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RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS

A. Publicaciones

1. MANEJO QUIRURGICO DE LA HIPERHIDROSIS PRIMARIA
La sudoracion es una condicion fisiologica y vital para controlar la
termorregulacion de la piel. La hiperhidrosis se define como la cantidad
exagerada de sudor presente mas alld de la necesaria para asegurar un
enfriamiento de la temperatura corporal. Aunque la misma, cuando aparece
de forma primaria o idiopatica, no compromete la vida, es notorio que puede
dar lugar a un importante compromiso sicologico, social y ocupacional.
Conocer su fisiopatologia da lugar a ofrecer alternativas de tratamiento,
dentro de todas ellas la mas utili es la cirugia, constituyendo a la
Simpatectomia Toracoscopica como la terapéutica mas acertada en el

manejo de esta patologia.

2. ANEURISMA DE LA ARTERIA PULMONAR
El aneurisma de la arteria pulmonar es un caso raro, que carece de un
protocolo de manejo y tratamiento definitivo. A través del andlisis de este caso
clinico se busca entender la fisiopatologia y la forma en que puede llevarse a
cabo una cirugia con el menor nimero de complicaciones relacionadas al acto
quirargico, fortaleciendo el accionar de todos quienes intervenimos en el caso,

con resultados positivos y pronostico excelente a mediano y largo plazo.
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3. REVISION ESTADISTICA DE MASAS INTRACARDIACAS ATENDIDAS EN
EL SERVICIO DE CARDIOTORACICA DEL HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN
La presencia de tumores a distintos niveles en el ser humano constituyen la
progresion acelerada de mortalidad, mas aun si se estan envueltos en la
estructura cardiaca como tal, las camaras cardiacas dependen de volumen y
gradientes de presion, y cuando estas se llenan de un tumor, la mayoria de su
evaluacion tienen relacién con padecimientos benignos y de facil remocién.
En ese sentido en el Servicio de Cirugia Cardiotoracica se ha intentado
recopilar el aparecimiento de varios tipos de tumores en un lapso de 6 afios, y
se formul6 un estudio para presentar los resultados mas relevantes en cuanto

a variedad tumoral y tasa de morbimortalidad.

4. HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN PACIENTES CON
COMUNICACION INTERAURICULAR
La presion arterial pulmonar juega un rol esencial en los pacientes con
comunicacion interauricular, y son mas dinamicos los cambios cuando ésta se
eleva en exceso, de ahi la necesidad de poder medirla a un nivel de altura
como el que se tiene en la capital. Esa dinamica y variante hace que los
cirujanos cardiacos decidan cuando es ideal o no plantear un procedimiento

quirargico tanto en nifios como en adultos.

5. IMAGEN CLINICA: CUERPO EXTRANO EN LA VIiA AEREA INFERIOR
Se presenta el caso de un nifio que ingiere accidentalmente un objeto extrafio

y lastimosamente termina a nivel de la via aérea inferior, especificamente a
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nivel de la entrada del bronquio derecho, requiriendo su remocién por medio

de una broncoscopia rigida.

. LOBECTOMIA POR CIRUGIA TORACOSCOPICA VIDEO ASISTIDA
(CTVA) VERSUS LOBECTOMIA CONVENCIONAL: EVIDENCIA DE LA
ESTADISTICA DE TRES ANOS EN CANCER DE PULMON ESTADIO | Y II,
¢ES MEJOR LA CTVA QUE EL PROCEDIMIENTO CONVENCIONAL?

El cancer pulmonar es una entidad de manejo prioritario en sus primeros
estadios de diagnodstico, es por ello que se realizd el presente trabajo,
exponiendo la ventaja de usar una técnica muchos menos invasiva y que
acorta la estadia hospitalaria, disminuyendo a la vez la morbimortalidad en
relacion a la cirugia clasica o por técnica convencional. Todo ello fue
analizado en un lapso de tres afios de carrera y con seguimiento a los

pacientes involucrados entre una y otra técnica terapéutica.

. IMAGENES MEDICAS: TAPA METALICA DE BOTELLA COMO CUERPO
EXTRANO EN ESOFAGO

Se presenta el caso de un paciente que tras estar bajo efectos del alcohol
ingiere una cerveza que se encontraba descorchada pero con la tapilla aun
sobre el pico de la botella, este cuerpo metéalico es deglutido por el mismo y
se queda a nivel del esofago cervical, visto facilmente en una radiografia de
torax. Se tuvo que realizar una esofagoscopia rigida de emergencia para

poder remover dicho objeto.
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8. COMUNICACION INTERAURICULAR EN ADULTOS: EXPERIENCIA DE
RESULTADOS QUIRURGICOS EN EL HCAM POR 13 ANOS
Los cardiopatias congénitas de adultos se vuelven cada dia mas relevantes, y
su accionar terapéutico enmarca dificultades en el manejo postoperatorio. La
comunicacion interauricular es una de ellas, y en este estudio, por mas de 13
afios demostramos la alta incidencia de esta patologia en nuestro medio.
Ventajosamente la oferta de tratamiento quirdrgico es bien aceptada y con

resultados favorables, y buen prondstico a mediano y largo plazo.

9. COLOCACION DE UN TUBO TORACICO. ¢(ARTE O DESASTRE?
La colocacion de un tubo toracico es un procedimiento que debe ser
propuesto a la hora de resolver una emergencia toracica o dar tratamiento a
una enfermedad benigna o maligna, ej: derrames pleurales. Todo médico,
Cirujano General, Cirujano Cardiotoracico o Cirujano Toracico que practique
este intervencionismo debe leer previamente la técnica, indicaciones y
contraindicaciones. En este articulo se da un breve resumen de cémo poder
realizar este tipo de procedimiento en base a lo mas sobresaliente de la

literatura cientifica, que al respecto se conoce.

B. Exposiciones en Congresos

1. NEUMOTORAX Y HEMOTORAX
Son dos entidades patologicas que ameritan un manejo explicito y sin
demora, y que estdn presentes en casi todos los pacientes victimas de

politraumatismos o traumas de alto impacto a nivel toracico. El conocer la
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fisiopatologia ayuda a comprender la problematica de fondo dando lugar a
brindar el mejor soporte terapéutico posible para evitar complicaciones

sucedaneas a un mal manejo o el menos apropiado.

. CANCER DE PULMON ESTADIO | Y II. LA CIRUGIA TORACOSCOPICA
VIDEOASISTIDA

El cancer de pulmén en sus primeros estadios, constituye una entidad de
dificil diagnostico, pero cuando se alcanza en su descubrimiento en fases
iniciales aumenta la sobrevida en los pacientes afectos, ahora el tratamiento
definitivo lo constituye la lobectomia, pero hay dos formas de realizarla, una
de las mejores opciones se constituye actualmente a través de la cirugia
toracoscépica videoasistida. En nuestro hospital resaltamos la casuistica mas

sobresaliente, con resultados favorables a este tipo de técnica utilizada.

. EVIDENCIA DE MASAS INTRACARDIACAS EN EL SERVICIO DE

CARDIOTORACICA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN.
REVISION ESTADISTICA DE SEIS ANOS

Los tumores cardiacos son una clase de tumor en quien el tratamiento no
aguarda, mas aun si sobrevienen sintomas constitucionales. Se recopilo la
presencia de estas masas en un lapso de seis afos, en varios pacientes, y se
analizo las variantes de su ubicacion, necesidad de intervencionismos
combinados, y otros, planteando al final la reseccién completa de dicha masa,

y evaluando un pronéstico favorable a mediano y largo plazo.
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4. CONDICIONES PREMORBIDAS PARA EVENTOS CARDIOVASCULARES
Las enfermedades cardiovasculares tienden a ocupar los primeros puestos de
morbimortalidad en este dltimo decenio, es por ello que a través del
conocimiento de cuales podrian ser los factores desencadenantes de
condicionantes mas torpidas y de difici manejo se podria impulsar
costumbres y habitos saludables en todos quienes estan en riesgo de

padecerlas.

5. COMUNICACION INTERAURICULAR EN ADULTOS: DIAGNOSTICO
INCIDENTAL O SUBDIAGNOSTICO INFANTIL
Las enfermedades cardiacas congénitas de adultos son cada vez mas vistas
en diferentes escenarios clinicos, en donde el aparecimiento de ellas complica
el curso de otros padecimientos, pero su analisis no es menor a lo visto en
otros paises del mundo. Entender que hay posibilidad de poder tratar una de
ellas, la comunicacion interauricular, nos da la pauta para ofrecer tratamiento
idéneo, en un analisis hecho con la recopilacion de pacientes por mas de

trece anos.

6. HIPERHIDROSIS Y SU TRATAMIENTO QUIRURGICO. REVISION DE LA
LITERATURA ACTUAL (EVIDENCIA CIENTIFICA)
La hiperhidrosis primaria es una entidad que a las personas que la padecen
complica seriamente su actividad social y ocupacional, creando un gran
componente sicologico que termina en muchas de las veces con aislamiento
de la sociedad. Las formas de poder tratarla son variadas, y puede ir desde

un tratamiento farmacoldgico y/o clinico hasta lo ultimo y que hoy en dia
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constituye la técnica de tratamiento mas acertada, la cirugia, a través de un
procedimiento conocido como Simpatectomia Toracoscopica. Su fundamento
y sustento se nutre de la base cientifica en la que todos los médicos debemos

ahondar siempre.

PRIMERA PROTESIS TRAQUEAL IMPLANTADA EN ECUADOR

Las prétesis traqueales empezaron a usarse desde hace ya cinco décadas
atras, pero no fue sino en los afios setenta en donde sus disefios variaron y
su constitucion y materiales se fueron innovando hasta lo que hoy se dispone.
Una de esas primeras protesis (Neville) fue colocada en un paciente por
estenosis traqueal y que se la mantuvo por 28 afios, hecho que hasta el
momento no se ha visto en ningun abstract o publicacion extranjera. Conocer
el curso vital de este tipo de protesis en un paciente afecto muestra lo
complejo que es el sistema respiratorio en cuanto a regeneracion celular se

refiere.
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ABSTRACTS OF PUBLICATIONS
A. Publications
1. SURGICAL MANAGEMENT OF PRIMARY HYPERHIDROSIS
Sweating is a physiological and vital to control thermoregulation of the skin
condition. Hyperhidrosis is defined as the amount of sweat present
exaggerated beyond necessary to ensure a cooling of the body temperature.
Although the same, when it appears primary or idiopathic form, not life, it is
known that can lead to an important psychological, social and occupational
commitment. Knowing the pathophysiology results offer treatment alternatives
within all the more useful it is surgery, thoracoscopic sympathectomy

constituting the most successful therapy in the management of this condition.

2. PULMONARY ARTERY ANEURYSM
The pulmonary artery aneurysm is a rare case, which lacks a management
protocol and definitive treatment. Through analysis of this case seeks to
understand the pathophysiology and how it can be performed surgery with
fewer complications related to surgery, strengthening the actions of all those
who intervene in the case, with positive results and excellent prognosis in the

medium and long term.

3. STATISTICAL REVIEW OF INTRACARDIAC MASS SERVED IN THE
CARDIOTHORACIC SERVICE AT CARLOS ANDRADE MARIN HOSPITAL
The presence of tumors at various levels in humans are the accelerated
progression of mortality, even more so if they are involved in cardiac structure

as such, the cardiac chambers depend on volume and pressure gradients,
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and when these are filled with a tumor, most relate to evaluation benign
conditions and easily removed. In that sense Cardiothoracic Surgery Service
has tried to collect the appearance of various types of tumors in a span of 6
years, and a study was made to present the most relevant in terms of variety

and tumor rate of morbidity and mortality outcomes.

. PULMONARY HYPERTENSION PATIENTS IN PATIENTS WITH ATRIAL

SEPTAL DEFECT

Pulmonary arterial pressure plays an essential role in patients with atrial septal
defects, and are more dynamic changes when it rises too much, hence the
need to measure a height level as it has in the capital. This dynamic and
variant causes cardiac surgeons decide when ideal or not pose a surgical

procedure in both children and adults.

. CLINICAL IMAGE: FOREIGN BODY IN LOWER AIRWAY

If a child accidentally ingests a foreign object is presented and pitifully ends at
the level of the lower airway, specifically at the level of the entrance to the

right bronchus, requiring removal by a rigid bronchoscopy.

. VIDEO ASSISTED THORACOSCOPIC SURGERY (VATS) LOBECTOMY
VERSUS CONVENTIONAL LOBECTOMY: STATISTICAL EVIDENCE OF
THREE YEARS OF LUNG CANCER STAGE | AND Il, VATS IS BETTER
THAN CONVENTIONAL PROCEDURE?

Lung cancer is an entity of priority handling in its early stages of diagnosis, is

why this work was performed, exposing the advantage of using a technique far
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less invasive and shortens hospital stay, while decreasing morbidity and
mortality in compared to traditional surgery or conventional technique. All this
was analyzed within three years of career and followed the patients involved

between the two therapeutic technique.

. CLINICAL IMAGE: METALLIC BOTTLE CAP AS FOREIGN BODY IN

ESOPHAGUS

The case of a patient after being under the influence of alcohol drinks a beer
uncorked was but with the end cap even on the neck of the bottle is
presented, this metal body is swallowed by it and remains at the level of the
cervical esophagus, easily seen on a chest radiograph. | had to make an

emergency rigid esophagoscopy to remove the object.

. ATRIAL SEPTAL DEFECT IN ADULTS: EXPERIENCE OF SURGICAL

RESULTS IN 13 YEARS BY HCAM

The adult congenital heart disease are becoming more relevant day, and their
therapeutic actions framed in the postoperative management difficulties. ASD
is one of them, and in this study, for over 13 years demonstrate the high
incidence of this disease in our midst. Advantageously the supply of surgical
treatment is well accepted and with favorable results, and good prognosis in

the medium and long term.

. CHEST TUBE PLACEMENT. ¢(ART OR DISASTER?
The placement of a chest tube is a procedure that should be proposed to

solving the emergency thoracic or treat a benign or malignant disease, eg
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pleural effusions. Every medical, General Surgeon, Thoracic Surgeon
Cardiothoracic Surgeon or practicing this interventionism must first read the
technique, indications and contraindications. This article provides a brief
overview of how to perform this type of procedure based on the highlights of

the scientific literature, which is known about it is given.

B. Exhibitions Congresses

1. PNEUMOTHORAX AND HEMOTHORAX
Two pathological entities that warrant an explicit and timely handling, and are
present in almost all patients suffering from multiple injuries or traumas high
thoracic impact. Knowing the pathophysiology helps to understand the
fundamental problem leading to provide the best possible therapeutic support

to prevent complications ersatz mishandled or less appropriate.

2. LUNG CANCER STAGE | AND Il. VIDEO-ASSISTED THORACOSCOPIC
SURGERY
Lung cancer in its early stages, is an entity difficult to diagnose, but when
reached at his discovery in the early stages increases survival in patients
affected, now the definitive treatment constitutes lobectomy, but there are two
ways to do it, one of the best options currently constituted through video-
assisted thoracoscopic surgery. In our hospital we highlight the most

outstanding casuistry, favorable to this type of technique used results.
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3. EVIDENCE OF INTRACARDIAC MASS IN THE CARDIOTHORACIC

SERVICE AT CARLOS ANDRADE MARIN HOSPITAL. STATISTICAL
REVIEW OF SIX YEARS

Cardiac tumors are a type of tumor in whom the treatment does not wait, even
more if constitutional symptoms ensue. the presence of these masses were
collected over a period of six years in several patients, and variants of its
location, need for interventionism combined, and others are analyzed,
considering the end complete resection of this mass, and evaluating a

favorable prognosis medium and long term.

. CONDITIONS FOR CARDIOVASCULAR EVENTS PREMORBID

Cardiovascular diseases tend to occupy the top of morbidity and mortality in
the past decade, which is why through the knowledge of what could be the
triggers for more torpid conditions and difficult to manage could boost habits

and healthy habits in all who are at risk of suffering.

. ATRIAL SEPTAL DEFECT IN ADULTS: CHILDREN'S DIAGNOSIS OR

INCIDENTAL UNDERDIAGNOSIS

The adult congenital heart disease are increasingly seen in different clinical
scenarios, where the appearance of them complicates the course of other
conditions, but his analysis is not less than that seen in other countries.
Understand that there is possibility to try one of them, the ASD, gives us the
guidelines to provide appropriate treatment, in an analysis by gathering

patients for over thirteen years.
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6. HYPERHIDROSIS AND ITS SURGICAL TREATMENT. CURRENT REVIEW
(SCIENTIFIC EVIDENCE)
Primary hyperhidrosis is an entity that people who suffer seriously complicates
their social and occupational activity, creating a huge psychological
component that ends in many times with isolation from society. Treat forms of
power are varied and can range from a pharmacological and / or clinical
treatment to the end and today is the technique most successful treatment,
surgery, through a procedure known as Thoracoscopic sympathectomy. Its
foundation and support draws on the scientific basis on which all doctors must

always deepen.

7. FIRST IMPLEMENTED TRACHEAL PROSTHESIS IN ECUADOR
Tracheal prosthesis began to be used from five decades ago, but it was not
until the seventies where his varied designs and its constitution and materials
were innovating to what is now available. One of those first prosthesis
(Neville) was placed in a patient by tracheal stenosis and she was held for 28
years, which so far has not been seen in any abstract or foreign publication.
Knowing the life course of this type of prosthesis in a patient affection shows

how complex the respiratory system for cell regeneration is concerned.



27

JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS REALIZADOS

A. Publicaciones

1. MANEJO QUIRURGICO DE LA HIPERHIDROSIS PRIMARIA
La hiperhidrosis primaria genera un gran componente social a todos los que la
adolecen. El llevar a cabo una cirugia (simpatectomia toracoscopica) para
proponer un cese definitivo a la sudoracion es una de las mejores alternativas
terapéuticas propuestas actualmente. Replicar o difundir este tipo de técnica
ayudaria a resolver cualquier tipo de hiperhidrosis vista en el analisis clinico

previo.

2. ANEURISMA DE LA ARTERIA PULMONAR
El aneurisma de arteria pulmonar no tiene un protocolo de manejo definido.
No hay méas que datos de casuistica limitada, pero en suma todos los que se
realicen entran al plan de andlisis por patologia a nivel nacional e
internacional y con ello se puede realizar analisis con intencion a tratar y en si
ir describiendo la técnica quirlrgica mas aceptable para resolver este tipo de

entidades patoldgicas.

3. REVISION ESTADISTICA DE MASAS INTRACARDIACAS ATENDIDAS EN
EL SERVICIO DE CARDIOTORACICA DEL HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN
Los tumores cardiacos si bien es cierto en su mayoria son benignos, pero al
constituirse pueden llegar a dar muerte subita, al ser la bomba cardiaca un

organo que no nunca detiene su accionar. El poder descubrir cuantos y de
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gue tipo hay enmarca las alternativas de manejo quirtrgico a la hora de
resecarlos de forma completa. Ningin otro manejo ha sido tan estudiado y

detallado a nivel de pais, como el que se ha intentado brindar en este articulo.

. HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN PACIENTES CON
COMUNICACION INTERAURICULAR

La comunicacion interauricular (CIA) es una patologia congénita cardiaca que
tiene solucién quirdrgica, pero conocer si la misma viene sola o acompafada
de otras dolencias congénitas sea en nifios o adultos, propone un accionar
con imitaciones, y muchas de ellas relacionadas con el nivel de presion
arterial pulmonar, cuanto mas alta sea esta la probabilidad de ofertar una
cirugia para conseguir el cierre de la CIA se vuelve mas complejo. En nuestro
medio la altura juega un punto importante y no es lo mismo proponer su cierre
a nivel del mar que al nivel de Quito (ubicado a 2800 metros sobre el nivel del

mar).

. IMAGEN CLINICA: CUERPO EXTRANO EN LA VIA AEREA INFERIOR

Los nifios a diario, a manera de juego o por conocimiento intentando abstraer
el significado de los objetos, ingieren accidentalmente distintos tipos de
materiales extrafios, y la representacion radiografica es una de las
herramientas diagndsticas mas béasicas de poder hallar o delimitar la
busqueda de aquellos objetos. En este trabajo se expone que lo poco usual
en encontrar es a veces lo mas dificil de lograr remover, pero teniendo al final

tener resultados favorables.
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6. LOBECTOMIA POR CIRUGIA TORACOSCOPICA VIDEO ASISTIDA
(CTVA) VERSUS LOBECTOMIA CONVENCIONAL: EVIDENCIA DE LA
ESTADISTICA DE TRES ANOS EN CANCER DE PULMON ESTADIO | Y II,
¢ES MEJOR LA CTVA QUE EL PROCEDIMIENTO CONVENCIONAL?

El cancer pulmonar en estadios iniciales se favorece de una lobectomia, con
el seguimiento apropiado para poder decir que una persona se ha curado. Sin
embargo, a la hora de definir la técnica quirargica ideal, es mejor abordar con
las técnicas menos invasivas o continuar con las tradicionales? Intentar
comparar las dos resulta complejo, pero al final las observaciones de utilidad
en cuanto las diferentes variables analizadas nos da una idea de cual pudiera

escoger el cirujano que busque a final la remocion tumoral completa.

7. IMAGENES MEDICAS: TAPA METALICA DE BOTELLA COMO CUERPO
EXTRANO EN ESOFAGO
Uno esperaria que los accidentes en cuanto a ingesta de cuerpos o
materiales extrafios sea mas frecuente en paciente de edad pediatrica, pero
con este articulo damos un vuelco a ello y realmente nos sorprendemos de lo
curioso que puede ser. Al final el resultado, que es la remocion del mismo es

lo que al paciente le interesa.

8. COMUNICACION INTERAURICULAR EN ADULTOS: EXPERIENCIA DE
RESULTADOS QUIRURGICOS EN EL HCAM POR 13 ANOS
Las patologias cardiacas congénitas en adultos cada vez mas van tomando la
curiosidad de los investigadores, y si la propuesta de muchas de ellas es

verlas y resolverlas en edades tempranas de la nifiez lo que hoy se tiene
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promueve un cambio en lo que se tenia como costumbre médica. Es asi que
una de ellas, la CIA, es comun en nuestro medio, y la basta experiencia en
nuestro hospital para poder solucionarlas a distinta edad en la etapa de adulto
nos hace acreedores a ser un centro referente a nivel de todos los hospitales

de la red de salud médica del pais.

9. COLOCACION DE UN TUBO TORACICO. ¢(ARTE O DESASTRE?
El diferenciar entre una patologia toracica emergente y urgente marca la
diferencia a la hora de proporcionar una terapéutica. Siendo un pais con altos
indices de delincuencia, y elevada tasa de accidentes de transito, una de las
patologias de abordaje mas comun en el area de emergencia lo constituye los
traumas toracicos, y saber colocar un dren toracico es un procedimiento que
le puede salvar la vida a un paciente en lo que muchos dirian, incluido el
ATLS, un arte. Pero se vuelve un desastre cuando la persona que lo hace o
intenta hacer por primera vez no esta familiarizado con la técnica que se
preconiza a nivel mundial y que esta muy bien descrita en varios articulos de

la literatura cientifica médica.

B. Exposiciones en Congresos

1. NEUMOTORAX Y HEMOTORAX
Son dos patologias que deben ser estudiadas a fondo para conocer la

actuacion del médico frente a cada una de ellas, estableciendo pautas de
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manejo claras y en caso contrario promoviendo la derivacion emergente a

instancias de salud mas capacitadas en la atencion de las mismas.

. CANCER DE PULMON ESTADIO | Y Il LA CIRUGIA TORACOSCOPICA
VIDEOASISTIDA

La cirugia toracoscoOpica videoasistida es un procedimiento que se viene
practicando y ensayando su utilidad en varios tipos de patologias a nivel
toracico, y dado que es util intentamos replicar el mismo en patologias tan

complejas como lo es el cancer de pulmén en sus estadios iniciales.

. EVIDENCIA DE MASAS INTRACARDIACAS EN EL SERVICIO DE

CARDIOTORACICA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN.
REVISION ESTADISTICA DE SEIS ANOS

Los tumores cardiacos son de dificil presentacion cuando se los compara con
otra variedad de tumores, pero saber los tipos, ubicacion y presentacion
clinica mas usual ayuda a discernir y ampliar el enfoque de diagndstico clinico

y manejo terapéutico.

. CONDICIONES PREMORBIDAS PARA EVENTOS CARDIOVASCULARES

Las patologia cardiovasculares de aparecimiento insidioso son raras, y es
importante conocer la evolucion de la gran variedad de enfermedad
cardiovasculares relacionadas con otras comorbilidades. Al saber que todo
tiene un inicio, la busqueda y el analisis de los factores desencadenantes es

lo que se debe priorizar para fundamentar y establecer conceptos de
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prevencion, evitando asi desenlaces fatales con una u otra enfermedad

cardiovascular.

. COMUNICACION INTERAURICULAR EN ADULTOS: DIAGNOSTICO
INCIDENTAL O SUBDIAGNOSTICO INFANTIL

Las patologias cardiacas congénitas son de mayor presentacion en etapas
iniciales de la vida, ahora muchas de las evaluaciones clinicas a los pacientes
de edad adulta muestran que hay un arrastre de una entidad cardiaca
congénita no resuelta. Quizas por la idiosincrasia de los pueblos o por el
desconocimiento del médico general a la hora de dar un diagndstico. Lo cierto
es que una de ellas y que se ha vuelto mu comun es la presencia de
comunicacion interauricular en adultos, con cambios fisioldgicos que se
vuelven mas dificiles de tratar. Enfocarnos en la evaluacion de este cambio
tiene sentido al perfeccionar la terapéutica quirargica cardiaca en este grupo

etareo con arrastre de una patologia insidiosa de indole congénito.

. HIPERHIDROSIS Y SU TRATAMIENTO QUIRURGICO. REVISION DE LA
LITERATURA ACTUAL (EVIDENCIA CIENTIFICA)

La hiperhidrosis primaria y su tratamiento viene dandose a través de varias
décadas. Si bien es cierto, las distintas formas de abordarla marcan el curso
de un cambio en el estrés del paciente, ya que al final lo Unico que buscan es
el cese definitivo de la sudoracion que mas les afecta. Conocer las diversas
publicaciones y su forma de tratarla recientemente fomentan el cambio en el

conocimiento de lo que hasta hoy se propone.



33

7. PRIMERA PROTESIS TRAQUEAL IMPLANTADA EN ECUADOR
La prétesis traqueal ha tenido un cambio evolutivo tremendo en las dos
Gltimas décadas, tanto es asi que ahora el sinniumero de materiales evita
complicaciones que previamente constituian verdaderos dolores de cabeza
para el cirujano. Pero y que pasa con aquellas protesis que se implantaron en
los albores de su uso y conocimiento? Muestra de ello es este caso en donde
se indica la permanencia de una de esas protesis por un largo tiempo (28
afos), creando mas problemas que beneficios y que al final el paciente logro
tolerarla y hacerla propia con resultados favorables al solucionar una

estenosis traqueal de dificil tratamiento en ese entonces.
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Caso clinico

Manejo quirtrgico de la hiperhidrosis primaria
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3. Médico Tratante Cirugia Tordecica HCAM.

Resumen

La sudoracion es una condicion fisioldgica v wital para controlar lo termorregulacidn de la piel. La
hiperhidrosis es definida como el exceso de sudorocion mds alld de la contidad necesaria para enfriar
la temperatura corparal. La hiperhidrosis primaria es concebida por el piblico en general como una
enfermedad trivial y por otros es percibida como unag enfermedad rarg. Ademds, gungue no com-
prometa la vida, es evidente que puede dar lugar @ un impartante problema sicoldgico, social y
ocupacional. Hoy en dia la  hiperhidrosis primario es reconocida prioritariomente y las opciones de
tratamiento estdn ganando una gran atencidn. Aungue las terapios médicas por muchos afios se
convirtieran en la linea principal de opciones terapéuticas, recientemente las intervenciones quirtirgi-
cas se han propuesto como ung alternativa de tratamiento efectivo e impartante, y esto ha mostrado
incluso una gran evolucion con las técnicas quirdrgicas de minimo acceso, tdpico principal de ésta
revision.

Introduccion

La sudoracion es una condicion fisiologica y vital para controlar la termorregulacion de la piel. La
hiperhidrosis es definida como el exceso de sudoracion mas alla de la cantidad mecesaria para
enfriar la temperatura corporal (1); ésta puede presentarse secundariamente a una variedad de
problemas médicos, ser primaria o idiopatica, con sintomas como 13 hiperhidrosis localizada que
usualmente afecta palmas de las manos, axilas o pies. Adicionalmente, algunos pacientes tienen
hiperhidrosis craneofadal o excesivo rubor facial asociado con problemas severos soCiales, emocio-
nales y ocupacionales (2).

Pacientes con sobrepeso (indice de masa corporal superior a 28) podrian tener hiperhidrosis
corporal total; sujetos con enfermedades como hipertiroidismo, hipertension, diabetes mellitus,
infecciones, lesiones cerebrales y otras condiciones médicas sistémicas cursan con hiperhidrosis y
deberian ser diagnosticadas y tratadas previamente antes de someter al paciente a un tratamiento
quirirgico (simpatectomia toracoscopica) (2).

Incidencia: la hiperhidrosis depende de la cultura del individuo, clima, y varias definiciones subjeti-
vas. Se cree que la hiperhidrosis local idiopdtica afecta entre el 1% al 3% de la poblacién con predo-
minancia en paises como Taiwan y otros cercanos a la linea Ecuatorial. La hiperhidrosis afecta por
igual a ambos sexos y predoming en adolescentes y adultos jovenes. Caracteristicamente, los
sintomas palmares precozmente en la nifiez, los sintomas axilares en la adolescenda y los sintomas
craneofaciales en la adultez; la sintomatologia usualmente empeora con la pubertad (3).

Clasificacion y causas de hiperhidrosis

La hiperhidrosis se clasifica por su patogénesis en primaria (idiopatica) con sudoracion localizada a
nivel de cara, palmas, axilas o pies y la secundaria de presentacion generalizada (ver figura 1)(3).
Como se indico, la causa de hiperhidrosis primaria afecta principalmente dreas especificas del cuerpo,
¥ 5u etiopatogenia es desconocida demostrandose una predisposicion genética autosomica domi-
nante con penetrancia variable; en el 25% a 50% de casos se detecta una historia familiar positiva

(3).
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Figura 1. Clasificacion de hiperhidrosis por su
localizacion y extension.

La hiperhidrosis secundaria es de tipo generalizado y el tratamiento se encamina a corregir la
patologia encontrada, sea esta de naturaleza infecciosa, endocrina o neurologica (ver tabla 1)(2-4).

Tabla 1. Causas de hiperhidrosis secundaria
Categoria Enfermedad

Infecciosa Influenza, tuberculosis

Endocrina Hipertiroidismo, diabetes, obesidad, menopausia
Maligna Linfoma, lewcemia

Meuroldgica Lesiones de médula espinal, Enfermedad de Parkinson
Drogas Corticoesteroides, antibioticos, antidepresivos
Psicogénica Desordenes de panico, estrés, dolor

Patogénesis

Las glandulas écrinas son responsables para que se desarrolle la hiperhidrosis (algunos investi-
gadores afirman un compromiso mixto de glandulas apodcrinas y écrinas que juegan un rol principal en
la hiperhidrosis axilar). Las glandulas écrinas son inervadas por el sistema nervioso simpatico y
utilizan la acetilcolina como neurotransmisor primario (Figura 2)(3,4). La sudoracion térmica es
controlada por el hipotdalamo, mientras que la sudoracion emocional es regulada por la corteza
cerebral. Una sefial simpatica es conducida a las glandulas sudoriparas por neuronas autonomicas
colinérgicas (5). En pacientes con hiperhidrosis idiopatica (local), las glandulas sudoriparas son usual,
histoldgica y funcionalmente normales.

La fisiopatologia de la hiperhidrosis permanece desconocida, sin embargo, es evidente que la hiper-
hidrosis se presenta luego de una respuesta central anormal al estrés emocional o bien ocurre de
forma espontdnea e intermitentemente. Adicionalmente, existe evidencia de un componente
genético para la hiperhidrosis ya descrito, presente en el 5% de la poblacion y en el 25% de perso-
nas con una o dos copias del alelo para desarrollar hiperhidrosis, en donde las personas con
menos del 1% de esos dos alelos normales pueden sufrir la enfermedad (3-5).

Diagndstico y evaluacion del paciente

Una de vital importancia para el diagnostico de hiperhidrosis obtener la historia clinica del paciente,
seguido de un examen fisico cuidadoso. Una vez que las causas secundarias de la hiperhidrosis
fueron excluidas por laboratorio (dosificacion de TSH, T4, T3, biometria hematica) o por técnicas
dermatologicas | prueba de yodo-almidon y prueba de ninhidrina) que estratifican la severidad de
la sudoracion.

El impacto de la hiperhidrosis sobre la calidad de vida debe evaluarse en base al tipo
de hiperhidrosis primaria como una condicion médica seria (4-6). Existen cuestionarios rapidos a
ser aplicados en la entrevista con el paciente; como ejemplo se cita el cuestionario sobre
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10 puntos importantes que influyen en la vida de la persona y en su desenvolvimiento cotidiano.
Cuando el puntaje supera 20 debera considerarse un tratamiento quirurgico definitivo (ver cuadro 1)

(7-8).

Figura 2. Inervacion de las giandulas écrinas
por el sistema nervioso simpatico

4 5
Puntaje Severo Intolerable

Manipulando
articulos/objetos

Con personas en
publico

Actividades

Al trabajar o
estudiar

En ambientes

cerrados o calien-
tes

Participar en
deportes

Con la familia

Nerviosismo o
ansiedad al sudar

Avergonzarse en la
vida personal

Depresion

Tratamiento no quirtrgico
Se recomienda Ia prescripcion de antitranspirantes fuertes (operan por obstruccion mecanica de las
glandulas sudoriparas écrinas o bien causan atrofia de las células secretoras). Algunos productos
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incluyen antitranspirantes con cloruro de aluminio al 20%: en etanol o tetracloro de aluminio al
6,25%. Regimenes médicos sistémicos también pueden emplearse en el manejo de la hiperhidrosis;
se cita el uso de agentes anticolinérgicos (glicopirmolato, propantelina, oxibutinina), sin embargo, las
dosis requeridas para redudr la sudoracion pueden causar efectos adversos como boca seca, vision
borrosa o retencion urinaria. Pacientes con hiperhidrosis dada subsecuente a eventos emocionales
especificos responden adecuadamente con betablogueadores o benzodiacepinas, farmacos que
reducen estimulos que causan sudor excesivo (B); se sefialan algunos inConvenientes en Como
despigmentacion de la piel, alta tasa de dermatitis de contacto, y necesidad de uso continuao (2).

La iontoforesis es la introduccion de sustancias ionizadas que van directamente sobre la piel intacta.
Es el tratamiento mas usado en la hiperhidrosis plantar o palmar; le empleo de un electrodo axilar
especial puede ser Util para tratar la hiperhidrosis axilar. Existe limitada informacidn de ensayos
aleatorios, sin embargo, la informacion disponible sobre iontoforesis sugiere que alivia los
sintomas en aproximadamente el 85% de pacientes con hiperhidrosis palmar o plantar.

El empleo de la toxina botulinica tipo A (Botox) y tipo B (Myobloc) ha mostrado efectividad para
la hiperhidrosis axilar y palmar (2,3). El Botox bloguea la liberacion neuronal de acetilcoling desde
la union presindptica de ambas neuronas autonomicas colinérgicas y neuromusculares, produciendo
disminucion de la produccion de sudor. El efecto usualmente dura por 3 a 4 meses (en algunos
casos dura 7 mesas) hasta gue las fibras nerviosas sudomotoras se regeneran. Los inconvenientes
del uso de toxina botulinica incluyen dolor local (se requieren de 20 a 40 inyecciones),
efecto temporal o respuesta limitada, debilidad transitoria de los muisculos de la mano v el requeri-
miento de procedimientos repetidos y costosos (2,5,9).

Tratamiento quirdrgico

La drugia se reserva para casos de hiperhidrosis severa y cuando el manejo no quirirgico
ha fallado (11). La opcion quirdngica es la simpatectomia toracoscopica ¥ se acepta como el trata-
miento definitivo al problema (2,3,10).

Momenclatura para cirugia simpatica: la Sodedad Internacional en Cirugia Simpdtica (SICS) vy la
Sociedad de Cirujanos Toracicos (SCT) acordaron unificar criterios, a fin de determinar el
nivel exacto y el procedimiento para interrumpir la cadena; gracias a esta unificacion se compararon
las diversas técnicas y sus resultados. Varios marcadores anatdmicos existen para guiar al drujano en
determinar el nivel exacto donde dividir o clipar la cadena o ganglios para una simpatectomia. Las
dos Socdiedades (SICS y SCT) por consenso usarcn la costilla como su nomendatura orientadora,
decision gue se baso en casos donde la presencia de grasa mediastinal dificultaba la dara identifi-
cacion del ganglio especifico y por las variantes de anatomia ganglionar (ver figura 3). La cirugia
determinaba com una abreviatura (R2 o R3, R proviene del inglés rib que significa costilla y el
numero se refiere a la costilla que permite visualizar el ganglio) (2,4,11). Si la cadena es
clipada sobre la quinta costilla, la abreviacion para la cirugia sera dipaje sobre RS; si la cadena es
cauterizada sobre o debajo de la cuarta costilla, la cirugia deberia determinarse como cauterizacion
sobre R4 y debajo de R4.

Usando esta nomenclatura estandarizada se facilita la comunicacion del procedimiento (12).
Algunos términos han sido definidos, asi:

. Simpatectomia o gangliectomia: ablacion total o remodon de un segmento de la cadena
simpdtica y ganglios o ambos.

. Simpaticotomia y simpatotomia: interrupdon o reseccion simple de la cadena simpatica.

. Blogueo simpatico: procedimiento potencialmente reversible que consiste en el clipaje de la
cadena simpatica o inyecciones anestésicas del nervio.

. Simpatectomia selectiva: preservacion de la cadena simpatica con ramicotomia (division

del ramo comunicante) (2,3).

Figura 3. Anatomia del tronco
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simpatico aplicado al proce-
dimiento quirdrgico.

Seleccion de pacientes para la simpatectomia toracoscopica (5T)

La mayor parte de los ensayos aleatorios vy las comparaciones no aleatorias identifican a los “candi-
datos ideales”™ para la 5T como aguellos que tiemen hiperhidrosis a una edad temprana (usual-
mente antes de 16 anos), el grupo de jovenes (edad usualmente menor de 25 anos) y que tienen
un indice de masa corporal de menos de 28, reporte de que no sudan durante el suefio, que sean
relativamente saludables (sin otras enfermedades asociadas) ¥ que no tengan bradicardia (frecuencia
cardiaca en reposo menor a 55 latitos por minuto)(2,3).

Solamente un pequefio porcentaje de los pacientes deberian ser considerados para el tratamiento
quirargico. La consulta quirirgica deberia incluir el dizagndstico seguro de hiperhidrosis primaria local,
la localizacion anatdémica involucrada y el grado de hiperhidrosis; se complementara con una
discusion completa de las opcones quinirgicas y potenciales complicaciones de cada uno de los
procedimientos. Los pacientes deberian estar comscientes sobre la tasa de satisfaccion para los
distintos tipos de hiperhidrosis (palmar, palmar-axilar o ambas). Finalmente, los pacientes deben
ser advertidos sobre el porcentaje de falla y los resultados a largo plazo(4).

Localizacion de la interrupcion de la cadena simpatica

Hiperhidrosis palmar: para aquellos pacientes dispuestos a aceptar el riesgo de desarrollar hiper-
hidrosis compensatoria (HC). El procedimiento pretende que la mayoria de pacientes tengan las
manos completamente secas; se sugiere que deben realizarse dos interrupciones en la cadena
simpatica (R3 y R4). Segin el estudio de Yang y colegas desarrollado en el afio 2009, se concluye
que solamente una interrupcion a nivel de R4 podria ser aceptable para este tipo de pacientes,
limitando el desarrollo de hiperhidrosis compensatoria (se advierte que podria quedar
un remanente de manos humedas). Por esas razones se recomienda la simpatectomia sobre R3,
solamente para pacientes con hiperhidrosis palmar aislada (13,14).

Hiperhidrosis axilar: la ST muestra una menor incidencia de hiperhidrosis compensatoria debido a
que se trabaja en un sitio un poco mas distante del ganglio estrellado. Podria utilizarse la seccion de
la cadena a nivel de R4, sin embargo, si los pacientes tienen una hiperhidrosis axilar-palmar, palmar-
axilar-plantar o bien una hiperhidrosis axilar pura, una reseccion a nivel de R4 y RS es lo recomenda-
ble (2,3,14).

Hiperhidrosis cranecfacial: los padentes con este tipo de hiperhidrosis presentan complicaciones
adicionales, comparado con el resto de hiperhidrosis aisladas que afectan partes distales del
cuerpo. La sudoracion craneofacial debe distinguirse previamente de un rubor fadial. Basado en
estos hallazgos, la interrupcion aislada de R3 es la sugerida para la tratar la sudoracion
craniofacial al reducir el riesgo de HC vy el riesgo de sindrome de Hormer cuando 52 compara con los
resultados de la reseccion R2 o reseccion de R2 y R3 (3,15).
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Tipo de interrupcion

Existen varias interrogantes que debe responder el equipo quirdrgico. iDeberia la cadena ser rese-
cada, interrumpida, sometida a ablacion con un cauterio o dividida con bistur harmonico o
usando clips? No se han demostrado diferencias claras entre los resultados de los distintos tipos
de técnicas; si el nivel de division es el correcto, los resultados son buenos y reproducibles. El
concepto mas importante acerca de la disrupcion del nervio es la suficiente separacion entre el
final y el inicio de la cadena para evitar |a reconexion y hacerla practicamente imposible (3).

Complicaciones y tratamiento

El objetivo del procedimiento es mejorar la calidad de vida del paciente por lo gue las complicacio-
nes deberian ser minimas y esencialmente eliminadas. Los efectos adversos primarios de la hiper-
hidrosis induyen hiperhidrosis compensatoria, bradicardia y sindrome de Homer. Es importante
advertir a los pacientes sobre eventuales complicaciones gue se puedan presentar y el porcen-
taje relativo para cada una. 5i el blogueo nervioso se produce a un nivel mucho mas alto, el efecto
adverso mas usual es la hiperhidrosis compensatoria (HC) con una tasa variable del 3% a 98%. Esta
variabilidad en la incidencia puede atribuirse a la poblacion heterogénea, diferentes procedimien-
105 quirdrgicos © bien a una variedad de definiciones de la HC. La presentacion de la HC puede
dlasificarse como leve, moderada o severa (16); serd una HC |leve cuando la sudoracion ocurre en
pequenas cantidades y en relacion con el calor ambiental, el estrés sicologico o el ejercicio fisico. El
sudor no mantiene un flujo continuo siendo tolerable y no averglienza al paciente que no requiere
cambiarse de ropa continuamente.

La HC moderada ocurre cuando la sudoracion es en cantidades moderadas, relacionada al
calor ambiental, estrés sicologico o ejercicio fisico. El sudor que experimenta el paciente le
obliga @ cambiarse de ropa y se vuelve incomodo. En la HC severa la sudoracion es co-
piasa, sin relacion con el calor ambiental, estrés sicoldgico o ejercicio fisico; el sudor es profuso
y requiere un cambio de ropa de forma continua por mas de una vez al dia volviéndose incomodo y
vergonzoso. El paciente puede percibir incremento del sudor compensatoric a nivel del tronco,
muslos, detras del hueco popliteo y en la region inguinal. El factor de riesgo mas relacionado con este
problema es la interrupcion del ganglio T2 (R2, R3) (2,3,16).

El sindrome de Horner es otro efecto adverso reportade, con una tasa entre el 0,7% al 3% luego
de una 5T. la posibilidad de esta complicacion se ve usualmente en pacientes con hiperhidrosis
craniofacial, sobre todoe en quienes se trabaja con electrocauterio, traccion o se produce inflama-
cion tras localizar inapropiadamente la segunda costilla. Anatomicamente, el ganglio estrellado puede
estar mas bajo en el lado izquierdo (bajo R3). La bradicardia permanente, reportada luego de
una cirugia para tratar la hiperhidrosis, eventualmente requerird de un marcapasos sila
frecuencia cardiaca continua baja (inferior a 55 latidos por minuto) (4,58).

Otras complicaciones menos Comunes son:
- Meumotdrax: demanda la colocacion de un tube toracico (1% de casos).
- Derrame pleural: [{1% de c@sos).
- Sangrado agudo o hemotorax (1% de casos).
- Quilotorax.
- Neuralgia intercostal persistente (1% de casos) [%).

El sangrado y el dolor son complicaciones que pueden reducirse gracias a la colocacion ade-
cuada de los puertos de trabajo y el manejo cuidadoso de la costilla al realizar la drugia. El neu-
motdrax puede minimizarse con la atencion al procedimiente quirdrgico evitando lesionar el
parénquima pulmonar durante la colocacion de los puertos, en la técnica quinirgica ya en cavidad
tordcica y al momento de reinsuflar los pulmones.

La hiperhidrosis recurrente es otro efecto adverso potencial. Las tasas de incidencia pueden llegar
al 65%. Esta variabilidad amplia resulta de las diferencias en las técnicas usadas, los niveles de
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interrupcién de la cadena simpdtica, las definiciones usadas, y el periodo de seguimiento tras la
dirugia. La causa fundamental se atribuye a una falla en la cirugia (2,5), variacion
anatomica en la cadena simpatica, adhesion pleural intensa, presencia de vasos sobre la cadena
simpdtica o ramos venosos aberrantes que forman un arco de drenaje, tejido adiposo abundante y
posible reinervacion (especialmente em nifios quienes contindan creciendo luego del procedi-
miento). La resimpatectomia puede ser necesaria, satisfactoriamente mejorada a fin de reducdir
la posibilidad de fallos. Las adhesiones después del primer procedimiento son en su mayoria frecuen-
tes y CONStituyen una razon para evitar la resimpatectomia; si s planea una nueva cirugia sera
indispensable revisar la técnica quirirgica realizada anteriormente.

Conclusiones

La simpatectomia toracoscopica con la interrupcion de la cadena simpética es el tratamiento de
eleccion para padentes con hiperhidrosis primaria. Los resultados se deben a la técnica
quirdrgica empleada y a la percepcion de los pacientes respecto a los sintomas antes y des-
pués de la drugia. Depende ademas del cima, actividad fisica, actividades laborales, aspectos
sicoldgicos v entorno del paciente.

La interrupcion de la cadena puede realizarse de varias formas (cauterio, corte o clipaje de la
cadena simpatica); el nivel de interrupcion se basa en el diaggnostico previo de hiperhidrosis y se
pondra énfasis en la blisqueda cuidadosa de la cadena.

Para tratar la hiperhidrosis palmar, la operacion
optima es la interrupcion de R3 (cauterizando o clipando
la cadena simpdtica por sobre R3) logrando asi tener las
manos secas; se acepta también la interrupcion a nivel de
R4. Con esta técnica el paciente debera estar advertido
sobre la posibilidad de desarrollar wuna hiperhidrosis
Compensatoria y mantener las manos himedas. La inte-
rrupcién de la cadena a nivel de R4 y RS deberd ser
usada para tratar la hiperhidrosis axilar-palmar, palmo-
axilo-plantar o solo axilar. Una interrupcion de la cadena a
nivel de RS es una opcion valida para los pacientes con
hiperhidrosis axilar. Finalmente, una interrupcion en R3
serd considerada para tratar pacientes con hiperhidrosis craniofacial sin rubor facial (se
advierte una alta tasa de incidencia de hiperhidrosis compensatoria y mayor riesgo de desarrollar
sindrome de Homer, espedalmente en el lado izquierdo).

Experiencia gquirirgica

El Servidio de Cirugia Cardiotoracica del Hospital Carlos Andrade Marin mantiene una gran casuis-
tica de este tipo de patologia; en el Gltimo afo se realizaron 95 procedimientos quinirgicos con una
elevada tasa de cura y sobre todo gran satisfaccion para el pacdiente.
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ANEXO B: ANEURISMA DE LA ARTERIA PULMONAR
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Caso clinico

Aneurisma de la arteria pulmonar

Oscar Eskola Villacis', Carfos Ndjera Acufia’, Marco Zapata Ibarra”

Resumen

El aneurisma de la arteric pulmonar (AAP), patologia de rarg presentacion carece de un protocolo de
tratamiento definitivo. Se reporta un coso de AAF en un paciente joven, de 15 onos de edod, con
rasgos de sindrome de Marfdn evaluado por un cuadro de disnea leve ocasional. Durante el contral
por consulte externg de medicing general se identifico en una placa de rayes X de torax wun boton
pulmenar gigante, por lo que fue referide al Servicio de Cirugio Cardiotordcica del Hospital Carlos
Androde Marin parg evolugcion clinico-guirdrgica. En un ecocardiograma se evidencio el crecimiento
anomalo de lo arterio puimonar sumade @ un proceso de doble lesion de lo valvula pulmonar con
estenosis € insuficiencio severas. Como complemento, se practicd uno angiotomografio tordcica
determinandose el didmetro del tronco de la arteria pulmaonar de 6,2 cm.

Dentro de los hallazgos quirdrgicos se destoca lo presencia de una placa blanca en epicardio, falta de
coaptacion de los folletos de la valvulo puimonar con una vdlvwla totalmente loxa, paredes finas del
tronco de lo puimonar de un didgmetro de 6 cm y didmetro de la arteria pulmeonar izquierda de 4 cm;
odemds se detecto comunicacion interauricular (Cl4) fenestrada de 2 cm. El procedimiento guirdrgico
consistia en resecar la vaivulg y parte del tronco de la pulmonar reemplozdndola por un tubo valvula-
da, infundibulaplastio, manga de la arteria pulmonar izguierda y cierre de la ClA. El postaperatorio
cursd sin eventualidades y se dio el afta ol paciente.

Introduccion

El aneurisma de la arteria pulmonar (AAP) es una patologia de rara presentacion. Reportes previos la
asocian con otras enfermedades como son defectos intracardiacos y persistencia del conducto
arterioso (PCA), los cuales tienden a incrementar el flujo sanguineo pulmonar dando lugar a hiper-
tension arterial pulmonar (HAP) y estenosis severa de la valvula pulmonar (EP), creando una dilata-
cion postestendtica e infeccion (1,3,5,7). El diagnostico y tratamiento del AAP requiere un enfogue
multidisaplinario, antidpando gue no existe un protocolo de manejo por la limitada cantidad de
informacion sobre este tema, ademas que ofrezcan resultados a largo plazo luego de la intervencion
médica o quirdrgica (4-7,10,11).

Se reporta un caso de AAP con doble lesion de la valvula pulmonar que ameritaron el reemplazo de
la valvula pulmonar nativa y la pared de la arteria, a fin de prevenir como posible complicacion fatal
la ruptura del aneurisma.

Palabras clave: aneurisma de arteria pulmonar, estenosis de valvula pulmeonar, tubo valvulado,
comunicacion interauricular, infundibuloplastia

Filiacion de los autores
1. Hospitol Carlos Andrade Marin, Becario Tercer Afio Cirugia Cordiotordeica — USFQ.
2. Hospital Carlos Andrade Marin, Médice Tratante de Cirugia Cardiotordcica.
3. Hospital Carlos Andrade Marin, Jefe del Servicio de Cardiotardcica y Méedico Tratante de Ci-
rugia Cardiotordeica.
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Caso clinico

Paciente de 15 afos de edad que acude por disnea ocasional de tres afos de evolucion sumado al
reporte de un estudio de imagen (radiografia estandar de torax) de crecimiento del cono de la
pulmonar. Entre los antecedentes personales, se resalta la presencia de sindrome de Marfan, por lo
que se solicita a Genética proporcione la asesoria pertinente al paciente y padres. Al examen fisico,
peso de 55 Kg, talla 170 cm e IMC de 19 Kg/mz; presencia de dpex visible y palpable en quinto espa-
cio intercostal a nivel de linea medio clavicular izquierda. A la auscultacion cardiaca, el R2 esta
aumentado de intensidad y presencia en foco pulmonar de soplo sistolico grado V/VI y diastolico
grado lI/VI. Los examenes de laboratorio estan dentro de la normalidad. Una nueva placa estandar
de torax revela crecimiento del cono de la pulmonar con redistribucion del flujo de la pulmonar; el
resto de la silueta cardiaca sin mayores alteraciones (ver figura 1). El electrocardiograma revela
bloqueo AV de primer grado.

Figura 1. Radiografia estdndar de torax. Creci-
miento del tronco de la pulmonar.
Servicio de Imagenologia, HCAM.

El ecocardiograma transtoracico realizado de forma particular evidencia una FE del 74% con PPVI de
0,82, gradiente de la pulmonar en 90 mm Hg y evidencia de tronco de la pulmonar de 4,6 cm, con
rama pulmonar derecha de 1,8 cm e izquierda de 2,2 cm, presencia de estenosis valvular pulmonar
severa e insuficiencia moderada a severa, con valvulas ligeramente displasicas; ademas insuficiencia
tricuspidea y mitral leves.

Como complemento diagnostico se realiza una angiotomografia toracica, en donde se aprecia una
valvula pulmonar trivalva, con trombo adosado a la valva derecha, engrosamiento de los bordes
libres sugiriendo una doble lesion pulmonar predominantemente estendtica y marcado incremento
del diametro del tronco de la arteria pulmonar que alcanza un diametro de 62 mm. La arteria pulmo-
nar derecha tiene un calibre de 27 mm y la izquierda tiene un calibre de 32 mm (ver figura 2).

El cateterismo cardiaco reportd una estenosis pre y post valvular pulmonar severa y dilatacion
aneurismatica del tronco de la pulmonar; ademas se evidencio un defecto septal interauricular tipo
CIA con cortocircuito de izquierda a derecha de 1,59 L/min y un QP:QS de 0,68:1, con valvula adrtica
competente y sin insuficiencia.
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Figura 2. Angiotomografia toracica. En los cortes transversales de la ventana pulmonar se evidencia
notorio proceso aneurismatico del tronco pulmonar, con mayor crecimiento de la arteria pulmonar
izquierda en el corte del lado derecho.

Fuente: Servicio de Imagenologia, HCAM

1997 Mar 13 M 12

Figura 3. Angiotomografia tordcica en corte tridimensional que evidencia el crecimiento del tronco
de la pulmonar (aneurisma de arteria pulmonar - AAP).
Fuente: Servicio de Imagenologia, HCAM

Es admitido en buena condicion general, sin signos de infeccion, con clase funcional grado | de la
NYHA. La cirugia se realiza mediante esternotomia media y uso de circulacion extracorporea con
hipotermia sistémica moderada (30°C). Los hallazgos transquirtrgicos incluyen cardiomegalia grado I
dependiente de camaras derechas, con relacion de aorta:arteria pulmonar de 1:4, presencia de
dilatacion aneurismdtica del tronco de Ia pulmonar de 6 cm, mas dilatacion de |a arteria pulmonar
izquierda de 4 cm y arteria pulmonar derecha normal; se evidencia una placa blanca en el epicardio
facilmente desprendible, hipertrofia ventricular derecha con engrosamiento del septo y estrechez del
tracto de salida con presencia de una membrana infravalvular; las valvas (folletos) de la valvula
pulmonar son en numero de tres y se caracterizan por ser muy laxas que impiden la adecuada coap-
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tacion de las mismas. Otros hallazgos durante la cirugia incluyen paredes muy finas de la arteria
pulmonar y comunicacion interauricular de 2 cm de diametro aproximado. Luego de establecida la
circulacion extracorporea se abre el tronco pulmonar prolongando la incision hasta el sitio mas
amplio de la dilatacion aneurismatica, esto es 2 cm antes de la emergencia de las dos ramas pulmo-
nares; posteriormente se retira la membrana subvalvular encontrada y se realiza la infundibuloplas-
tia. Se considerd colocar una protesis valvulada nimero 25 (Carbomedics) (ver figuras 4 y 5). El
procedimiento siguio con la apertura del atrio derecho para corregir la CIA mediante rafia primaria
(sutura continua). Por la dilatacion de la arteria pulmonar izquierda se decidio realizar una manga,
envolviéndola en un tubo vascular. Todo el procedimiento decurrio sin complicaciones. Finalizada la
cirugia se retira la circulacion extracorporea sin problema observandose el latido propio del corazon
que no ameritd cardioversion. El sangrado transquirirgico fue controlado de manera local y tras
revertir Ia heparinizacion sistémica con protamina no se evidenciaron hemorragias. Durante el acto
operatorio se efectud el control mediante ecocardiograma transesofagico sin evidenciar fugas para-
protésicas, con cierre ideal del CIA. El procedimiento culmind con drenaje a nivel del mediastino para
el postquirtrgico inmediato; se cerraron los planos anatomicos.

Figura 4. La flecha roja indica el aneurisma de la
pulmonar, relacion 4:1 versus la aorta que se
encuentra a lado.

Fuente: autor.

El paciente fue conducido a cuidados intensivos post-cirugia cardiaca en donde permanece hospitali-
zado por 4 dias, luego se lo traslada a piso donde se interna por 3 dias adicionales; el seguimiento
postegreso denota buena evolucion. Se recibio el reporte histopatologico de los folletos de la valvula
pulmonar que revela un proceso de fibrosis local con pared de la pulmonar que muestra evidente
proceso inflamatorio cronico mas hialinizacion.

Figura 5. A la izquierda evidencia del tracto de salida del ventriculo derecho, con hilos de anclaje
para la colocacion de tubo valvulado. A la derecha, presencia de tubo valvulado que reemplaza el
tronco de la pulmonar aneurismatico previo. Fuente: autor.
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Discusion

El aneurisma de la arteria pulmonar (AAP) es una lesidon de excepcional presentacion; un estudio de
autopsias reportd que una incidencia de AAP de aproximadamente 0,007% (1,9,10). El AAP estd
usualmente localizado en la arteria pulmonar principal (89%: de casos) y en ocasiones afecta los
ramos principales (11%: de casos). Reportes previos asocian graves enfermedades con la APP, consi-
derdndolas como probables factores de riesgo para su génesis; se cita la estenosis de la vdlvula
pulmonar, enfermedad congénita cardiaca con shunt intracardiaco, HAP, vasculitis v desdrdenes del
tejido conectivo (2,3). La APP se |la asocia con mayor frecuencia a enfermedad congénita cardiaca con
gran shunt de izquierda a derecha y con hipertension arterial pulmonar (HAP) (1,4,11). En el presente
caso, la estenosis pulmonar fue tratada mediante cirugia, resolviendo otros hallazgos previos y los
encontrados al momento del acto quirdrgico. El aneurisma de |a arteria pulmonar evidencid un
importante crecimiento en los tres afios de evolucion contados desde el descubrimiento, sumado al
riesgo inminente de ruptura a corto plazo (mayor al 30% en menos de 1 afo), por lo que se considerd
la urgencia de la quirdrgica.

Por la naturaleza de la AAP v su excepdonalidad, no existen guias claras para la valoracion de la
enfermedad:; se carece de indicaciones quirargicas ideales. Pocos reportes documentan el prondstico
del AAP, dependiente de la caracteristica clinica y hallazgos clinicos, esto es, 5i no existe shunt intra-
cardiaco de izguierda a derecha o HAP, los pacientes tienen un prondstico relativo benigno, con un
curso no complicade en 1 a 7 afios, @ pesar de que el tratamiento quirdrgico no sea implementado
(6,9,10). Debera considerarse que una AAP per se puede ser asintomatica y tan pronto aparece el
dolor, es un signo de ruptura inminente, sera necesaria la reparacion quirdrgica por el riesgo de sufrir
muerte subita secundaria a ruptura del aneurisma y falla ventricular derecha (6,7). Se disponen
algunas técnicas de intervencion quirdrgica para reparar el AAP coma son la aneurismorrafia y el
reemplazo vascular usando pratesis de Dacron o aloinjerto pulmonar (7,8,9). La aneurismorrafia es
un procedimiento relativamente simple, con posibilidades de recidiva de uma nueva dilatacion,
especialmente en casos asodados a HAP u otras alteraciones estructurales cardiacas (3-7). Si se
demuestra insuficiencia de la valvula pulmonar en casos de AAP, el tratamiento serd simultaneo de
ambos defectos yva que puede causar futuras dilataciones aneurismaticas [5,7).

Conclusion

La experiencia del servicio de Cirugia Cardiotoracica del HCAM en patologias walvulares ha permitido
el reemplazo de vdlvulas, manejo de raras enfermedades de la vdlvula pulmonar como se evidencio
en el presente caso de un paciente joven con rasgos de sindrome de Marfan gque se manifiesta con
aneurisma del tronco de la pulmonar secundario a doble afectacidn valvular con predominio de
estenosis sumado a presencia de ClA. Dicho cuadro fue corregido quirirgicamente mediante circula-
cion extracorparea para confinar la apertura del aneurisma de la arteria pulmonar mads el reemplazo
de la vdlvula pulmonar por una protesis mecanica valvulada namero, infundibuloplastia, cierre de la
ClA con rafia primaria y colocando una manga en la arteria pulmonar izquierda. Todo el acto quinir-
gico fue realizado sin complicaciones inmediatas y mediatas. Requirio hospitalizacion postguirdrgica
de 7 dias.
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Investigacion

Revision estadistica de masas intracardiacas atendidas
en el Servicio de Cardiotoracica del Hospital Carlos

Andrade Marin

Oscar Fskola Villacis®, Alcides Giraldo Ferndndez’. Carlos Bernal Rodriguez®

Resumen

Las neoplasias cardiocas se dividen en tumores cardiacos primarios si su origen es cardioco y tumores
cardiacos secundarios cuagndo son metdstasis de otros tumores hocia el corazon. Los tumores prima-
rios a su vez se clasifican en tumores benignos y malignos. En los tumores cardigcos secundarios, la
afectacidn del corazon es inusual estableciéndose que entre el 10% al 20% de pacientes que fallecen
por cdncer diseminodo presentan metdstasis @ corazan ¥ pericardio. Lg reseccion guirtirgica no
siempre es factible realizarla y en los tumores secundarios, o cirvgia se [imita unicamente al drenaje
de efusiones pericdraicas malignas o para efectuar biopsias diggnosticas.

Se estima que el 75% de los tumores cardiagces primarios son benignes, de este grupo, un 50% son
mixemas. Alrededor del 75% de tumaores malignes son sarcomas. La incidencia clinica de estas tumo-
res es de 1 caso cada 500 cirugios cardiacas.

Se presenta una revision estadistica de tumores cardiocos; en un periodo de & anos se diognosticaron
22 pacientes con tumores primarios benignos vy malignos; adicionalmente se valoro los la utilidod de
varios métodos diogndsticos, entre ellos, el ecocardiograma transtordcico o transesofdgico. Respecto
ol procedimiento quirirgico coma el tratamiento definitivo, en o mayoria de pacientes intervenidos
s¢ logrd la remaocicn tumaoral total.

Introduccion

La primera descripcon de una neoplasia cardiaca se atribuye a Realdo Colombo en 1559; el primer
reporte de un mixoma cardiaco fue publicado en 1845 por King. Desde esa época, son varios hitos en
el diagnostico y manejo quirdrgico de neoplasias cardiacas; asi, el primer diagnostico ecocardiografi-
co de un tumor intracardiaco fue hecho en 1959, un tumor grande tipo mixomatoso localizado a nivel
del atrio derecho fue extirpado por Bhanson en 1952, dos afios después Crafoord en Suecia fue el
primera en remover satisfactoriamente un mixoma de atrio izquierdo utilizando circulacion extra-
corporea. Para 1964, 60 mixomas atriales fueron exitosamente extirpados quirdrgicamente con el
uso de by-pass cardiopulmonar. En los afios siguientes se pondera el uso del ecocardiograma para la
deteccion de neoplasias cardiacas. Los tumores cardiacos se clasifican en primarios o secundarios y
por su naturaleza en benignos y malignos. En oportuno sefialar que el tejido de origen puede influen-
ciar sobre el desenlace clinico.

Palabras clave: tumores cardiacos, mixoma, sarcoma.

Filiacion de los autores
1. Hospital Carlos Andrade Marin, Becario Cuarto Afio Cirugio Cardiotoracica — USFQ
2. Hospital Carlos Andrade Marin, Egresado del Postgrado de Cirugia Cardiotordcica — USFQ
3. Hospital Carlos Andrade Marin, Médico Tratante de Cirugia Cardiotordcica
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Los tumores de células germinales del corazén usualmente son teratomas localizados en el interior
del saco pericardico; tumores del saco de Yolk afectan con mayor frecuencia a infantes y nifios. El
tejido tiroideo ectopico puede alojarse dentro del miocardio y es referido al struma cordis. La obs-
truccidn del flujo del tracto de salida del ventriculo derecho puede estar presente, pero no NeCcesa-
riamente todos los pacientes se vuelven sintomaticos. La mayoria de los tumores remanentes pue-
den originarse en el tejido celular mesenquimal, grasa, tejido fibrosa, nervios o vasos del corazon,
siendo el mixoma uno de los mas representativos con histologia indeterminada.

Sujetos y métodos

Estudio documental retrospectivo de los protocolos de cirugias cardiacas realizadas en el periodo

enero de 2008 a diciembre de 2013. Los criterios de inclusion incluyen:

+ Confirmacion de masa tumoral intracardiaca mediante ecocardiografia transtoracica o trans-
esofagica.

+ Existencia de protocolo de la cirugia cardiaca donde se evidencie la exéresis de la masa tumoral
intracardiaca.

* Reporte de histopatologia del tumor, que sea compatible con masas tumorales intracardiacas
primarias.

Los criterios de exclusion incluyen:

+« Pacientes con diagnostico de neoplasias de otros drganos que eventualmente tuvieron metdsta-
Sis.

+« Pacientes que rechazaron el tratamiento quirdrgico como opcidn de terap éutica para su patolog-
ia.

Se elabord una base de datos de los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion en el pro-
grama Excel; se registraron los datos necesarios para establecer un nexo de relacion clinica y quirdr-
gica. Se ahadieron clinicos y quirdrgicos de registros (protocolos quinirgicos, repartes histopatologi-
cos y datos de la historia dinica) de las patologias tumorales intracardiacas primarias. El andlisis
estadistico fue descriptivo.

Resultados

Durante un periodo de & afos, se recopilaron expedientes de 22 cirugias cardiacas de exéresis de
tumores intracardiacos primarios y que ameritaron circulacion extracorpirea para resecar masas en
las diferentes camaras cardiacas. Se observa una mayor incidencia en hombres, con una edad media
de presentacion de 32 afios +1 (ver tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de neoplasias cardiacas primarias segin sexo y afo de presentacion, Servicio
de Cinugia Cardiotoracica, Hospital Carlos Andrade Marin, en el periodo enero 2008 a diciembre
2013,

Sexo 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total
Hombres 4 3 4 0 2 1 14
Mujeres 0 1 1 0 3 3 B

Total 4 4 5 0 5 5 22

Fuente: Archivos Servidio de Cirugia Cardiotordcica, Hospital Andrade Marin

La ubicacion de la masa tumoral cardiaca primaria es variable, segin se observa en la tabla 2. Revis-
ten particular importancia los procesos neoplasicos en auricula izquierda. El tiempo quindrgico
promedio de los procedimientos quirirgicos fue 285 minutos (rango de 185 a 385 minutos).
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Tabla 2. Distribucion de neoplasias cardiacas primarias segiin ubicacion y afo de presentacion,
Servicio de Cirugia Cardiotordcica, Hospital Carlos Andrade Marin, en el periodo enero 2008 a
diciembre 2013,

Ubicacion 2008 2009 2010 2011 2012 2013
Awricula derecha 3 1 i 0 0 0
Awuricula izquierda 1 1 5 0 4 4
Ventriculo derecho o i i 0 1 0
Ventriculo izquierdo (1] 1 ] 0 0 (1]
Masa biauricular 0 1 0 0 0 0

Fuente: Archivos Servidio de Cirugia Cardiotoracica, Hospital Andrade Marin

El acto quirdrgico pretende la reseccion total de la masa mixomatosa y evaluar el conjunto anatomi-
co donde se aloja la masa que puede causar lesiones valvulares por prolapsos continuos de |a masa.
En un solo caso, la reseccion tumoral no incompleta por la importante invasion hacia el resto de
estructuras anatomicas, caso que ameritd un procedimiento amplio y la colocacion de un parche
imterauricular al ser la pared interauricular el plano de anclaje de la masa tumoral (ver tabla 3).

Tabla 3. Tipos de procedimientos quinirgicos efectuados en neoplasias cardiacas primarias, Servi-
cio de Cirugia Cardiotordcica, Hospital Carlos Andrade Marin, en el periodo enero 2008 a diciembre
2013,

Ubicacion 2008 2009 2010 2011 2012 2013
RVM 1 1 0 0 1 0
Plastia mitral 0 1 0 0 1 0
Plastia tricaspide 0 0 0 0 1 0
Empaquetamiento 0 0 0 0 1 0
Asistencia ventriculo derecho (1] (1] (1] 0 1 (1]
Colocacion parche interauricular 0 2 0 0 1 0
Exéresis total 4 4 5 0 5 3
Exéresis subtotal 1] 1] 1] 0 1] 1

Fuente: Archivos Servidio de Cirugia Cardiotoracica, Hospital Andrade Marin

Los resultados histopatoldgicos, en su mayoria benignos y de buen prondstico de supervivencia para
aquellos pacientes se exponen en la figura 1.

Figura 1. Distribucion de neoplasias cardiacas primarias segun diagndstico
histopatoldgico, Servicio de Cirugia Cardiotoracica, Hospital Carlos Andra-
de Marin, en el periodo enero 2008 a diciembre 2013,

B Mixoma Mixcide

B Mixema Fibroblastico
® Tramba
W Pseudotumor

Inflamateric

® Mixcfibrosarcoma

B Angicsarcoma Alte Grade
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Las complicaciones observadas se relacionan con el tiempo de hospitalizacion en la unidad de cuida-
do intensivo post-cirugia cardiaca. 5e reportaron dos casos de dermames pleurales, una infeccion
wrinaria, una coleccion supraesternal, un paciente con chogque cardiogénico y un episodio de laringo-
tragueitis. Respecto a |a variable hospitalizacion se manejaron distintos tiempos (ver tabla 4) y una
tasa de sobrevida aceptable (tabla 5).

Tabla 4. Dias de estancia en unidad de cuidados intensivos y piso, luego de proce-
dimientos guirdargicos efectuados en neoplasias cardiacas primarias, Servicio de Ci-
rugia Cardiotoracica, Hospital Carlos Andrade Marin, en el periodo enero 2008 a di-
ciembre 2013,

Dias de hospitalizacion Corto Largo Promedio
Unidad de cuidados intensivos 2 12 7
Piso 7 20 13,5

Fuente: Archivos Servicio de Cirugia Cardiotoracica, Hospital Andrade Marin

Tabla 5. Supervivencia luego de procedimientos quirdrgicos efectuados en neopla-
sias cardiacas primarias, Servicio de Cirugia Cardiotoracica, Hospital Carlos Andrade
Marin, en &l periodo enero 2008 a diciembre 2013.

Supervivencia Miumero Sin cirugia Pos cirugia TrasOx
Pacientes vivos 20 MA MNA MNA
Pacientes muertos 2 1* 1*= 0
*Unidad de cuidados intensivos
**Pos cirugia

Fuente: Archivos Servicio de Cirugia Cardiotordcica, Hospital Andrade Marin

Discusion

El mixoma comprende el 50% de los todos tumores cardiacos benignos de adultos y el 15%: en pobla-
cion infantil; usualmente afectan mas al sexo femenino, sin embargo, en el presente estudio la razon
hombres:mujeres fue 1,75. El pico de la incdencia es mayor entre |a tercera vy sexta décadas de la
vida. Por lo general, los mixomas son procesos tumorales solitarios (94% de casos) ¥ en cerca del 75%
de casos se sitlan a nivel del atrio izquierdo. El genotipo de acido desoxirribonucleico (ADN) de
mixomas esporadicos es normal en el B0% de los pacientes.

Estos tumores tienen baja asociacion con otras patologias y su tasa de recurrencia es minima. En
alrededor del 5% de pacientes con mixomas existe un patron de herencia autosomice dominante
demostrandose en el 20% de estos pacientes una relacion familiar con patologias como hiperplasia
de modulos adrenocorticales, tumores de células de Sértoli, tumores pituitarios, fibroadenomas
multiples de seno mixoide, miomas cuténeos, entre otros. Un sindrome familiar con herencia ligado
al sexo es caracterizado por la enfermedad nodular adrenocortical pigmentaria primaria, pénfigo
cutdneo pigmentoso ¥ mixoma cardiaco conocido como complejo de Carney.

Los mixomas tienen predileccion por el atrio izquierdo &n un porcentaje cercano al 75% mientras que
a nivel del atrio derecho |a tasa de afectacion es del 10% a 20%. El remanente, 6% a 8% se distribuye
entre los ventriculos izguierdo y derecho. Los mixomas auriculares generalmente crecen a nivel del
septo interatrial, cercanos a la fosa oval, pero pueden originarse a cualquier nivel del atrio incluyen-
do el apéndice auricular. Los mixomas atriales derechos son tumores que crecen en la pared libre
mientras que los tumores del ventriculo izquierdo nacen en la proximidad de los musculos papilares
posteriores. En ocasiones pueden calcificarse y son visibles en una radiografia de torax.

Las dos terceras partes de mixomas tienen forma oval, con una superficie lisa o discretamente
lobulada. La mayoria de ellos son polipoides, relativamente compactos, pedunculados, maviles y no
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se fragmentan espontaneamente. La tercera parte de estos tTumores son mixomas papilares o vello-
sos siendo gelatinosos, fragiles y propensos a la fragmentacion y embolizacion. Estos tumaores son de
un color blanco nacarado o café-oscuro, frecuentemente cubiertos por un trombo, con dreas locales
de hemorragia y formacidn quistica o necrosis. Su tamaho varia entre 5 cm a 15 cm y pueden llegar a
pesar entre 8 gramos a 175 gramos con un peso medio de 50 gramos a 60 gramos.

Histologicamente, los mixomas estan compuestos de células poliponales ¥ con canales de capilares
dentro de una matriz de mucopoliscarido. Esta matriz suele contener células de musculo liso, reticu-
locitos, coldgeno, fibras de elastina y algunas células sanguineas. Los mixomas nacen desde el endo-
cardio y son considerados como derivados de células mesenguimatosas multipotendiales suben-
docdrdicas. Dichas se originan de células embrionarias durante la etapa de formacion de septos del
corazon y son capaces de diferencarse en celulas endoteliales, células de musculo liso, angioblastos,
fibroblastos, mioblastos y cartilago.

La clasica triada del mixoma es:
* [Dbstruccion intracardiaca con falla cardiaca congestiva (67% de casos).
+ Signos de embolizacion (29% de casos).
+ Sintomas constitucionales o sistémicos de fiebre (19%), pérdida de peso o fatiga (17%) ¥y ma-
nifestaciones inmunaldgicas caracterizadas por mialgias, debilidad y artralgias (5% de casos).

Al examen dinico, la presencia de un mixoma cardiaco puede variar seglin su tamano, localizacion y
maovilidad del tumor. Los mixomas del atrio izquierdo pueden llegar a producir hallazgos auscultato-
rios similares a los detectados en una estenosis mitral. Los mixomas de atrio derecho tienen una
auscultacion similar a los anteriores, con la diferencia de que se escuchan mejor a lo largo del borde
esternal inferior derecho antes que a nivel del apex.

Entre los hallazgos de imagen, en una radiografia de térax se puede encontrar cardiomegalia, alar-
gamiento individual de las cdmaras cardiacas y signos de congestion venosa pulmonar. La presencia
de una calcificacion en el tumor es mas identificable en mixomas del atrio derecho.

El electrocardiograma suele mostrar signos de crecimiento auricular con presenda de bloqueos de
rama y desviacion del eje cardiaco.

La sensibilidad del ecocardiograma de dos dimensiones para deteccion del mixoma es del 100%, se
considera que el ecocardiograma transtoracico provee toda la informacion necesaria para la resec-
cion quirdrgica sin embargo, el ecocardiograma transesofagico (ETE) provee una mejor informacion
concerniente a tamano del tumor, localizacion, movilidad y anclaje del mismo. Si se dispone de una
TAC de torax, es Util para detectar tumores malignos del corazon ya que evidencdia invasion miocardi-
ca y relacion del tumor con otras estructuras adyacentes. La resonancia magnética es particularmen-
te util en determinar la extension e invasion pericardica e intracardiaca de los tumores malignos
secundarios; ademas, ayuda a evaluar masas ventriculares.

El manejo quirirgico s la Unica opdon de tratamiento para la presencia de mixomas; el procedi-
miento no deberd dilatarse por la alta posibilidad de muerte del paciente subsecuente a obstruccion
del flujo sanguineo y el riesgo implicito de embolizacion que se observa en el 8% de padentes que
esperan esta cirugia. El procedimiento mas recomendado es una esternotomia media con canulacion
aortica y bicava; se debe tener en cuenta gque la manipulacion del corazon antes de iniciar el by-pass
cardiopulmaonar debe ser minima, conocienda |a friabilidad del tumaor y la tendencia al embolismo.

La remodion de mixomas atriales tiene una mortalidad inferior al 5%; una revision de 202 pacientes
con mixoma ventricular demostro que su escision tiene un riesgo mas alto [cercano al 10%). La
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recurrencia del mixoma esporadico no familiar se encuentra entre el 1% y 4% de casos. El 20% de
pacientes con mixoma esporadico ¥y ADN anormal tienen una recidiva estimada entre el 125 y 405,
tasa gue se inCrementa en pacientes con mixomas complejos familiares que en su mayoria exhiben
una mutacion del ADN, estimandose de alrededor del 22% Teniendo en cuenta que los mixomas
complejos familiares suelen presentarse mas en pacientes jovenes, con un tiempo libre de tumor que
oscila en periodos tan largos como de hasta 4 afios o tan cortos como & meses.

Mo esta tan claro la verdadera malignidad de mixomas que presentan un reporte histopatologico de
sarcomas con degeneracion mixoide, que en ciertos casos se los clasifica coma “malignos”.

Los tumores cardiacos malignos tienen uma bajisima incidencia, aproximadamente el 25% de los
tumores primarios cardiacos son de este tipo y alrededor del 75% son sarcomas. McAllister encontra
que la mayoria de tumores cardiacos malignos commesponden a angiosarcomas [31%), rabdomiosar-
comas (21%:), mesoteliomas malignos (15%5) y fibrosarcomas (11%). La edad media de aparecimiento
de estos tumores bordea los 40 afios y uno de los sintomas cardinales es disnea.

Las lesiones del atrio derecho son mas frecuentemente malignas (usualmente angiosarcoma) que las
del lado izquierdo (usualmente mixoma si son benignas y entre las malignas destaca el histiocitoma
fibroso maligno). Desafortunadamente, estos tumores suelen ser immesecables cuando tienen un
tamafio muy grande y envuelven otras estructuras cardiacas. El angiosarcoma es tres veces mas
comun en hombres que en mujeres y tienen una predileccion por ubicarse en el atrio derecho (B0%
de casos). Estos tumores tienden a dispersarse e invadir agresivamente estructuras aledanas, inclu-
yendo grandes vasos, valvula tricdspide, pared libre del ventriculo derecho, septo interventricular y
arteria coronaria derecha. 5in la reseccion, el 90% de los pacientes fallece en entre los meses 9a 12
meses de producido el diagnastico a pesar de la radiacion o guimioterapia instauradas.

Cuando se planifica una cirugia, se debe tener en cuenta que la misma puede incluir 1a reseccion de
toda la auricula derecha, ademas de un by-pass coronario derecho con eventual reparacion de la
valvula tricuspide o reemplazo de la misma, sin que ello modifique |a tasa de sobrevida tras optar
secundariamente por un tratamiento oncologico coadyuvante.

Los tumores secundarios metastasicos bordean el 10% de casos y afectan corazon y pericardio. Cerca
del 50% de pacientes con leucemia desarrollan lesiones cardiacas; otros canceres que comunme nte
envuelven el corazon incluyen los tumores de mama y pulmon, linfomas, melanomas y varios sarco-
mas. El pericardio es afectado usualmente por tumaores que tienen extension directa hacia estructu-
ras tordacicas y se manifiestan estos tumores secundarios con signos y sintomas de taponamiento
cardiaco. Los tumores pélvicos y abdominales pueden migrar en direccion cefdlica a través de vena
cava inferior, invadiendo el atrio derecho. Los tumores subdiafragmaticos son frecuentemente
carcinomas renales, hepaticos, adrenales y uterinos.

Conclusiones

+ La mayor incidencia tumoral imtracardiaca oCurre en varonges, con un predominio de tumores gue
se alojan en cavidad auricular izquierda.

+ Latasa de sobrevida de estos pacientes se atribuye a la exitosa remocidn tumoral mediante el
uso de by-pass cardiopulmonar.

* Fl correcto reconocimiento estructural y anatomico tras la reseccion del tumor, permite corregir
defectos valvulares e interatriales.

* FEl tumor cardiaco mas representativo en el estudio fue el mixoma mixoide, con una tasa de
sobrevida alta. Respecto a las complicaciones, fueron solventadas gracias a un mayor periodo de
hospitalizacion en el drea de cuidado intensivo post-cirugia cardiaca.
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ANEXO D: HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR EN PACIENTES CON
COMUNICACION INTERAURICULAR
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Articulo original

Hipertension arterial pulmonar en pacientes

con comunicacion interauricular
Alcides Giraldo Ferndndez', Oscar Eskola Villacis®, Carlos Bernal Rodriguez’. Marco Zapata Ibarra®

Resumen

La comunicocion interauricular {CIA) es la cardiopatio congénita aciandtica mds frecuente en neona-
tos de ciudades de gran altura sobre el nivel del mar. Su incidencia fluctia entre el 5% al 10%, predo-
minando en el sexo femenino. Segun el tiempo de evolucion se ocompana de hipertension arterial
pulmonar (HTAP) que degenera en dafio vasculor pulmonar siendo esta contraindicacion quirdrgica
cuando no es reversible. 5e presenta un estudio descriptive retrospectivo, efectuado en pacientes
diagnosticados de ClA admitidos al servicio de Cirugio Cardietordcica para traotamiento quirtirgico de
ClA en un periodo de 5 ofios. 5e revisaron expedientes clinicos de 91 pocientes, considerando las
varighles edod, sexo, manifestaciones clinicas y grado de hipertension arterial puimanar en relacidn a
los reportes de estudios de gabinete (electrocardiograma, serie rodioldgica cardiaca, ecocardiograma
¥ cateterismo cordioco). Los resuftados muesiran predominio de casos en el sexo femenino, edad
promedio de diognostice de 35.5 afos siendo o disnea el sintoma predominante. En el grupo de
pacientes sintomaticos con HTA pulmonar moderada a severa y relocion flujo puimonar—flujo sistémi-
co (Qp/Qs) mayor 1,5, se indica ef tratamienta guirdrgico para corregir el defecto interauricular.

Introduccion

La comunicacion interauricular es la cardiopatia congénita adandtica mas frecuente en pacientes
nacidos en cdudades ubicadas a gran altura, entre las que se encuentra Quito (2800 msnm). Su
incidencia fluctda entre el 5% a 10% de las cardiopatias congénitas, con predominio de casos en el
sexo femenino con una razon de 2—3:1 con respecto al sexo masculino. El interés de los autores se
centra en evaluar retrospectivamente los expedientes clinicos de pacientes con diagnostico de CIA
admitidos al Servicio de Cirugia Cardiotoracica para tratamiento quinirgico. 5e seleccionaron 91
pacientes portadores de ClA, en quienes se identifica como sintomatologia predominante la disnea,
palpitaciones y dolor tordcico; ademas presentan hipertension arterial pulmonar moderada a severa
con una relacon flujo pulmonar—flujo sistémico (Qp/Qs) mayor a 1.5, lo cual es indicativo de correc-
cion quirdrgica del defecto interauricular.

Pacientes y métodos

Se reviso retrospectivamente expedientes dinicos de pacientes con diagnostico de comunicacion
interauricular (ClA), admitidos al Servicio de Cirugia Cardiotordcica del Hospital Carlos Andrade Marin
de la Seguridad Social de la ciudad de Quito en el periodo enero de 2008 a diciembre de 2012.

Palabras clave: Cardiopatia congénita, comunicacion Interauricular, hipertension arterial pulmonar.
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4. Meédico Tratante — Jefe del Servicio de Cirugia Cardiotordcica HCAM
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Se excluyeron pacientes con otro defecto cardiaco asodado (conducto arterioso persistente, comuni-
cacion interventricular y estenosis de la valvula pulmonar); todos contaron con estudios de gabinete
{radiologica cardiaca, electrocardiograma, ecocardiograma y cateterismo cardiaco) para corroborar el
diagnostica y grado de hipertension arterial pulmonar. El andlisis estadistico fue descriptivo.

2012 | 18

Figura 1. Distribucion de pacientes 011 | 11
con CIA e HTAP, Servicio de Cirugia

Cardiotoracica HCAM, periodo enero 2010 | e
2008 a diciembre 2012.
Fuente: Historias clinicas, HCAM

2009 |

2008 | 22

Existe un predominio de casos en el sexo femenino (72,5%, n=66) en relacion al sexo mascouling
(27 4%, n=25), proporcion de 2,6:1 a favor del sexo femenino. El promedio de edad fue de 35,5 afios,
con una mediana de 39 anos, moda de 41 anos y un range de edad de 3 a 67 anos. La prindpal
sintomatologia referida por los pacientes en orden de frecuenda correspondio a disnea (40,62%,
n=37), palpitaciones (17,5%, n=16), dolor tordcico (16,25%, n=15), cianosis (1,87%, n=2), falla cardia-
ca 2,5%, n=3). Otros sintomas incluyen mareo, parestesia, vértigo, cefalea y lipotimia (13,12%, n=12).
Lin 8,12% (n=7) estuvo asintomatico.

En la exploracion fisica se evidencid que 27 pacientes [29,41%) presentaron desdoblamiento fijo del
segundo ruido cardiaco mientras que 64 pacientes (70,58%) presentaron soplo sistdlico eyectivo a
nivel del foco pulmonar. La dase funcional (CF) se establecio de acuerdo a la dasificacion de La
Asodacion Cardiologica de Nueva York [New York Heart Assodation, NYHA), encontrandose en 61
pacientes (67,03%) una clase fundonal ll, 25 pacientes (27 47%) con una CF | y 5 pacientes (5,49%:)
tenian CF [ll. Mo se encontrd pacientes con clase funcional IV. La evaluacion electrocardiografica
reveld que 40 pacientes (43,95%) presentaron blogueo incompleto de rama derecha del haz de His,
31 pacientes (34,06%) evidenciaron signos de sobrecanga ventricular derecha, 10 pacientes [10,98%)
tuvieron bloqueo completo de la rama derecha del haz de His y en 8 padentes (8, 79%) presentaron
un trazo electrocardiografico dentro de parametros normales. Se debe acotar que 2 pacientes
(2,19%) evidenciaron arritmia tipo Wolf Parkinson White y extrasistoles supraventriculares [ver tabla
1y figura 2).

Tabla 1. Distribucion de pacientes con ClA e HTAP segin resultados electro-
cardiograficos, Servicio de Cirugia Cardiotoracica HCAM, periodo enero

2008 a diciembre 2012,
ECG Frecuencia %
BIRD 40 4395
Sobrecarga del VD 31 34,06
BCRD 10 10,98
Mormal 2 8,79
Arritmia 2 2,19

Fuente: Historias cinicas, HCAM
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Figura 2. Patron electrocardiografico con desvio del eje a la derecha, crecimiento del ventriculo
derecho y blogqueo incompleto de rama derecha del haz de Hiz.

ISR MR ) R R -v/‘\---.w;,v

En el estudio radiologico se evidenciaron signos como cardiomegalia secundaria a crecimiento de
cavidades derechas en 43 pacientes (47,4%), aumento de la trama broncovascular por incremento
del flujo a nivel pulmonar en 23 pacientes (25,18%) y crecimiento del cono de la arteria pulmonar en
22 pacientes (22,96%). Estudios de imagen normales se observaron en 4 pacientes (4,44%) (ver tabla
2).

Tabla 2. Distribucion de pacientes con CIA e HTAP segun estudios de imagen,
Servicio de Cirugia Cardiotoracica HCAM, periodo enero 2008 a diciembre

2012.
Telerradiografia # %
Cardiomegalia 43 474
Aumento Trama Broncovascular 23 25,18
Crecimiento del Cono de la Arteria Pulmonar 21 22,96
Normal 4 444

Fuente: Historias clinicas, HCAM

El dato de mayor valor pronostico clinico quirurgico lo constituye el grado de hipertension arterial
pulmonar y la relacion existente entre el flujo pulmonar y el flujo sistémico, conocida como (Qp/Qs).

Se encontro que 16 pacientes (17,58%) presentaron HTAP severa, 40 casos (43,95%) tenian HTAP
moderada, 19 sujetos (20,87%) HTAP leve y en 16 pacientes (17,58%) se registro tension arterial
pulmonar normal. Respecto a la relacion Qp/Qs mayor a 1,5, esta se evidencio en 86 pacientes
(94,5%) mientras que en 5 pacientes (5,49%) la relacion fue menor.

Tabla 3. Distribucion de pacientes con CIA e HTAP segun nivel de presion de la arteria pulmonar,
Servicio de Cirugia Cardiotoracica HCAM, periodo enero 2008 a diciembre 2012,

Presion Pulmonar Numero Porcentaje
< 35 mm Hg (Normal) 16 17,58
35 - 40 mm Hg (Hipertension pulmonar leve) 19 20,87
41 - 60 mm Hg (Hipertension pulmonar moderada) 40 43,95
> 60 mm Hg (Hipertension pulmonar severa) 16 17,58

Fuente: Historias clinicas, HCAM
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Tabla 4. Distribucion de pacientes con CIA e HTAP segin relacion Qp/Qs, Ser-
vicio de Cirugia Cardiotordcica HCAM, periodo enero 2008 a diciembre 2012,

Relacion Qp f Qs Mimero Porcentaje
>15 86 94,5
<15 5 5,49

Fuente: Historias clinicas, HCAM

El tipo de defecto predominante fue ostium secundum observado en 83 pacientes (91,2%) seguido de
ostivm primum en 5 casos (5,49%:). Dos pacientes (2,18%:) presentaron un defecto del seno venoso y
1 paciente (1,09%) un defecto tipo seno coronario.

Discusion

La comunicacion interauricular es un defecto del tabique interauricular que permite un cortocircuito
entre auricula izquierda y auricula derecha; en ocasiones pasa inadvertida durante la infancia y
adolescencia por ser asintomatica y su diagnostico es eventual durante estas etapas de la vida. En el
Hospital Carlos Andrade Marin, a las ClA les corresponde el 24% de las cardiopatias congénitas
tratadas por el Servido de Cirugia Cardiotordcica. & nivel mundial, varios reportes informan un
predominio en el sexo femenino, con un rango de 1,5-3,51 sobre el sexo masculino, condicion
clinica vinculada al sexo que se observa en el presente estudio.

Durante la tercera decada de vida, pacientes con este defecto manifiestan disnea por esfuerzo en el
30% de casos, incrementandose este porcentaje al 75% durante la quinta década de vida. Los sinto-
mas mas usuales son intolerancia al esfuerzo fisico (disnea y fatiga) v palpitaciones secundarias a
algln tipo de arritmia cardiaca; en pacientes de edad avanzada, el sintoma inicial puede ser insufi-
ciencia ventricular derecha y la presencia de cianosis alerta la derivacion invertida del cortodrouito.
Los pacientes del estudio, ademas de los sintomas anotados, refirieron dolor tordcico y sintomas
inespedficos como mareo, parestesias, vertigo e incduso lipotimias.

En la exploracion fisica, un signo inequivoco de ClA es el desdoblamienta amplio vy fijo del segundo
ruido cardiaco; en la auscultacion se detecta también un soplo sistdlico de eyeccidn que se percibe
en el segundo espacio intercostal a nivel de la linea paraesternal izquierda, hallazgos que se corrobo-
ran con los resultados obtenidos. La literatura describe ademas gue es audible a nivel del borde
esternal inferior izguierde un murmullo mesodiastolico causado por el aumento de flujo sanguineo a
traves de la valvula tricaspide y, si existe insufidencia ventricular derecha, es habitual auscultar un
soplo holosistdlico propio de la insuficiencia tricdspide.

En las pruebas diagndsticas, los hallazgos relevantes en el electrocardiograma somn:

# Ejedel complejo QRS a la derecha.

# Signos de sobrecarga ventricular derecha.

* Blogueo pardal o completo de rama derecha que puede prolongar 13 duracion del QRS.

En la radiografia tordcica se detectara cardiomegalia por hipertrofia o dilatadion de las camaras
derechas, dilatacion del tronco de la arteria pulmonar y disminucion de la transparencia de los
campos pulmonares que indica mayor flujo pulmonar. Estos hallazgos fueron reportados con relativa
frecuencia en los diferentes estudios revisados.

La primera consecuendia del defecto interauricular que provoca cortodrouito izguierda- derecha es el
aumento de flujo sanguineo pulmonar seguido de una sobrecarga de volumen y dilatacion de las
cavidades cardiacas que provoca incremento en el tamano de las camaras derechas (auricula y
ventricula) y de la arteria pulmonar. La sobrecarga de volumen causa aumento de las presiones
diastdlicas y transmisidn retrograda de estas presiones hacia las venas y capilares pulmonares.
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TIPOS DE COMUNICACION INTERAURICULAR

SENO CORONARIO
SENO VENOSO

OSTIUM
SECUNDUM

SENQ VENOSO
OSTIUM PRIMUM

En las primeras dos décadas de vida, la elasticidad y complacenda pulmonar permiten tolerar el
aumento del flujo sanguineo y mantener normales |as resistencias pulmonares. A partir de la tercera
década, entre el 10% al 15 % de pacientes con ClA desarrollaran hipertension arterial pulmonar, lo
que a su vezr provoca aumento de la presion en el ventriculo derecho y disminucion del flujo del
cortocircuito a nivel auricular.

Las distintas épocas en que se presenta la hipertensidn arterial pulmonar vy su severidad estarian, al
parecer, relacionadas al tipo de comunicacion interauricular, encontrandose formas severas y de
aparicion precoz en defectos tipo seno venoso (frecuendia del 10% al 15% de casos) y generalmente
acompafias con anomalias en el retorno venoso de las venas pulmonares derechas. Son mas usuales
los defectos tipo ostium primum en el 15% al 20% de casos y defectos tipo ostium secundum en el
60% al 70% de pacientes con CIA. Mencion especial merecen los defectos tipo seno coronario, que se
presentan de manera excepconal (menos del 1% de casos). En este estudio la mayor frecuencia es
subsecuente al defecto tipo ostivm secundum con el 91, 2% de pacientes evaluados.

En casos de hipertension arterial pulmonar severa, |as resistencias vasculares pulmonares igualan o
superan las resistencias vasculares sistémicas y pueden llegar a invertir el cortocircuito (la sangre no
oxigenada va desde la auricula derecha a la auricula izquierda) evidenciandose clinicamente con
cianosis, componente del sindrome de Eisemmenger, lo cual constituye una contraindicacion formal
para la correccion quirdrgica del defecto interauricular.

Los datos recolectados evidencian que el momento del diagnostico de ClA, manifestaron HTAP
severa el 17,58% (n=16) de casos, HTAP moderada en el 43,95% (n=40), HTAP leve en el 20,87%
(n=19) y normotension pulmonar en el 17,58% (n=16) de casos. La relacion Qp/Cs encontrada fue
mayor a 1,5 en el 24,5% [N=86) de los pacientes incluidos en el estudio.
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Diferentes reportes indican una tasa de mortalidad vanable entre el 5% al 6% anual luego de la
segunda y cuarta décadas de vida en pacientes no sometidos a reparacion quirdrgica del defecto
interauricular; se estima gue el 25% de pacientes con CIA fallecen antes de los 27 afios, el 50% a la
edad de 36 afios, el 75% a los 50 anos y el 90% a los &0 ahos de vida.

En todo paciente con cortodrouito de izquierda a derecha, con una relacion de flujo pulmo-
nar/sistémico mayor @ 1,5 debe realizarse la reparacion guirdrgica, siendo la edad electiva para
efectuar la misma, en todos los tipos de ClA, los 4 afios de edad, con una excelente sobrevida inde-
pendientemente del tipo de CIA operada. El riesgo operatorio varia desde 0,5% a 1,7% aun cuando la
resistencia vascular pulmonar esta elevada, con una expectativa normal de vida posterior a la cirugia.
Si la cirugia se realiza en individuos mayores de 50 afios, el riesgo operatorio supera el 5% al asociar-
se con hipertension pulmonar y falla del ventriculo derecho en el periodo postoperatorio, sumados a
fibrilacion auricular cronica. No se recolectaron datos respecto @ complicaciones postquinirgicas,
maortalidad ni sobrevida de los pacientes debido a que no constituian objeto del estudio.

Conclusiones

La comunicacion interauricular es la cardiopatia congénita adanotica de mayor frecuencia en adul-
tos, con predominancia en el sexo femenino. Las manifestaciones clinicas mas usuales incluyen
disnea, palpitaciones y dolor tordcico, sugestivos de una ClA y corroboradas mediante ecocardiogra-
ma que es el estudio diagnostico y de seguimiento electivo para control de la evoludon.

Todos los pacientes sintomaticos presentan hipertension arterial pulmonar de grado moderado a
severg. Respecto a los defectos interauriculares, el tipo ostium secundum se presenta con mayor
frecuencia y debe ser reparado adn si el padente se encuentra asintomatico, debido al incremento
de la tasa de mortalidad segin el tiempo de evolucion de la enfermedad, edad del paciente, funcion
ventricular derecha y grado de hipertension arterizl pulmonar. El prondstico de pacientes sometidos
a cierre del defecto interauricular antes de los 20 afios de edad, es similar al observado en la pobla-
cian general.
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____ Cuerpo extrano en la via aered inferior ——
Foreign body in the lower airway
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Es un nifio de 5 afios de edad que se presento en el area de
emergencia pediatrica de nuestro hospital, con el antecedente
de haber ingerido. 4 horas antes de su ingreso, un objeto
metalico (la punta de una lima eléctrica de ufas).

Examen fisico: no hubo signos de distrés respiratorio; su
frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno fueron
normales. Auscultacién pulmonar bilateral: normal.

Imagen A: placa de torax realizada a su llegada al Hospital. Se
observa el objeto metalico alojado en el inicio del bronquio

B
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fuente derecho (identificado dentro del circulo); debemos
resaltar que no es un artefacto de sefializacion en la placa.

Se paso el parte operatorio para remover el cuerpo extrafio
en sala de operaciones. Luego de la induccion anestésica se
realiz6 una broncoscopia rigida mediante la cual se extrajo
el mencionado elemento, cuyo tamafio fue de 3 cm de largo
(imagen B).

Luego de la intervencion, el nifio permanecio hospitalizado
durante 12 horas, en el transcurso de las cuales se vigilo su
condicion respiratoria. Finalmente, la Gltima placa toricica
de control mostrd una buena expansion pulmonar bilateral,
sin presencia del agente extrafio bronquial derecho previo
(imagen C).
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RESUMEN

Introduccién: el uso de la cirugia toracoscépica video asistida
(CTVA) para lobectomia es ahora el procedimiento quirtirgico
preferido para el tratamiento del cancer que ha ido en incremento.
Un analisis de la base de datos de la Sociedad de Cirugia
Toréacica (SCT) demostro que el 20% de todas las lobectomias
fueron realizadas por CTVA. Este estudio revela el uso de este
procedimiento de forma mas comin para patologia tipo cancer
pulmonar, que se ha incrementando en el Gltimo afo (2013).
Este crecimiento es debido a la elevada evidencia de las ventajas
que tiene la lobectomia por CTVA versus la lobectomia por
toracotomia convencional.

Caso: en nuestro caso hemos intentado desarrollar un estudio
en el que pod delimitar los beneficios de hacer o no CTVA,

iderando que la istica de nuestro medio en cuanto al
diagnéstico de cancer pulmonar. todavia se muestra limitada
en algunos puntos, pero se resalta que el tiempo quirtrgico ha
mostrado una discreta disminucion al utilizar CTVA, con menor

o =

tiempo de h ion. menor i ia de dolor, con tasa de
conversion quirtirgica muy baja y con una tasa de complicaciones
algo mayor en los procedimi convencionales que en los
toracoscopicos.

Palabras clave: cirugia toracoscopica video asistida (CTVA),
lob fa, 1 ia, cancer de pul

ABSTRACT

Introduction: the use of video -assisted thoracoscopic surgery
(VATS) for lobectomy is now the preferred method for the
treatment of cancer which has been increasing in surgical
procedure. An analysis of the database of the Society of Thoracic
Surgery (STS) showed that 20 % of all lobectomies were
performed by VATS. This study reveals the most common use
of this procedure for lung cancer pathology. which have been
increasing in this last year (2013). This growth is due to the high
evidence of the advantages of VATS lobectomy versus lobectomy
by conventional thoracotomy.

Case: in our case we tried to develop a study in which we
can define the benefits of VATS, whereas the casuistry of our
environment in the diagnosis of lung cancer, shown still limited
in some places, but stresses that the surgical time has shown a
slight decrease when using VATS, with shorter hospital stay,
lower incidence of pain, with very low rate of surgical conversion,
and a somewhat higher rate of complications than conventional
thoracoscopic procedures.

Keywords: video assisted thoracoscopic surgery (VATS)
lobectomy, thoracotomy, lung cancer.
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INTRODUCCION

El cancer de pulmén permanece con una de las principales causas de
muerte en Estados Unidos, con mas de 200.000 nuevos casos cada
afoy con 160.000 muertes. En el Ecuador, para el afio 2011, por cada
mil habitantes que fallecieron, se registran 12 muertes por céncer de
traquea, bronquios y pulmén. La reseccion quirtrgica acostumbrada
a una reseccion anatémica (tipicamente una lobectomia) permanece
como el estandar de oro para los pacientes que tienen cancer
pulmonar de células no pequenas estadio I y II. En los altimos 15
afos, la cirugia toracoscopica video asistida (CTVA) ha sido usada
con una elevada frecuencia a nivel mundial, logrando mejorar las
resecciones anatomicas para el cancer de pulmén.

Desde los primeros reportes de lobectomias CTVA, a este
procedimiento se le ha considerado como el equivalente de
tratamiento quirdrgico para cancer pulmonar en estadio I, con una
aceptable morbilidad y mortalidad, tratando de extender su uso hacia
el cancer en estadio II, logrando alcanzar mejores resultados de los
esperados. El Colegio Americano de Evidencia en Cirugia Toracica
recomienda que en “todos los pacientes con estadio I de cancer
pulmonar de células no pequefias. se deberian considerar como
los candidatos apropiados para reseccion quirdrgica toracoscopica,
es decir a través de CTVA, realizandola a través de cirujanos con
experiencia en esta técnica, y dispuestos a convertir la cirugia en
€aso necesario”.

Los cirujanos han mejorado las lobectomias por CTVA debiendo
ser capaces de replicar el mismo resultado quirdrgico oncolégico
que con la cirugia convencional por toracotomia, incluyendo la
remocion del tumor con ligadura individual del bronquio y los
vasos apropiados, realizando la exéresis quirtirgica completa con un
muestreo adecuado de los nodulos linfaticos regionales. Hecho que
se intenta recabar en este estudio a través de la evaluacion de todos
los pacientes con este tipo de patologias, colectados en un lapso de
tres aiios de evaluacion, con cancer pulmonar en estadio I y II.

MATERIALES Y METODOS

Este estudio tiene su base en el reporte de todas las cirugias toracicas
realizadas en el periodo de enero de 2011 a diciembre de 2013,
utilizando un disefio transversal retrospectivo, con los siguientes
criterios:

Criterios de Inclusion

» Cirugias toracicas de indole oncolégico, relacionadas con cancer
pulmonar.

* Pacientes con cancer pulmonar en estadio 1 y II, células no
pequeiias, con patologia certificada por médico patélogo.

* Pacientes sometidos a lobectomia por cirugia video toracoscépica
asistida sin difusion a costilla, para cancer pulmonar.

* Pacientes sometidos a lobectomia por cirugia video toracoscopica
asistida convertida a toracotomia mayor, para cancer pulmonar.

« Pacientes sometidos a cirugia convencional, para cancer pulmonar.

* Confirmacion radiologica y seguimiento clinico oncolégico y por
cirugia toracica.

+ Edad indistinta al momento del diagndstico clinico.

Criterios de Exclusion

* Pacientes con diagnostico de cancer pulmonar en estadios
avanzados.

* Pacientes con diagnostico de otras enfermedades oncoldgicas de
base o problemas metastasicos asociados.

* Pacientes que rechazaron el tratamiento quirtrgico como opcion de
terapéutica para su patologia.

* Pacientes con test de funcion o reserva pulmonar en percentiles
bajos o demasiadamente bajos para considerar una lobectomia.

« Pacientes con cirugia toracoscopica video asistida en el que se usé
un retractor costal durante todo o alguna parte del procedimiento
quirirgico.

Se utilizé la base de datos con todos los pacientes que cumplian
los criterios de inclusion y a través del programa de Excel 2007 se
registro todos los datos necesarios para elaborar un nexo de relacion
clinica y quirurgica. Todos los p fueron tabulados hacia
dos opciones de tratamiento quirirgico, lobectomia por cirugia
toracoscopica video asistida y lobectomia por toracotomia mayor.

La inferencia estadistica fue desarrollada en base al Programa Excel
2007, con formato de Analisis de Datos y ademas se utilizo Epi Info
7.1.2.0, Version 2013, para el listado de pacientes 6ptimos de ingreso
y andlisis en base a sus formatos de tablas, figuras y graficos.

RESULTADOS

Durante enero de 2011 a diciembre de 2013, se reali 46 cirugias
pulmonares de indole oncologico, en pacientes quienes fueron
diagnosticados de cancer pulmonar, en estadios I y 11, confirmados
por médico patdlogo certificado. De ellas 34 cirugias fueron
realizadas por la técnica quirirgica convencional (toracotomia
mayor) y 12 cirugias fueron realizadas por la técnica de cirugia
toracoscopica video asistida.

La variabilidad de las dos técnicas apoya el manejo quirirgico de
esta entidad patoldgica. en especial esta tltima (CTVA). que viene
realizandose con mads acogida en este Gltimo afo. Se considero
entonces presentar la estadistica correspondiente, en donde se
resalta varios puntos de interés clinico como fueron la mortalidad,
morbilidad, el curso perioperatorio. la tasa de conversioén quirtrgica,
presencia de dolor, diseccién de nddulos linfaticos y sobrevivencia.

Mortalidad

La mortalidad operatoria para los procedimientos por lobectomia
CTVA se ubicaron el 0%, mismo que fue comparable con los hechos
por la técnica convencional (toracotomia mayor), ubicandose en el
30%. todo ello en el periodo descrito de tres afios. Se resalta que
durante el 2013 se realizaron ambos procedimientos quirirgicos
por igual, teniendo 12 pacientes para CTVA y 12 para cirugia
convencional y en ese Gltimo periodo no se registro mortalidad
alguna (Tabla I).

Tabla 1. Mortalidad, Morbilidad y Tasa de Conversién para los
dos procedimientos quirirgicos hechos en cirugia para cincer
de pulmoén en el 2013.

2013 CTVA@e1z) [ Cirvein Corincional
Mortalidad (%) 0 0
Morbilidad (%) 434 10,66
Tasa de 16.6 NA
Conversion (%)

Fuente: ¢l autor

Morbilidad

Durante la revisién en estos tres afios, se logra evidenciar para
lobectomias por cirugia toracoscopica video asistida una tasa de
complicaciones del 4,34%, sefialando que este dato es el aporte de los
procedimientos hechos en el 2013, mientras que para las lobectomias
por toracotomia mayor la tasa complicaciones alcanza un 55,48%.

El analisis de la morbilidad por afio se analiza en una tabla de datos
(Tabla IT). Las complicaciones mas relevantes vistas fueron desgarro
de la vena pulmonar, presencia de fistula bronco-pleural. coleccion
pleural residual infectada (empiema), lesion de vasos interlobares,
arritmia cardiaca, evento cerebrovascular, neumotérax y enfisema
subcutdneo (Tabla III).
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Tabla II. Mortalidad, Morbilidad y Tasa de conversién en
un periodo de tres afios para lobectomias por toracotomia
convencional y por CTVA.

Afio Nimero de | Mortalidad | Morbilidad | Conversion
Pacientes (%) (%) (%)
2011 8 25 25 NA
2012 14 5 21 NA
2013 24 0 15 16,6

Fuente: ¢l autor

Tabla III. Complicaciones en total asociadas a cirugias por
método convencional y CTVA).

REVISTA MEDICA / CAMbios m

Figura 1. Tipos de Lobectomias, tanto por CTVA y por cirugia
convencional.

Tipos de Lobectomias

0 2 B 6 8 10 12 14
®CTVA ®Abierta

Fuente: ¢l autor

Pr ia de dolor

Complicacion Total Por(c:/;taje
Desgarro de la vena pulmonar* 4 8.69
Fistula bronco-pleural® 2 4,34
Empiema* 2 4.34
Lesion de vasos interlobares® 5 10.86
Arritmia cardiaca 1 N (v
Evento cerebrovascular 2 434
Neumotorax 4 8.69
Enfisema subcutaneo x 13.04
Neumonia 2 4.34
ay b, un caso por cada uno. ¢ y d: vistos en CTVA

Fuente: ¢l autor

Curso perioperatorio

La Tabla IV resume los efectos del la CTVA versus la toracotomia
mayor en relacion al tiempo operatorio, pérdida intraoperatoria de
sangre, presencia del drenaje toracico, tiempo de estadia hospitalaria
y necesidad de terapia intensiva.

Tabla IV. Resultados perioperatorios de la cirugia toracoscépica
video asistida y cirugia convencional.

Pérdida de sangre B-mn A
Tiempo Qx(min) | inrsoperstorin | T oricico i) E"“"":;':“""' Estadi UCT dis)
(mL)

Aio | CTVA | Abiema | CTVA | Abiema | CTVA | Abwema | CTVA | Abiema | CTVA | Abieru

20 A M NA 1200 NA 7 NA 0 NA b
w2 M ¥ NA % NA 7 NA L) NA 1
b U] 07 kL] R 54 3 6 | n § 9

Fuente: el autor

Las cirugias realizadas tienen su relacion a nivel del lobulo afectado,
por lo que en la evaluacion consideramos los distintos tipos de
lobectomias hechas, tanto por uno u otro procedimiento (Figura 1).

La complejidad de cada procedimiento esta inmersa, dependiendo
del 16bulo pulmonar que se desee resecar y se tiene muy en cuenta
las relaciones anatomicas.

Para la valoracion del dolor, se consideré utilizar esquemas de
valoracion analégica visual, indicando a cada uno de los pacientes
la regleta numerada del 0 al 10 e interpretando, segln su criterio, la
ausencia o presencia de dolor leve, moderado o severo (Figura 2). Se
consideré como otro parametro de evaluacion el uso de analgésicos
narcoticos mas dolor y analgésicos tipo antiinflamatorios no
esteroidales (AINE) mas dolor; con una nueva evaluacion analdgico
visual; considerado el dolor como severo si se requeria 3 o mas
medicamentos narcoticos, moderado si requeria 2 medicamentos
narcoticos y 1 AINE: y leve si requeria al menos un medicamento
narcotico, un AINE o nada (Figura 3).

Figura 2. Evaluacion Analdgica Visual de los pacientes frente a
CTVA vs. cirugia abierta.

Dolor (EVA)

i_
Severo | |

Moderado

| \ ® Abjerta
| \
Leve | | "CTVA

(4 1 2 3 4 5 6

Fuente: el autor

Figura 3. Evaluacion Analégica Visual + Analgesia de los
pacientes frente a CTVA vs. cirugia abierta.

Dolor (EVA + Analgesia)

Severo ‘

Moderado ‘ = Abi
| Abierta
L]
Leve CTVA
Ninguno

0 1 2 3 4 5 6 F 4
Fuente: el autor
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Diseccion de nédulos linfiticos

La linfad ia o diseccion de los ganglios linfaticos que estarian
involucrados en el proceso del cancer pulmonar, segin el lobulo
afectado, se ha llevado a cabo en el 93% de las cirugias realizadas
por la técnica convencional, mientras que el 85% se ha llevado a cabo
por la técnica de cirugia toracoscopica video asistida; logicamente
este procedimiento es uno de los componentes mas criticos ya en
el acto quirdrgico como tal, ya que cortaria la propagacion tumoral.

Los porcentajes en los cuales haya existido recidiva tumoral o
propagacion del cancer no se muestran en este estudio y convendria
analizarlos a posteriori.

Sobrevivencia

El 75% de los procedimientos hechos en el lapso de estos tres
afios, tuvieron la casuistica de serlo en estadios iniciales del cancer
pulmonar (preferencialmente en estadio I), el restante 25% se
llevaron a cabo en cancer pulmonar estadio II, que en algunos casos
requirieron quimioterapia o di adyuvante.

En el andlisis de supervivencia recalca que a dos afos, més del
93% de los pacientes estan vivos (seguimiento del 2011 hasta la
presente fecha), a un afio, mas del 90% de los pacientes estan vivos
(seguimiento del 2012 hasta la presente fecha) y de este tiltimo afio,
més del 88% de los pacientes estan vivos.

DISCUSION

Jacobaeus fue el primero en usar el toracoscopio en 1910. Las
mejoras en la tecnologia y la ventilacion pulmonar simple se
fueron expandiendo con el uso de la Toracoscopia en los afios 80.
Desde los afios 90, los primeros reportes de lobectomias por CTVA
comenzaron a emerger, describiendo las técnicas y resultados
primarios de este procedimiento. Subsecuentes series han tratado de
definir la seguridad y sobrevivencia asociada con la lobectomia por
CTVA para cancer de pulmon en fases tempranas.

Estudios de casos y controles y aleatonzados doble ciego han
estudiado el dolor, funcion pul fl ria y
control oncologico con el uso de CTVA comparandolo con el
procedimiento convencional de toracotomia abierta para pacientes
con cancer pulmonar. Estos estudios han definido las poblaciones
que podrian beneficiarse de lobectomia por CTVA debido a las
reducidas complicaciones que presenta.

La técnica operatoria usada en los reportes iniciales de lobectomia por
CTVA varian considerabl h do util las paracione:
medibles en el postoperatorio. Sin embargo, los esfuerzos por
estandarizar la técnica y definir el uso de lobectomia VATS han
resultado en mas procedimientos uniformes, con las posteriores
comparaciones facilmente medibles.

Los tres tipos mayores de lobectomia por CTVA se describieron en
la literatura y son la minitoracotomia video asistida, la lobectomia
simultanea con grapas video asistida y la lobectomia video asistida
sin difusion a costilla.

La minitoracotomia video asistida envuelve el uso de un separador
pequeiio de costilla y la division posible en una incisién de 6 a 8 cm
en cualquier posicion, anterior o posterior.

Esta incision es similar a la usada en toracotomia para separar los
musculos. La lobectomia simultanea con grapas video asistida no es
considerada una lobectomia anatomica porque los vasos y bronquios
no son divididos individualmente.

-

La lobectomia video asistida sin difusion a costilla es usualmente
el procedimiento estandar que mas uso ha tenido en la literatura,
mediante la utilizacion de 1 a 3 puertos con una incision anterior de
5 a 8 cm en el cuarto o sexto espacio intercostal.

Esta no envuelve la division costal o la separacién con un retractor
costal para el acceso y ha sido recientemente aceptada como la
definicion de lobectomia por CTVA por los cirujanos que la usan.

=

En nuestro medio se ve una cr ia del cancer pul
siendo lo mas importante lograr el diagndstico en sus fases iniciales,
que logicamente logre un alto porcentaje de cura, con la menor tasa
recidiva tumoral posible. medi la linfad ia apropiada
para cada caso.

Esté descrito, que lo mas importante es lograr realizar procedimientos
quirdrgicos p en fases iniciales del cdncer pulmonar de
células no pequenas, y en estos Gltimos tiempos, para alcanzar dicho
objetivo, se ha considerado no solo el uso de técnicas convencionales,
sino que a traves del avance tecnologlco se fomenta hoy en dia, el
uso de procedi tor

P

De ahi la necesidad de realizar con mayor advenimiento este tipo de
cirugias, evitando el mayor dolor postoperatorio, reduciendo la tasa
de hospitalizacion, di yendo la necesidad de permanencia de los
drenajes toracicos por mas tiempo de lo usual y acortando en cierta
medida los tiempos quirdrgicos y tasa de sangrado transoperatorio.

A través de la revision de varias cirugias tordcicas realizadas
en nuestra institucion, se ha logrado rescatar 46 procedimientos
oncoldgicos relacionados con cancer pulmonar en estadios 1 y II,
hechos en un lapso de tres afios, desde enero de 2011 a diciembre
de 2013.

Se vio que las técnicas convencionales eran las que enmarcaban los
tratamientos quirdrgicos de eleccion, pero en el 2013, se consideré
realizar a la par procedimientos tradicionales y por toracoscopia
(lobectomia por cirugia abierta mediante toracotomia mayor y
lobectomia por cirugia toracoscopica video asistida).

En este estudio nos enfocamos en la descripcion retrospectiva
de esos procedimientos y al final se decidio compararlos entre
las distintas variables mas relevantes y rescatar lo mejor de cada
uno, considerando un mayor beneficio de la técnica por video
toracoscopia, a pesar de que en cuantia tenga menor aparecimiento.

La tasa de morbilidad para procedimientos con es
amplia, con un 55.48%, que dista mucho de lo encontrado en solo un
aiio (2013) de haber realizado CTVA, alcanzando hasta el 4,34%. Al
compararla dentro de ese periodo con la técnica de cirugia abierta,
vemos que esta se eleva en casi 7 puntos.

La tasa de mortalidad ha venido en descenso en este Gltimo tiempo,
tanto asi que ha llegado a ubicarse en un 0%: hecho que magnifica
hasta cierto punto la destreza de los cirujanos en procedimientos
tan complejos como lo son las resecciones lobares con procesos
tumorales.

Se consigui6, a través de la evaluacion perioperatoria, anali
importantes datos. Hemos visto que los tiempos quirirgicos han
logrado acortarse mediante el uso de la toracoscopia y han venido
siendo cada vez mas bajos con la técnica convencional.

De igual modo sucede con la tasa de sangrado, en la que quizéas por
mayor visualizacion de los tejidos a través del lente toracoscopico se
puede lograr mejores controles hemostaticos, distinguiendo incluso
presencia de neovasos que ameritan ligadura apropiada para evitar
sangrados por ruptura postquiriirgicos.
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Por otro lado, la permanencia del dren tordcico tiende a ser mucho
menor en la CTVA que por toracotomia mayor, logrando retirarlo
hasta en 3 dias. La necesidad de terapia intensiva, en los casos que
han mostrado mayor complejidad y necesitan més apoyo clinico,
de soporte ventilatorio y fisioterapia respiratoria, ha sido menor en
lobectomias por toracoscopia video asistida.

De igual modo se resalta este hallazgo en la estadia hospitalaria

REVISTA MEDICA / CAMbios m

¢ Menor cantidad de complicaciones trans y postquirirgicas
(4,34%) con el procedimiento de lobectomias por CTVA, aunque
si bien es cierto, el nimero de pacientes evaluados es poco. En
algunas series de casos con mayor numero de pacientes, con
muestras que oscilan desde 180 hasta 2000 pacientes por aiio, el
porcentaje de morbilidad se centra un aceptable 19%.

+ Tiempos quirlirgicos méas cortos, menor cuantia de sangrado,

corta dren toracico, con tasa de hospitalizacion

total, logrando una diferencia de + 6,5 dias de CTVA versus cirugia
convencional.

Mientras estuvieron hospitalizados los pacientes se logré evaluar el
dolor postquirtrgico de mejor forma, utilizando una escala andloga
de valoracion por si sola; y la misma més analgesia, teniendo como
resultado menor dolor en relacion al procedimiento en el que no se us6
un retractor costal para realizar la lobectomia.

Todo procedimiento abierto, en el que hay demanda del separador
costal resiente mucho las costillas debido a su separacion y en algunos
casos se ha visto idad de tr i Igésico crénico, con
pobre resg al trabajo respiratorio postquirdrgico y con mayor
tasa de infecciones pulmonares.

Dependiendo del tipo de afectacién tumoral se realizo las lobectomias,
pero ello no quiere decir que solo a través de un procedimiento comin
o tradicional se pueda realizar siempre; estamos demostrando con
la figura 1 que es factible realizarlo también por video toracoscopia
asistida.

A través de este estudio categorizamos mayor participacion de nuestra
parte en patologias oncolégicas del tipo céncer pulmonar en fases
iniciales de diagnostico, en el que se ve una casuistica incrementada
afio tras afio, indicando el avance en las técnicas quirtirgicas empleadas
para realizar distintos tipos de lobectomias.

El creciente avance de la tecnologia supone mayor desarrollo creativo
en las cirugias hoy en dia, tanto es asi que con el presente trabajo
queremos demostrar que las dos técnicas son factibles y reproducibles
en cada cirujano que la realiza y en los que se entrenan en ello para
poder realizarlas en un tiempo no muy lejano.

Demostramos que solo en un afio de comparacion entre la técnica
convencional y la CTVA, esta ultima va remontando su presencia,
con mejor respuesta en las variables analizadas, considerando menos
invasion en la cavidad pleural, menor tasa de sangrado, tiempo
reducido de permanencia del dren postquirirgico y con pronto retorno
a casa.

La tasa de supervivencia resulta ser buena a uno y dos afios con las dos
técnicas quirtirgicas y recabamos que la mayor parte de las cirugias
realizadas fueron hechas en patologias tumorales pulmonares de
reciente diagnostico.

lndlcamos que hay otros puntos que deberan analizarse a futuro y que
lasti no pudi realizarse en la elaboracion del presente
trabajo, como son el estudio de la funcién pulmonar postquirirgica, la
calidad de vida, los costos entre una y otra cirugia y la reproducibilidad
quirtirgica de CTVA en estadios III con previa quimio radio terapia
adyuvante,

CONCLUSIONES
Mejora en los diagnésticos clinicos i
del céncer pulmonar.

*  Tasademortalidad reducida al pasar del tiempo, en procedimientos
convencionales y del 0% en el Gltimo afio, tanto para cirugia
video toracoscopica como para toracotomia mayor. Con respecto
a estudios similares, se ha visto que con CTVA la mortalidad
oscila en valores que van del 0% al 2,7%.

de fases

disminuida en procedimi por CTVA que en los
convencionales.
*  Menor idad de medi lgésicos narcéticos y

AINE en los postoperados de lobectomia por CTVA, con mejor
tolerancia al dolor, al ser evaluados por una escala andloga
visual.

+  Tasade conversion quirirgica ubicada en un 16,6%, que en series
de mis casos, llega a oscilar entre el 1,6% al 13%. Recalcando
la idad de mayor d quirtrgica en la correccion de
eventos fortuitos intraoperatorios. Incluso en aquellos casos en
los que la linfad diastinal debe hacerse de forma
completa,

tomia
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Foto 3. Objeto metdlico extraido mediante esofagosco-
pia rigida.
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Paciente de 22 afios de edad, que estando bajo
estado efilico bebid una cerveza gue ain tenia
lo tapa metdlica sobre el pico de la botella,
deglutiendo de forma accidental ese objetojunto
con parte del contenido liquido. Presentd disfagia
notoria, fos y vomito, sin lograr eliminar el cuerpo
extrafio. Por la persistencia del cuadro acudio
a emergencia de nuestro hospital, a las é horas
del inicio del cuadro. Al examen se enconird un
paciente ansioso, ain bajo efectos de alcohol,
sin disfonia y con signos vitales estables. La
auscultacion pulmonar o cardiaca fue normal. En
las radiografias de térax postercanterior y cuelio,
se observo la presencia de un objeto metalico a
nivel del cuello, compatible con tapa de botella
de cerveza y localizado en tercio superior del
esofago; fotos 1 y 2 (flechas). Fue valorado por
Gastroenterologia y en la endoscopia digestiva
alta no fue posible remover el objeto por varias
ocasiones. Cirugia Toracica decidid en uso de
esofagoscopia rigida y se logrd retirar un cuerpo
metdlico, corespondiente a tapa de botella; foto
3. El paciente permanecio hospitalizado tres dias
en el servicio de Cirugia Toracica, bajo vigilancia
de probables complicaciones secundarias a la
remocion del presente cuerpo extrafo, luego de
lo cual fue dado de alta.
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COMUNICACION INTERAURICULAR EN ADULTOS
Experiencia de Resultados Quinirgicos en el HCAM por 13 afios

Oscar Eskola-Villacis, MD', Carlos Bemal-Rodriguez, MD?
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RESUMEN

Inzroduccicn: uanammdeadunosmmmmsmwmshammajuenhsummzmm;
cadl:q:tmacmg-a'lna. ded tipo comunicacion interaunicular (C14), puadecnndwrasmmnastdesmrmluama]
ejercicio con discapacidad significativa en un paciente ptmummeam'rlamu Los sintomas se inician genersiments
a partir de la cuarta década de la vida. La reparacion quinirgica tiene una mortalidad baja en edades tempranas (< 1%
en pacientes sin comorbilidad relevante] y buencs resultados a largo plazo.

Sujetos y Métodos: Realzamos un estudio descriptive retrospective, considerando todos los casos de comUNICacion
interauncular intervenidos qmglmenmpm afos de edad), desde Enero de 2003 a Junio de 2015,
ualurandnelbenEﬁaumlnlgmamrbymdmplmyeualuarﬂneln\qmmdemunnwmemmmde
la clase funcional, determinacion del shunt residual, Hnmuyfunumdelmbdemchn insuficiencia tricuspidea y
lapresnnﬂrﬂpulnmapcfem‘dngﬁaumm asi como la evaluacion de amitmias por antecedentes
conocidos o no.

Resultados mmmddelmmmm&w&ﬂaﬁmgmm“ﬂmﬂam
Hmuﬁd&mm.delusuﬂesﬂgummaﬁmﬁeddelasnmeﬂn 114), en relacion a los varones
(n=48). De todos =llos se comprobd que: & Beneficio Quiningico: fue del 100% en todos los operados, sin datos de
mortalidad; en la Clase Funcional: 14 pacientes regresaron de clase funcional Il a | (28% mejora de dase funcional 1),
3p3:=erl3e-spaamded&l’umﬂIIIaII{Iﬂ]%m&padEdaseﬁmuﬂNﬂ-lﬁ.lll}.y1?p3:=eme-55251mma
la dase funcional |, de los 110 pacentes previos que se tenia. En todos los casos se consiguio realizar un
ecocardiograma franstoracico de control a los 3 y 6 meses, excepto para los que fueron operados en & 2015, y como
resultado final s= puede concluir que: la Funcion del Ventriculo Derecho (TAPSE): mejord en 17 casos luego de la
crugia, con @ pacientes dentro de bos fres primeros meses y B pacientes a los 6 meses; mieniras que |3 Presidn
Sistolica de la Arteria Pulmonar [PSAF): mmm%mﬁedﬂmﬂrﬁmdhpﬂsd&kﬂha 2
bradiarritmizs (Bloques AV |l grado y Bloquen AV Total) y 2 taquismitmias (Fibrilacion Auricular v Flutter Auricular), que
ameritaron manejo y contnod, snaumnmmmla morbimortalidad.

Conclusiones: La reparacion quinirgica de una ClA en adulios en nuestra institucion Sene una mortalidad mda y
buenos resultados, con esperanza de vida normal y baja morbilidad a corto, mediano ¥ plazn. Bl resultado es
mwﬂhmpmmnﬁeﬂzaenpmtsnmmdeﬁﬂm Elcmdelaclﬁdespuesdelnaﬂmpamce
no afectar a la frecuencia de aparicion de arritmias durante & seguimiento. Mo obstante, los pacientes se benefician del
cieme 3 cualquier edad en lo que a morbibidad se refiere (capacidad de ejercicio, disnea, insuficiencia candiaca derecha,
enfermedad cemnbrovascular

L
DeCS: comunicacion intersuricular, ammitmia, wentriculo derecho

SUMMARY

Introduction: The population of adults with congenital heart disease has increased in recent decades. Congenital heart
disease, atrial septal defect (ASD) type. can lead to symptoms such as exercise intolerance with significant disability in
a previously asymptomalic patient. Symptoms usually start from the fowrth decade of ife. Surgical repair has low
maortality at an early age (<1% in patients without significant comorbidity) and good long-term results.

Subjects and Methods: We conducted a retrospective study, considering all cases of atrial septal defect underwent
surgery in adults (> 18 years), from January 2003 to June 2015, assessing the surgical benefit in the short and medium
term, and evaluating improvement, detenoration or mantenance of functional class, determination of residual shunt,
sze and funchon of the right veniricle. tncuspid regurgitaion and pulmonary artery pressure by transthomcic
echocardiography and assessment of amhythmias known or background.

Results and Discussion: A total of 183 patients were collected from all cardiac sungeries performed in the period
described, of which the most representative group was the women {n = 114) compared to males (n = 48) . Of these it
was found that, Surgical Benefit: it was 100% in all operated without mortality data: Functional Class: 14 patients
returned to functional class Il to | (28% improvernent in functional dass II), 3 patients underwent functional cass 1 to 11
[100%: i nNﬂ-ﬂﬁmma]dasslll}.de?pabmlsplmdfunmnﬂddﬁslI"mmﬂnepreq.nm.lsﬂl]
patients had. In all cases it was possible to perform a control transthoracic echocardiography at 3 and & months,
except fior those who were operated in 2015, and the end result can be concluded that; Right Ventricwlar Function
[TAPSE): improved in 17 cases after surgery. with 9 patients within the first three months and B patients at § months;
whereas Systolic Pulmonary Artery Pressure (SPAF): improved in 26 cases. Docurmented 4 types of Amhythmias, 2
bradyamhythmias (Il degree AV block and AV Total Lock) and 2 tachyarmhythmias (afrial fibrillation and atrial flutter),
which merited management and control without increasing morbidity or complicate documented.

Conclusions: Sungical repair of an ASD in adults in our institution has a zers mortality and good results with nomal e
expectancy and low morbidity in the short, medium and long term. The result is betier i the repair is performed in
patients under 30 years. The closure of the ClA after 40 years seems not affect the frequency of arrhythmias during
follow-up. However, patients benefit closure at any age when it refers to morbidity (exercse capacity, breathlessness,
right heart failure, cersbmvascular disease).

Keywords: atrial septal defiect. arrhythmia, ngl'rt'l.ra'rm-:ala
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Introduccion

La poblacion de adultos con cardiopatias congénitas ha aumentado
dramaticamente en las Ultimas décadas, con muchas personas que ahora son
de mediana edad y algunos en el rango de edad geriatrica’. A pesar de los
avances medicos, las tasas de mortalidad en este grupo poblacional (de 20 a >
70 afios de edad) puede ser del doble a 7 veces mayor

La gran mayoria de adultos con CIA son diagnosticados por pimera vez en la
edad adulta, y otros que arrastran un proceso, congénito al que le dieron poca
importancia sus padres por diferentes motivos®. Una cardiopatia congénita, del
tipo comunicacion interauncular, puede conducir a sintomas tales como
intolerancia al ejercicio. con discapacidad significativa en un paciente
previamente asintomatico”®

Es bastante comin que el la cnmum[:acmn interauricular (CIA) permanezca sin
diagnosticar hasta la edad adulta''. Los pacientes suelen permanecer
asintomaticos; no obstante, pasada la cuarta década la mayoria presenta
sintomas como capacidad funcional reducida, disnea de esfuerzo y
palpitaciones (taquiammtmias supraventriculares) y, con menor frecuencia,
infecciones pulmonares e insuficiencia cardiaca derecha”. Los hallazgus
clinicos clave incluyen desdoblamiento fijo del segundo ruido cardiaco y soplo
sistolico en foco pulmonar. La ecocardiografia transtoracica es la técnica
diagnéstica clave, ya que ofrece el diagnéstico y la cuantificacion*®

La reparacion quirirgica tiene una mortalidad baja (< 1% en pacientes sin
comorbilidad relevante) y buenos resultados a largo plazo, esperanza de vida
normal y baja morbilidad a largo plazo cuando se realiza pronto, en la nifiez o
la adolescencia, y en ausencia de hipertension pulmonar. No obstante, la
mortalidad quiza sea mas alta en pacientes de edad avanzada y en aquellos
con comorbilidades®.

El resultado es mejor si la reparacion se realiza en pacientes de edad < 25
anos. El cierre de la CIA después de los 40 afos parece no afectar a la
frecuencia de aparicién de amitmias durante el seguimiento™®

SUJETOS Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo de los protocolos de cirugias cardiacas
realizadas en el periodo enero de 2003 a junio de 2015, tomando interés por
aquellos procedimientos quirdrgicos congénitos realizados exclusivamente en
adultos.

Los crtenos de inclusion fueron:

* Paciente adultos, considerados a todos aquellos que tenian mas de 18
afios.

» Cirugias cardiacas para resolucion de cardiopatias congénitas, en los que
se haya intervenido unicamente defectos del septo interauricular, de
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cualquier tipo conocido en la clasificacion existente.

* Asociacion de la patologia descrita con o sin hipertension pulmonar,
respetando las indicaciones actualizadas y prevalentes en la dltima guia
establecida para Cardiopatias Congénitas en Adulios de la Sociedad
Europea de Cardiologia (nueva version 2010).

Los crtenos de exclusion fueron:

* Aquellos pacientes con defecto del septo interauricular no corregido, pero
con fisiologia de Eisenmenger.
* Pacientes con dicho defecto, pero que eran menores de 18 afios de edad.

Se elaboro una base de datos de los pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion en el programa Excel-MAC 2011, y se registraron los datos
necesarios para esiablecer un nexo de relacion clinica y quirdrgica. Se
anadieron todos los datos de los registros clinico-quirirgicos (protocolos
operatorios y datos de la historia clinica). Al final el analisis estadistico fue
descriptivo. La relacion de morbimortalidad se evaluo, valorando el beneficio
quirdrgico a corto y mediano plazo, y analizando el detenoro o mantenimiento
de la clase funcional, determinacion del shunt residual, tamafio y funcion del
ventriculo derecho, insuficiencia tncuspidea y la presion arterial pulmonar por
ecocardiografia, asi como la evaluacion de las amimias por antecedentes
conocidos o no en cada paciente.

RESULTADOS

Un total de 163 pacientes fueron recolectados, de todas las cirugias cardiacas
realizadas en el penodo Enero 2003 a Junio de 2015, de los cuales el grupo
mas representativo fue el de las mujeres (n=114), en relacion a los varones
(n=49).

El rango de edad vané ampliamente, desde los 19 a los 70 anos de edad, con
distnbucion de género vanada (Tabla 1).
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E2003-2010 =2011-2015 - Total

163

i 78

53
48
40 37
2424

21
13 16 1 L9 II

edad 158-30 2140 41-50 51-60 61-70

Tabla 1. Rangos de edad para los pacientes intervenidos por Defecto del
Septo Interaunicular en la Unidad de Cirugia Cardiotoracica, HCAM

Se comprobaron algunas vanables, mediante el seguimiento en el tiempo,
evaluando el beneficio quinirgico neto de la cirugia propuesta, considerando de
manera importante |a repercusion de este procedimiento en cuanto a la clase
funcional, evaluando probable mejora o detenoro de la misma. Con el uso del
ecocardiograma transtoracico se evaluo a todos los pacientes operados,
excepto a aquellos que tuvieron resolucion de su patologia congenita en el
2015, intentando medir tres puntos clave en la remodelacion cardiaca para este
tipo de patologia: la presion sistdlica de la artena pulmonar, funcion y tamaiio
del ventriculo derecho. Como todo paciente adulto entra en fase de progreso
de la enfermedad de base, se revisd la repercusion de probables arritmias que
pudieran estar presentes antes o después de la cirugia.

Beneficio Quirirgico: fue del 100% en todos los operados, sin mortalidad

Clase Funcional: 14 pacientes regresaron de clase funcional Il a | (28%
mejora de clase funcional Il), 3 pacientes pasaron de clase funcional Il a |l
(100% mejora de clase funcional NYHA lll), y 17 pacientes se sumaron a la
clase funcional |, de los 110 pacientes previos que se tenia (Tabla 2).
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Tabla 2. Clase Funcional Pre y Postquirirgica

Ecocardiograma Transtoracico: de control a los 3 y 6 meses, excepto para
los que fueron operados en el 2015, y en el resultado final se puede concluir
que; la Funcion del Ventriculo Derecho (TAPSE) y Tamario del Ventriculo
Derecho: mejord en 17 casos luego de la cirugia, con 9 pacientes dentro de
los tres pnmeros meses y 8 pacientes a los 6 meses; mientras que la PSAP:
mejoro en 26 casos (Tabla 3).

50
45
40
35
30
= =3 meses
20
15 H5 meses
10
5
0

shunt residual tamafoy  insuficiencia PSAP (= 30
funcion del  tricuspidea mmHg)
VD

Tabla 3. Evaluacion ecocardiografica transtoracica de 4 vanables que
enmarcan la morbilidad a largo plazo en los postoperados de cierre de CIA
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Arritmias: se documenté 2 bradiarritmias (Bloqueo AV Il grado y Bloqueo AV
Total) y 2 taguiamtmias (Fibnlacion Aurncular y Flutter Aurncular), que
amerntaron manejo y control, sin aumentar o complicar la morbimortalidad
(Tabla 4).

Blogqueo AV
Total, 2

Tabla 4. Tipos mas comunes de amtmia en pacientes con CIA

DISCUSION

Cualquier defecto del septum interatrial que sea mas que un foramen oval
competente se denomina comunicacion interaunicular (CIA). Estos defectos son
relativamente frecuentes y generalmente son aislados. La comunicacion
interauricular representa del 6 al 10% de las anomalias cardiacas aisladas, y es
mas frecuente en el sexo femenino que en el masculino con relacion de 2:1. En
nuestro medio hospitalario; ha quedado demostrado por Bernal C_, et al., que
es la segunda patologia quirirgica congénita mas intervenida, después del
ductus arterioso persistente. La mayoria de las comunicaciones interauriculares
ocurren esporadicamente; sin embargo, algunas familias tienen el defecto
como una anormalidad genética y recientemente se ha demostrado que la CIA
familiar puede estar causado por una mutacion en el cromosoma 5. Cuando
existe una CIA amplia, el cortocircuito de izquierda a derecha de larga
evolucion causa sobrecarga de volumen de las cavidades cardiacas derechas
y, si bien esto ocasiona un aumento del tamaiio de las camaras, la trombosis
mural no es comun. El anillo fricuspideo y el anillo pulmonar se dilatan, y las
valvas pueden volverse incompetentes y ligeramente engrosadas. Tambiéen
puede ocurmr dilatacion de las artenas pulmonares centrales. La dilatacion del
atno izquierdo es generalmente leve. En los pulmones, la sobrecarga cronica
de volumen causa dilatacion de toda la red vascular pulmonar. En la tercera o
cuarta decada de la vida, es cuando observamos la elevacion de las
resistencias pulmonares. Esta elevacion trae como consecuencia hipertension
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artenal pulmonar e hipertrofia del ventriculo derecho. El aumento del grosor de
la pared ventncular eleva la presion telediastdlica en forma progresiva,
circunstancia que reduce poco a poco el cortocircuito de izquierda a derecha
hasta que éste se invierte y aparece la cianosis.

Los pacientes suelen permanecer asintomaticos hasta la edad adulta; no
obstante, la mayoria tiene sintomas pasada la cuarta decada, como capacidad
funcional reducida, disnea de esfuerzo y palpitaciones (taguiamtmias
supraventriculares) y, con menor frecuencia, infecciones pulmonares e
insuficiencia cardiaca derecha. La esperanza de vida se reduce en conjunto,
pero la supervivencia es mucho mejor de lo supuesto con antenondad. La
PSAP puede ser nommal, pero por término medio aumenta con la edad. Sin
embargo, la enfermedad vascular pulmonar grave es poco frecuente (< 5%) y
se supone que su desarmollo requiere de factores adicionales, como la
predisposicion genéfica (similitudes con la HAP idiopatica). Con la mayor edad
y la mayor PSAP, las taguiamtmias se vuelven cada vez mas comunes (aleteo
o flutter auncular, fibnlacion auncular). La embolia sistemica podria ser
consecuencia de la embolia paraddjica, poco frecuente, o de la fibrilacion
auricular.

Los hallazgos clinicos clave incluyen desdoblamiento fijo del segundo ruido
cardiaco y soplo sistolico en foco pulmonar. Normalmente, el ECG revela
bloqueo de rama derecha y deswviacion del eje a la derecha (desviacion
superior del eje a la izquierda en defectos de los septos auriculo-ventricular
[DSAV] parcial). La mayor vasculanzacién pulmonar en la radiografia toracica
suele pasar inadvertida.

La ecocardiografia transtoracica es la tecnica diagnostica clave, ya que ofrece
el diagnostico y la cuantificacion. La sobrecarga de volumen del ventriculo
derecho (VD), que quiza sea el pnmer hallazgo inesperado en un paciente con
CIA no diagnosticado con anterioridad, es el hallazgo clave y que mejor
caracteriza la relevancia hemodinamica del defecto (prefenble a la
cuantificacion del shunf). En general, los defectos del seno venoso exigen un
diagnostico exacto, al igual que la evaluacion precisa de los defectos del
ostium secundum antes del cierre con dispositivo, que deberia incluir
dimensionamiento, exploracién de la morfologia del septo residual, tamaio y
calidad del anillo, exclusion de defectos adicionales y confirmacion de una
conexion venosa pulmonar normal. Otfra informacion clave que obtener es la
PSAP vy la Resistencia Total (RT).

La RMC y la TC pueden ser utiles como alternativa si la ecocardiografia resulta
insuficiente, sobre todo para la evaluacion de la sobrecarga de volumen del VD
y la conexion venosa pulmonar.

La caftefenzacion cardiaca es necesaria en casos de PSAP alta en
ecocardiografia para determinar la Resistencia Vascular Pulmonar (EVP).

En este estudio hemos considerado evaluar una patologia congénita cardiaca,
que ha demostrado ser prevalente en nuestro medio, y es la Comunicacion
Interauncular, pero con la particulandad de su diagnostico en adultos. Sabiendo
que su base de presentacion y comeccion ideal seria en la edad pediatnca, a
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través de este analisis intentamos determinar si su presencia es un hallazgo
comun en las valoraciones y chequeos médicos usuales de los pacientes de
mediana edad, o es un subdiagnéstico infantil no tomado en cuenta para su
resolucién a un fiempo temprano en su primera evaluacion. La resefia previa
ayuda a comprender el curso natural de la enfermedad y las diferentes formas
de diagnosticarla y poderla refenr al especialista indicado para su tratamiento.
La inferencia del tratamiento es variante en la edad adulta, y se conoce hoy en
dia que la base del mismo tiene sustento en las técnicas de minima invasion
como son los procedimientos percutaneos. Sin embarge al tener dificultades
para poder realizarlo o al no contar con la logistica necesana, la opcion final de
manejo es a traves de un procedimiento quirdrgico; en donde lo que se intenta,
tras evaluar detalladamente el caso, es la opcion ideal de cierre, sin que esto
cause complicaciones de ofras comorbilidades o el aparecimiento de algunas
nuevas en la poblacién adulta, que es el centro de atencion de nuestro estudio.

En los adultos no se ha establecido aun el parametro de edad requendo para
solucionar este tipo de patologia, sin embargo hay nuevas reformas a las guias
de manejo clinico. Y lo que hemos tenido en nuestro ambito hospitalario es un
sinnumero de pacientes que debutan con sintomatologia de pobre esfuerzo
fisico, sin causa alguna, deteriorando en algunos la clase funcional y
complicando ciertamente el curso de ofras patologias. He aqui la valoracion y
manejo de estos pacientes.

Con la propuesta del cierre quinirgico de la CIA, hemos decido realizar el
seguimiento apropiado en base a la mejora o no de la clase funcional y hemos
comprobado gue en la mayoria de pacientes intervenidos si bien no ha existido
cambios en los que estan en clase funcional |, si se ha conseguido mejorar la
respuesta al ejercicio, de aquellos que se presentaron por primera vez a la
consulta con clase funcional Il y Ill. Ello denota que la carga de trabajo ideal
era mucho mejor de lo que se esperaba, y légicamente el procedimiento
quirdrgico ayudo, teniendo en cuenta un dato interesante que es la correccion
de la misma a mas de 2800 m de altura sobre el nivel del mar.

Muestra investigacion fue mas alla de lo que se tenia pensado e intentamos
con los confroles posteriores que se hicieron por la consulta externa evaluar
cuatro puntos importantes en la fisiologia y anatomia cardiaca a través de la
evaluacion con un ecocardiograma franstoracico a los 3 y 6 meses de
intervenidos qmrurglcamente En lo que corresponde a la presencia de shunt
residual en ningun caso existio dato alguno de ello; la presencia de
insuficiencia tricuspidea se modifico siendo importante destacar que no se tuvo
progresion alguna en lo que previamente se habia documentado; y tuvimos
varnos casos en que la remodelacion ventricular derecha y su funcidn
mejoraron notablemente a los 3 y 6 meses de seguimiento, y al final lo que si
debemos resaltar es que los niveles de presion arterial sistélica pulmonar
cedieron en un gran nimero de casos, llegando a tener valores normales o en
el limite de la normalidad, dando a pensar que el cierre quinirgico temprano no
solo que modifica la morfologia ventnicular derecha, sino que con la
rehabilitacion cardiaca apropiada, medida y seguida puede llegar a ser normal.

Es interesante analizar las complicaciones que pueden darse en un
procedimiento realizado a personas en edad adulta, teniendo como premisa
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que en muchos de ellos la carga de trabajo disminuye con el iempo en funcion
del detnmento fisiologico propio de la edad, y a la cual una o vanas personas
estan predispuestas, sea por factores genéticos o por factores adquindos, y
que deben ser tomados en cuenta a la hora de decidirse por un tratamiento
quirdrgico para el ciere de la comunicacion interauncular. Documentamos
cuatro tipos de amtmias que ameritaron el manejo consensuado para alcanzar
su tratamiento y vigilancia. Lo mas importante a la hora de brindar un soporte
adecuado es trabajar de forma multidisciplinana entendiendo que el beneficio
de la terapéutica es para el paciente.

Es importante analizar que en el gjercicio/deporte no hay restricciones para
pacientes asintomaticos antes o después de la intervencion sin hipertension
pulmonar, amtmias relevantes ni disfuncion del VD; pero si se debe tener
limitacion a deportes recreativos de baja intensidad para pacientes con HAP
previa o mantenida. Lastimosamente no hemos podido seguir a estos
pacientes con esta vanable de analisis, pero se constituye como un punto a
evaluar en el tiempo.

CONCLUSIONES

La reparacion quirdrgica de la comunicacion interauncular en adultos tiene una
mortalidad nula en nuestro medio y con buenos resultados, la esperanza de
vida es normal y con baja morbilidad a corto, mediano y largo plazo. El
resultado es mejor si la reparacién se realiza en pacientes menores de 30
anos. El cierre del CIA después de los 40 afios parece no afectar a la
frecuencia de aparicion de armtmias durante el seguimiento. No obstante, los
pacientes se benefician del cierre a cualquier edad en lo que a morbilidad se
refiere (capacidad de ejercicio, disnea, insuficiencia cardiaca derecha,
enfermedad cerebrovascular). Lo mas importante en la sobrevida de este tipo
de pacientes es evaluar no solamente su capacidad funcional preoperatoria,
sino la posibilidad de comorbilidades que puedan afectarse. La evaluacion de
la afectacion del corazon derecho es uno de los patrones mas interesantes a
ser medidos en el tiempo, para asi fijar la capacidad de ejercicio y respuesta al
mismo.
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COLOCACION DE UN TUBO TORACICO: ;ARTE O DESASTRE?

Oscar A. Eskola-Villacis, MD'

Becano Sexto Aflo Cirugla Cardioloricica, Uiniversidad San Francisco de Quitc, Hospital Canos Andrade karin

INTRODUCCION

En la practica hospitalana diaria los drenes toracicos son usados en diferentes
escenarios clinicos, y los médicos de la mayoria de especialidades criticas y
quirurgicas deben ser capaces de colocar un dren toracico de forma segura,
evitando las probables complicaciones, que a corto o mediano plazo pueden
traer mas acciones de pronta resolucion, quizas quirirgica, que el hecho en si
de colocar el dren por una patologia aguda de tratamiento inmediato™*~.

La insercion emergente de un tubo toracico grande es necesana para la
evacuacion de un neumotorax a tension seguido de un frauma de torax, tal
como lo describe el Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS, por sus siglas
en inc_ilés}, mostrando en el mismo las instrucciones necesarias paso por
paso™. Se ha mostrado que sélo los médicos entrenados de acuerdo a éste
método, por ejemplo, pueden colocar seguramente un tubo toracico, con el 3%
de complicaciones tempranas y 8% de complicaciones tardias'™.

EVIDENCIA CIENTIFICA RESUMIDA™

Una de las mejores evidencias cientificas, que indican la forma apropiada de
colocar un dren toracico, lo constituye las Guias de la Sociedad Toracica
Bntanica, publicadas hace mas de 12 anos, en la Revista Thorax de BMJ.com.
Es importante que todo el personal de la salud involucrado en la atencion de
emergencia prehospitalana y mas aun intrahospitalana, ademas de los medicos
envueltos en especialidades quinirgicas, como los Cirujanos Generales y de
subespecialidad incluyendo Cirujanos Cardiotoracicos y Cirujanos Toracicos,
se familiarice con esta lectura, para poder comprender los principios, técnicas,
y formas de colocacion de un dren toracico, caso contrario el nesgo de
complicaciones tempranas o tardias puede ser un desastre, en lo que muchos
meédicos consideraron previamente un arte.

De forma consensuada las pautas necesarias para poder colocar un tubo
toracico son: primero, considerar entrenamiento para todo el personal que
coloca un tubo toracico y los que no deben ser supervisados apropiadamente;
segundo, estudiar las indicaciones validas para colocar un tubo toracico (Tabla
1); tercero, valorar los nesgos precolocacion de un dren toracico, como riesgo
de hemorragia, resgo de laceracion pulmonar por secuelas de adherencia
pulmonar a la pared toracica interna, diagnostico diferencial entre neumotorax y
enfermedad bullosa, entre colapso pulmonar y efusion pleural, entendiendo la
necesidad de revisar previamente una radiografia de torax, y por ultimo el
realizar drenaje en un espacio postneumonectomia; cwarto, disponer del
equipamiento necesario para la colocacion de un dren toracico; quinto, antes
del procedimiento es necesano comunicar al paciente la necesidad del
tratamiento al cual se va a exponer, indicando riesgos y beneficios del mismo,
esto en el caso de que el paciente esté despierto y consciente, caso contrario
es Importante detallar todo esto a los familiares para contar con el
consentimiento informado; sexto, posicionar al paciente en la camilla y estar
seguro de la colocacion a nivel del tmangulo de seguridad y con la direccion
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apropiada para el caso de un neumotorax, hemotorax o ambos, incluido
derrame pleural (Figura 1), la maxima de todo esto es que la colocacion de un
tubo toracico debe ser a nivel del 5to espacio intercostal, entre la linea axilar
anterior y la linea axilar media. Las vanantes en su colocacion, por diferente
causa o motivo, deben ser mejor evaluadas con el especialista, como Cirujano
Cardiotoracico yfo Cirujano Toracico, séptimo, confirmar el sitio de insercion
del dren mediante el analisis de una radiografia de térax; octavo, valore el
tamano del drenaje a colocar segun el escenano y la patologia de fondo;
noveno, siempre analice su tecnica aseptica al momento de realizar un
procedimiento como este; décimo, utilice el mejor anestésico local e infiltre
previamente; undécimo, valore la fuerza necesana para la insercion del tubo
toracico, segun el tipo paciente y dren toracico disponible; duodecimo,
considere que la incision para la insercion del tubo debe ser similar al diametro
del tubo a colocarse; décimo fercero, muchos no lo consideran asi, pero el
hecho de asegurar apropiadamente el tubo toracico beneficia el tratamiento
dado por su colocacion, las suturas dejadas deben ser con seda gruesa y
permiten mantener fijo el dren y para terminar con la sutura es importante dejar
colocado un punto en forma de “U°, que puede estar de armriba hacia abajo o
viceversa (Figura 2); décimo cuarto, fijar el dren o parte de la manguera del
sistema de drenaje a la piel evita el tironeo doloroso del tubo luego de
insertado, y logicamente disminuye el dolor post-colocacion del dren ademas
que facilita el transporte del paciente a las diferentes areas intrahospitalanas
(Figura 3); décimo quinto, maneje de forma adecuada el sistema de drenaje:
nunca cierre del drenaje y si lo hace asegurese que el mismo sea dingido por
alguien espedializado, sobre todo en casos de neumotdrax no resueltos o
derrames pleurales no drenados de forma adecuada y considere siempre la
ventilacion mecanica en un paciente con uno o mas tubos toracicos; décimo
sexfo, aplique succion solo al sistema de drenaje que lo permita y en caso de
que no haya una buena expansion pulmonar, tras haber revisado clinica y
radiograficamente el caso; décimo séptimo, remueva el tubo toracico una vez
que se haya resuelto la patologia de fondo y considere siempre el cierre de la
henda, con el punto en U dejado para este fin; décimo octavo, toda la
consultoria en caso de una complicacion o estudio detallado del paciente debe
ser enviada a un especialisia.

*  MNeumotorax
o En cualguier paciente venfilado
o MNeumotorax a tension después de haber colocado una
aguja en el segundo espacio intercostal (torax anterior)
o MNeumotorax persistente o© recumrente luego de
aspiracion simple
o Neumotorax secundano espontaneoc grande en
pacientes por sobre los 50 afios de edad
* Derrame pleural maligno
*»  Empiema o derrame pleural paraneumaénico complicado
*  Hemoneumotdrax traumatico
* Postoperatono, por ejemplo: toracotomia, esofaguectomia,
cirugia cardiaca
Tabla 1. Indicaciones para la colocacion de un drenaje toracico (Tomado de
BTS Guidelines for the insertion of a chest drain, Box 1)
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Figura 1. Imagen que ilustra el tnangulo de sequndad {Tomado de BTS
Guidelines for the insertion of a chest drain, Figure 3, pp. il 53)

Figura 2. Ejemplo de fijacion del dren con sutura y aplicacion de punto en “U”
de abajo hacia amba para el cierre de ostomia al retiro del dren (Tomado de
BTS Guidelines for the insertion of a chest drain, Figure 4, pp. ii 57)

=

Sy

Figura 3. Ejemplo de fijacion de la manguera del drenaje a la piel (Tomado de
BTS Guidelines for the insertion of a chest drain, Figure 3, pp. 157)

Las complicaciones asociadas a la colocacidon de un drenaje pleural, son
vanadas, sin embargo un tubo toracico puede causar empiema (1-3%),
perforacion del parénquima pulmona (0,2-0,6%), perforacion diafragmatica
(0,4%) y diseccion subcutanea (0,6%).
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ANEXO J: NEUMOTORAX Y HEMOTORAX
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PAVRU i

B o gue 55 cmprcis cocsital!

| CONGRESO NACIONAL DE ACTUALIZACION EN GINECOLOGIA-OBSTETRICIA Y CIRUGIA
‘b GENERAL, AVANCES CLINICO Y QUIRURGICO

Quito, 17 Octubre del 2013

Sefiores
PAVRU LOGISTIC

Presente

De mi consideracién:

Quién suscribe dicha carta se compromete a ejecutar, desarrollar y finalizar las charlas précticas y
dindmicas del evento cientifico titulado “I CONGRESO NACIONAL DE ACTUALIZACION
GINECOLOGIA-OBSTETRICIA Y CIRUGIA GENERAL, AVANCES CLINICO Y QUIRURGICO”, a fin de
complementar, enriquecer y actualizar sus conocimientos en beneficio de todo el equipo de salud, con
la temadtica detallada a continuacién:

CONFERENCIA 1

Conferencia: Neumotorax y Hemotorax

Dia: Martes 5 de Noviembre del 2013

Hora: 13h40 a 14h20

Lugar: Auditorio de la Escuela de Medicina de la Universidad Central del Ecuador.
Direccibn: Iquique N14-121 y Sodiro —Itchimbia. Sector El Dorado

Atentamente,

DR. OSCAR ESKOLA
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

Direccién: Juan Genaro Jaramillo y
Teléfono: 022330757/ 0998450335/ 0998137167

Mail: pavru@hotmail.com / pavruempresa@yahoo.es
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D, PAVRY
\ Logistic

-ml) lads lo gue tn cmprcss moccoita!!
SPTEATA
Universidad San Franciseo dg Quito

Certificado

en el “I CONGRESO NACIONAL DE ACTUALIZACION EN
GINECOLOGIA - OBSTETRICIA Y CIRUGIA GENERAL,
CON AVANCES CLINICO QUIRURGICOS?” realizado en la
Ciudad de Quito del 4 al 10 de Noviembre de 2013 con un
Valor Curricular de 120 Horas.

Quito, Noviembre de 2013
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ANEXO K: CANCER DE PULMON EN ESTADIO | Y Il LA CIRUGIA

TORACOSCOPICA VIDEOASISTIDA

SOCIEDAD ECUATORIANA DE ONCOLOGIA

PERIODO 2013 -2015

Sociedad E iana de Oncologi:

Quito, Febrero 28 de 2014
DIRECTIVA
PRESIDENTE:
Dr. Ricardo Tixi Ramirez Sefior Doctor

Oscar Eskola
VICEPRESH?ENTE Presente.-
Dr. Marcelo Alvarez
SECRETARIA: De mis consideraciones:
Dra. Tania Soria
Il;rESgREdI:A':raﬁx Reciba un atento y cordial saludo de la  Sociedad Ecuatoriana de

e Oncologia quienes nos encontramos organizando el PRIMER CONGRESO

VOCALES PRINCIPALES: NACIONAL DE ONCOLOGIA evento que se llevara a cabo en la ciudad de

Dr. Fernando Checa Ron
Dr. Edwin Cevallos Barrera
Dr. Luis Ruiz Llerena

VOCALES SUPLENTES:
Dr. Hemnan Lupera

Dr. Luis Pacheco

Dr. Edwin Avalos

PRESIDENTE NUCLEO
GUAYAQUIL
Dr. Guillermo Paulson

PRESIDENTE NUCLEO
CUENCA
Dr. Humberto Quito

PAST PRESIDENTES:
Dr. Sergio Mera

Dr. José Encalada

Dr. Miguel Jerves

Dr. Fernando Checa
Dra. Glenda Ramos
Dra. Maria Isabel Leon

Quito, del 19 al 21 de marzo de 2014, en el hotel Swissotel.

El Congreso Nacional, es una oportunidad excelente de intercambiar
opiniones y compartir conocimientos. Por tal razén y conocedores de su
trayectoria y gran capacidad tenemos el placer de invitarle a participar en
el programa cientifico del congreso con la presentacion de temas libres,
mismos seran presentados el dia miércoles 19 de marzo y el viernes 21 de
marzo.

Contamos desde ya con su valiosa participacién, le agradeceriamos nos
envie el tema de su presentacién. Estamos a la orden para atender

cualquier inquietud o requerimiento adicional.

Atentamente,

/% 2‘51

Dr. Ricardo Tixi
PRESIDENTE SEO
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PRIMER CONGRESO NACIONAL

wytzzze:  DE ONCOLOGIA SEO 2014

"Desde el Diagnastico Clinico al Tratamiento"

Tematica General

« Cancer de Mama

« Cancer del Pulmon « Tracto Urinario : Prostata, Testiculo, Riiion
« Cabeza y Cuello: Tiroides - Ginecoldgicos : Cérvix, Ovario, Endometrio
« Tracto Digestivo: Estomago y Colorectal  Tumores Hematolégicos: Linfoma

Hotel Sede Swissotel Del 19 al 21 de marzo del 2014
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SOCIEDAD ECUATORIANA DE ONCOLOGIA

PERIODO 2013 - 2015 Sociedad Ecuatoriana
de Oncologia

PRIMER CONGRESO NACIONAL DE ONCOLOGIA
DESDE EL DIAGNOSTICO CLINICO AL TRATAMIENTO

07H00 - 08H0O INSCRIPCIONES
08HO0 - 08H15 INAUGURACION

MIERCOLES, 19 DE MARZO DE 2014

LECTURA DEL CANCER
08H15 - 08H45 EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER EN EL ECUADOR
DR. EDWIN CEVALLOS QuUITO
MODULO DE MELANOMA Y CANCER DE PIEL
08H45 - 09H15 CANCER DE PIEL (NO MELANOMA), DIAGNOSTICO TEMPRANO,
PREVENCION Y TRATAMIENTO
DR. CHRISTIAN PAIS QUITO
09H15 - 09H45 MANEJO ACTUAL DEL MELANOMA
DR. EDGAR RODRIGUEZ QuITO
09H45 - 10H30 RECESOQ
10H30 - 11H30 SIMPOSIUM DE CUIDADOQS PALIATIVOS EN ONCOLOGIA
DRA. AMPARO BASANTES (MODERADORA) QUITO
DRA. MERCEDES DIAZ QuITO
DRA. XIMENA P0Z0 QuUITO
DR. RAMIRO RUEDA QUITO
11H30 - 12H00 POLITICAS DE MEDICAMENTOS ONCOLOGICOS

DRA. MARIA BELEN MENA

QuITO

12H10 - 13H00 TEMAS LIBRES
DR. EDWIN AVALOS (COORDINADOR) QuUITO
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ANEXO L: EVIDENCIA DE MASAS INTRACARDIACAS EN EL SERVICIO DE
CARDIOTORACICA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN. REVISION

Fundada en Quito el
12 de Junio de 1957

Afiliada a las Sociedades:
Internacional, Interamericana,

Sudamericana y a la Federacion

Mundial de Cardiologia

Directiva 2014 - 2016
SEDE NACIONAL

PRESIDENTE
Dr. René Vicuiia Marifio

VICEPRESIDENTE
Dr. Miguel Angel Bayas

SECRETARIO
Dr. Viadimir Ullauri S.

PROSECRETARIO
Dr. Hugo Aucancela V.

TESORERO
Dr. Bolivar Saenz T.

VOCALES PRINCIPALES
Dr. Bolivar Herrera A.
Dr. Marco Salazar F.
Dra. Patricia Cortez F.

Dra. Elizabeth Jimenez B.

VOCALES SUPLENTES
Dr. Arturo Alvarez Ch.
Dr. José Gaibor
Dr. Jaime Pinto L.

COMISARIO
Dr. Juan José Lovato

ESTADISTICA DE SEIS ANOS

Quito, 8 de Julio del 2014

Sefior Doctor
Oscar Eskola
Presente.-

Su trabajo No. 147 con el Titulo: EVIDENCIA DE MASAS INTRACARDIACAS
EN EL SERVICIO DE CARDIOTORACICA DEL HOSPITAL CARLOS ANDRADE
MARIN. REVISION ESTADISTICA DE SEIS ANOS, ha sido aceptado para
presentacién oral en el Congreso Cardiosur 2014.

Debe presentarse el dia Jueves 31 de Julio a las 17:20 - 17:30.

Son 8 minutos de presentacion y 2 para preguntas (total 10 minutos). Se
solicita el cumplimiento estricto a esta norma.

Por decisién del Comité Organizador le rogamos también sea expuesto
como Péster durante los dias del Congreso. El Péster debe ser de 1.50 x
0.90

Habra premios para los mejores Temas Libres.

Le recordamos que la persona que presente el Trabajo debe estar inscrita
en el Congreso.

Le agradecemos por su participacion.

Atentamente,

/*"@
gl

¥

Dr. Miguel Angel Bayas
Presidente del Comité Cientifico

SOCIEDAD ECUATORIANA DE CARDIOLOGIA

Av. Col6n E4-105 (1468) y 9 de Octubre + Edif. SOLAMAR + 6to Piso + Ofic. 602 - 603 - 604 - 605 - Telefax: (593-2) 2504 659 / 2909 390
Celular: 09 8907 250 - e-mail: info@scardioec.org * Casilla: 17-11-08427 « www.scardioec.org * Quito - Ecuador



CARDIOSUR 2014

XXVI Congreso Sudamericano de Cardiologia
XX Congreso Ecuatoriano de Cardiologia
Xl Congreso ECOSIAC

TEMAS LIBRES ORALES

Moderadores: Dr. Vladimir Ullauri - Ecuador ~ Jurado
Dr. Salvador Spina - Argentina

——————

14h30 - 14h40

14h40 - 14h50

14h50 - 15h00

15h00-15h10
15h10-15h20

15h20- 15h30
15h30-15h40

15h40 - 15h50
15h50 - 16h00

16h00-16h10

16h10-16h30

TEMAS LIBRES ORALES

Moderadores: Dr. Freddy Ona - Ecuador
Dr. Samuel Cérdova - Chile

16h30 - 16h40
16h40 - 16h50

17h00-17h10

17h10-17h20

17h20-17h30

17h30-17h40

17h40 - 17h50
17h50 - 18h00

PRI TP YT Y YT T Y I TN SO PV I P YUY TR Sy (Y ALY VYV TNT:

QUITO - ECUADOR

| JUEVES 31 DEJULIO

SALON APPENZEL

Evolucion alejada del Infarto Agudo de Miocardio , Angioplastia del Vaso culpable versus
Angioplastia Multivaso, Experiencia en el Instituto Nacional del Térax.

Diabetes Mellitus no diagnosticada en pacientes con Sindrome Coronario Agudo. Clinica
Cardiovid, Medellin-Colombia.

¢(Existe diferencia en la evolucién aguda y tardia en mujeres con Infarto del Miocérdio?
Efecto a largo plazo de la Terapia de Resincronizaciéon Cardiaca sobre el Remodelado Cardiaco.
Tempestad Eléctrica Secundaria a Sindrome de QT Largo Congénito.

Denervacion Parasimpatica Supraventricular.

Concordancia entre la Ecografia Transtoracica y Transesofagica en el diagnéstico del Foramen
Oval Permeable utilizando suero salino agitado.

Ecocardiograma Transesofédgico Tridimensional en la evaluacién de Masas Intracardiacas.

ETE 3D en el diagndstico e intervencion de la Cardiopatia Estructural. Experiencia Hospital
Clinica Kennedy 2009 - 2013.

Utilidad de la resonancia magnética cardiaca en el Diagnéstico Diferencial de Engrosamiento
/Hipertrofia del Ventriculo Izquierdo.

Receso.

Jurado calificador: Dr. José Baez- EEUU ’
Dr. Jesus Lopez - Venezuela

Dr. Nelson Pizzano - Uruguay

Implante Percutaneo de Valvula Adrtica en un hospital de referencia nacional chileno.

Comparacion del Tratamiento de Lesiones de Tronco de la Coronaria lzquierda (LTCE): Cirugia
de Revascularizacién vs Intervencion Coronaria Percutanea.

Hallazgos clinicos y complicaciones de pacientes con Aneurisma de Aorta Abdominal tratados
con Endoproétesis Adrtica.

Estadistica del manejo quirtirgico, posquirtrgico y mortalidad pos-cirugia cardiaca: a propésito
del primer ano de funcionamiento de la unidad de cuidados posoperatorios de cirugia cardiaca.

Evidencia de Masas Intracardiacas en el servicio de Cardiotoracica del hospital Carlos Andrade
Marin. Revision estadistica de seis afos.

Uso de Paracetamol en Cierre de Ducto Arterioso.

Disfuncion renal en hipertension arterial en la altura.
Embarazo en Cardiépatas, serie consecutiva de casos.

@ == §) O T

107



108

SEILWY ST 9P PUPISIAALU B P SVISOOd wSoorpie2 ap uvor
BUIDIPIN P PEINV] U] 3P OURI(] Aupisald AUIPIS
SLRLET A opaefey el Eﬂﬁk— \ \
\Ek Qv
P
[ =
_, V19070104 30

10pEnog — ONNd "10Z 1P 01508 9P T [¢ 0NN 9P OF [9p OPEZILRY

*DVISOOE 05918u0) IX ] ﬁ | H
io.s_ﬁas sSe&zﬁE ha_ue_e_—..-uoo_.oﬁ:sg gﬂ.b ,o.J._Wl.,[f

uc_ucuu
‘SONV STIS dd VOLLSIAVLSHT NOISTATH "NITdV
OIDIAYES TA NI SVOVIAAVOVILNI wg

w .
| SOIRINOLIND SEIOH G§ :UQIIRING % I _niJ_
v‘..,l_ L )
E BOIQNd PN[ES 9P OLDISIUIA  SEOLIDUIY ST| 9P PEPLIOA a:/wmﬂ L [ R e
) N

(= T

|

|




109

ANEXO M: CONDICIONES PREMORBIDAS PARA EVENTOS

CARDIOVASCULARES
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ANEXO N: COMUNICACION INTERAURICULAR EN ADULTOS: DIAGNOSTICO
INCIDENTAL O SUBDIAGNOSTICO INFANTIL

XX Congreso Ecuiatoriano de Cardiologia

Prevencion: El Desafio de la
Cardiologia en el Ecuador

INVITADO ESPECIAL DR. VALENTIN FUSTER

21 al 24 Octubre de 2015
Quito - Ecuador
PROGRAMA FINAL

S

o e e il == - N \ m}

Valor Curricular: 106 Horas
Con el Aval de:

! m Ministerio
- 4 de Salud Publica

XXI CONGRESO ECUATORIANO DE CARDIOLOGIA
TEMAS LIBRES - CASOS CLINICOS Y POSTERS
SALON FRIBURGO

22 DE OCTUBRE DE 2015

8:00 - 9:00 MODERADOR: Dra. Patricia Cortez

COMUNICACION INTERAURICULAR EN ADULTOS. ¢DIAGNOSTICO ACCIDENTAL O SUB-
DIAGNOSTICO INFANTIL?

Eskola Villacis Oscar Andrés, MD. ; Bernal Rodriguez Carlos Emilio, MD
Hospital Carlos Andrade Marin, Quito, Ecuador

TRATAMIENTO PERCUTANEO DE ESTENOSIS PULMONAR MULTIPLE DESDE ACCESO
VENOSO INUSUAL EN UN LACTANTE

Rios-Méndez RE, Oviedo-Riofrio ME, Rosero-Lema VF, Barona-Freire EB, Aratiz-Martinez ME.
Hospital Pediatrico Baca Ortiz. Quito, Ecuador.

SITUS INVERSUS VISCEROATRIAL, LEVOCARDIA Y TRANSPOSICION CORREGIDA DE
GRANDES VASOS.

Sandra M Pérez Ruiz, Elizabeth Jiménez Basurto, Mauricio Peralta, Sandra Ojeda Del Castillo, Juan
P Toscano Calahorrano

Hospital Carlos Andrade Marin. Quito — Ecuador

23 |
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ANEXO N: HIPERHIDROSIS Y SU TRATAMIENTO QUIRURGICO. REVISION DE
LA LITERATURA ACTUAL (EVIDENCIA CIENTIFICA)
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nida a este magno evento, que desde ya, cuenta con gran realce y p|

13H15-14H15 | ALMUERZO

Anestesia Local Aplicada a la Practica
14H15-15H00 | Médica General.
Dra. Carmen Nunez Valle

Manejo Anestésico en Laparoscopia
15H00-15H45 | Pediatrica.
Dr. Patricio Yanez Garcia

| 16H15-16H4s5 | REFRIGERIO :

=saay

DOMINGO 25 DE OCTUBRE DE 2015*
09H00-14H00 | Temas Libres
*Control de ASISTENCIA serd normal.

LUNES 26 DE OCTUBRE DEL 2015

Criterios Quirurgicos en Trauma Craneal.

-09H4 3
e Dr. Felipe Egas Varea

Apendicectomia Laparoscépica.
09H45-10H30 | De lo Simple a lo Complejo.
Dr. Gabriel Guzmadn Casco

10H30-11HO0 | RECESO

Cirugia Bariatrica.

11H00-11H45 i :
Dr. Gabriel Guzmadn Casco

Tumores Craneales.

11H45-12H30 Dr. Felipe Egas Varea

Trasplante Hepatico: Técnica Quirurgica.
Dr. Hugo Rosero Paredes

13H15-14H15 | ALMUERZO

Tratamiento del Dolor Post-Operatorio Agudo.
Dr. Carlos Maya Carrillo |

12H30-13H15

14H15-15H00

Consejos y Recomendaciones de la Cirugia
15H00-15H45 Segura.
Dr. Carlos Montero Ydnez

Cuerpos Extrafios en ORL. l . L
1 -16H30 X
;_ o Dra. Dulce Campuzano Bustamante * ok

Formacion de Postgrados de Medicina.
Grupo CTO

17H15-18H00 | PRESENTACION ARTISTICA Y COCTEL

| 16H30-17H15
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ANEXO O: PRIMERA PROTESIS TRAQUEAL IMPLANTADA EN EL ECUADOR




SOCIEDAD ECUATORIANA DEL TORAX
SET

Desde 1999

DIRECTIVA 2013 - 2015
Dr. Miguel Gutiérrez _CERTIF ICADO
PRESIDENTE SET

Dr. Estuardo Novoa
VICE — PRESIDENTE : :
Certifico que el Dr. Oscar Andrés Eskola Villacis, presenté en las

Dra. Mirta Puchaicela reuniones cientificas elinico-quirtirgicas.de la Sociedad Ecuatoriana del
LESORERD Térax, el “caso. clinico: PRIMERA PROTESIS TRAQUEAL
Dra. Maribel Chuz IMPLANTADA EN EL ECUADOR, el dia mkércoles 20 de enero del
SECRETARIO 2016. ' »

VOCALES

Dr. Luts Felipe Sdnchez Esta charla esta contemplada dentro del plan de especwhzacl(m que cursa
Dr. Danilo Montafio como postgradista de Cirugia Cardiotoracica.

Dr. Alberto Castillo

Atte.,:

/

N<. s
Dr. Miguel E. Gutiérrez Tapia

.“9:1'4\’
Presidente de la SET P

Calle Inglaterra E3-58 y Av. Eloy Alfaro. Edificio Novoa. 7mo piso. Of. 701
Telf. 0979092156 E-mail: setorax@hotmail.com
Quito — Ecuador
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