianas recurrentes, cirugias,
radioterapia, trauma, insuficiencia  venosa
cronica y neoplasias’.

El estancamiento linfatico crénico induce
fibrosis progresiva, hiperqueratosis e
inmunosupresion  local, lo que favorece

infecciones recurrentes como erisipela y celulitis,
generando un ciclo de inflamacién, necrosis
y ulceracion cronica de dificil manejo?.

El tratamiento quirdrgico se basa en tres etapas
fundamentales:

« Control  agresivo de la  infeccion

y desbridamiento exhaustivo.

« Preparacion del lecho de la herida, reduciendo
el edema, eliminando tejido no viable y optimizando
la perfusion.

« Cobertura definitiva mediante injerto cutaneo
o colgajo, tras estabilizacion del lecho
y control infeccioso?.

La Terapia de Presion Negativa (TPN/VAC) se ha
consolidado como herramienta adyuvante eficaz;
metaandlisis recientes demuestran que mejora
la tasa de integracion del injerto, reduce la pérdida
del mismo y disminuye la incidencia de reinter-
vencion*®. Su mecanismo incluye la estimulacion
del tejido de granulacidn, la reduccion del edema
y exudado, y el control de la carga bacteriana®.

En conclusion, la elefantiasis avanzada requiere
un manejo multidisciplinario que combine control
infeccioso, cirugia reconstructiva y uso de TPN,
seguido de terapia
prolongados para prevenir recurrencias y preservar

compresiva y cuidados

la funcion del miembro.

Caso CLINICO
Evaluacion Inicial.

Paciente femenina de 60 afios de edad, con
historia de elefantiasis de larga data en el miembro
inferior derecho, que acude al centro por un cuadro
de aumento de volumen, rubor, dolor intenso,
limitacion de lamovilidad y solucién de continuidad
desepidermizante en el tercio inferior de la pierna
derecha, con salida de secreciones serosas en
abundante cantidad, de un mes de evolucion.

En el examen fisico se evidencio un estado febril,
taquicardica, moderadamente deshidratada y con
franco deterioro del estado general. EI miembro
inferior derecho presentaba un edema masivo,
induracion cutdnea (paquidermia) y una solucion
de continuidad desepidermizante que abarcaba
la cara anterior y lateral de la pierna derecha,
con signos de celulitis ascendente y secrecion
serosa en abundante cantidad.

Los antecedentes patolégicos
correspondian a hipertension arterial de 32 afios
de evolucion y diabetes mellitus de 2 afios

de evolucion.

personales

Los antecedentes medicamentosos correspondian a:

* Clonidina 0,200 mg (2 veces al dia)
» Nifedipina 60 mg (3 veces al dia)

» Irbesartan 300 mg (2 veces al dia)

* Bisoprolol 10 mg (2 veces al dia)

* Furosemida 40 mg (2 veces al dia)

*  Minoxidil 10 mg (1 vez al dia)

Los antecedentes quirlirgicos correspondian
a cesarea (hace 26 afios) e histerectomia
total abdominal (hace 24 afos).

Los antecedentes toxicos correspondian al con-
sumo de tres tazas de café al dia.

Manejo Médico y Quirtrgico Inicial.

La paciente fue ingresada con diagnostico
de elefantiasis de miembro inferior derecho

.
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complicada con fascitis necrotizante (descartada
posteriormente) / infeccidon necrosante de tejidos
blandos.

Manejo infeccioso: Se inici6 antibioticoterapia
de amplio espectro por via intravenosa, ajustada
posteriormente segiin los resultados del cultivo.

Manejo quirurgico (lavados y desbridamientos
quirargicos): Se realiz6 desbridamiento quirtirgico
urgente en quir6fano. La extension y profundidad
de la necrosis (hasta el tejido celular subcutdneo
y fascia) requiri6 maultiples procedimientos
de lavado y desbridamiento seriados para eliminar
el tejido desvitalizado, controlar la infeccion
y alcanzar un lecho de herida viable y sangrante.

Evolucion y Terapia de Presion Negativa
(Terapia VAC).

Tras los desbridamientos iniciales, se establecio
una herida de gran tamafio con pérdida de sustancia
y exposicion de planos profundos. En esta fase,
se implemento la Terapia de Presion Negativa (VAC)
para optimizar la preparacion del lecho de la herida,
con los siguientes objetivos:

1. Drenaje de fluidos: Controlar el exudado
abundante y el edema local.

de
la proliferacion de tejido de granulacion uniforme

2. Estimulacion granulacion:  Promover

y sano.

3. Control de carga bacteriana: Mantener un
ambiente de herida sellado y controlado.

La terapia VAC se mantuvo con cambios
programados cada 48-72 horas. Durante esta fase,
el lecho de la herida progresé satisfactoriamente,
mostrando  una  disminucién  significativa
del exudado y una formacion robusta de tejido
de granulacion rojo y sangrante, un indicador clave

para la preparacion exitosa del injerto.

Injerto Cutaneo y Resultado Final

Una vez que el lecho de la herida se considero
optimo (100% tejido de granulacion sano, ausencia
de signos de infeccién y minima carga bacteriana),

se procedio a la cobertura definitiva:

* Obtencion del injerto: Se tomd un injerto
cutaneo de espesor parcial de la region del muslo
contralateral (zona dadora).

e Colocaciondelinjerto: El injerto fue expandido
y cuidadosamente colocado sobre el lecho de gran-
ulacion del miembro inferior derecho.

* Fijacion y proteccion: El injerto fue fijado
y cubierto con apositos compresivos y una nueva
aplicacion de Terapia VAC a presion baja para
asegurar el contacto uniforme y la inmovilizacion,
esencial para la prendida (integracion) del injerto.

La evolucién postinjerto fue favorable, con una
prenda del injerto superior al 95%. La paciente
fue dada de alta para continuar con el manejo
ambulatorio, que incluy6 la terapia compresiva
para el control del linfedema de base.

IMAGENES

Figura 1. Aspecto inicial Elefantiasis de miembro inferior derecho complicada.

20
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Figura 2. Desbridamiento.

1,2. Aspecto de la herida posterior al desbridamiento quiriirgico inicial. / 3,4. Aspecto de herida posterior al segundo desbridamiento quirirgico./ 5,6. Aspecto de herida
posterior al tercer desbridamiento quirirgico / 7. Aspecto de herida posterior al cuarto desbridamiento quirirgico.
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i

Figura 3. Desbridamiento.

8-11. Aspecto de herida posterior al quinto desbridamiento quirurgico.

2

Figura 4. Evolucién con Terapia VAC e injerto.

12,13. Aplicacion de la Terapia de Presion Negativa. / 14,15. Evolucion del tejido de granulacion mas recambio de Terapia VAC.
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Figura 5. Evolucion con Terapia VAC e injerto.

16,17. Colocacion y fijacion del injerto cutaneo de espesor parcial. / 18,19 Integracion temprana del injerto.

Figura 6. Resultado final postinjerto cutaneo.

20-22. Vista clinica del miembro inferior derecho, mostrando la completa integracion y el resultado estético final del injerto.
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DISCUSION

El manejo de las ulceras y heridas complejas
en el contexto de la elefantiasis representa un
desafio significativo. La fisiopatologia del lin-
fedema cronico crea un medio rico en proteinas
y un ambiente local de inmunosupresion que facilita
la colonizacion bacteriana y la progresion rapida
de infecciones de tejidos blandos. La presencia
de fibrosis, hiperqueratosis y el drenaje linfatico
deficiente comprometen la viabilidad de los colgajos
e incluso la prendida de injertos, lo que exige una
preparacion exhaustiva del lecho.

El uso de la Terapia VAC fue fundamental en este
caso. El mecanismo de accion de la presion negativa
ayuda a contraer la herida, mejora la perfusion local
al reducir el edema intersticial (caracteristico de
la elefantiasis) y facilita la eliminaciéon continua
del exudado, rico en bacterias y detritus. Este manejo
activo contrasta con el de las curas humedas
tradicionales, logrando un tejido de granulacion
de mayor calidad y en un tiempo reducido,
lo cual es vital para el éxito del injerto en un tejido
comprometido por la patologia de base.

La decision de realizar un injerto de espesor
parcial se basé en la necesidad de lograr una
cobertura rapida y definitiva con minima morbilidad
en la zona dadora, siendo el tratamiento estandar
para grandes pérdidas de sustancia con lechos
bien granulados. El buen resultado del injerto
confirma la eficacia de la Terapia VAC como puente

terapéutico entre la fase de desbridamiento
y la reconstruccion.

CONCLUSIONES

La elefantiasis complicada con infeccion

necrotizante de tejidos blandos es una condicion
que requiere intervencion quirurgica agresiva y un
manejo post-desbridamiento optimizado. La Terapia
de Presion Negativa (Terapia VAC) es una herra-
mienta esencial y altamente efectiva para el control
infeccioso, la reduccion del edema y la promocion
de un tejido de granulacion sano, elementos
cruciales para garantizar el éxito del injerto cutdneo
en un miembro afectado por linfedema crénico.
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Soporte Nutricional
en Sindrome
de Intestino Corto

Dilcia Rodriguez P.?, Jorge Soto C.*

El sindrome del intestino corto (SIC)
es un sindrome clinico-patologico devastador
que resulta de la pérdida de longitud intestinal
debido a una enfermedad o una reseccion

quirargica.

Clinicamente, se caracteriza por diarrea,
malabsorcion, pérdida de peso y alteraciones

electroliticas.

Existe un acuerdo general: longitud residual
del intestino delgado de 200 cm o menos
cumple los criterios del SIC. Otros informes
sugieren que una longitud residual de 150 cm
o menos puede ser mas apropiada.

intestino corto se clasifica
de acuerdo a la presencia o no de colon.

El sindrome de

Group 1:
End-jejunostomy

a. Medicina Interna, Nutriologia Clinica

cdc.org.do

Es importante que antes de continuar que
definamos algunos conceptos:

Pérdida de
la longitud intestinal debida a una enfermedad

Sindrome de intestino corto:
0 reseccidn quirdrgica Unica o multiple con menos
de 200 cm de intestino remanente.

Sindrome de intestino corto funcional:
Remanente de intestino mayor de 200 cm, pero con

las mismas complicaciones.

Insuficiencia Intestinal: Reduccion de

la absorcion intestinal que no requiere de

la suplementacion intravenosa.

Falla Intestinal: Disminucién de la absorcion
intestinal de electrolitos y agua por el minimo
necesario y que necesita de la suplementacion
intravenosa para mantener la salud y el crecimiento.

La falla intestinal se puede clasificar desde
el punto de vista funcional en:

1. Obstruccion mecanica.

2. Fistula intestinal.

3. Dismotilidad mucosa intestinal.

4. Enfermedad extensa de la mucosa intestinal.

5. Sindrome de intestino corto. Por lo tanto,
el sindrome de intestino corto es un tipo de falla
intestinal.




REVISTA DOMINICANA DE CIRUGIA

Vol. VII ( 3). Septiembre - Diciembre 2025. Rep. Dominicana / ISSN 2676-0681

PUBLICACION DEL COLEGIO DOMINICADO DE CIRUJANOS. INC

Uno de los objetivos primordiales en el manejo
nutricional del intestino corto es la adaptacion
intestinal; la misma se define como la respuesta
importante a la reseccion masiva del intestino
delgado que lleva a una expansién compensatoria de
la superficie digestiva y de absorcion de la mucosa
por unidad de longitud. Este fendmeno se anuncia
con tolerancia gradual de la nutricion enteral que
no se podia tolerar en puntos temporales anteriores.

La cascada de eventos que sucede para que se dé
la adaptacion intestinal es la siguiente:

« Hipertrofia
« Aumento del diametro
« Aumento del tamafio de velocidades

Todo se da por el estimulo de nutrientes,
secreciones  biliopancreaticas 'y  hormonas
intestinales.

La adaptacion intestinal varia dependiendo del
tipo de reseccion; asi, en pacientes con sindrome
de intestino corto tipo 1, se dard en un 20 %;
en el tipo 2, en un 40 %; y el de mejor prondstico,
que es el de tipo 3, se da en un 80 % de los casos.

Dentro de los factores que influyen en la adaptacion
intestinal estan el tipo de edad, la cantidad
de intestino remanente, el tipo de reseccion proximal
o distal, si hay o no valvula ileocecal, si hay
enfermedad intestinal residual y la citrulina, que es
un marcador de la masa y la funcion del intestino
delgado.

El manejo nutricional del sindrome de intestino
corto empieza haciendo evaluacion nutricional
cuidadosa, determinando déficit de nutrientes que
son criticos, los cuales se haran de manera periodica;
dentro de los que estan: Vitamina A, B12, D,
E, folatos, hierro, zinc, selenio. Peso, evaluar
electrolitos séricos, pruebas de funcion renal
y hepatica.

Ademas de evitar la desnutricién con un aporte
de calorias y de proteinas adecuado y un manejo
de los liquidos de manera Optima.

Dieta Oral.

La dieta oral deberia iniciarse tan pronto como
se pueda y se deben incluir todos los grupos
de alimentos. La liberalizacion de la dieta puede
ocurrir con el tiempo, a medida que progresa
la adaptacion intestinal. Para lograr la adaptacion
intestinal 'y contrarrestar la  malabsorcion
postoperatoria, puede ser necesaria la hiperfagia
adaptativa (consumir el 150 % de las necesidades
nutricionales basales). Se ha demostrado que
consumir seis comidas pequefias y frecuentes a
lo largo del dia reduce los vomitos, la sensacion de
plenitud y la hinchazén en pacientes con diversos
trastornos gastrointestinales y en individuos sanos

para aumentar la ingesta caldrica.

Las proteinas se deben optimizar en estos
pacientes y no esta indicado el uso de férmulas
elementales (péptidos o aminoacidos).

En cuanto a los hidratos de carbono y sabiendo
que los azucares son osmoticamente activos
y atraen agua al tracto gastrointestinal, esto aumenta
la produccion de las heces, aumentando el volumen
de éstas, y deberia evitarse la recomendacion
de bebidas
se contraindica la lactosa en estos pacientes,
pero se ha determinado que 20 gramos de lactosa

azucaradas. Generalmente,

son bien tolerados en adultos con sindrome
de intestino corto (20 gramos de lactosa representan 1
y media taza de leche aproximadamente).
Dado que los productos lacteos son una buena
fuente de proteinas y calcio, su incorporacion
a la dieta puede ser valiosa si se toleran bien.
Si aparece intolerancia, se reduce la cantidad
de estos productos o se opta por productos
bajos en lactosa.

En los pacientes que tienen yeyunostomia
terminal existe el riesgo de deplecion de sal (hasta 1
cucharadita de sal por litro de heces); en estos casos
se anima a los pacientes a comer alimentos con alto
contenido de sal.

Se debe vigilar de manera estrecha la hidratacion
por posible dafio renal. El riesgo de nefrolitiasis
aparece, ya que los oxalatos se unen al calcio
y se excretan en las heces, pero en el contexto
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de malabsorcion de grasas y colon en continuidad,
los acidos grasos libres se unen alternativamente
al calcio, dejando los oxalatos sin unir. Los oxalatos
libres entran al colon, se absorben a través de
la mucosa y finalmente llegan al rifion, lo que
aumenta el riesgo de nefrolitiasis.

El uso de triglicéridos de cadena media (TCM)
como aporte calorico se recomienda a menudo
en el sindrome de intestino corto, ya que no requieren
emulsion de sales biliares antes de su absorcion,
a menos que se ingieran en grandes cantidades.
Estas grasas parecen promover una reduccion
de la produccion de grasa fecal y el aumento
de peso; se recomienda no exceder 1-3 cucharadas.

Se elegira nutricion enteral por sonda si por la via
oral no se complementa la cantidad de calorias
y proteinas. Se puede elegir una formula polimérica,
lo que puede favorecer la adaptacion intestinal
y permitir el destete de la nutricion parenteral.
Si es posible,
la alimentacion al estomago con una bomba
de infusion para permitir una administracion

se recomienda administrar

lenta de la formula, maximizar el contacto
de la mucosa con los nutrientes.

Manejo de Liquidos en Sindrome de Intestino
Corto.

Para manejar los liquidos en esta patologia se
debe conocer la anatomia especifica de cada tipo.

Quienes tienen un colon en continuidad seran mas
faciles de hidratar, ya que este absorbe con avidez
sodio y agua. Por el contrario, quienes tienen una
yeyunostomia terminal tendran un mayor volumen
de heces y una mayor pérdida de sodio por litro.

La ingesta adecuada de liquidos juega un papel
importante ya que la deshidratacion cronica puede
provocar fatiga, nefrolitiasis, lesion renal aguda,
enfermedad renal en el peor
de los casos, insuficiencia renal que requiere

cronica vy,

dialisis. Se recomienda lograr una produccion
de orina > o igual 1,000-1,200 ml/d y sodio urinario
en mas de 20 meq/L, si el sodio urinario esta
mayor de menos de 20 megq/l indica la necesidad
de optimizar la ingesta de sodio.

cdc.org.do

Eltipo de liquido es importante ya que los liquidos
hipertonicos (Jugos/bebidas de frutas, refrescos,
tés dulces o bebidas de café, jarabes, helados,
gelatina sin azlcar y otros liquidos endulzados
con alcoholes de azlicar como eritritol, isomaltosa,
lactitol, maltitol, manitol, sorbitol, xilitol) son
los mas problematicos para el paciente con
sindrome de intestino corto ya que el gradiente
osmotico atrae agua hacia la luz intestinal, lo que
provoca una secrecion neta de agua que diluye
el liquido hiperténico hasta alcanzar la isotonicidad.
Los liquidos hipotonicos ( Agua natural, sin azlicar,
saborizada, bebidas de frutas diluidas, té sin azucar,
café, acohol, bebidas dietéticas, etc ) atraen sodio
y agua hacia el intestino para ajustar el contenido
luminal y lograr la isotonicidad. Por lo tanto, tanto
los liquidos hipertonicos como los hipotonicos
causan una pérdida neta de liquidos, lo que agrava
la deshidratacion, en este momento algunos
pacientes restriccion de liquidos via oral y suple-
mentaria liquidos endovenosos para disminuir
el volumen de las heces y lograr algin grado
de adaptacion.

Muchos Errores en el Incurrimos

los Médicos.

que

Se le dice al paciente simplemente que “beba
mas”, esto lo que provoca un aumento de pérdidas
de heces o de ostomia, empeorando
la deshidratacion.

El paciente descubre que produce menos por
la ostomia si bebe menos, esto lleva a produccion
menos de orina lo que lleva a lesion renal.

El paciente decide beber “mucho” pues tiene
“mucha diarrea” o mucha pérdida por la ostomia,
de nuevo esto aumenta aun mas las pérdidas.
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Plastron Apendicular Resoluto:
Revision Bibliografica y Reporte de Caso
Manejado con Cirugia Diferida

Alejandro Roque?, Jacinto Pérez", Carlos Lazala Lamarche®

a. Especialista adscrito  del
Departamento de  Cirugia RESUMEN
General y Cirugia Metabdlica
g&-“—l‘l'_ Hospital Docente Padre Introduccién: El plastron apendicular se presenta en un contexto de apendicitis aguda
illini . ., . . . .,

complicada, donde la reacciéon inflamatoria local induce la formaciéon de una masa
b. Especialista  adscrito  del organizada sin coleccion purulenta definida. Su manejo contintia siendo motivo
Departamento de  Cirugia . ., .. ., . ,
Generaldel Hospital Docente de debate, especialmente en relacion con la indicacion de apendicectomia
Padre Billini diferida luego de un tratamiento conservador (no operatorio) exitoso, existiendo
C. Residente de cuarto afio de diferencias entre las mas importantes guias de manejo.

Cirugia General del Hospital

Docente Padre Billini, RD . . . . . , 2 .
Objetivo: Revisar la evidencia contempordnea sobre el manejo del plastron

apendicular, con énfasis en la cirugia diferida, y presentar un caso clinico tratado
mediante esta estrategia.

AFILIACION: , ., .., . , . . . , .
Servicio de Cirugia General, Métodos: Se realiz6 una revision narrativa basada en guias internacionales de diagnostico
gﬁ’ﬁp'ta' SD?CGMED Padre y tratamiento de apendicitis aguda (WSES 2020, SAGES 2024 y mas revisiones
ihnt, anto omingo, o o o . o 2160 . .
Republica Dominicana. sistematicas). Se integra esta evidencia al analisis de un caso atendido en el Hospital
Docente Padre Billini.
Fecha: Resultados: La literatura demuestra que el manejo no operatorio presenta altas tasas

22 Noviembre 2025 de éxito (70-90%, WSES 2020), se asocia a menor morbilidad perioperatoria,

pero con recurrencia de hasta 24%. La decision de realizar o no apendicectomia
diferida depende de la edad, sintomatologia, riesgo de recurrencia y sospecha
de patologia neoplésica, siempre y cuando el paciente sea un buen candidato,
donde los riesgos no superen los beneficios relativos. El caso presentado
corresponde a una paciente joven con plastron resoluto manejado de forma
no operatoria, seguida de apendicectomia laparoscopica diferida  sin
complicaciones.

Conclusién: El  abordaje  optimo del plastron  apendicular  requiere
individualizacion del paciente y valoracion equilibrada del riesgo-beneficio.
La cirugia diferida constituye una alternativa valida, especialmente en pacientes
jovenes sintomaticos o con riesgo de recurrencia.
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INTRODUCCION

El plastron apendicular es una entidad compleja,
de naturaleza inflamatoria, organizada, resultado
de la progresion de una apendicitis complicada.
Se caracteriza por la formacion de una masa sélida,
generalmente compuesta por epipléon mayor, asas
del intestino delgado y estructuras pericecales
que intentan contener la perforacion o la necrosis
apendicular. Suincidenciaalcanzaentreel Syel 10%
de los pacientes con apendicitis aguda, y se asocia
con presentaciones atipicas y diagnosticos tardios'?.

En las ultimas décadas, el manejo del plastron
apendicular ha evolucionado desde la cirugia in-
mediata hacia estrategias no operatorias basadas en
antibioticos, drenaje percutineo (cuando es
necesario) y evaluacion diferida del apéndice.
Persisten controversias importantes: la guia WSES
2020 cuestiona la necesidad de apendicectomia
diferida rutinaria en pacientes jovenes asintoma-
ticos tratados de manera no operatoria con €xito;
mientras que la guia SAGES 2024 sugiere considerar
la cirugia diferida para ofrecer diagndstico
y tratamiento definitivo, eliminando en teoria
la posibilidad de recurrencia y descartar malignidad
en grupos de riesgo'”.

El presente articulo integra una revision narrativa
de la evidencia vigente y discute un caso clinico
tratado en nuestro centro, entendiendo estas
diferencias y la condicion de la paciente en cuestion.

FISIOPATOLOGIA

Para pocos es un secreto que la progresion
fisiopatologica del desarrollo del cuadro de
apendicitis aguda incluye obstrucciéon luminal,
congestion vascular, isquemia y perforacion,
a veces, como en estos casos, contenida. La respuesta
inflamatoria local en el individuo inmunocom-
petente favorece la organizaciéon de un plastréon
compuesto por epiplon mayor, ciego, ileon
terminal, pared interna de la cavidad abdominal
y estructuras adyacentes. Este proceso puede
evolucionar hacia resolucion o hacia for-
macion de absceso, en los casos mas sombrios

y desfavorables!'?.

Con respecto a su epidemiologia, debemos saber
que entre el 5-10% de los pacientes con apendicitis
aguda desarrollan un plastron apendicular y entre
el 2-7% evolucionan hacia absceso apendicular.
Los factores de presentacion asociados incluyen
fecalito persistente, elevacion significativa de
proteina C reactiva (PCR), leucocitosis, edad
diabetes mellitus,
y necrosis mural extensa'**4,

avanzada, inmunosupresion

La presentacion tipica incluye fiebre, de manera
caracteristica una masa palpable en fosa iliaca
derecha (o cuadrante inferior derecho), anorexia,
nauseas. Todo esto sobre una evolucioén prolongada
del cuadro. La tomografia computarizada representa
el estandar diagnostico, con sensibilidad cercana
al 100%, permitiendo determinar la presencia
de plastron, absceso y relacion anatomica de
la inflamacion'.

MANEJO TERAPEUTICO ACTUAL
Manejo no operatorio (MNO, NOM):

El manejo no operatorio constituye la primera
linea terapéutica en pacientes con plastron
apendicular que se presentan hemodindmicamente
estables y sin signos de sepsis. Consiste en
la administracion de antibidticos con cobertura
para flora entérica, analgesia adecuada, hidratacion
y vigilancia clinica estrecha. La literatura reporta
tasas de éxito entre 70% y 90%, con clara mejoria
clinica en las primeras 48 horas cuando el paciente
estd correctamente seleccionado. Las guias WSES
2020 respaldan esta estrategia como la opcion
inicial, sefialando que la ausencia de fiebre,
la disminucién del dolor, la mejoria de la leucocitosis
y la reduccion de reactantes de fase aguda indican
una respuesta favorable. No obstante, la recurrencia
del cuadro puede presentarse en 7%—-20%
de los pacientes, lo cual debe discutirse en
la planificacion terapéutica y en la educacion
al egreso'?.
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Drenaje percutaneo de absceso apendicular:

El drenaje percutaneo guiado por imagen se
reserva para pacientes con abscesos apendiculares
mayores de 3—4 cm o cuando existe evidencia
de coleccion creciente a pesar del tratamiento
antibidtico. Esta intervencion ofrece un control
adecuado de la sepsis local, disminuye el riesgo
de falla del manejo conservador y evita en muchos
casos la necesidad de cirugia urgente. Sin embargo,
su efectividad depende de la accesibilidad
anatomica del absceso: las colecciones profundas,
lobuladas o con multiples compartimentos pueden
limitar el éxito del procedimiento. Aun asi, cuando
esta indicado, el drenaje percutaneo demuestra
baja morbilidad y es una herramienta relevante en
el manejo escalonado de la apendicitis complicada'?.

Apendicectomia urgente:

La apendicectomia en el contexto inflamatorio
agudo se indica principalmente en pacientes en
los que el manejo no operatorio no es posible, esta
contraindicado o ha fracasado, asi como en los casos
de sepsis, perforacion franca no contenida o
deterioro clinico progresivo. La via laparoscopica
constituye el estandar actual, ofreciendo beneficios
en tasa de complicaciones, recuperacion funcional
y evaluacion de la cavidad abdominal. Sin embargo,
la cirugia temprana en presencia de plastron
o0 absceso incrementa la dificultad técnica, aumenta
el riesgo de lesiones iatrogénicas y puede asociarse
con mayor morbilidad perioperatoria; por lo tanto,
se deberia considerar en los medios donde existan
cirujanos altamente experimentados en el abordaje
de esta entidad. Revisiones sistematicas recientes
han demostrado que la cirugia urgente, aunque
efectiva para evitar recurrencias, conlleva ma-
yor tasa de complicaciones en comparacion con
el manejo diferido'”.

Apendicectomia diferida (Interval Appendec-
tomy):

La apendicectomia diferida se realiza tipicamente
entre 6 y 12 semanas después de la resolucion
clinica del cuadro complicado. Su principal ventaja
radica en eliminar el riesgo de recurrencia
de apendicitis, el cual puede alcanzar 20-30%
segin diversas series, y en permitir un abordaje

quirargico técnicamente menos complejo debido a
la resolucion del proceso inflamatorio. La evidencia
es contradictoria: las guias WSES 2020 no
la recomiendan de rutina en pacientes menores
de 40 afios asintomdticos tras un manejo
conservador exitoso, argumentando un balance
desfavorable entre recurrencia 'y  costos
/complicaciones de una segunda intervencion.
Por otro lado, la guia SAGES 2024 respalda
realizar cirugia diferida en pacientes que
previamente cursaron con apendicitis complicada,
especialmente cuando se busca un diagndstico
definitivo o existe riesgo de neoplasia (parti-
cularmente en mayores de 40 afios). Estudios
comparativos y metaanalisis muestran que la cirugia
diferida ofrece baja morbilidad perioperatoria y
un procedimiento técnicamente mas favorable en
comparacion con la cirugia aguda'?.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenina de 26 anos, residente en
Herrera, Republica Dominicana. Antecedentes
personales negativos, salvo dos cesdreas previas
(2015, 2018). Sin comorbilidades ni alergias
conocidas. Como habito toxico solo se reporta
alcohol, con consumo ocasional. La misma acude
anuestro centro via sala de emergencias describiendo
un cuadro de 4 dias de evolucion con dolor
abdominal inicialmente epigéstrico, migracion a
fosa iliaca derecha (FID) e hipogastrio, donde se
ha fijado desde los tltimos 2 dias, intensidad inicial
10/10 en escala subjetiva del dolor, disminuyendo
a 4/10 de manera progresiva. Automedicacion
con paracetamol (dosis no especificada) por fiebre
no termometrada. Nduseas y anorexia. Sensacion
de masa palpable en FID desde 2 dias antes
del ingreso.

En el examen fisico, evidenciamos una paciente
afebril, estable hemodinamicamente, sin alteraciones
en signos vitales; sin embargo, muestra un
abdomen con peristalsis disminuida en tono,
frecuencia e intensidad, dolor en cuadrante inferior
derecho y masa dolorosa movil a la palpacion en
la misma localizacion. También un tacto rectal
y vaginal sin alteraciones.
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Dentro de los laboratorios se nos reporta:

WBC 10x10%/uL, Neutrofilos
plaquetas 400x103/uL, Hb 12 g/dL.

60%,

PCR cuantitativa 71.9 mg/L, eritrosedimentacion
82 mm/h, procalcitonina 0.02 ng/mL

Resto de pruebas sin alteraciones significativas.

Recibimos un reporte de una TAC abdominopél-
vica con contraste oral, realizada en un centro
de renombre de nuestra ciudad, en la cual se
describe como hallazgo: “coleccion pericecal
y periapendicular de 2 cm, edema de la grasa
pericecal, apéndice distendido y no permeable,
engrosamiento inflamatorio de ciego e ileon
terminal” (Imagen 1). Como también un reporte de
ultrasonido pélvico, el cual menciona un discreto
liquido libre pélvico.

Imagen 1. TAC Abdominopélvica con contraste oral a la llegada de paciente.

DIAGNOSTICO, MANEJO
Y RESOLUCION

En wvista del cuadro clinico reportado
y evidenciado, analiticas realizadas y hallazgos
imagenologicos, se decide el ingreso de la paciente
bajo diagndstico de Plastron Apendicular.
Se establecié manejo no operatorio con hidratacion,
analgesia y antibidticos EV (ciprofloxacina +
metronidazol). Debido a la evolucion favorable
con resolucidn del dolor, desaparicion de la fiebre
y normalizacion de marcadores bioldgicos en
analiticas realizadas de manera seriada, incluyendo
reactantes de fase aguda, como también aparente
disipacion de la masa intraabdominal evidenciada

en el examen fisico de su llegada, se decide el egreso
de la paciente al quinto dia, abordando con la misma
riesgos respecto a recurrencia, empeoramiento del
cuadro y vigilancia clinica con la que seria seguida
y que también ella misma debia poner en practica.
Sin embargo, en este momento nos encontramos
ante la dicotomia de seguir el manejo no operato-
rio y solo reservarnos a observar versus llevar a
cabo una apendicectomia laparoscépica tradicional
diferida.

Tras resolucion completa del cuadro y tras
discusion basada en evidencia, se planificd
apendicectomia laparoscopica diferida,
considerando: Edad joven, inmunocompetencia
puesta en manifiesto, sintomas iniciales marcados,
restablecimiento de las funciones y autonomia de
la paciente, y deseo del paciente de tratamiento
definitivo, sin que los costos asociados a un nuevo
internamiento 'y  operaciéon  disuadieran a
la paciente.

EvoLUCION Y PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO

A las 6 semanas se realizo una TAC
abdominopélvica contrastada oralmente de forma
control, la cual se reporta libre de hallazgo
patolégico, por lo que, tras optimizacion de
la paciente y aptos quirGrgicos para cirugia
electiva, planificada y ambulatoria por diversos
departamentos clinicos, se realiza una apendi-
cectomia laparoscopica diferida convencional,
teniendo como hallazgo y pasos transquirurgicos
la presencia de adherencias entre pared interna de
la cavidad abdominal, ciegol y apéndice (este ultimo
se encuentra con caracteristicas macroscopicas
de color blanquecino, textura gomosa, relativamente
dura y aumento del perimetro de la grasa peri
apendicular, sin absceso ni coleccion asociada),
para llevar a cabo dicha cirugia realizamos con
asistencia de tecnologias la lisis de adherencias
con pinza Enseal® Maryland, doble ligadura
del muién con clips Hem-o-lok® 10 mm.
Y la extraccion de la pieza quirirgica mediante
endobolsa. La paciente fue dada de alta a las 24
horas sin eventos adversos. A la fecha, la misma
goza de una buena salud, sin complicaciones,
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Imagen 2-5. Apendicectomia Laparoscopica Diferida Convencional

6 meses después de la aparicion del plastron
apendicular. (Imagenes 2, 3, 4, 5)

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El manejo del plastron apendicular continua
siendo un tema de notable heterogeneidad en
la literatura. Si bien el manejo no operatorio es
seguro y efectivo en la mayoria de los casos,
la indicacion de apendicectomia diferida permanece
sujeta a matices clinicos.

Las guias WSES 2020 desaconsejan la cirugia
diferida rutinaria en menores de 40 afios tras un
MNO exitoso debido a la baja tasa de recurrencia
y al costo e invasividad de una segunda inter-
vencion. Sin embargo, SAGES 2024 incorpora
evidencia mas reciente e indica que, en pacien-
tes previamente asintomaticos que han cursado
con apendicitis complicada, que, sin embargo, fue
reclutada de manera no quirurgica, la cirugia
diferida puede prevenir recurrencias, facilitando
la técnica quirurgica y permitir diagndstico
definitivo, especialmente en mayores de 40 afios
con riesgo de malignidad #3467,

En este caso, la decision de realizar cirugia
diferida fue consistente con un enfoque
individualizado basado en la buena respuesta clinica

a MNO, ausencia de contraindicacion quirdrgica,
preferencia de la paciente, posibilidad de reducir
riesgo (en teoria al 0%) de recurrencia en una
mujer joven con sintomas intensos iniciales.
Los hallazgos quirurgicos corroboraron la presencia
de un plastron resoluto, y el procedimiento
transcurrio con facilidad técnica relativa, tal como
reportan estudios observacionales recientes.

El plastron apendicular requiere una estrategia
terapéutica individualizada fundamentada en
los principios de la medicina basada en evidencia.
El manejo no operatorio constituye la primera
linea en pacientes estables, pero la apendicectomia
diferida contintia siendo una opcién valida para
lograr tratamiento definitivo, reducir recurrencia
y facilitar la resolucion quirtrgica.

El caso presentado ejemplifica un escenario
donde la cirugia diferida representd una alternativa
segura, efectiva y concordante con la preferencia
del paciente.

REFERENCIAS:

1. Di Saverio S, et al. WSES 2020: Diagnosis and
treatment of acute appendicitis.

2. Suzuki T, et al. Interval appendectomy as a safe
and feasible treatment. 2023.

3. SAGES. Guideline for the Diagnosis and
Treatment of Appendicitis. Systematic Review and
Guideline Publication. 2024.

4. Lee HG, et al. Clinical outcomes and optimal
indications for nonoperative management. 2025.

5. Zhou S, et al. Early versus delayed appendi-
cectomy for appendiceal phlegmon or abscess:
systematic review. 2024.

Akingboye AA, et al. Early vs interval
appendectomy-systematic review & meta-analysis.
2021.

7. Cirugia Espafiola. Therapeutic management of
inflammatory appendiceal masses. 2023.

cdc.org.do 33




