


UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

Colegio de Posgrados

Calcificacién Distrofica Abdominal, a propoésito de un caso

MACARENA DEL CARMEN DAVALOS CALDERON,
DRA.

Tesis de grado para la obtencion del titulo de Especialista en Cirugia General

Quito, junio 2014



UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO

Colegio de Postgrados

HOJA DE APROBACION DE TESIS

Calcificacion Distrofica Abdominal, a propoésito de un caso

DRA. MACARENA DEL CARMEN DAVALOS
CALDERON

Juan Francisco Fierro Renoy, Dr.
Director del Programa de Postgrados en
Especialidades Médicas

Edison Ivan Cevallos Miranda, Dr.
Director del Posgrado de Cirugia General

Gonzalo Mantilla Cabeza de Vaca, Dr.
Decano del Colegio de Ciencias de la Salud

Victor Viteri Breedy, PhD.

Decano del Colegio de Postgrados

Quito, junio de 2014



DERECHOS DE AUTOR

Por medio del presente documento certifico que he leido la Politica de
Propiedad Intelectual de la Universidad San Francisco de Quito y estoy de
acuerdo con su contenido, por lo que los derechos de propiedad del presente
trabajo de investigacion quedan sujetos a los dispuestos en la Politica.

Asi mismo, autorizo a la USFQ para que realice la digitalizacion y
publicacion de este trabajo de investigacion en el repositorio virtual, de
conformidad a lo dispuesto en el Art. 144 de la Ley Organica de Educacion
Superior.

Firma:
Nombre: Dra. Macarena del Carmen Déavalos Calderon
Cl: 1710684299

Fecha: Quito, marzo de 2014



UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO
Colegio de Postgrados

Articulos en Publicacién:
1 Davalos M, Karolys E, Rosero C, Calcificacion Distrofica Abdominal, a
proposito de un caso. Revista de la Facultad de Ciencias Médicas. 2014. In
Press
2 Pacheco L, Noboa P, Davalos M, Jarrin X, Rosero C, Reseccion de Tumor
de Cuerpo Carotideo Bilateral Irradiado: Reporte de un Caso y Revisién de
Literatura. Revista de la Facultad de Ciencias Médicas. 2014. In Press
Conferencias en Congreso:
1 Davalos M. Colostomia Laparoscopica. XXXVI Congreso Nacional de
cirugia “explorando el futuro de la cirugia” y XXI Congreso de la sociedad
francesa de laparoscopia, Quito 16-18 mayo del 2012
2 Déavalos M. Colostomia Laparoscopica. Il Jornadas nacionales de
especialidades quirargicas 2012, Quito 16-20 mayo 2012
3 Déavalos M. Cardiomiotomia de Heller por Via Laparoscopica. Il Jornadas
nacionales de especialidades quirtrgicas 2012, Quito 16-20 mayo 2012
4 Orejuela M. Davalos M, Cevallos I. Morbimortalidad y Estancia
Hospitalaria de Patologia Biliar y Apendicular en el Hospital Carlos Andrade
Marin, Periodo 2012-2013. XXXVII Congreso Nacional de Cirugia, Cuenca
29-31 de mayo 2013
Macarena del Carmen Dévalos Calderon
Trabajo de titulacion presentado como requisito para la obtencion
Del titulo de especialista en CIRUGIA GENERAL

Quito, junio 2014



DESCRIPCION DE LOS TRABAJOS PUBLICADOS Y LUEGO
DE LAS CONFERENCIAS EN CONGRESOS PRESENTADOS



TRABAJO 1: CALCIFICACION DISTROFICA ABDOMINAL, A
PROPOSITO DE UN CASO

RESUMEN:

La calcinosis cutanea se produce como consecuencia del deposito de fosfato célcico
en la piel. Se denomina calcificacion distrofica, cuando tiene lugar este deposito en
un tejido previamente dafiado y sin que se detecten anomalias en el metabolismo del

calcio - fosforo.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 46 afos de edad, con calcificacion
distrofica abdominal, tras tres cirugias abdominales, sin alteracion previa del
metabolismo del calcio, en el Servicio de Cirugia General del Hospital Carlos

Andrade Marin



ABSTRACT

Skin calcification is the deposit of calcium phosphate in the skin. When this occurs in
previously damage tissue it’s called dystrophic calcification, without previously

detected calcium metabolism anomalies.

We present a 46 year old patient with dystrophic calcification in the abdomen,
without previously detected calcium metabolism anomalies and after three abdominal

surgeries, in the General Surgery Ward at Carlos Andrade Marin Hospital.



JUSTIFICACION

Decido publicar el caso de Calcificacion Distréfica Abdominal, puesto que es una
patologia extremadamente rara, el paciente se encuentra a mi cargo como residente y
hasta el momento se mantiene en controles, si bien se ha reportado casos de
calcificacion de tejidos blandos, no he logrado encontrar casos de calcificacion dentro
de la via biliar, tal y como es visible en la tomografia adjuntada en el estudio.
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Calcificacion Distréfica Abdominal, a proposito de un caso.

Dra. Macarena del C. Davalos Calderdn, Médico Residente, Servicio de Cirugia General, Hospital C.A.M, Postgradista de Cirugia General,
Universidad San Francisco de Quito
Dr. Efrem A.Karolys Maldonado, Médico tratante, Servicio de Cirugia General, Hospital C.A.M

Dr. Carlos A. Rosero Reyes, Médico tratante, Servicio de Cirugia General, Hospital C.A.M

Resumen:
La calcinosis cutanea se produce como consecuencia del deposito de fosfato calcico en la piel. Se denomina
calcificacion distrdfica, cuando tiene lugar este depésito en un tejido previamente dafiado y sin que se

detecten anomalias en el metabolismo del calcio - fosforo.

Se presenta el caso de un paciente masculino de 46 afios de edad, con calcificacion distro6fica abdominal, tras
tres cirugias abdominales, sin alteracion previa del metabolismo del calcio, en el Servicio de Cirugia General
del Hospital Carlos Andrade Marin

Palabras Clave

Calcinosis, Calcificacion Distréfica

Abstract
Skin calcification is the deposit of calcium phosphate in the skin. When this occurs in previously damage

tissue it’s called dystrophic calcification, without previously detected calcium metabolism anomalies.

We present a 46 year old patient with dystrophic calcification in the abdomen, without previously detected
calcium metabolism anomalies and after three abdominal surgeries, in the General Surgery Ward at Carlos
Andrade Marin Hospital.

Key Words

Calcification, Dystrophic Calcification



Presentacion del Caso Clinico:

Paciente masculino de 46 afios de edad, nacido y residente en Quito, instruccion Superior, casado. No refiere
consumo de drogas, alcohol o tabaco. Como antecedentes patoldgicos personales describe hipotiroidismo en
tratamiento clinico con levotiroxina, apendicetomia en la nifiez y artroscopia de rodillas por patologia
bilateral de meniscos causada por actividad deportiva. Colecistectomia Laparoscopica el dia 10 de Mayo del
2012, se describe como hallazgos: 1 vesicula de paredes delgadas con varios litos en su interior, 2
adherencias firmes de epiplon a pared abdominal y a vesicula biliar y de asa de intestino delgado a pared
abdominal de dificil liberacion laparoscépica, 3 conducto cistico corto y fino, arteria cistica posterior de
caracteristicas normales, 4 via biliar normal. Al dia siguiente ante la presencia de dolor abdominal intenso y
una ecografia con evidencia de liquido libre ingresa de forma emergente a sala de operaciones, con el
diagndstico intraoperatorio de perforacion intestinal, se realiza: Laparotomia + secado de cavidad + cierre
primario de perforacion intestinal + adhesiolisis + colocacion de drenajes. El paciente debe permanecer en la
Unidad de Cuidados Intensivos por proceso séptico de origen abdominal. Durante su estancia se evidencia
presencia de liquido intestinal por los drenajes, por lo que se realiza nueva laparotomia y confeccion de
ileostomia. El paciente reingresa el dia 19 de noviembre 2012 para restitucién del transito intestinal, en los
hallazgos intraoperatorios se destaca: 1 mdultiples adherencias laxas y firmes interasa, 2 multiples
formaciones Oseas y cartilaginosas anormales en mesenterio de aproximadamente 2,5 cm, y en pared

abdominal a cada lado de la herida quirdrgica de aproximadamente 5x2 cm. Figura (1 - 4)

FIGURAS

Figura 1 Hallazgo quirurgico de lesion calcificada Figura 2 lesion calcificada en herida quirdrgica



Figura 3 Lesion calcificada Figura 4 Lesion calcificada

Figura 5 TAC de abdomen del paciente. Lesiones hiperdensas en tejido celular subcutaneo

Examenes Complementarios:
Laboratorio:
Calcio Total: 8.7 referencia; 8.1 — 11.8

Parathormona: 42.1 referencia; 11.0 - 67.0

Imégenes:
TAC Abdomen: imagenes hiperdensas con densidad 6sea, en tejido celular subcutaneo, tejido graso

intrabdominal. Figura 5.

Histopatologia:
1. Tejido 6seo de pared abdominal: 3 fragmentos irregulares de tejido 6seo compacto que miden entre
1.5y 2 cm. figura 1-4

2. Tejido dseo intrabdominal: 1 fragmento irregular laminar de tejido 6seo compacto



Espiculas de tejido 6seo laminar maduro y tejido adiposo entre estas, el cual muestra leve infiltrado
mononuclear

Diagndstico: metaplasia 6sea

DISCUSION
La calcificacion distrofica es un tema aun no bien comprendido, ocurre en células y tejidos previamente

alterados, sobre sustancias anormales o productos patol6gicos incluso ante la presencia de cuerpos extrafios.

En la literatura revisada se describen situaciones diversas en las que tiene lugar una calcificacion distrofica
como consecuencia de un dafio tisular local: cicatriz de quemadura, cicatriz de laparotomia, tras
traumatismos repetidos en la rodilla, tras punciones repetidas en el talon de un nifio o tras inyecciones

repetidas de insulina en un paciente diabético.

EL calcio es un cation divalente, que en los humanos, se encuentra en diversas formas y tiene distintas
funciones fisioldgicas. Solo un 10% del total del calcio en el cuerpo es soluble, el 90% restante se encuentra
en forma de cristales. Del 10% soluble, el 50% es biol6gicamente activo, y el otro 50% se encuentra ligado a
la albimina y otras sustancias. El metabolismo del calcio esta estrechamente regulado por la parathormona.
A pesar de esta regulacion, pueden ocurrir calcificaciones en tejidos cutaneos (calcicosis cutis), subcutaneos
0 musculares. En estos casos no necesariamente existen niveles de calcio y fosfato elevados en sangre. Estan
relacionados con productos de degradacion celular que sirven como nucleos de calcificacion por un
mecanismo no dependiente de energia y que pueden tomarse como una variante del que se efectla en las
vesiculas de la matriz. Aqui la calcificacion se inicia con frecuencia en forma de aposicion sobre superficies
de membranas ricas en fofatidilserina y responsables de la formacion de complejos de fosfatidilserina-calcio,

este Ultimo extracelular.

La presencia de sustancias que captan calcio como los fosfolipidos acidos, constituyentes de las membranas,
juega un papel primordial en este proceso. Los restos de células necréticas sufren de esta manera una

calcificacion secundaria o distréfica.



El proceso de calcificacién implica la transformacion de los iones solubles en iones en estado sélido. En
general se puede dividir en cuatro categorias: distrofica, metastasica, idiopatica y yatrogena. O desde un

punto de vista radioldgico en seis grupos gue se listan en la tabla 1.

- La calcificacion distrofica (mas frecuente) es la que tiene lugar en un tejido previamente dafiado, sin
que se detecten alteraciones previas en el metabolismo del calcio-fésforo.

- En la calcificacién metastasica existe una alteracién del calcio o del fosforo (hipercalcemia o
hiperfosfatemia) que conlleva una calcificacion de tejidos cutaneos, subcutaneos o profundos previamente
normales.

- Se denomina idiopatica, cuando la calcificacion tiene lugar en un tejido sin alteracion previa 'y en un
paciente con un metabolismo del calcio-foésforo normal.

- La calcificacion yatrégena, ocurre tras un procedimiento terapéutico como, por ejemplo, de forma

secundaria al tratamiento intravenoso con gluconato célcico.

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DIFERENCIAL DE LAS CALCIFICACINES EN TEJIDOS BLANDOS
CAUSA APARIENCIA PREVALENCIA
Distrofica Calcificaciones amorfas, de tamafio variable, de grande a 95-98 %

pequefio, en tejido que ha sufrido una injuria, puede progresar

a osificacion
Depositos de dihidrato de condrocalcinosis; ocasionalmente se asocia a calcificaciones en 1-2%
pirofosfato tejidos blandos de la medula
Metastasica Calcificaciones en forma como de fino punteado en el tejido 1-2%
blando
Calcinosis tumoral Calcificaciones grandes, generalmente proximas a <1%

articulaciones

Osteosarcoma Metastatico Calcificaciones amorfas, confluentes <1%

Osteosarcoma primario Calcificaciones amorfas, confluentes <1%

Tabla 1 diagnostico diferencial de las calcificaciones de tejidos blandos

CONCLUSION

En este paciente se identifica una entidad poco conocida, la calcificacidn distréfica. Se da este diagnéstico ya



que en este paciente no se identifico alteraciones en el metabolismo del calcio — fésforo, previa ni posterior a
su diagnostico y porque las la calcificacion ocurre posterior a una injuria tisular, laparotomia y reseccion

intestinal.
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TEMA 2: RESECCION DE TUMOR DE CUERPO CAROTIDEO
BILATERAL IRRADIADO: REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA
LITERATURA

RESUMEN:

Se presenta un caso de un tumor de cuerpo carotideo (TCC), en una mujer de 45 afnos
de edad, que debuta hace 3 afios asociado a odinodisfagia. En la tomografia axial
computada (TAC) simple y contrastada, se encontr6 un TCC izquierdo de 4,7
centimetros. Por tal hallazgo radiologico, se decidid, en otra institucion de salud,
iniciar radioterapia (RT) para disminuir el tamafio tumoral y eventualmente,
planificar reseccion quirurgica. En una angioTAC se evidencid, ademas, un TCC
contralateral, de 2 centimetros. Se realizo la reseccion quirdrgica de ambos tumores,
en diferentes actos quirdrgicos, sin encontrarse dificultades técnicas sino mas bien
una menor vascularizacion periférica del TCC izquierdo. Los hallazgos histologicos
correspondieron a cambios por radiacion. Se realizd una revision exhaustiva de la
literatura, sin encontrar publicaciones sobre reseccion quirdrgica después de la

radioterapia primaria para TCC.



ABSTRACT

We present a case report of a carotid body tumor, present in a 45 year old woman,
which started 3 years ago with dysphagia. On her CT, it was clear a left carotid body
tumor 4,7 cm in diameter. Physitians in a hospital diferent from ours, decided to start
radiotherapy in an atempt to reduce de size of said tumor and eventualy plan a
surgery. She had an angio CT with which it was diagnosed a 2 cm, right carotid body
tumor. We performed surgery on both tumors in two separated surgeries without
technical dificulties, far more we found that the left tumor had fewer peripheric
vascularization. The hitologic findings demonstrated changes acording to the
radiation. A thorow research was made, but we could not find articles about surgery

after radiotherapy for carotid body tumors.



JUSTIFICACION

Durante la rotacion por el servicio de Onco — Otorrino laringologia, se presenta un
caso de Glomus Carotideo, que si bien no es una patologia extrafia, las
particularidades de este paciente lo hacen dnico, su glomus fue irradiado
bilateralmente intentando reducir el tamafio tumoral. Por lo tanto al ser una patologia

con un tratamiento no clasico, y con hallazgos quirargicos no esperados, se decide
reportar el caso.



REVISTA DE LA FACULTAD DE

CIENCIAS MEDICAS

Indexada en: LILACS, LATINDEX e IMBIOMED
ISSN: 837S-1066

Quito, 21 de enero del 2014

Oficio 02-RFCM-2014

CERTIFICACION

En mi calidad de Director de Ia Revista de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Central del Ecuador, me permito certificar que se ha recibido el  siguiente
manuscrito:

“YESECCION DE TUMOR DE CUERPO CAROTIDEO BILATERAL
IRRADIADO: REPORTE DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA”

Autores: Luis Pacheco Ojeda. Paulina Noboa. Macarena Ddvalos Calderén, Xavier
Jarrin Estupifidn. Carlos Rosero Reves.

Me complace mformar que nego de los procesos de revisién, el mamuscrito de su autoria,
lha sido calificado como acentado para publicaciin. en un préximo nimero.

Conclusion de la evaluacion: Aceptado

Muy atentamente

~r. Ramiro Lopez P.
Director de la Revista

KeVisE G ta Facaited ae Ciencias Vigdicas.
Iquique N14-121 y Sodiro. Quito — Ecuador. POBox: 17-6120
e-mail: rev.fac.ccmm.quito@fcm.uce.edu.ec  revfemquito@yahoo.com



TABLA DE CONTENIDOS

| INTRODUCCION

Il PRESENTACION DE CASO CLINICO
111 DISCUSION

IV COMENTARIO

V REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

VI JUSTIFICACION

FIGURAS

1. TAC SIMPLE Y CONTRASTADA QUE DEMUENTRAN UN TCC
IZQUIERDO

2. TCC IZQUIERDO RESECADO

3. GRUESOS TABIQUES FIBROSOS POST IRRADIACION

4. RASGOS MORFOLOGICOS CARACTERISTICOS DE LOS TCC
(ZELLBALLEN).

5. INMUNORREACTIVIDAD PARA SINAPTOFISINA



RESECCION DE TUMOR DE CUERPO CAROTIDEO
BILATERAL IRRADIADO: REPORTE DE UN CASO Y
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RESUMEN

Se presenta un caso de un tumor de cuerpo carotideo (TCC), en una mujer de 45 afios de edad, que
debuta hace 3 afios asociado a odinodisfagia. En la tomografia axial computada (TAC) simple y
contrastada, se encontré un TCC izquierdo de 4,7 centimetros. Por tal hallazgo radioldgico, se
decidid, en otra institucion de salud, iniciar radioterapia (RT) para disminuir el tamafio tumoral y
eventualmente, planificar reseccién quirtrgica. En una angioTAC se evidencio, ademas, un TCC
contralateral, de 2 centimetros. Se realizd la reseccion quirurgica de ambos tumores, en diferentes
actos quirdrgicos, sin encontrarse dificultades técnicas sino mas bien una menor vascularizacion
periférica del TCC izquierdo. Los hallazgos histologicos correspondieron a cambios por radiacion.
Se realiz6 una revisién exhaustiva de la literatura, sin encontrar publicaciones sobre reseccidn

quirurgica después de la radioterapia primaria para TCC.

Palabras Clave: Glomus Carotideo, Radioterapia, Cirugia Postirradiacion.

ABSTRACT
We present a case report of a carotid body tumor, present in a 45 year old woman, which started 3

years ago with dysphagia. On her CT, it was clear a left carotid body tumor 4,7 cm in diameter.



Physitians in a hospital diferent from ours, decided to start radiotherapy in an atempt to reduce de
size of said tumor and eventualy plan a surgery. She had an angio CT with which it was diagnosed a
2 cm, right carotid body tumor. we performed surgery on both tumors in two separated surgeries
without technical dificulties, far more we found that the left tumor had fewer peripheric
vascularization. The hitologic findings demonstrated changes acording to the radiation. A thorow
research was made, but we could not find articles about surgery after radiotherapy for carotid body

tumors.

Key Words: Carotid Body Tumors, Radiotherapy

INTRODUCCION

Los TCC son neoplasias raras, de crecimiento lento, hipervascularizadas, originadas en los érganos
quimiorreceptores localizados en la adventicia de la bifurcacion de la arteria carotidea, cuyas
células se originan en la cresta neural embrionaria’. Generalmente, se presentan como masas
palpables asintomaticas bajo el angulo de la mandibula. La incidencia es rara, con una tasa de 2 X
100.000 habitantes, pero se ha reportado una mayor incidencia en regiones de altura“. Constituyen
el 0,12% de los tumores de cabeza y cuello. Existe un predominio por el sexo femenino, con una
relacién de 1:3 y una mayor frecuencia en la sexta década de vida®. Por lo general, son tumores
benignos. La frecuencia de tumores malignos es de 7%, y su riesgo de metastasis varia entre el 2 y
25%°°. El diagnéstico mediante eco doppler y angioTAC brinda practicamente un 100% de certeza
diagnostica. El tratamiento de eleccion es la reseccion quirdrgica y la radioterapia es reservada para
tumores irresecables, pacientes de edad avanzada o pacientes con comorbilidades que contraindican
la cirugia’.

El tratamiento quirtrgico, se realiza actualmente de manera segura y con una morbilidad
postoperatoria minima®®”®.

Describimos un caso inusual, no reportado en la literatura, de una paciente con TCC bilateral, el



mas grande de los cuales, a pesar de ser resecable, fue irradiado en otra institucion previamente a su

reseccion quirargica. Ambos fueron resecados con evolucion favorable.

PRESENTACION DE CASO

Una paciente femenina de 45 afios, nacida y residente en Quito, sin antecedentes patoldgicos
personales y familiares relevantes, acudid a consulta externa del Hospital Carlos Andrade Marin
(HCAM), por un tumor cervical izquierdo, persistente luego de tratamiento con radioterapia (RT).
En Abril del 2011, una TAC simple y contrastada de cuello reporté la presencia de una masa
hipervascularizada, localizada en la bifurcaciéon carotidea izquierda, que desplazaba las arterias
carétidas interna y externa, envolviéndolas casi en su totalidad (Shamblin I11). La lesion descrita
media aproximadamente 4,7 x 4 x 5 centimetros en sus didmetros craneo caudal, transverso y
anteroposterior respectivamente, y desplazaba los musculos adyacentes, con adecuados planos de

clivaje (Figura 1).

Figura 1. TAC simple y contrastada que demuestra un TCCizquierdo.



En otra institucién de salud, se administré 54 Gy de radiacion con acelerador lineal entre octubre y
noviembre del 2011. Dicho tratamiento se realizé con el propoésito de disminuir el tamafio tumoral y
eventualmente realizar una reseccion quirdrgica.

En una angioTAC realizada en nuestra institucion, se encontrd sorprendentemente un TCC
contralateral, no palpable, Shamblin I. EI 27 de Diciembre del 2012, el TCC derecho fue extirpado,
cuyo resultado histopatoldgico reveldé un paraganglioma de cuerpo carotideo, sin evidencias de

malignidad.

La segunda intervencion quirurgica, se realizo el 16 de Abril del 2013, encontrandose un TCC,
Shamblin 11, trilobular, algo duro, de 6x5x4 cm, 60% retrovascular, el cual fue resecado junto a una

linfadenectomia de nivel Il (Figura 2).

Figura 2: TCC izquierdo Resecado



Nos llamé la atencion la ausencia de la tipica hipervascularizacion periférica que presentan
habitualmente los TCC. Ademas, no existié fibrosis peritumoral y la separacion de los vasos
carotideos se realiz6 sin dificultades adicionales.

El diagnostico histopatolégico fue de un paraganglioma, con amplias areas de fibrosis, algunas de
necrosis, hemorragias difusas, vasculopatia necrotizantes, ectasia y reduccion de la celularidad
tumoral, hallazgos debido a cambios por radiacion (Figura 3). Se evidenciaron nidos de células

cuboidales (Zellballen) (Figura 4).




Figura 4: Rasgos Morfoldgicos caracteristicos de los TCC (Zellballen).
La histoquimica fue positiva para enolasa neuronal especifica, cromogranina, sinaptofisina (Figura

5), galanina y serotonina.

Figura 5: Inmunorreactividad para sinaptofisina

DISCUSION

El tratamiento de eleccién para los tumores de cuerpo carotideo (TCC) es la reseccién quirtrgica®’®,
sin embargo, esta opcién terapéutica puede no ser aplicable en tumores grandes, técnicamente
irresecables, o en pacientes de alto riesgo, con comorbilidades o de edad avanzada. En estos casos,
puede optarse por una conducta expectante o utilizar radioterapia.

Existen pocas series de tratamiento de TCC con irradiacion®*°™, los resultados se han expresado en
reduccion de tamafio tumoral o estabilizacion del tumor luego de un seguimiento a largo plazo. La
radioterapia puede ofrecer un control adecuado a largo plazo de los TCC, con un minimo riesgo de
morbilidad y toxicidad minima***°. La dosis recomendada para los TCC es similar a la utilizada
para los quemodectomas del hueso temporal, es decir, 4500 cGy, dividida en 25 dosis, con técnica
de curso continuo™.

No hemos encontrado en la literatura ningun caso de TCC irradiado y subsecuentemente resecado;
sin embargo, existen autores que avalan la posibilidad de reseccién posterior a la radioterapia®®.

Segln Ferbeyre®, la radioterapia ha ganado terreno en el tratamiento de los TCC, debido a la



morbilidad que produce la reseccion quirdrgica, sobre todo, lesiones neurolégicas. Sefiala que la
radioterapia logra un control local similar o superior a la cirugfa®. En su trabajo sefiala que las cifras
de control local con radiacién son de hasta un 92% a 5 afios*™. En la serie de Sanchez™, un
paciente recibio radioterapia externa por alto riesgo quirdrgico, permaneciendo el tumor estable en
4 afios de seguimiento™.

Actualmente existen reportes de radioterapia en pacientes con TCC, que muestran tasas de control
local del 96%, con supervivencia del 100% y sin complicaciones asociadas vasculares o
neuroldgicas, con un seguimiento a 5 y 10 afios*?. Sin embargo, existen otras series, como la de
Barrera'®, en la cual, los dos pacientes tratados con radioterapia no han logrado un control local
adecuado™®.

Nuestra experiencia incluye 194 TCC resecados, 25 tumores no operados por irresecabilidad o edad
avanzada; de estos, solamente dos fueron irradiados, el primero de ellos con 20% y el segundo de
ellos con 5% de reduccion tumoral respectivamente.

Nuestra paciente fue tratada en otra institucion por un TCC aparentemente resecable, pero se opto
por la radioterapia para reducir el tamafio tumoral. Cuando acudié a nuestro servicio, el tumor
media 5 X 4,7 centimetros de diametro en la angioTAC, lo que indicaba que no existié reduccion
tumoral con la RT. Nos parecié que el TCC era susceptible de reseccion. Fue una sorpresa encontrar
un TCC contralateral, pequefio en este nuevo estudio, por este motivo, decidimos resecar
inicialmente este Gltimo y asegurarnos de que esta cirugia no ocasione ninguna lesion de los pares
craneales IX, X y XII, que en caso de ser bilateral, es muy incapacitante.

Durante el acto quirurgico, nos llamo la atencion una menor vascularizacion periférica del tumor
por efecto de la radiacion, pero afortunadamente, no existieron dificultades técnicas mayores para
separar el tumor de los vasos carotideos, pues pensamos que existiria fibrosis por la radiacion.
Desde el punto de vista patoldgico, el diagnostico fue de un paraganglioma, con amplias areas de
fibrosis, algunas de necrosis, hemorragias difusas, vasculopatia necrotizantes, ectasia y reduccion

de la celularidad tumoral, hallazgos debido a cambios por radiacion.



COMENTARIO

Con la presente experiencia, concluimos que es factible resecar un glomus carotideo irradiado sin

dificultad técnica quirdrgica adicional y que, aparentemente, la irradiacién disminuye la

vascularizacion periférica del tumor.
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TEMAS LIBRES EN CONGRESOS

1.-
TITULO: COLOSTOMIA LAPAROSCOPICA

CONGRESO: XXXVI CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA “EXPLORANDO
EL FUTURO DE LA CIRUGIA” Y XXI CONGRESO DE LA SOCIEDAD
FRANCESA DE CIRUGIA LAPAROSCOPICA.

LUGARY FECHA: QUITO, 16 - 18 DE MARZO DEL 2012

JUSTIFICACION

Se presenta el tema de colostomia laparoscopia puesto gque se inica la realizacion de
este procedimiento por via minimamente invasiva en el Hospital Carlos Andrade
Marin, durante mi rotacion por el servicio de Coloproctologia, previamente a esto
solo se realiza ostomias por via abierta. Los pacientes se benefician de una
recuperacion mas rapida, disminucion de la estancia hospitalaria, regreso pronto a su
actividad laboral.



CERTIFICACION DE AVAL Y TRIPTICO DEL CONGRESO
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COLOSTOMIA LAPAROSCOPICA

TITULO



CONGRESO: Il JORNADAS NACIONALES DE ESPECIALIDADES
QUIRURGICAS 2012

LUGARY FECHA: QUITO, 16 - 20 DE MAYO DEL 2012

JUSTIFICACION

Se presenta el tema de colostomia laparoscopia puesto que se inica la realizacion de
este procedimiento por via minimamente invasiva en el Hospital Carlos Andrade
Marin, durante mi rotacion por el servicio de Coloproctologia, previamente a esto
solo se realiza ostomias por via abierta. Los pacientes se benefician de una
recuperacion mas rapida, disminucion de la estancia hospitalaria, regreso pronto a su
actividad laboral.



CERTIFICACION DE AVAL Y TRIPTICO DEL CONGRESO
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J| FAC /<D

J Ty Solucion en Canacitacion Meaica

INVITA = !

A lus “Il JORNADAS NACIONALES DE ESPECIALIDADES QUIRURGICAS

2012” como.EXPOSITORA: _——

-_Dra;Macarena Dayalos”

Con el terﬁa;
‘ “COL 08 TOMIA LAPAROS COPICA”
" dia: MIERCOLES 16 de maya del 2012 9

Alas: 11h15= 12h00
‘Lugar: Audztono General del Hospttal Carlos Andrade Marin.




3.-
TITULO: CARDIOMIOTOMIA DE HELLER POR VIA LAPAROSCOPICA

CONGRESO: Il JORNADAS NACIONALES DE ESPECIALIDADES
QUIRURGICAS 2012

LUGARY FECHA: QUITO, 16 - 20 DE MAYO DEL 2012

JUSTIFICACION

Se presenta el tema de Cardiomiotomia de Heller por via laparoscopica, para los
pacientes con Acalasia, puesto que es una patologia poco frecuente, con un origen
aun en discusion, se realiza hasta el momento este procedimiento por via abierta de
manera preferencial pero por via minimamente invasiva toma mayor vigencia en el
servicio de cirugia General de Hospital Carlos Andrade Marin permitiento a los
pacientes una recuperacion mas rapida, disminucion de la estancia hospitalaria,
regreso pronto a su actividad laboral.



CERTIFICACION DE AVAL Y TRIPTICO DEL CONGRESO
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Cirugia Percutanea de Pie
08h30-10h15  Dr. Patricio Monuel Robles N. / Especialista En Ortopedia ~ Tr !
d: la FAE Médico Tratante del Hcsprta! Mlhtar.

 10HIS10H30
Colocacién de Tubo Toraclco

A0h30:11hi5 Dr. Gustavo Delgau’o

TALLER: Incisié vf‘ ; deA‘-
Dr Eddle Rodrigo Coral M./ Medlco Emergencmlogo Medch Tratante Haspnat PahloArturo Suarez.

Reduccidn Ortopedlca e lnmowhzacmn de Fracturas

Dr Francrs Arturo Sierra E. / Médico graduado en la Umvcmdad Central Médico Traumatélogo
1dl115-15h00 TALLE : Reduccién Ortopédica e lnmovulwacién de Fracturas
Saanenge el VOB Fra 1cis Arturo Slerra E. / Médico graduade en fa Universidad Central. Médico Tmumatélogn.
ATLS y Trauma abdominal

15h00-15h45  Dr Fabidn Rodrigo Delgado C. / E ialista en Medicina de Emergencias y Desastres UCE. Profesor de la UCE. Médico def
Hospnal Eugemo Espejo y Clinica 'ntemacmnal

15h45-16h15 ~ RECESO - ,
Am::plastia de :adera en fmctura de cuello ytrncantenana en ancianos

16h15-17h00  Dra. Katerine del Recio Muiioz V. / Especialista Traumatologia y Ortopedia Universidad San Francisco de Quito. Dactora de
la Clinica Internacional, Cruz Blanca y HCAM.

13h30-14h15

© 17H00-17H45
17H45-19H00

Domingo 5 de Mayo: Temas Libres

Il PARTE: Miércoles 16 de Mayo:
Cirugia Laparoscépica

HORA TEMA
Apendicitis Laparoscépl
Dr. José Nicolds Andrade O, / Doctor en Medicina y Cirugla UCE,

08HO0-0BH45

08H45-09H30
09h30-10h15
10H15-10H30 RECESO

Funduplicatura De Nissen Laparoscop:co
Dr. Baiter Renan Cazares C. /Doctor en Medicina y Cirugfa UCE.

Colostomia Laparoscépica .\ - - STEMD e
11H15-12H00  Dra. Macarena del Carmen Dévalos C. /. Postgrado de Cirugia General Un
tica de Universidad Internacional d & Chile. Cirujana Hospital de los Valles

Cardiomictomia da Hellar. Por Via Laparoscépica TENA 4 ;
12HO0-12HA5  Dro. Macarena del Carmen Ddvalos C. / Postgrado de Cirugla General Universidad San Francisco de Quito, Master en Biue- e
tica de Umversrdad Inzernaclona! de Chile. Clru;ana Hcsplta| de los Valles £

1ZH45-13H30 ALM UERZO

Peritonitis szamscéplca
Dr. Yoder Lenin Macas C. / ispeclahsta en Cirugia General Universidad Internacional del Ecuador,

10h30-11h15

13h30-14h15

Complicaciones de la Cirugia, L:paroscéplca
Dr. Francisco }GuwerTraya /| Especualistz en Cirugfa Umversldad‘ Centml def Ex: do
Laparoscopfa Diagndstica vs. Laparotamia Terapéutica

15h00-15h45  Dra. Maria Carla Torres C. / Postgrado de Cirugfa General Universidad San Francisco de Quito. Cirujana Hospital de los
Valles

15h45-16h15  RECESO

14h15.15h00




u Eloir en Cogacitacion Mens ta

INVITA

Alas “II JORNADAS NACIONALES DE ESPECIALIDADES QUIRURGI CAS
2012” como EXPOSITORA:

" Dra. ﬁ/facg&na Davalos.
Con el tema: '
“CARDIOMIOTOMIA DE HELLER. POR VIA LAPAROSCOPICA”

El dia: MIERCOLES 16 de mayo del 2012.
Alas: 12h00 ~12h45
Lugar: Auditorio General del Hospital Carlos Andrade Marin.
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4.-

TITULO: MORBMORTALIDAD Y ESTANCIA HOSPITALARIA DE
PATOLOGIA BILIAR Y APENDICULAR EN EL HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN, PERIODO 2012 - 2013

CONGRESO: XXXVII CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA

LUGARY FECHA: CUENCA, 29 - 31 DE MAYO DEL 2013

JUSTIFICACION

Se decide investigar el tema por cuanto se trata de las dos patologias quirirgicas mas
prevalentes en las estadisticas de nuestro servicio, se compara a demas la
morbimortalidad y estancia hospitalaria con las etadistica mundiales, encontrando
que el servicio de cirugia se encuentra de acuerdo con la estadistica mundial en los
mismos percentiles manejados por instituciones de referencia mundial.



CERTIFICACION DE AVAL



SOCIEDAD ECUATORIANA DE CIRUGIA
XXXVIl CONGRESO NACIONAL DE CIRUGIA
-z 29-30-31 DE MAYO DE 2013 :

CUENCA - ECUADOR

DIRECTORIO NACIONAL

Dr. Felipe Palacios G.
PRESIDENTE

Cuenca, 31 de mayo de 2013

Dr. Juan Astudillo P.
VICEPRESIDENTE
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