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Publicacion: Bacteriologia y Antibiograma de las Quemaduras en la Unidad de Quemados del Hospital
Carlos Andrade Marin de Enero 2012 a Junio 2012.

Como parte de las infecciones nosocomiales en una Unidad de Quemados, las infecciones en las
quemaduras son un factor importante para el aumento de la morbimortalidad. A esto se afiade el
aumento de la resistencia antibiética en contra de los patégenos més comunes como la Pseudomona
Aeruginosa, Acinetobacter spp., Klebsiella Pneumoniae, Enterobacter spp., y S. Aures. Por lo tanto es
importante conocer las bacterias que se aislen en las quemaduras de los pacientes de nuestro Hospital.

Se disefi6 un estudio descriptivo con pacientes que fueron ingresados a la Unidad de Quemados del
Hospital Carlos Andrade Marin de Enero 2012 a Junio 2012. Se estudi6 las variables de edad, sexo, tipo
de quemadura, grado de quemadura, porcentaje de quemadura y dias de hospitalizacién. Igualmente se
analizé los cultivos y sus respectivos antibiogramas para conocer el perfil bacteriolégico y el porcentaje
de resistencia a los antibidticos.

Se estudié 65 pacientes, 14 fueron mujeres y 51 hombres. La edad promedio de los pacientes
ingresados en la Unidad de Quemados es de 24 afios. 22 individuos presentaron quemadura eléctrica y
43 individuos con quemadura térmica. Un 69.23% de los pacientes tuvieron lesiones de menos del 30%
de la SCQ y el 56.92% quemaduras de 2do grado (superficial y/o profundo). La bacteria mds comdn
aislada en los 29 cultivos analizados fue la Pseudomona aeruginosa (37.93%), seguida por el
Acinetobacter baumannii (20.69%) y la E. Coli BLEE (10.34%). Esta Ultima bacteria tiene 100% de
resistencia a las cefalosporinas de tercera y cuarta generacidén. El Acinetobacter baumannii tiene
resistencia a la amikacina y al imipenem en un 100%; la gentamicina, la ceftazidima, el meropenem y
PIP/TAZ en un 83%. La Pseudomona Aeruginosa es resistente a la gentamicina en 81%, a la
ciprofloxacina en 64%y al cefepime en 36%.

Publicacion: Hematoma de Recto Abdominal Espontaneo. Manejo por el servicio de Cirugia Plastica.
Reporte de un caso.

El hematoma esponténeo de pared abdominal es una patologia infrecuente y que debe ser considerado
dentro del diagnéstico diferencial del abdomen agudo. Su manejo depende de la presentacién clinica y
evolucién de esta patologia, por lo que la decisién de realizar un tratamiento quirdrgico debe ser
certera.

Reportamos el caso de una paciente de 69 afios de edad que es evaluada en emergencia presentando
dolor abdominal agudo acompafiado por una masa localizada en hemiabdomen superior. Las imagenes



de gabinete iniciales reportaban una posible masa tumoral en pared abdominal por lo que se pidi6é una
biopsia al servicio de Cirugia Plastica. Posteriormente las caracteristicas clinicas y la TAC confirman que
se trata de un hematoma de pared abdominal espontdneo causado por el esfuerzo fisico de la tos. Se
decide no realizar una intervencion quirtrgica.

Publicacion: Lesiones por presién. Normatizacion Quirdrgica.

Las lesiones por presion son lesiones muy frecuentes en pacientes con trauma espinal, craneo-
encefdlico y otras enfermedades que determinan su postracién. Segin su grado deberan recibir un
manejo quirurgico para su cobertura. Las opciones son multiples como los colgajos cutdneos,
fasciocutdneos, miocutdneos o musculares. El Instituto de Rehabilitacién Psicofisica (IREP) de Buenos
Aires utiliza una normatizacién que se basa en la localizacién, el tamafio y presencia de otros defectos.
En el Hospital Carlos Andrade Marin de Quito se empled esta normatizacién en 25 pacientes con muy
buenos resultados y el 16% de los colgajos sufrieron complicaciones postoperatorias. La ventaja de esta
normatizacién es la consideracion de usar una sola zona dadora a la vez y dejar una segunda o tercera
alternativa para posibles recidivas, por lo que se recomienda su aplicacién.

Publicacién: Reconstruccién craneoplastica mediante esteriolitografia.

La complejidad y diversidad de las lesiones que involucran el esqueleto créneo-facial proponen un reto
al cirujano actual para conseguir resultados estéticos y funcionales cada vez mas cercanos a la
perfeccién. Ademds de la constante innovacién de materiales biomédicos, nos ha permitido llevar a
cabo esta reconstruccion compleja de un defecto orbito frontal mediante la utilizacidon de
estereolitografia (reconstruccién de defectos a medida en tres dimensiones) tallado en un biopolimero
constituido por poli-éter-éter-ketano (PEEK), se trata de la primera experiencia en nuestro pais con estos
materiales y tecnologfa de punta; y nos vemos motivados por el excelente resultado que nos abre un sin
numero de posibilidades y es una herramienta mds a nuestro arsenal para devolverle al paciente su
integridad estética y funcional.

Congresos: Il Jornadas Nacionales de Especialidades Quirtrgicas 2012. Exposicion del tema: Lesiones
de punta de dedo.

Las lesiones de punta de dedo son lesiones muy frecuentes que sufren tanto la poblacién infantil como
los adultos especialmente en el sector ocupacional. Las principales lesiones son las amputaciones que
segun la localizacion y la geometria de |a lesion se indicara el tratamiento, tomando en cuenta cumplir
siempre los siguientes objetivos: preservar la longitud, especialmente en el pulgar; preservar la
sensibilidad y prevenir la formacién de neuromas dolorosos; movilizaciéon temprana y prevenir la
contractura articular; un rapido retorno al trabajo y atencidn a la estética.

Otras lesiones de punta de dedo que debemos saber manejar con los hematomas subungueales, las
fracturas de falange distal y las lesiones tendinosas tanto del extensor como la avulsién del tendén
flexor. Segin el tiempo y el tipo del trauma se decidird si se realiza un tratamiento quirtrgico o
conservador.
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RESUMEN

Como parte de las infecciones nosocomiales en una Unidad de Quemados, las infecciones en las quemaduras
son un factor importante para el aumento de la morbimortalidad. A esto se afiade el aumento de la resistencia
antibidtica en contra de los patbgenos mas comunes como la Pseudomona Aeruginosa, Acinetobacter spp
Klebsiella Pneumoniae, Enterobacter spp., y S. Aures. Por lo tanto es importante conocer las bacterias que se
aislen en las quemaduras de los pacientes de nuestro Hospital.

Se disefid un estudio descriptivo con pacientes que fueron ingresados a la Unidad de Quemados del Hospital
Carlos Andrade Marin (HCAM) de Enero 2012 a Junio 2012. Se estudié las variables de edad, sexo, tipo de
quemadura, grado de quemadura, porcentaje de quemadura y dfas de hospitalizacién. Igualmente se analizd
los cultivos y sus respectivos antibiogramas para conocer el perfil bacterioldgico y el porcentaje de resistencia
a los antibioticos.

Se estudié 65 pacientes, 14 fueron mujeres y 51 hombres. La edad promedio de los pacientes ingresados en
la Unidad de Quemados es de 24 afios. 22 individuos presentaron quemadura eléctrica y 43 individuos con
quemadura térmica. Un 69.23% de los pacientes tuvieron lesiones de menos del 30% de la SCQ y el 56.92%
quemaduras de 2do grado (superficial y/o profundo). La bacteria mas comin aislada en los 29 cultivos
analizados-fue la Pseudomona aeruginosa (37.93%), seguida por el Acinetobacter baumannii (20.69%) y la E.
Coli BLEE (10.34%). Esta Gltima bacteria tiene 100% de resistencia a las cefalosporinas de tercera y cuarta
generacion. El Acinetobacter baumannii tiene resistencia a la amikacina y al imipenem en un 100%; la
gentamicina, la ceftazidima, el meropenem y PIP/TAZ en un 83%. La Pseudomona Aeruginosa es resistente a
la gentamicina en 81%, a la ciprofloxacina en 64%y al cefepime en 36%.

PALABRAS CLAVE: bacteriologia, quemaduras, antibiograma

ABSTRACT

As part of nosocomial infections in a burn unit, burns infections are an important factor for increased morbidity
and mortality. Add to this the increased antibiotic resistance against most common pathogens such as Pseudomona
aeruginosa, Acinetobacter spp. Klebsiella pneumoniae, Enterobacter spp. and S. Aures. Therefore it is important
to know the bacteria are isolated in burns patients at our hospital.

We designed a descriptive study with patients who were admitted to the Burns Unit of Hospital Carlos Andrade
Marin (HCAM) from January 2012 to June 2012. We studied the variables of age, sex, type of burn, degree of
burn, burn rate and hospital days. Also examined tissue cultures and their antibiogram to determine the bacteriological
profile and the percentage of antibiotic resistance.

We studied 65 patients, 14 were women and 51 men. The average age of patients admitted to the Burn Unit is 24
years. 22 individuals had electrical burn and 43 individuals with thermal burn. A 69.23% of patients had lesions
less than 30% of the SCQ and 56.92% with 2nd degree burns (superficial and / or deep). The most common
bacteria isolated in the 29 tissue cultures studied was Pseudomona aeruginosa (37.93%), followed by Acinetobacter
baumannii (20.69%) and E. Coli BLEE (10.34%). The latter bacterium has 100% resistance to cephalosporins of
third and fourth generation. The Acinetobacter baumannii is resistant to amikacin and imipenem in a 100% and
the gentamicin, ceftazidime, meropenem and PIP / TAZ in 83%. Pseudomonas aeruginosa is resistant to gentamicin
in 81%, to ciprofloxacin in 64% and to cefepime in 36%.

KEY WORDS: Bacteriology, burn wounds, antibiogram.
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INTRODUCCION

Las infecciones en las Unidades de Quemados
son patologias muy comunes ya que la barrera
natural de la piel esta afectada y a veces hasta
ausente segln los diferentes grados de quemadura.
Los patégenos pueden invadir aumentando el
riesgo tanto de una infeccion en la quemadura
como de una infeccién sistémica, que se relaciona
con el porcentaje de la lesién. En pacientes con
quemaduras severas de méas del 40% de la superficie
corporal total (SCT), el 75% de las muertes son
relacionadas a sepsis por infeccion de la quemadura
u otras complicaciones.1

Los pacientes estan inmunocomprometidos especialmente
en aquellos con una estancia hospitalaria prolongada, que
necesitaron de procedimientos invasivos como
intubacién endotraqueal, cateterizacién urinaria o
de un vaso sanguineo, o los que estuvieron en
algln ambiente contaminado. 2

Inmediatamente a la injuria de la quemadura, la
superficie de la piel esta libre de microrganismos.
Sin embargo en las estructuras profundas como las
gléandulas sudoriparas y los foliculos pilosos, estan
las bacterias gram positivas como el estafilococo que
coloniza la herida en las primeras  48h. Posteriormente, en
un promedio de 5 a 7 dias, la guemadura es colonizada
por bacterias gram positivas, gram negativas
y levaduras provenientes del tracto respiratorio
alto, de la flora normal del aparato gastrointestinal
del paciente, del ambiente hospitalario o del
contacto de los trabajadores de la salud (manos).
1.3

Las infecciones flngicas se desarrollan tardiamente
en pacientes que se les han administrado antibioticos
de amplio espectro, como por ejemplo la Candida
spp. Las infecciones por anaerobios son raras
excepto en quemaduras eléctricas. Las infecciones
por virus como el herpes simple o herpes zoster
son complicaciones raras en las heridas. 3

La progresién natural de la colonizacién bacteriana
al pasar los dias es de gram positivas a gram
negativas. Por el dia 21 posquemadura el 57%
de las quemaduras abiertas seran colonizadas por
bacterias gram negativas resistentes, por lo que la
eleccion del antibidtico es limitada. 4

Las bacterias mas comunes encontradas en las
quemaduras segun varios reportes son: Pseudomona
Aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Enterobacter
spp., Klebsiella pneumoniae, Clostridium Difficile y
el S. Aureus meticilino resistente. 1, 2,4. Si estas bacterias
producen infeccién en las quemaduras apareceran
signos locales, los cuales se deberan identificar
oportunamente para su tratamiento. Estos signos
incluye la conversion de una injuria de espesor parcial
a una de espesor total, extension répida de la celulitis
alrededor del tejido sano, delimitacion rapida de la
escara y necrosis del tejido. 1,5, 6. Las infecciones
de la guemadura se clasifican en: (ver tabla 1).

Tabla 1. Clasificacién de las infecciones de la quemadura. 5,6

Las infecciones en las quemaduras son un factor
importante en la morbimortalidad del paciente en una
Unidad de Quemados por lo que es vélido conocer la
bacteriologia de las quemaduras en el Hospital Carlos
Andrade Marin para realizar un manejo local adecuado
de estas lesiones, un uso apropiado de la antibioticoterapia
y posteriormente poder evaluar la necesidad de un
programa de control de infeccion en este tipo de
infecciones nosocomiales.

MATERIALES Y METODOS.

El disefio del estudio es descriptivo. Se tomo en cuenta
a los pacientes que fueron ingresados en la Unidad de
Quemados del Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM)
desde el Enero del 2012 a Junio del 2012.

Se estudié 65 pacientes y se obtuvo los datos de las
Historias Clinicas en el Sistema AS400. Las variables
estudiadas fueron edad, sexo, tipo de quemadura, grado
de quemadura, porcentaje de quemadura y dias de
hospitalizacion. El analisis de los datos fue mediante
medidas de tendencia central y frecuencias.

Se revisé igualmente los resultados de los cultivos y
antibiogramas de las quemaduras realizados por el
Departamento de Microbiologia del Hospital. En total
se efectuaron 29 cultivos en 18 pacientes y las muestras
fueron las biopsias de las quemaduras. Se analizé el
tipo de bacterias que se aislé en los cultivos,
y la sensibilidad y resistencia de cada patégeno a los
diferentes antibidticos.

RESULTADOS
De los 65 pacientes estudiados, 14 son mujeres y 51 son

hombres. La edad promedio de los pacientes ingresados
en la Unidad de Quemados es de 24 afios (DE +/- 20)
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con un rango de 1 a 85 afios. Un 26.15% corresponden
a pacientes entre 0y 5 afios, y un 27,69% entre 30 a 60
anos (tabla 2).

Se manejo 22 pacientes (33.85%) con quemadura
eléctrica, de los cuales el 95.45% fueron de sexo
masculino. 43 pacientes (66.15%) tuvieron una
quemadura térmica, de los cuales el 48% por agua
caliente y el 32.5% por combustién de gasolina y gas
domeéstico,

El grado de Quemadura al ingreso de la Unidad de
Quemado se resume en la tabla 3.

Tabla 2. Frecuencias por grupo de edades.

Tabla 3. Grado de Quemadura y frecuencias

El porcentaje promedio de Superficie Corporal Quemada
(SCQ) fue de 22% (DE +/- 16.5) con un rango de 1 a
70%. Se dividio en: (ver tabla 4).

N: Namero de pacientes.
Tabla 4. Estratificacion de la SCQ con el tipo de quemadura.

Se estratifico también la SCQ y el Tipo de quemadura por
grupos de edades, estos resultados se demuestran en las
figuras 1y 2.

thmalpug.“

El promedio de dias de hespitalizacion en la Unidad de
Quemados fue de 18 dias (DE +- 13) con un rango de 1
a 51 dias, 5 pacientes se transfirieron a una Unidad de
Terapia Intensiva (UTI), 3 de ellos fuera del HCAM, es decir
a una Clinica de convenio por falta de espacio fisico.

En los 29 cultivos se identificaron los siguientes organis-
mos (ver Figura 3);

Grupo de edad y Superficie Corporal Quemada

Fig.1

Grupo de edad y Tipo de Quemadura

Fig.2

Fig.3
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N=
de pacterias Gram negativas.

|as bacterias Gram Negativas

DISCUSION

En este estudio enconframos que el grupo mas frecuente
de guemaduras ocurre entre 30 y 60 afios de edad con
un 27.69% seguidos del grupo pediatrico entre 0 y 5
afios con un 26.15% lo que nos lleva a realizar
una comparacion con las estadisticas norteamericanas
la que nos indican 32% para el primer grupo y tan solo
15% para el segundo (American Burn Association
National Burn Repository (2011 report)). Uno de los grupos
de riesgo sigue siendo el adulto.

Debemos tomar en cuenta que factores externos sobre
situacién social y cultural pueden afectar nuestras
estadisticas pediatricas, por otra parte el tipo de
quemaduras se encuentran en intima relacion con las
estadisticas norteamericanas. Las quemaduras eléctricas

@ CIRUGIAPLASTICA

mero de cullvo, % = porcentaje entre paréntesis, NP=no probado, PIP/TAZ: piperacilinaftazobactam. Tabia . Patrén de resistendia a los antibioticos

N ntmero de cultivo, % = porcentaje entre paréntesis, NP=no probado, PIP/TAZ: piperacilina/tazobactam. Tabla 6. Patron de sensibilidad a los antibiéticos de

a5 5 y 6 muestran el porcentaje de resistencia y sensibilidad, a los antibitticos de las diferentes bacterias Gram
as alsladas en los cultivos, respectivamente. En el Gnico cultivo que se aislo S. Aureus, éste fue sensible solo a

siguen siendo las mas complejas en cuestion del
tratamiento antibidtico ya que el tejido necrético de
aparicion tardia ocasiona que las infecciones sean de
tiempo prolongado y provoquen un mayor tiempo hospitalario.
En la Unidad de Quemados del HCAM se aislaron
principalmente bacterias gram negativas: Pseudomona
aeruginosa (37.93%), Acinetobacter baumannii (20.69%)
y E. Coli BLEE (10.34%). Estos patégenos concuerdan
con el tipo de bacterias encontradas en otras Unidades
de Quemados. 3, 9,,10. Las proporciones varian
segln los estudios, pero la Pseudomona sigue siendo
la principal bacteria aislada en las quemaduras, como
por ejemplo, Mehta y col. en 51.15% 7, Beheshti y
col. en 32.2% 2, un 43.15% segun el National Hospital
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Discharge Survey (NHDS)del 2008.

La segunda bacteria mas comun es el Acinetobacter
baumannii que en comparacioén con otros reportes las
cepas de Acinetobacter spp. tienen menos porcentaje,
en 11—-14%. 2, 7.0 son superados por las enterobacterias
(156.5 %- 17%)11, 2.

Dentro de las entercbacterias encontramos la Escherichia
Coli que tiene la caracteristica que es BLEE, es decir
bacterias con betalactamasas de espectro extendido, y
que son capaces de lograr résistencia bacteriana a las
cefalosporinas de 3ra generacion, monobactamicos %
aminoglucésidos.14 Lo que explica que en nuestra
Unidad, esta bacteria tenga un 100% de resistencia a
las cefalosporinas de tercera Yy cuarta generacion, igual
que al Aztreonam y un 33% a la gentamicina. Las
enterobacterias encontradas en nuestro estudio son
sensibles al imipenemn, meropenem, piperacilina tazobactam
y amikacina (100%).

La pseudomona aislada en nuestro servicio es resistente
a la gentamicina en 81%, a la ciprofloxacina en 64%y al
cefepime en 36%, proporciones menores en comparacion
a otros estudios en los cuales hubo 100% de resistencia
ala gentamicina y ciprofloxacina8, 100% a cefalosporinas
de 3er y 4to generacién2 o gentamicina en 89.22% y
ciprofloxacina en 78.81%9.

Aunque la P. aeruginosa es sensible a antibiéticos coma
la amikacina (91%), cefalosporina de 3er generacion
como la ceftazidima (82%), cefalosporina de 4ta
generacion como el cefepime (55%), los carbapenemicos
(82%) y Piperacilina / tazobactam (91%), es considerada
una bacteria multiresistente, que se define como resisten-
te & al menos 3 tipos de antibiéticos (antibiéticos lactdmicos,
carbapenémicos, aminoglucosidos Y quinolonas)13.
Esta bacteria la podemos aislar en el ambiente
hospitaliario también, especialmente en lavabos,
colchones, bafios, barandas que predisponen al contagio
de paciente a paciente.9

Las cepas de Acinetobacter son organismos cocobacilos
aerdbicos gram-negativos. El A. baumannii es uno de
los patdgenos mas relevantes por estar asociado a
factores como la estancia en unidades de terapia intensiva,
a ventilacién:mecanica, uso previo de antibidtico, uso de
catéteres infravasculares, entre otros : y es ya considerada una
bacteria multiresistente mostrando resistencia al imipenem
Yy a una o mas drogas en las cuales histéricamente era
sensible?.

En nuestro estudio, el A. baumannii tiene resistencia a
la amikacina y al imipenem en un 100%; la gentamicina,
la ceftazidima, el meropenem y PIP/TAZ en un 83%,
estos resultados son similares a otros reportes, 87% al
imipenem, 63% a la amikacina 7y fue la bacteria mas
comunmente aislada en las quemaduras y urocultivos10.
En nuestra Unidad de Quemados el A, baumannii es
sensible a antibidticos especificos como el colistin y la
minociclina (100 y 83% respectivamente). El colistin es
un medicamento que debe ser tomado en cuenta para el
tratamiento de este patdgeno como lo hicieron en Argentina,
en una Unidad de Quemados Pediatrica, y concluyendo
que es una droga segura en casos seleccionados con
infecciones de bacterias gram-negativas multiresistentes3.

CONCLUSION

Las infecciones en pacientes quemados son provocadas
por mdltiples factores como un manejo inicial inconveniente
de la quemadura, un estado nutricional deficiente, uso
inadecuando o tardio de antibiéticos y definitivamente |a
estancia hospitalaria prolongada.

Estamos enfrentando en la Unidad de Quemado del
Hospital Carlos Andrade Marin |a presencia de bacterias
multiresistentes en los cultivos de las quemaduras lo que
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nos demuestra que se debe permanentemente realizar
un control de las infecciones nosocomiales y evitar asi
que los patdgenos se conviertan en pan-resistentes.
Las recomendaciones van desde el manejo adecuado
de las quemaduras como la escisién y el tratamiento con
injertos tempranos, y el uso esiratégico de antibidticos
tépicos 6, 9, 12, y el control en el ambiente hospitalarios
con la vigilancia bacteriolégica, aislamiento de los cuartos,
técnicas universales de antisepsia, reduccién del uso
de antibidticos de amplio espectro, mejoramiento de la
higiene del personal, restriccion de la circulacion del
personal 2, 6, 12.

Por lo tanto se alienta que se realicen en la Unidad de
Quemados del HCAM un regular andlisis microbiologico
del ambiente hospitalario, del personal y de los pacientes
quemados. Asi podremos realizar comparaciones con
ofros afios y evaluar el control de las infecciones.
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RESUMEN

El hematoma espontaneo de pared abdominal es una patologia infrecuente y que debe ser considerado dentro
del diagnéstico diferencial del abdomen agudo. Su manejo depende de la presentacion clinica y evolucién de
esta patologia, por lo que la decisién de realizar un tratamiento quirGrgico debe ser certera.

Reportamos el caso de una paciente de 69 afios de edad que es evaluada en emergencia presentando dolor
abdominal agudo acompafiado por una masa localizada en hemiabdomen superior. Las imagenes de gabinete
iniciales reportaban una posible masa tumoral en pared abdominal por lo que se pidié una biopsia al servicio de
Cirugia Plastica. Posteriormente las caracteristicas clinicas y la TAC confirman que se trata de un hematoma de
pared abdominal espontaneo causado por el esfuerzo fisico de la tos.

Se decide no realizar una intervencion quirtirgica.

PALABRAS CLAVE: Hematoma espontaneo, pared abdominal, misculo recto.

ABSTRACT

Spontanecus hematoma of the abdominal wall is an uncommon pathology and should be considered in the
differential diagnosis of acute abdomen pain. Their management depends on clinical presentation and evolution
of the disease, so the decision of surgical treatment must be accurate.

We present the case of a 69-year-old woman patient who is evaluated in emergency presenting with acute
abdominal pain accompanied by a mass in upper abdomen. Images of staff reported a possible initial tumor mass
in the abdominal wall so it is called a biopsy at the service of Plastic Surgery. Subsequently the clinical and CT
confirmed that this is a spontaneous abdominal wall hematoma caused by physical effort of coughing.

It was decided not to perform surgery.

KEY WORDS: Spontaneous hematoma, abdominal wall, rectus sheath.

INTRODUCCION

El hematoma de la vaina de los rectos puede ser al Servicio de Cirugia Pléstica para valoracion y realizacion
clasificado como postraumética y espontaneo, siendo la  de biopsia de masa de pared abdominal diagnosticada
segunda infrecuente y se produce por rotura de la arteria  por TAC.

epigéstrica superior o inferior. Existe factores predisponentes

en ciertos pacientes, siendo la tos uno de los anteceden-
te mas importantes. Puede cursar con inestabilidad
hemodinamica por el sangrado, dolor abdominal y
sensacion de masa abdominal.

Se presenta un caso de una paciente quien llega con
dolor abdominal de pocas horas de evolucién al servicio
de urgencias. Se descarta que sea una patologia
intrabdominal por lo que posteriormente se interconsulta
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CASO CLINICO

La paciente tiene 69 afios de edad, sin alergias, no toma
ninguna medicacion. Tuvo dos embarazos. Refiere como
antecedentes patologicos personales, una enfermedad
respiratoria que no especifica de varios afios de evolucion.
Acude al Hospital Carlos Andrade Marin a Emergencias
por presentar de manera sibita, dolor abdominal tipo
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continuo localizado en hemiabdomen superior y en forma
de cinturdn de 2 horas de evolucién y que ha ido aumentado
de intensidad. Al examen fisico se encuentra
diaforética, algica, con un abdomen distendido,
doloroso en epigastrio y mesogastrio, ruidos hidroaéreos
positivos, presencia de masa de 6cm de diametro en
hipocondrio izquierdo.

Los examenes de laboratorio revelan tiempos de
coagulacion normales (TP 10.87, INR 0.98), biome-
tria normal (Leucocitos 7190, Neu 54.8%, Hb 14.8,
Hcto 45.7%, plag. 281.400), electrolitos normales,
creatinina normal, amilasa y lipasa dentro de parametros
normales. En la RX de abdomen se reporta ileo y en
la ecografia, imagen de ecogenicidad heterogénea que
mide aproximadamente 106mm x 54mm en hipocondrio
izquierdo a nivel de pared abdominal.

A las 24 horas de su ingreso a emergencias se realiza
una TAC de abdomen simple y contrastada (S/C) donde
se evidencia masa a nivel de hipocondrio izquierdo

Foto 1. 1er dia de hospitalizacién. TAC S/C de abdomen.
Masa heterogénea en pared abdominal.

Foto2. 1er dia de hospitalizacién. TAC S/C de abdomen y
pelvis corte sagital. Masa heterogénea en pared abdominal
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dependiente de tejido celular subcutaneo de 28cm X

* gom desde hipocondrio derecho hasta fosa iliaca

izquierda (Foto 1y Foto 2).

Fue evaluada por el servicio de gastroenterologia y de
Cirugia General quienes dan de alta por la presencia del
tumor de partes blandas y no ser una patologia
intrazbdominal. Dentro de las impresiones diagnosticas
se debia descartar un fibrolipoma por lo que se
interconsulta al servicio de Cirugia Plastica para una
posible biopsia. Se evalia nuevamente a la paciente y
su anamnesis indica que desde hace 1 afio presenta una
tos persistente con expectoracion blanquecina. El dolor
ha disminuido pero se palpa una masa a nivel de
hipocondrio izquierdo de 12cm de diametro y la presencia
de equimosis a nivel de hiponcondrio y flanco izquierdo, la
cual aparecié 48 horas después del inicio del dolor (Foto
3, Foto 4,). Igualmente se realizé una nueva biometria
hematica que revel6 la disminucion del hematocrito de
10 puntos pero no hubo repercusion hemodinamica.

Fato 2. 48h de hospitalizacién. Vista superior del abdomen
del paciente.

Foto 4. 48h de hospitalizacion, Vista lateral izquierda del
abdomen del paciente
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La paciente permanecid 10 dias hospitalizada en el
servicio de Cirugia Plastica con diagnéstico de hematoma
de pared abdominal y con un manejo expectante. Se
decidié no realizar ninguna cirugia y manejar el dolor
con analgésicos al inicio intravenosos y luego por via
oral. Neumologia dio un control y un seguimiento a su
patologia pulmonar. Cirugia Plastica realizé un
seguimiento mensual hasta los 3 meses con una
resolucién completa de los sintomas y signos a los 2
meses.

DISCUSION

El hematoma de pared abdominal es una entidad infrecuente
Y que se presenta en pacientes con factores de riesgo:
como HTA, uso de cumarinicos, trastornos de la
coagulacion, patologia pulmonar.1, 2,3 En este caso la
paciente presentaba tos de larga data sin un diagnésti-
co definitivo de su patologia pulmonar. Ese sintoma produce
un aumento de la presion a nivel de la vaina de los
musculos rectos o del mismo musculo. La sensacion
de masa abdominal y/o el dolor se localiza con
predominancia a nivel infraumbilical por ausencia de
la vaina posterior del recto por debajo de la linea
semicircular de Douglas, donde las arterias epigéstricas
se encuentran menos protegidas.3, 7

Existe mayor frecuencia en las mujeres (3: 1)2 debido al
antecedente de estiramiento y posible lesibn que sufren
las arterias epigéstricas con el aumento del perimetro
abdominal por embarazo.4

Existen pocos datos estadisticos sobre frecuencia y
mortalidad. En 1999, Klingler y col. encontraron una
incidencia de 1.8% entre 1257 pacientes admitidos en el
hospital con dolor abdominal y que fueron diagnosticados
con ultrasonido. 1 En algunos estudios, como el de
Cerdan y colaboradores, se refieren dos casos por afio,
sin embargo es una entidad subdiagnosticada.

La mortalidad se estima en un 4% y suele ser debida
a shock hipovolémico, aunque aumenta al 18%
en pacientes intervenidos e incluso al 25% en los
anticoagulados.2, 4

El instrumento diagnéstico esencial fue el examen de
imagen mediante TAC que demostré una masa a nivel
de pared abdomirial"de gran tamario, unilateral, heterogéneo
(densidad de grasa y musculo) intramuscular y a
descartar su posible origen neoplésico; por lo que el
servicio de Emergencias pide valoracién por el servicio
de Cirugia Plastica para la realizacion de una biopsia
en quiréfano. :

La TAC tiene una sensibilidad y especificidad del 100%
2 para el diagnéstico del hematoma de pared abdominal
en las primeros 5 dias de aparicion. 1

Otras herramientas diagnésticas pueden ser ecografia y
la RNM. Esta lltima nos ayuda a diferenciar hematomas
de larga evolucidn con tumoraciones como lipomas, fibromas,
liposarcomas4, a las 2 o 3 semanas de evolucién los
hematomas desarrollan un anillo concéntrico.4

Un signe importante que nos orientd al diagndstico de
hematoma y no masa tumoral, fue la evidencia
posterior (2 dias después del inicio del cuadro clinico)
de zonas de equimosis a nivel de pared lateral de abdomen
y periumbilical (Foto 5 y Foto 6).

Este signo se lo ha descrito como el signo de Lanffot2,
3 ,que consiste en la aparicién de equimosis periumbilical
o sobre la masa. En los casos que tenemos
que diferenciar una masa intra abdominal de
una perteneciente a la pared abdominal es necesario
buscar el signo de Fothergill, en donde se realiza una
contraccion voluntaria de los misculos rectos (el paciente
levanta la cabeza o sus piernas en la posicién supina),
con esta accion los hematomas del recto abdominal
son fijos, mas dolorosos y mas sensibles a la palpacion:
Mientras que las masas intra abdominales no tienen
estas caracteristicas. 1, 10
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Foto 5. 3er dia de hospitalizacion. Signo de Lanfott en
abdomen de la paciente.

Foto 6. 3er dia de hospitalizacién. Equimosis en flanco
izquierdo méas marcado.

Una de las dudas fue si era o no un caso quir(rgico. Este
hematoma se lo puede clasificar como tipo Il segun la
clasificacion de 1996 (Tabla 1). Por ser una patclogia
autolimitada es mejor tener una conducta expectante y
de ohservacion. Por lo tanto, no se le realizo
ninguna intervencion quirdrgica. Se controlé su dolor
con analgésicos |V y posteriormente analgésicos orales.
Se completé con un diagnéstico y un tratamiento a su
patologia pulmonar que fue la causante de su sangrado.

bla 1: Clasificacién segtin TAC del hematoma del recto
abdominal. 1, 10
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RESUMEN

Las lesiones por presién son lesiones muy frecuentes en pacientes con trauma espinal, craneo-enceféalico y
otras enfermedades que determinan su postracion; las opciones quirGrgicas son mdiltiples, como los colgajos
cutaneos, fasciocutaneos, miocutaneos o musculares. El Instituto de Rehabilitacién Psicofisica (IREP) de
Buenos Aires, utiliza una Normatizacién que selecciona al paciente quirdrgico y se basa para la cobertura
cutanea en la localizacién, el tamafio y presencia de otros defectos. En el Hospital Carlos Andrade Marin de
Quito se empled esta Normatizacién en 25 pacientes con muy buenos resultados; el 16% de los colgajos
sufrieron complicaciones menores postoperatorias. La ventaja de esta Normatizacion es la consideracion de
usar una sola zona dadora a la vez y dejar una segunda o tercera alternativa para posibles recidivas, por lo que
se recomienda su aplicacion.

PALABRAS CLAVE: lesiones por presion, colgajos, Normatizacion

ABSTRACT

Pressure sores are very common injuries in patients with spinal trauma, brain injury and other conditions that determine
their prostration; therg,are multiple surgical options, like skin flaps, fasciocutaneous, myocutaneous or muscle flaps.
The Instituto de Rehabilitacién Psicofisca (IREP) of Buenos Aires uses a standardization based on the location, size
and presence of other defects. In Carlos Andrade Marin Hospital of Quito this standardization was used in 25 patients
with good results and 16% of the flaps suffered postoperative complications. The advantage of this standardization
is to consider using a single donor site at a time and leave a second or third option for possible relapses, so adoption
is encouraged.

KEY WORDS: Pressure sore, flaps, standardization.

INTRODUCCION

Las lesicnes por presion (LPP) son lesiones de la piel  tienen una lesion por presiony 70% de ellos tendran més

y/o del tejido por encima de una prominencia de unalesion. 5

bsea, resultado de la presion, o de la combinacion de  La localizacién més frecuente de la LPP corresponde a

la presion con friccion (NPUAP).1 Igualmente existe  las regiones del isquion, sacro y trocanter mayor, y son

varios factores predisponentes que ayudan a su formacion  causados principalmente por la coincidencia de la

como las lesionados medulares, paraplejias, cuadriplejias  protuberancia ésea bajo una piel anestésica.13

y hemiplejias, las paresias, la desnutricion, la edad

avanzada y el coma. 2 Las lesiones por presién se clasifican segln su
profundidad:

Las estadisticas demuestran que la prevalencia de LPP

es de 11 a 30% a largo plazo. Las Unidades de Terapia - Grado |: compromete piel hasta plano celular

Intensiva tienen la prevalencia mas alta, 21.5%. El grupo subcutaneo

de edad predominante de los pacientes con LPP es los - Grado I: Llega al plano aponeurosis muscular

paciente de 70 a 80 afios (29%)3. En algln punto del - Grado Ill: Compromete plano muscular

tiempo, més de 1-3 de los pacientes con lesion medular Grado |V: llega al plano periéstico y 6seo.
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La National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP)
aumento dos categorfas:

. Lesién sospechosa de tejido profundo.

. No clasificable

Las lesiones grado | y Il no siempre son quirtrgicas y

deben ser tratadas con curaciones locales. Las lesiones

grados llly IV son quirtrgicas.

En 1956 Conway y Griffith, enunciaron los principios

basicos en la cirugia reparadora de las lesiones por presién

Yy posteriormente se hicieron varias modificaciones: 4

a) Excision total de Ia Glcera

b) Remocién del hueso infectado y reperfilado de las
prominencias dseas

¢} Hemostasia cuidadosa

Existen criterios de seleccion del paciente 2: (ver Tabla 1):

L e

Previa decision de cirugia es necesario un periodo de
adaptacion gradual al decabito ventral del paciente, la
concientizacién del mismo y familiares de evitar sitios de
apoyo sobre la zona ulcerada a reparar.

Por lo tanto el objetivo de este estudio es aplicar la
Normatizacién del Instituto de Rehabilitacién Psicofisica
(IREP) de Buenos Aires (Argentina) en el Hospital Carlos
Andrade Marin de Quito (Ecuador). Esta Normatizacion
se basa en una secuencia quirdrgica de las diferentes
Lesiones por Presion de acuerdo a su localizacion,
forma y tamafio. Esta Secuencia le permite al paciente
obtener opciones cuando se produzcan recidivas.

MATERIALES Y METODOS
Se realizd un estudio descriptivo y retrospectivo; se

recopilé la informacion de las historias clinicas de los
pacientes operados de lesiones por presion en el servicio

VdumenBIpug.z&

d) Obliteracion de todo espacio muerto potencial

e) Empleo de drenaje aspirativo

f) Disefio de colgajos bien vascularizados de forma tal
que la linea de sutura no quede sobre reas de presion
Y no perturbe la provision vascular de otros colgajos
gue podrian utilizarse en el futuro,

g) Obtencion de un cierre primario y libre de tensiones
en el sitic donante o uso de injertos de espesor parcial
en tal sitio.

De acuerdo a la localizacion y al tamafio de la LPP

varian las opciones de reconstruccion con colgajos

cutaneos, fasciocutaneos, miocutaneos o musculares.

Es por eso que el Instituto de Rehabilitacion Psicofisica

(IREP) de Argentina realiza una Normatizacion del

tratamiento de estas lesiones.

de Cirugia Plastica del Hospital Carlos Andrade Marin,
en el periodo de septiembre de 2005 a septiembre de
2009.

Se estudiaron 25 pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion descritos en la Tabla 1.

Los criterios de exclusién se puntualizan también en
la tabla 1, siendo las contraindicaciones temporales la
espasticidad importante, imposibilidad de adoptar el
decUbito ventral absoluto o g paciente no colaborador,
Se aplicé la Normatizacién del IREP para elegir la
técnica quirtrgica adecuada para cada tipo de Lesion
por Presion 2. (Tabla 2).
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Tabla 2. Normatizacién de! IREP. *si la lesion entra 2 veces en la zona donadbra. se puede utilizar 2 veces el pediculo inferior, *hemigliteo de pediculo

inferior”.
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RESULTADOS

Se estudiaron 25 pacientes los cuales presentaron diversos tipos de lesiones por presién y que se resume en la
tabla 3. Los colgajos realizados tuvieron un resultado estético aceptable.

Tabla 3: Tipo de colgajo utilizado segin el fipo de LPP

CAS0S:

! A
Fig. 1A Disefio de colgajo dermograso gliiteo a Fig. 1B Rotacién del colgajo dermograso
pediculo superior para LPP sacra de 8 cm gliteo a pediculo superior

Fig. 1C Postoperatoriol afio. Colgajo dermo- Fig. 2A Disefio de colgajo en isla musculocu-
graso gliteo a pediculo superior. t&nea gliteo mayor a pediculo superior, para
LPP sacra, eliptica, vertical mayor de 8 cm.
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Fig. 2B Tunel para la isla musculocutanea, se Fig. 2C Colgajo en isla musculocutanea
aprecia el masculo disecado con su isla de piel, gliiteo mayor a pediculo superior, transpuesto.

i transpuestos R 5
listos paraisel P Postquirrgico inmediato.

Fig. 2D Colgajo en isla musculocutanea
gliteo mayor a pediculo superior. 8 meses
postquirgico.

Fig. 3B Rotacién del colgajo masculocutaneo
en isla de piel distal de TFL hacia el defecto.

Fig 3A Disefio del colgajo de Tensor de la
Fascia Lata (TFL) para una LPP para trocanté-
rica grande sin compromiso de la articulacion
coxofemoral ‘
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Fig. 3C Colgajo musculocutaneo en isla de
piel distal de TFL: Postoperatorio-inmediato.-

Fig. 4A Colgajo masculocutaneo en isla de piel distal de
Recto Anterior para LPP grande, plana, recidivante, sin
compromiso de la articulacién coxofemoral

en isla de piel distal de Recto Anterior.

Fig. 5A Disefio Colgajo de Gliteo Mayor a pediculo
inferior con isla de piel distal, para cobertura de LPP
isquiatica mayor de 8 cm.

Velumen 3 | pog. a2

Fig. 3D. Pesteperatorio 1 afie. Colgajo misculocutaneo
en isla de piel distal de TFL

Fig. 4B Diseccién del Colgajo misculocutaneo en isla de
piel distal de Recto Anterior, para cobertura del defecto

Fig. 4C Postoperatoric inmediato Colgajo musculocutaneo

Fig. 8B Disecci6n y levantamiento del Colgajo de Gliteo
Mayor a pediculo inferior con isla de piel distal
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Fig 5C. Postquirdrgico inmediato de Colgajo de Gliteo Fig. 5D Postquirtrgico a los 15 dias. Colgajo de Gliteo
Mayor a pediculo inferior con isla de piel distal Mayor a pediculo inferior con isla de piel distal

Fig. 6B Postquirtrgico 1 afic de Colgajo de Gliteo Mayor
a pediculo inferior con isla de piel distal

Fig. 7A Disefio del Colgajo Transverso Lumbar Monopedi- ig. eamamiento dél_cfolgajo Transver\;.o Lumbar
culado para LPP sacra gigante Monopediculado (diferido)

Fig. 7C Postquirtgico 8 meses de Cobertura de LPP sacra
gigante con Colgajo Transverso Lumbar Monopediculado

(@) i
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El 16 % de los colgajos realizados sufrieron complicaciones postoperatorias (Tabla 3).

Tabla 3: Complicaciones postoperatorias

DISCUSION CONCLUSION

La mayoria de procedimientos quirdrgicos para Tomando en cuenta las normas basicas de eleccion para
la cobertura de las lesiones por presion fueron |a cobertura cutdnea de estas lesiones, especiamente
colgajos musculocutaneos por las caracteristicas el utilizar una sola zona dadora a la vez y dejar una
del defecto. Este tipo de colgajos en comparacion a los  segunda o tercera alternativa para posibles recidivas,
fasciocutéaneos tiene muchas ventajas como un mejor  recomendamos el uso de la Normatizacién del |IREP
aporte sanguineo, relleno adecuado de la cavidad, la  para lograr un tratamiento quirtirgico 6ptimo, esfuerzo
facilidad para la rotaciéon o avance del colgajo por que siempre se vera complementado con el tratamiento
segunda ocasion si hubiera una recidiva y efectividad  integral multidisciplinario.

para el tratamiento de heridas infectadas 4.8,13. La mayor

desventaja seria no poder utilizarlos cuando el misculo  BIBLIOGRAFIA

se encuentre muy atrofico como en los pacientes ancianos
o con lesiébn medular de largo tiempo8. L.
l.as complicaciones de la serie de casos del estudio se
pueden denominar menores, siendo una condicién
esperable como la necrosis y dehiscencia de la piel de
la zona donadora. Nuestros resultados a este respecto son
inferiores a los encontrados por Coto et al 4 y similares a
la serie reportada por Stranc y col.6 o Srivastava y col13.
Esta complicacion se puede explicar a las condiciones
del paciente como malnutricién, anemia, o enfermedad

cronica. Keys et al 10 encontraron que una hemoglobina B
glicosilada mayor del 6% o una alblmina menos de 3.5 4
estan asociada a dehiscencia del colgajo y falla del
colgajo, respectivamente.

. 5.

No hubao necrosis, infeccion u hematoma de ningln
colgajo en nuestra serie, lo que demuestra que la ¢
Normatizacion de las lesiones por presion propuesta por
el IREP es muy bien aceptada. El 8% de los colgajos
tuvieron seromas, resultado comparable al estudio de
Eltorai 7 y o Srivastava y col13 .

=

Por otra parte la Normatizacion de la IREP no contempla
ain el uso de colgajos perforantes, técnica muy vélida
para la reconstruccion en pacientes con mdltiples
cirugias previas y que, por lo tanto las opciones de
reconstruccion son limitadas. Este tipo de colgajos ofrece
una adecuada cobertura, con una irrigacién segura y

resistente al trauma. Se podria aumentar el grosor en 10

los casos que sean necesarios, desepitelizando y
plegando el colgajo sobre si mismo. Las complicaciones

en este tipo de colgajos son muy similares a las encontradas 11

en nuestro estudio.11,12.

Existen igualmente nuevos tratamientos que complementan
la rotacion o avance de colgajos como el uso del factor
de crecimiento derivado de plaquetas. Este tratamiento

es adyuvante a la cirugia teniendo buenas resultados, 5

como por ejemplo en la serie de 12 casos presentado
por Kallianinen y cols 9.

Volumen3 | pog. 24

™

European Pressure Ulcer Advisory Panel and National Pressure Ulcer
Advisory Panel. Treatment of pressure ulcers: Quick Reference
Guide. Washington DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel;
2009.

Yohena Ricardo , Olivero Vila Francisco. Lesiones por presion.
Boletin del Departamento de Docencia e Investigacion IREP. Vol.
8. N° 1. 2004. Kirman Christian. Nonsurgical treatment of Pressure
Ulcers. [En linea] disponible en hitp://emedicine.medscape.com/
article/1293614-overview#a0199, Uptodate 11 jun 2012.

Cote Juan Carlos Alfonso,Baez José Cairos, Lépez Luz Divina, Cirugia
reconstructiva de las Glceras por presion, Rev Cubana Cir 2007; 46.
Kari A. Keys, M.D,, Lily N. Daniali, B.S., Multivariate Predictors of
Failure after Flap Coverage of Pressure Ulcers, Plastic and Recons-
tructive Surgery + June 2010, Volume 125, Number 6.

Stranc MF, Yang FW. Wound sterilization: cautery vs CO2 laser. Br J
Plast Surg.1992 Oct; 45(7):536-9.

Eltorai |. The use of the carbon dioxide laser beam in the surgery of
pressure sores. Int. Surg. 1998: 73:54-6.

Shehab Samy. Lecal fasciocutaneous gluteal flap in reconstruction of
parapelvic pressures sores.Egypt Plastic Surgery Journal.Vol 27. N1.
January 2003. Pp 47-52

Kallianinen Lore, Hirshberg James, Marchant Bervely. Role
of Platelet-Derived Growth Factor as an Adjunct to Surgery in the
Management of Pressure Ulcers. Plast. Reconstr. Surg. 106: 1243,
2000. Pp1243- 1248

Kari A. Keys, M.D., Lily N, Daniali, B.S., Multivariate Predictors of
Failure after Flap Coverage of Pressure Ulcers, Plastic and
Reconstructive Surgery + June 2010, Volume 125, Number 6. Pp
1725-1734.

Scheufler et al. Anatomical Basis and Clinical Application of the
Infragluteal Perforator Flap. Plast. Reconstr. Surg. 118: 1389, 20086,
pp 1389-1400.

Priego Raymundo, Serrano Gonzalez-Rubio, Villanueva Martinez
Anabel, Haddad Tame José Luis. Tratamiento de Glceras por presién
con colgajos de perforantes locales de disefio libre,en el Hospital
General de México. Cir Plast 2011;21(3):126-131.

Srivastava et al. Surgical Reconstruction of Pressure Ulcers in
Patients with Spinal Cord Disease: A Prospective Study. IJPMR 2008
October; 19 (2):27-31

Véasconez, L. O.Colgajos musculares y musculocutaneos. Cap.
Tratamiento de las Glceras por presién. Edit Jims S.A.,1982,
Pp:79-91,




ISSN: 1390-5511

S
N
9
c
S
=
I
o
~
o
O
(&
]

uJ 1®.g =8 8 ‘%Jm '3‘0
¥ ‘e tadfs S - a2’

.; Trabajos de Investigacién | Casos Clinicos .| Revisién Bibliogrdfica | Mistica de Servicio

<
— L4

Eﬁé HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

i o »
"™ ey, 3

1 & 3 > - -~

dl 3 ™ - A

| ' § . = ot B

ke - @ A -
e & @ F N ;




Hernia de LIttré @0 1o SEMECTU 11vv i ettt seee et e te et te e aes e e ssesseeseaes et e s et et essseseseaeaes b es s bbb bt bbb b s s e bbb bbbttt sttt 96
Autores: Dr.Fabricio Morales Garzén / Dr. Mauricio Puente Caizapanta / Dr. Christian Rios Marifo / Dr.lvan Cevallos Miranda

Reconstruccién craneopldstica mediante I .. o T P B T A 99

Autores; Dr.Diego Guerra Navarrete / Dra. Patricia Prado Valencia / Dr. Freed Sigcha / Dr.Cristian Valencia / Dra. Tamia Romerdl/
Dr.Pedro Cornejo / Dr.Ruben Manzano Manzano

Reseccién ultrabaja con diseccién del mesorecto para el tratamiento del adenocarcinoma rectal.
Repottede in 6450 Y TeVisiOn DIDHOBTAMICA  ivrmusmmsmmsscrsimmssnsesssmasmssiressiassssessonsssnssnsssssnssssssenssssssagsssensssaseasesensi s ssnstasssasmsasomsss s ssennss s esss 102
Autores: Dr.Juan José Enriquez Valenzuela / Dr. Santlago Ivau Vasquez Suarez/ Dr Jhnn Tapla Mepa ." Dr. Armando Campos Ortiz

Hemangiopericitoma de fosa posterior. Reporte de caso

Autores: Dra.Ménica Cachimuel Llugha / Dr. Patricio Vasquez Miranda / Dra. Natalia Cuenca Novillo / Dr.Fred Sigcha Baez /
Dr. José Lopez Alarcon / Dr.Raul Endara Moreno / Dr. Ricardo Arroyo Toledo

Metdstasis tinica craneal de carcinoma de mama. Reporte de caso . eeererermereeenseeenesesesssssresesensnsns L 13

Autores: Dr.Patricio Vasquez Miranda / Dra. Mdnica Cachimuel Llugha / Dr. Fred Slgcha Baez ,’ Dr Marcelo Cevallos Ga\nianes."
Dr.Ratil Endara Moreno / Dra. Sonia Tello Astudillo / Dr.Ricardo Arroyo Toledo

Un caso inusual de toxoplasmosis en un hospedador inmunocompetente...... y s 18
Autores: Dra. Angélica Ortiz Y./ Dr.Victor Paredes / Dr.Ramiro Montenegro

Encefilopatia "Coma’ indigida poi ifostatida; Cast ClRlEn suemmammmmsm e i i s s s s s 121
Autores: Dra.Tatiana Vinueza / Dr.Jorge Endara / Dr.Marcelo Alvarez / Dr. Patricio Gavilanez / Dr.Eduardo Leon

Sinovitis villonodular pigmentada de rodilla. A proposito de Un Cas0 ..o s 125
Autores: Dr.Diego Alejandro Pastor / Dr.Fabricio Aguilar / Dr. Luis R. Calderdn / Dr. Milton Cajas / Dra.Carmen Benavides / Dra. Ménica Espinosa

Inestabilidad atlantoaxoida por artritis reumatoidea: Reporte de un caso e e 128
Autores: Dr,Fabricio Aguilar Erazo / Dr. Diego Pastor Mayorga / Dra. Monserrat Pavén / Dra. Ménica Espinosa

Revision Bibliografica

Ascaridiasis de la Via Biliar como causa de Célico Biliar a prop6sito de un €aso ...t 132
Autores: Dra. Adriana Proano C./ Dra.Lorena Novillo / Dra, Margarita Mencias

Céncer oculto de Mama reporte del caso y revisién de la bibliograffa........covriiii e 136
Autores: Dr.Edwin Castelo Teran / Dr. Jorge Granja Zambrano / Dra. Cecilia Balladares / Dr.Rubén BucheilTeran

Disfuncién sexual femenina
Autores: Md. Silvana Santamaria R./ Dr.Ramiro Siguenza / Dr.Ruben BucheliT.

..143

Inmunoterapias para el Sindrome de Guillain-Barré ................
Autores: Dr.Guillermo Antonio Orozco Benavides / Dra. Erika Fernanda Garrido Barriga / Dr. Marcos Serrano Duenas

147

Viajes aéreos en pacientes con enfermedades PUIMONATES ............ooiiiiiii 152
Autores: Dra. Silvana Arias Duran / Dr.Fernando Moncayo Molestina

Mistica de Servicio

La historia del TaBOTAtOrio ClIICO. wrerieriesiesesseesesseese s e s s s sessessesse st s bbb bbbttt st st nsnnennscnsnnsensnnseaensnnss L OO
Autor:  Dr.Ramiro Salazar Irigoyen

Propuestas de CAMdise

Reflamiones de bioetica B 10 At el e PaCTBEIEE oo wssrssssensaimrse i e sme ssvsinssssissnssisse vosss Sssure it e D¥0soms P (b o A A SRt 164
Autares: Mgtr.Olga Cardenas Cevallos / Dr. Mauricio Puente Caizapanta / Dr.Ricardo De La Roche Martinez

Contribucion Especial

El primer postgrado de anestesia en el Ecuador: Treinta afios despuss ... L 08
Autor:  Dr.José Mayorga Barona

Publicaciones del HCAM

Primera edicién del libro, Ginecologia Clinica y Quirtrgica
Primera edicién del libro, Fundamentos Cientificos y Sociales de la Practica Pedidtrica




- -

RECONSTRUCCION CRAMEOPLAS
MEDIAMTE ESTERIOLITOGRAFIA

Dr.Diego Guerra Navarrete
Ex-Médico Tratante del Servicio Cirugia Plastica - HCAM

pra. Patricia Prado Valencia
\i-dica Egresada del Postgrado de Cirugia Plastica - USFQ-HCAM

Dr. Freed Sigcha

Médico Tratante del Servicio de Neurocirugia - HCAM

Dr. Cristian Valencia
Médico Postgradista B6 del Servicio de Neurocirugia - USFQ-HCAM

Dra.Tamia Romero]
Médica Postgradista B3 del Servicio de Cirugia Plastica - USFQ-HCAM

RESUMEN

La complejidad v diversidad de las lesiones que involucran
el esquelero crineo-facial proponen un reco al cirujano ac-
rual para conseguir resultados estéricos v funcionales cada

= mas cercanos o la perteccion; ademis de la constante

novacion de mareriales biomédicos, nos han permitido
levar a cabo esta reconstruccion complera de un detecro
orbito frontal mediante L utilizacion de estereolitogratia
(reconstruccion de defectos o medida en rres dimensio-
nes) tallado en un biopilemero consticuido por poli-érer-

Figura 1. Paciente con defecto créneo-orbito-frontal izquierdo
secundario a reseccion de displasia fibrosa.

Dr.Pedro Cornejo
Médico Tratante del Servicio de Imagenologia - HCAM

Dr.Ruben Manzano Manzano
Jefe de Servicic Retirade del Servicio de Cirugia Plastica - HCAM

Correspondencia:
Dr.Diego Guerra Navarrete
E-mail: diegoguerramd®@hotmail.com

érer-kerano (PEEK), se trata de la primera experiencia en
nuestro pais con estos materiales v recnologia de punta; v
nos vemos morivados por el excelente resulrado que nos
.11‘rc un sin numero \{C P‘. )hli.\lllLl;l\]L.\ Yoes una l]L’I’]‘il]‘lllL‘Hf.l
”‘.j“‘ ¢n nuestro .lfﬁi,'”i!l para jL‘\'U]\'C]’lL‘ lll l‘li(ik'ﬂf\.' suoIn-

reuridad estérica v funcional.

REPORTE DEL CASO

Se trata de un paciente de 29 anos de edad, que tue dingnos-
ricado de displasia fibrosa hace 12 anos, fue sometido a mul-
riples resecciones rumorales, se realizaron reconstrucciones
craneopldsticas con cementos quirdrgicos  (meracrilaro)
pero Jado al ramafio del defecto rermino en infeccion del
material v fistulizacion cutdnea, lo que origing el retiro de
material, con el consecuerire defecto funcional y estético en
la regién trontosorbitaria izquierda de aproximadamente 13
cm por 12 ¢m, con retraccion de los tejidos blandos. (fig. 1)

ANALISIS DEL CASO

Histéricamente, se han reporrado v urtilizado un sin nu-
mero de materiales (meracryl, acero quirtrgico, mallas de
titanio, hidroxiapatita cerdmica y no cerdmica, polidime-

z tilsiloxano, PMM, poli-
retrafluoroetileno etc.) v
tejidos bioldgicos (auto
y hetero injertos de hue-
$0), para reconstruccion
de este tipo de defectos,
sin embargo todos han

Figura 2. Paciente con
expansor tisular sobre
expandido al 110 por
ciento de su capacidad.
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renido algtin tipo de limitacion, debido al tamafo, forma,
resistencia a las infecciones, disponibilidad, rechazo; al
enfrentarnos a este caso decidimos echar mano de la rec-
nologfa para disediar mediante estereolitogratia una pré-
tesis a medida PSI (patient specific implant) en poli-éter-
eter-ketano, un hiopelimero de ultima generacién que al
venerar un bio film muy delgado le otorga una importante
resistencia a las infecciones, una dureza igual a la de hue-
so.un poreentaje de intolerancia al material minimo, v un

resultado satisfactorio.

Bajo estas condiciones planeamos realizar una expansion
risular a nivel parietal durante 10 semanas (fig. 2), riem-
po-en el cual realizamos los exdmenes de imagen; (TAC
con reconstruccion 30 sivuiendo un protocolo estricro va
que en hase o este estudio se realizara Lo estereolitogratia,

fig. 3), para lo cunl contamos con el invaluable apove del

cquipo de profesionales del servicio de imagenologia del

Figura 4. PS| (patient especific implant desarrollado mediante
estereclitografia en polyether.ether ketano).

Figura 5. PSI fijado con minipalcas y minitornillos 2.0 x 4 de
titanio, en su posicion definitiva con una coaptacién completa.

100

Figura 3.

mediante tomcarafia.

HCAM; enviamos estas tomografias v la reconstruccion
y solicitamos a la planta productora en Estades Unidos
de Norteamérica se nos envié un modelo digiral previo
(fig. 3), para la autorizacion de construccion del PSI,
cumpliendo las normas del protocolo internac:onal para
realizacion de PSI, contando con el respaldo de 13 Drea, Da-
tricia Villacis Directora Téenica de HCAM aur

[

amos
la construccicn de la procesis: la cual se nos fue entrecada
cuatro semanas posterior a la autorizacion, v plareamos en
conjunto con el servicio de neurocirugia, el procedimien-
to quirdrgico que fue realizado en diciembre de 2009 (fig.
4), procedimiento que transcurria sin complicaciones, se
realizo una TAC con recanstruccion 3D para conerol, (fig.

0) con una recuperacion adecuada de 4 dias.

RESUMEN

El advenimiento Jde nuevas recnologias como la estereoli-
rografia (proceso de realizacion ripida de prototipes o pré-
resis que utiliza la estranificacion para la construccién de
un maodelo de disefio, esta teenologia uriliza resinas liqui-
das foro poliméricas que soliditican cuando son expuestas
a luz uleraviolera. Un modelo informitico rraduce a un
modelo CAD 3D en formarto electrdnico, el cual traslada
a un laser de ravo ultraviolera que traza cada seccién del
modelo CAD 3D, conformando una proresis a medida del

Figura 6. TAC con reconstruccién 3D para control.

Reconstruccion del defectg
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defecto para cada paciente), aunado al desarrollo de nue-
vos biopolimeros como el Poli-éter-eter-ketano (PEEK),
nos abren nuevos horizontes en la reconstruccion cranec
facial, logrando conseguir resultados estéticos que con
otros materiales muy dificilmente lo conseguirfamos, con-
siguiendo resultados muy satistactorios para el paciente asi
como par el cirujano.

Fotos del paciente en pre operatorio, pos operatorio al mes y
post operatorio a los tres meses.
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| Parte: Del 2 al 6 de Mayo 2012
Il Parte: 16 al 20 de Mayo 2012

Auditorio General
Hospital Carlos Andrade Marin

Quito - Ecuador

ORGANIZA:
FAC,

£/
Tu Solucién en Capacitacion Médica

AVAL ACADEMICO:




14h15-15h00

15h00-15h45
15h45-16h15

16h15-17h00

17H00-17H45

17H45-19H00

09h30-10h15
10H15-10H30
10h30-11h15
11H15-12HO0

12HOQ-12HAS
12H45-13H30
13h30-14h15
15h00-15h45
15k45-16h15
16h15-17h00

17HO0-17HAS
17H45-19HO0

g
Hinertrofia Prostaties B
Dr. William Napoleon Borragan B. / Especiaista en Urologia Universidad Técnica Particular De Loja. Urdlogo del Hospital
de la Policia.
Litiasis de las Vias Urinarias
Dr. Williarn Nopolecn Barragdn B. / Especialista en Urologia Universidad Técnica Particular De Loja. Urdlogo del Hospital
de la Policia.
RECESO

(ancer de Pristata

Oro. Nancy Paquita iza A. / Especialista en Urologia Universidad San Francisco de Quito. Médico del Hospital Eugenio
Espejo, Lider de Servidio de Girugia Plastica.

Sangrado uterino disfuncional, tratamiento quirtirgico

Dr. Bofivar Ganzalo Gonzales P / Especialista en Ginecologia y Obstetricia Universidad Tecnica Particular De Loja. Médico
Tratante Jefe del Servicio de Ginecologia de Nueva Clinica Internacional

Trauma Hepdtico -
Dra. Jenny Elizabeth Arboleda 8. / Cirujana Pediatra del Hospital Baca Ortiz.

Sabado 19 de Mayo:
Cirugia Plastica, Cirugia de Mano y Reconstructiva

TEMA
Dr. Edison Oswaldo Radrfguez R. / Especialista en Cirugia Plistica. Médico del Hospital Eugenio Espejo, Lider de Servicio de
G“m' P'a'm' A
| e
Tratamiento Inicial De Paciente Quemado Grave ;
Dr. Diege Mauricio Proaiic | / Especialista en Cirugia Plistica Universidad Internacional del Feuador.
Suturas en Cara y Lesiones Tendinosas en Mano

Dr. Claudio Esteban Rivera N. / Posgrado en Cirugia Pldstica Universidad San Francisco de Quito. Diplomado Gestidn en
Salud para el Desarrollo Local Universidad Téenica Particular de Loja.

I Romera @l / Postgrado Cirugia Plastica Hospital Carlos Andrade Marin

Primeras Casos en Ecuador Tratados con Microcirugia
Dr. Walter Francisco Huaraca H. / Cirujano Plistico Universidad Estatal Paulista de Botucatu-Brasil.

Tratamiento Nuevo, Unico y Definitivo para Arrugas Faciales
Br. Walter Francisco Huaraca H. / Cirujano Plistico Universidad Estatal Paulista de Botucatu-Brasil.

Nuevos logras en pardlisis facial
Dr. Walter Francisco Huaraca H. / Cirujano Plastico Universidad Estatal Paulista de Botucatu-Brasil.

- Conceptos Actuales en el Tratamiento de las Fracturas del Radio Distal
Dr. Fidel Cayon / Postgrado en Cirugia de Mano Universidad El Bosque Colombia.

Septum Rinoplastia

Dr. Santiago Javier Vega R. / Posgrado Cirugia Plastica Hospital Carlos Andrade Marin.
RECESO

Lesiones Tendinosas™®

Amputaciones*

Colgajos™

Domingo 20 de Mayo: Temas Libres

* Las charlas estdn sujetus a cambios debido a que el expositor puede atrasarse al llegar, alargarse en la charla o, en casos

Jortuitos, llegar a ausentarse. Agradecemos su comprension.




