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RESUMENES DE LOS TRABAJOS DE PUBLICACION

Neurofibromatosis Facial: Manejo Quirurgico — Reporte de Dos casos.

La Neurofibromatosis tipo | (Enfermedad de Von Recklinghausen) es un desorden genético
autosémico resultado de un defecto en un gen supresor de tumor en el cromosoma 17
(neurofibromin), predisponiendo a la persona a sufrir el desarrollo de tumores benignos y
malignos durante su vida. Se presentan dos casos clinicos de pacientes con
Neurofibromatosis facial con tumoraciones en regién hemifacial derecha intervenidos
previamente para reduccién del tamafno tumoral. En los dos casos se realizd reseccion
conservadora con diseccidén subcutdnea cuidadosa y reconstrucciéon del area afectada, con

obtencion de resultados adecuados.

Antropometria Mamaria en Pacientes con Hipertrofia Mamaria

El estudio de la antropometria se define como los rasgos humanos atractivos desde la
perspectiva geométrica, en el caso de la cirugia mamaria es esencial para obtener
resultados estéticos optimos al respetar las proporciones antropométricas naturales, Se
realizdé un estudio observacional descriptivo comprendido entre los afios 2011 al 2013,
con pacientes femeninas que acudieron a la consulta externa del servicio Cirugia Plastica 'y
Reconstructiva del Hospital Carlos Andrade Marin para tratamiento de crecimiento
glandular excesivo (hipertrofia mamaria). Se tomdé como medida principal del estudio la

distancia comprendida en centimetros entre la linea medio clavicular (LMC) y el pezén.



Se presentan los resultados del estudio en donde se encontré que la distancia LMC-P
demostré ser atil pero no la uUnica medida que debe ser tomada para determinar

proporciones antropométricas mamarias ideales
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RESUMENES DE LOS TRABAJOS DE EXPOSICION

Factores de Riesgo para Desarrollo de Ulceras en Pie Diabético, Clasificacion, Pronéstico

de las Lesiones

Se presenta los factores de riesgo mds importantes causantes del desarrollo de Ulceras en
el pie diabético, asi como las diferentes clasificaciones utilizadas para el estadiaje, de
acuerdo a la profundidad y extension de las lesiones, componente afectado y el

prondstico de las mismas.

Manejo Quirurgico del Pie Diabético

Se describe los principales métodos quirurgicos dentro del manejo de pie diabéticos desde
los mds conservadores y hasta las amputaciones mayores sus indicaciones y la evolucién

posterior a los mismos.

Curacion Avanzada para Lesiones en el Pie Diabético

Se efectla un analisis entre los diferentes tipos de curacién para el manejo de lesiones en
el pie diabético desde las tradicionales hasta las Ultimas disponibles en la literatura
médica mediante el uso de factores de crecimiento e ingenieria de materiales y con

resultados basados en la evidencia.

Quemaduras y Tratamiento

Se expone el manejo inicial de los pacientes con quemaduras que acuden al servicio de

urgencias incluyendo la valoracidn inicial, determinacion de la superficie y su extension,
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curacion, manejo del dolor y criterios de transferencia a unidades de mayor complejidad,

de acuerdo a los grados de recomendaciones disponibles en las guias de manejo actuales.

Cuidado y Manejo en Pacientes con Injertos y Colgajos

Se realiza un recuento sobre las indicaciones para el cuidado y manejo de las coberturas

cutaneas en la que se incluyen injertos y colgajos, realizados en pacientes con fracturas de

extremidades para asegurar su viabilidad y supervivencia.
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JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS DE PUBLICACION

Neurofibromatosis Facial: Manejo Quirtirgico — Reporte de Dos casos.

La manifestaciones de las tumoraciones producidas por la Neurofibromatosis presentan
un gran reto para su manejo, sobre todo si ellas afectan estructuras altamente
especializadas y complejas como es la cara de los pacientes, debido a su componente
deformante y su grado de extensidn, que incluso puede llegar a comprometer la funcidn
(visual), y genera un deterioro en la calidad de vida de los pacientes afectando su aspecto.
Por lo cual se decide presentar en estos dos casos una opcidén quirdrgica como manejo
paliativo para este tipo de patologia mediante una técnica conservada y segura para

reducir el tamafo tumoral y reconstruccion las zonas faciales afectadas.

Antropometria Mamaria en Pacientes con Hipertrofia Mamaria

Dentro de la Cirugia Plastica la planificacidn es esencial para la obtencién de resultados
Optimos tanto en funciéon como en el ambito estético, por lo cual se ha estudiado algunas
maneras de convertir este arte en algo reproducible y una de estas maneras ha sido
mediante el uso de la antropometria para conseguir simetria y rasgos estéticamente
adecuados. En el estudio se decidié utilizar una medida antropométrica reproducible y
sencilla como la distancia de la linea medio clavicular hacia el pezén para determinar el

crecimiento y la asimetria mamaria en las pacientes con hipertrofia mamaria.
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JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS DE EXPOSICION

Factores de Riesgo para Desarrollo de Ulceras en Pie Diabético, Clasificacién, Prondstico

de las Lesiones

El pie diabético constituye una de las principales complicaciones de la diabetes mellitus
con un costo elevado para el sistema de salud y para la calidad de vida del paciente, por lo
cual es necesario establecer las factores de riesgo que pueden complicar y deteriorar su
evolucién mediante el desarrollo de ulceras y principalmente la manera de evitarlos para
de esta manera prevenir complicaciones mayores que incluso puedan generar

amputaciones y riesgo vital para el paciente.

Manejo Quirurgico del Pie Diabético

La patologia del pie diabético ha presentado grandes retos para la medicina, debido a su
componente progresivo que va deteriorando la funcién y estructura del pie por lo cual se
presenta los manejos quirdrgicos principales para manejar esta patologia, desde la
prevencidn el tratamiento de condiciones que pueden poner en riesgo la vida y las
amputaciones, tratando de establecer una guia para el uso adecuado de cada uno de ellos
estableciendo sus indicaciones y el tiempo en que deben realizarse para tratar de

conservar la funcién y evitar complicaciones.
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Curacion Avanzada para Lesiones en el Pie Diabético

El manejo de la diabetes mellitus y sus complicaciones presenta una amplia gama de
oportunidades para tratamientos nuevos, desde las nuevas tecnoldgicas emergentes
como la ingenieria de biomateriales y su uso en la curaciéon avanzadas de heridas y la
utilizacién de factores de crecimiento, por lo cual mediante una revisién bibliografica se
comparar los nuevos métodos de curacidn versus los tratamientos tradicionales y
determinar su posible efectividad en dmbitos de aumento de velocidad de curacién, mejor

resultado funcional, menor tasa de complicaciones basado en la evidencia estadistica.

Quemaduras y Tratamiento

El conocimiento adecuado del manejo inicial de las quemaduras basado en la evidencia
representa un puntal esencial dentro del conocimiento del personal médico, para dar
una atencién adecuada, mediante una evaluacidn inicial optima, conociendo criterios que
facilitan el Triage y el manejo posterior de las quemaduras, disminuyendo asi el riesgo de

complicaciones y de repercusiones funcionales para el paciente.

Cuidado y Manejo en Pacientes con Injertos y Colgajos

La cobertura cutdnea es una de las herramientas principales dentro del manejo patologias
traumaticas como fracturas expuestas de las extremidades y traumas por aplastamiento,
por lo cual es necesario explicar los mecanismos fisiolégicos y biomecanicos para su
realizacion y supervivencia. De esta manera familiarizar al personal médico con el
adecuado manejo y cuidado posterior de pacientes que reciben este tipo de tratamiento

para obtener resultados favorables y evitar complicaciones.
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RESUMEN

Introduccion: La Neurofibromatosis tipo | (Enfermedad de Von Recklinghausen)
es un desorden genético autosdmico resultado de un defecto en un gen supresor
de tumor en el cromosoma 17 (neurofibromin). Los tumores mas frecuentes
encontrados en la NF | son los neurofibromas y gliomas oOpticos. Dentro de los
neurofibromas existes dos variedades: la plexiforme y la cutanea, afectando
generalmente las regiones de la cabeza y el cuello, produciendo deformaciones
regionales y alteraciones funcionales, tienden a ser invasivos y con gran
capacidad deformante, su malignizacion se encuentra dentro 4 — 5%, en cambio
los tipos cutaneos no tienen potencial maligno. EI manejo tradicional en la mayoria
de los casos es quirdrgico para disminuir el tamafio del tumor y mejorar la
apariencia del paciente.

Casos clinicos: presentamos dos casos clinicos de pacientes con
Neurofibromatosis facial con tumoraciones en region hemifacial derecha
intervenidos previamente para reducciéon del tamafio tumoral, el primer paciente
masculino de 70afios con antecedentes clinicos de hipertension arterial y quiste
renal y la segunda paciente femenina de 26afios de edad, sin antecedentes
clinicos. En los casos se realizé reseccion conservadora con diseccion subcutdnea
cuidadosa y reconstruccion del area afectada.

Conclusiones: en los dos casos se obtuvo resultados adecuados sin
complicaciones en el postoperatorio ni controles posteriores mejorando la simetria
facial y disminuyendo el tamafio de la tumoracion, mantendremos en seguimiento
a los pacientes y se planificara la posibilidad de futuras intervenciones para
continuar mejorando el aspecto facial de los pacientes

Descriptores de las Ciencias de salud: Neurofibromatosis tipo I, Cirugia,
Neurofibroma plexiforme

Abstract

Introduction: The Neurofibromatosis type | (Von Recklinghausen disease) is a
genetic autosomal disorder as result of a defect on one suppressor tumor gene
located at the 17 chromosome (neurofribromin). The most frequently found tumors
in NF | are the neurofibroma and optic gliomas. There are two varieties when
talking about neurofibromas, plexiform and cutaneous. Plexiform generally affects
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the head and neck zones, producing region distortion and function alteration.
These distortions tend to be invasive and deforming on a big scale. Its malignancy
is 4-5%. On the other hand, the cutaneous does not tend to be malign. The
traditional procedure for these cases is surgery to reduce the tumor size and
improve the patient’s appearance.

Clinical Cases: We show two clinical cases of facial Neurofibromatosis patients
with right hemifacial tumors who had surgery to reduce the tumor size. The first
male patient is 70 years old with clinical hypertension precedent and a kidney cyst.
The second female patient is 26 years old with no clinical precedent. In both cases,
a moderate resection was made with a careful subcutaneous dissection and area
affected reconstruction.

Conclusions: In both cases appropriate results were obtained without
complications during the post-operative period and the subsequent control periods,
improving the facial symmetry and reducing the tumor size. We will keep track of
the patients, and future surgeries will be planned to continue improving the
patients” facial appearance.

Health Science Descriptors: Neurofiboromatosis type I, Plexiform Neurofibroma
Surgery.
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Introduccién

La Neurofibromatosis tipo | (Enfermedad de Von Recklinghausen) es un desorden
genético autosomico dominante que afecta entre 1: 2500-4000 nacidos vivos sin
predileccion por sexo, con penetrancia variable, y es el resultado de un defecto en
un gen supresor de tumor en el cromosoma 17 (neurofibromin), predisponiendo a
la persona a sufrir el desarrollo de tumores benignos y malignos durante su vida.
Los tumores mas frecuentes encontrados en la NF | son los neurofiboromas y
gliomas 6pticos.! Dentro de los neurofibromas existes dos variedades mas
comunes: la plexiforme y la cutanea.?

Los neurofibromas plexiformes afectan las regiones de la cabeza y cuello,
generalmente, tienden a ser invasivos y con gran capacidad deformante, su
malignizacion se encuentra dentro 4 — 5%,% en cambio los tipos cutaneos no
tienen potencial maligno.?

Histologicamente, son tumores de las vainas de nervios periféricos que contienen
los elementos de un nervio periférico y muestran aumento en la matriz endoneural
y separacion de los fasciculos nerviosos con proliferacién de células de Schwann.*

Los crecimientos masivos de neurofiboromas faciales generan alteraciones
funcionales como pérdida de la vision (debido a obstruccién del campo visual) y
desfiguraciones (por el aumento del tamafio y el peso de la tumoracion que genera
traccidon sobre estructuras vecinas) ocasionando asimetria y desfiguracion.

El manejo tradicional en la mayoria de los casos es quirurgico para disminuir el
tamafo del tumor y mejorar el aspecto facial de la persona, sin embargo la
recurrencia puede llegar hasta un 54% dentro de los primeros 10 afios, ° y su
invasion local puede llegar a hacer su reseccion completa imposible, requiriendo
multiples intervenciones.
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Casos clinicos
Caso 1

Paciente masculino de 70afios de edad, con antecedentes de hipertension arterial
en tratamiento con Losartan 50mg, quiste renal, con presencia de tumoracion en
region hemifacial derecha intervenida quirirgicamente hace 20afos, con reseccion
parcial, acudio para consultar posibilidades de mejorar su aspecto actual. Al
examen fisico se evidencié multiples lesiones nodulares de distribucion
generalizada con tumoracion residual y tejido cutaneo redundante en la regién
geniana derecha que se extiende hacia regiéon submandibular. Los examenes
preoperatorios se encontraban dentro de parametros normales.
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Se realiz6 la reseccion quirdrgica conservadoramente de la tumoracion residual
mediante una incisién submandibular y diseccién subcutanea cuidadosa,
preservando la vascularizacion del colgajo cutaneo graso, se reseco el tejido
redundante cutaneo graso de la region geniana y se fijo el colgajo a la incision
submandibular.
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Caso 2

Paciente femenina de 26afos de edad, con antecedentes de intervencion
quirdrgica previa hace 5afos, sin otros antecedentes, acudio para mejorar la
asimetria facial resultante de la cirugia previa. Al examen fisico se evidencio una
tumoracion residual a nivel de pared lateral nasal derecha, 6sea, cartilaginosa, ala
nasal, surco nasogeniano y porcion superior de labio superior. Los exdmenes
preoperatorios se encontraban dentro de parametros normales.
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Se realizé una reseccion conservadora en cufia de la tumoracion residual a nivel
del surco nasogeniano con diseccion subcutanea cuidadosa, se reseco la piel
redundante y se movilizé los colgajos cutdneos grasos residuales para
reconformacion de ala y piso nasal.
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Discusiodn

Los neurofibromas plexiformes (PNF) crecen a partir de nervios cutaneos con
presentaciones precoces desde el nacimiento, su tasa de crecimiento e invasion,
comprometen muiltiples capas de tejido blando lo que dificulta su reseccién.’

Su distribucidn puede ser generalizada a partir del crecimiento de un nervio
periférico visceral o subcutaneo incluyendo, cabeza, cuello, tronco y
extremidades, generalmente con afectacion de la region facial y cervical en
especial con compromiso del v, ix y x par craneal,® produciendo una deformacion
con hipertrofia hemifacial debido al crecimiento descontrolado del tumor. El
crecimiento masivo de este tipo de tumores se observa hasta en un 30% de los
pacientes que padecen Neurofibromatosis tipo . °

Sus sintomas varian desde un pequefio malestar localizado, un dolor extremo
incapacitante, la perdida de la vision (hipertrofia hemifacial)®, limitacién a la
movilizacion de la extremidad afectada, y una perturbacion psicoldgica por la
deformidad

Algunos de los signos de la enfermedad no se presentan sino hasta los 3afios de
edad como son la manchas café con leche, y otras hasta la pubertad,
generalmente los paciente cumplen con los criterios diagndésticos (ver tabla 1)

Criterios Diagnéstico de la NIH para Neurofibromatosis*

Diagndstico de Neurofibromatosis tipo I (NF1)

=

Seis 0 mas manchas café con leche mayores de 5 mm en pacientes
prepuberales y mayores de 15 mm en pacientes pos puberales.

Dos 0 mas neurofibromas de cualquier tipo o0 un neurofibromas plexiforme.
Signo de Crowe (efélides axilares o inguinales).

Glioma de nervio optico.

Dos o mas nddulos de Lisch (harmartomas de iris)

Lesiones Oseas tipicas (displasia del esfenoides, displasia o
adelgazamiento cortical de huesos largos con o sin pseudoartrosis).

7. Antecedentes de neurofibromatosis tipo | en padres o hermanos

ogahwn

Si 2 0 mas de estos criterios son encontrados en un individuo se realiza
el diagndstico de NF1.

*adaptado y traducido de Gutmann et al.”

En los casos presentados realizamos un reseccion conservadora del tumor para
disminuir su tamafio y mejorar el aspecto facial y funcion de estructuras vecinas,
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debido a lo intricando de la configuracion e invasion tumoral que no respeta limites
anatomicos, su vascularizacion y el riesgo de dafiar estructuras importantes
durante el procedimiento. Sin embargo dentro de la literatura se reporta recidivas
entre 20%(reseccion completas) vs 45% (incompletas). Ademas se ha reportado
mayor recidiva en pacientes menores de 10afios.°

A pesar de las limitaciones mencionadas, la cirugia continta siendo el pilar del
manejo PNF facial y cervical, ya que hasta este tipo de tumores no son sensibles a
RT (puede aumentar su malignizacion)'® y hasta el momento los agente
guimioterapéuticos presentan beneficios limitados para el control del tamafio
tumoral.?

Conclusiones

La PNF facial es una manifestacion poco comun que puede llegar a ser
devastadora para el paciente, debido a su componente deformante, que deteriora
su imagen, su alta recidiva y las secuelas que pueden generar. Requiriendo
multiples intervenciones para disminuir el tamafio tumoral y restaurar parcialmente
los rasgos faciales del paciente.

Dentro de los casos presentados, no se utilizé infiltracion de soluciones
tumescentes, y se control6 la hemostasia mediante electrocauterio realizando la
reseccion conservadora con diseccion subcutadnea minuciosa manteniendo una
irrigacion vascular adecuada de los colgajos cutaneos grasos, lo favorecié un
resultado funcional y estético aceptable, mejorando el aspecto y la simetria facial,
sin presentar complicaciones en el postoperatorio, ni durante el seguimiento
posterior.

Mantendremos controles periddicos de los pacientes y se realizaran estudios de
imagen complementarios para valorar la recidiva tumoral, crecimiento e infiltracion
local, ademas plantear la posibilidad de futuras resecciones.
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Resumen

Introduccion: El estudio de la antropometria se define como los rasgos humanos
atractivos desde la perspectiva geométrica, convirtiéndose en una herramienta
esencial para el cirujano plastico. En el caso de la cirugia mamaria es esencial
para obtener resultados estéticos 6ptimos al respetar las proporciones
antropomeétricas. El objetivo de estudio es determinar los grupos de edad que
presentan hipertrofia mamaria, el grado de crecimiento mamario determinado por
proporciones y medidas antropométricas en este caso, la medida utilizada fue la
distancia entre linea medio clavicular y el pezén, y la posible relacién con otros
factores como el aumento del peso corporal basando en indice de masa corporal.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional descriptivo comprendido
entre los afios 2011 al 2013, con pacientes femeninas que acudieron a la consulta
externa del servicio Cirugia Plastica y Reconstructiva para tratamiento de
crecimiento glandular excesivo (hipertrofia mamaria).Se incluyé dentro del estudio
a 21 pacientes femeninas entre 16 y 65afos. La medida principal del estudio la
distancia comprendida en centimetros entre la linea medio clavicular (LMC) y el
pezon.

Resultados: De las 21 pacientes incluidas en el estudio la edad media fue de
41,7aios (16-65) SD (14,2), la mayor distancia encontrada entra LMC P fue
53,5cm (24,5-53,5) SD (5,9) en la mama derecha, y 53cm (25-53) SD (5,8) en la
mama izquierda.

Conclusiones: La distancia LMC-P demostro ser Util pero no la Unica medida que
debe ser tomada para determinar proporciones antropométricas mamarias ideales,
sin embargo al ser reproducible, facil de realizar y muy simple la convierte en
esencial dentro del estudio de la mama, tanto para procedimientos de
simetrizacién y reduccién mamaria.

Descriptores de las Ciencias de Salud: Mamoplastia, Hipertrofia, Antropometria

Abstract
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Introduction: The anthropometry study is defined as attractive human features
from the geometry perspective, becoming an essential tool for the plastic surgeon.
In breast surgery cases, anthropometry is essential to obtain ideal aesthetic results
respecting the anthropometrical proportions. The study goal is to determine the
age range in which patients present hypertrophic of the mammary glands, the
mammary gland growth degree determined by portions, and anthropometrical
measurements. This time, the length considered was the distance between the
midclavicular line and the nipple. Also considered was the possible relation to other
factors such as the body weight gained based on the BMI (body mass index)
estimation.

Material and Methods: An observational descriptive study was conducted
between 2001 and 2013. The study had female patients who attended the Plastic
and Reconstructive Surgery external consultation to deal with the excessive
mammary glandular growth (mammary hypertrophy). The study included 21 female
patients between 16 and 65 years old. The study’s main measurement was the
distance between the midclavicular line (CML) and the nipple (N) in centimeters.

Results: From the 21 patients included in the study, the average age was 41.7
years old (16-65) SD (14.2), the longest distance found between CML-N was 53.5
cm (24.5-53.5) SD (5.9) on the right breast and 53 cm (25-53) SD (5.8) on the left
breast. No correlation was found between the measured variables

Conclusions: The distance CML-N has shown to be useful, yet it is not the only
measurement that must be considered to determine the anthropometrical
mammary ideal portions. However, because of being reproducible, easy to apply,
and very simple, the distance CML-N is essential in the breast study for the
symmetry and breast reduction procedures.

Health Science Descriptors: Mammoplasty, Hypertrophy, Anthropometry.
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Introduccién

El estudio de la antropometria se define como los rasgos humanos atractivos
desde la perspectiva geométrica, convirtiéndose en una herramienta esencial para
el cirujano plastico para crear un disefio ideal para la reconstruccion. En el caso de
la cirugia mamaria es esencial para obtener resultados estéticos éptimos al
respetar las proporciones antropométricas naturales, como lo es la posicion ideal
del complejo areola pezén.t

Desde los griegos y romanos se tiene los primeros registros de la busqueda
proporciones ideales de belleza, otro ejemplo claro de ello es el Hombre de
Vitrubio de Leonardo Da Vinci en el siglo XV, posteriormente el trazado en tercios
del rostro correlacionado la forma ideal humana con la geometria. Recientemente
la descripcidn de angulos y proporciones ortognaticas es la base para
reconstrucciones craneofaciales y las proporciones ideales nasales para la
rinoplastia.?

En cuanto a las caracteristicas deseables para la mama se ha mencionado
términos como simetria, forma, harmonia, también se ha descrito el “Triangulo de
Penn” que consiste en un triangulo equilatero que une los complejos areola pezén
con la escotadura supraesternal.® De esta manera se considera que la distancia
supraesternal al pezén puede ser considerada como una proporcion estética
dentro la antropometria mamaria.*

En un estudio observacional se determind cuatro pardmetros que pueden ayudar a
establecer proporciones estéticas para la antropometria mamaria: la proporcion
entre el polo superior e inferior, el angulacion del pezon, la inclinacion del polo
superior y la convexidad del polo inferior, estableciendo que una desproporcion y
una desviacién de estos parametros genera una mama menos atractiva.’

Desde el punto de vista sexual, las mamas representan caracteres sexuales
secundarios sujetos cambios hormonales que modifican su forma y dimensién en
la adolescencia y temprana adultez, obteniendo una forma final a partir de tres a
cuatro afios de actividad hormonal aumentada. La forma final en la mujer adulta es
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conica en las mujeres nuliparas y algo ptésica en las mujeres que se encuentran
en periodo de lactancia. Otros componentes que se deben mencionar son el
contenido de grasa mamario y la edad, que juega un rol en la forma final de la
mama, observandose una disminucion en el contenido graso y de tejido conectivo
entre mayor sea la edad de la mujer haciéndola una mama mas pequefia 'y
ptésica. ©

La hipertrofia mamaria se define como un crecimiento a nivel mamatrio a
consecuencia de una respuesta anormal de la mama a los estrogenos circulantes
causando proliferacion de tejido fibroconectivo predominantemente, grasa y en
menor grado tejido glandular, sin embargo la mayoria de mujeres con esta
patologia tiene niveles estrogénicos circulantes normales al igual que el nimero
de receptores para estrogeno en el tejido mamario.’®

El objetivo de estudio es determinar los grupos de edad que presentan hipertrofia
mamaria, el grado de crecimiento mamario determinado por proporciones y
medidas antropométricas en este caso, la medida utilizada fue la distancia entre
linea medio clavicular y el pezon, y la posible relacion con otros factores como el
aumento del peso corporal basando en indice de masa corporal.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo comprendido entre los afios 2011
al 2013, con pacientes femeninas que acudieron a la consulta externa del servicio
Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital Carlos Andrade Marin para
tratamiento de crecimiento glandular excesivo (hipertrofia mamaria).

Se incluy6é dentro del estudio a 21 pacientes femeninas entre 16 y 65afios que
consultaron por crecimiento glandular mamario y fueron intervenidas
quirargicamente a las que se realiz6 una mamoplastias de reduccion , se excluyé
1 paciente en la que el crecimiento se considerd que era secundario una
tumoracion mamaria.

Se tomd como medida principal del estudio la distancia comprendida en

centimetros entre la linea medio clavicular (LMC) y el pezon de las pacientes a
cada lado, no se incluyen las proporcion mamaria entre polo superior e inferior,
debido a la desproporcion que existe en las pacientes con hipertrofia mamaria.

Se midio la distancia con las pacientes de pie con una cinta métrica ubicada
desde la LMC y la region central del pezén de cada mama y se registro en una
tabla de datos.

Para el indice de masa corporal nos basamos en las medidas realizadas en los
controles de los pacientes registrados en el sistema informatico AS400.
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Se utilizé el programa de analisis de datos de Microsoft Excel y Epi Info para el
andlisis estadistico de los datos

Resultados

De las 21 pacientes incluidas en el estudio la edad media fue de 41,7afos (16-65)
SD (14,2), la mayor distancia encontrada entra LMC P fue 53,5cm (24,5-53,5) SD
(5,9) en la mama derecha, y 53cm (25-53) SD (5,8) en la mama izquierda. De
acuerdo a la edad, 1 (5%) paciente era menor de 20afos, 5 (24%) pacientes se
encontraban entre 21-30afios, 3 (14%) pacientes entre 31-40afios, 4 (19%)
pacientes entre 41-50afos, 4 (19%) pacientes entre 51-60afios y 3 (14%)
pacientes eran mayores de 60afos. La media del IMC fue 30,1 (23,6 — 40.1) SD
(4,7) (Tabla 1 y graficol)



TABLA 1
# | EDAD aiios LMC PD cm. LMC Pl cm. IMC
1 16 28 28| 25.71
2 23 33.5 33| 25.13
3 24 32 32.5| 36.59
4 24 35.5 36.5| 35.42
5 29 53.5 53| 31.11
6 29 24.5 25| 27.14
7 31 26.5 27| 31.40
8 35 35 32| 32.37
9 38 28 28.5| 28.88
10 42 30 28| 24.43
11 42 36 36| 28.73
12 47 34.5 35| 27.10
13 49 35.5 37| 39.76
14 51 33 34| 27.39
15 52 28.5 29.5| 31.96
16 52 35 34.5| 30.54
17 52 36 35| 27.12
18 52 30 30| 23.62
19 61 37 36| 29.90
20 62 33 33| 30.59
21 65 38.5 38.5| 40.10

LMC PD (linea medio clavicular pezén derecho)

LMC PI (linea medio clavicular pezdn izquierdo)
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DISTRIBUCION POR EDADES

31 A 40ANOS

3(17%) \

MENORES DE 20ANOS
1(6%)
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De acuerdo a los datos obtenidos se observa una asimetria entre la distancias
LMCP en 16 (76%) pacientes vs 5 (24%) que no la tienen, la mayor diferencia
encontraba fue de 3cm entre ambas mamas en 1(5%) paciente. (Gréfico 2)
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DISCUSION

En este estudio la antropometria mamaria nos permiti6 demostrar algunos
hallazgos importantes como:

El grupo de edad que mostro mayor niumero de casos fue el de 21 a 30afios que
equivale al 29% del total de la poblacién estudiada, una diferencia entre las
distancias LMC P mamaria en 79% de las pacientes, con una diferencia maxima
de 3 cm EI mayor grado de hipertrofia mamaria medido fue de 53,5cm en la mama
derecha y de 53cm en la mama izquierda, el menor grado fue 24,5cm en la mama
derecha y de 25cm en la mama izquierda.

Dentro del estudio se evidencié ademas que el 43% (9) de la poblacién se
encontraba con sobrepeso, el 29% (6) con obesidad grado |, el 14%(3) con
obesidad grado I, el 5%(1) con obesidad grado Il y s6lo el 9% (2) del grupo se
encuentra con el peso normal (19 — 24,9). Se menciona que el componente graso
es importante para determinar la proporcion mamaria, sin embargo en estudio se
observa que la paciente con mayor crecimiento mamario determinado por la
distancia medida entre LMC-P fue 53,5cm con IMC 31.1 equivalente a obesidad
grado I, y la paciente con mayor IMC 40,1 tuvo una medida LMC-P fue 38,5cm,
mientras que las paciente con IMC equivalente a peso normal 23,6 y 24,4 tuvieron
una distancia 30cm (la mayor distancia). Esto puede atribuirse a varias aspectos
entre ellos, la edad de las pacientes debido a que entre mayor edad el volumen
disminuye pero el grado de ptosis aumenta por la disminucion del tejido graso y
tejido conectivo’ y el aumento de la laxitud cutanea. Por ello seria conveniente
ampliar en un proximo estudio las proporciones antropométricas valoradas,
incluyendo diametro mamario, medida del pezdén hacia el surco inframamario,
distancia entre pezones, ancho y altura toracica, diferencia entre las distancias
LMC-P y punto medio humeral, para mejorar la analitica y diferencia entre un
verdadero crecimiento mamario (hipertrofia mamaria) y ptosis mamaria.

CONCLUSIONES

La antropometria mamaria ha demostrado ser una herramienta muy Util para la
Cirugia Plastica Reconstructiva y Estética, porque nos ha permitido analizar
mediante variables medibles y reproducibles la anatomia humana y buscar con
estos medios la armonia y simetria de las estructuras expresadas en proporciones
ideales o que busquen serlo, con esta herramienta se puede mejorar la
planificacion prequirargica y tener previsto el resultado deseado y esperado tanto
para el cirujano como para la paciente disminuyendo asi el riesgo de resultados
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inesperados o poco deseados que surgen de una practica poco estudiada y
planificada.

La distancia LMC-P demostro ser Util pero no la inica medida que debe ser
tomada para determinar proporciones antropomeétricas mamarias ideales, sin
embargo al ser reproducible, facil de realizar y muy simple la convierte en
esencial dentro del estudio de la mama, tanto para procedimientos de
simetrizaciéon y reduccién mamaria.

Se ha planificado continuar con este estudio con mayor numero de pacientes y
tomando otras medidas antropométricas para determinar mejor la posible
correlacion entre las variables.

Fuente de financiamiento: personal
Declaracion de conflicto de intereses: ninguno

Abreviaturas: Linea medio clavicular — pezon (LMC-P), indice de masa corporal
(IMC)
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FACTORES DE RIESGO PARA
DESARROLLO DE ULCERAS EN PIE
DIABETICO, CLASIFICACION,

PRONOSTICO DE LAS LESIONES
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BIOMECANICOS Y
MUSCULOESQUELETICO
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* MEDIANTE MECANISMOS DE ESTABILIZACION
Y DISTRIBUCION ADECUADA DEL PESO

DESEQUILIBRIO

* ACENTUE LOS PUNTOS DE PRESION
* EL DANO PUEDE SER MULTIFACTORIAL
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MOTOMNEUROPATIA
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—ALTERACION FUNCICN PN

—DISMINUCICN DE LA FAGOCMOSEY ACTIVIDAD
INTRACELUAR

INFECCION

CONTROL ESTRICTO ¥ CONSISTENTE DELA
HIPERGLICENTA

INFECCION

* AMPLIA GAMA DE MAMIFESTACIONES
—INFECCION SUPERFICIALES
—CELULITIS
—ABECESOE
—OSTEQMIELITIS 20% [CULTIVOE)
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MANEJO QUIRURGICO DEL PIE

DIABETICO
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artes, 15 de Diciembre

08HOO

09H00

09H45

11HO0

11H45

12H30

14H30

15H1S

16H00

16H30

17H15

Inscripciones y Entrega de Material
Cirugia Bariétrica, antecedentes
histéricos, indicaciones actuales,
técnicas quirirgicas y
complicaciones

Es la Cirugia Bariétrica éuna
alternativa efectiva en el

tratamiento de la diabetes mellitus
tipo 22

RECESO

Nuevas evidencias para el manejo
de la vlcera venosa

Tips para evaluacién y manejo del
Trauma vascular periférico

RECESO

Trasplante hepético de donante vivo
Manejo de las lesiones de via biliar
RECESO

Hiperhidrosis Primaria:

Simpatectomia Torécica con
Abordaje Minimo Invasivo

Derrame Pericardico: Diagnéstico y
tratamiento de urgencia

Dr, Napoledn Solgado

Dr. Nopoleon Solgado

Dr. Juan Francisco
Benalcozor

Dr. Jvan Francisco
Benalczor

Dr. Juan Carlos Aguilor

Dr. Juan Carlos Aguilor

Dr, Estvardo Novoa

Dr. Estvardo Novoa

11H00

T1H45

12H30

13H45

14H30

15H15

16H30

17H15

Colecistitis aguda

Valoracién y tratamiento de tlceras

RECESO

Correccién del pectus carinatum sin
cirugia y del excavatum con cirugia
minimamente invasiva experiencia
del HCAM

Manejo de Irrigacién de celda
pancredtica por enfermeria

RECESO

Toracotomia de Resucitacién en
Trauma

Uso de protesis en
gostroenterologia

Tratamiento Endoscépico del
diverticulo de Zenker

RECESO
Laparoscopia en Trauma

Abdomen agudo

Dr. Alex Vosco

Leda. Blonca Gualoo
Leda. Jacqueline Rosero
Leda. Cristina Bosanfez

Dr. Sergio Poveda

Dr. Emesto Solozar

Dr. Mauricio Polocios

Dr. Vicente Peraherrera

Dr. Vicente Pedicherrera

Dro. Diana Torres.

Dra. Diana Torres

. 08HIS

09HOO

09H45

11HO0

11H45

12H30

13H45

14H30

15H15

15H50

16H30

16H45

17H30

Enfermedad Biliar

Manga Géstrica es un nuevo
estandar en América Latina?

Ulceras de presién y Medidas de
prevencién

RECESO

Cancer de Célon

Traumatismos de cabeza y cuello
RECESO

Embolizacién de tumores

Manejo quirdrgico del Pie Diabético

Aplicaciones de la terapia de
presion negativa en cirugia general

Apendicitis aguda aproximacién
actual diagnéstico y tratamiento
basado en la evidencia
RECESO

Tubo Torécico Manejo

Empiema Pleural Manejo actual

.

Dr. Lenin Barrogdn |

Dr. Mox Torres

Dr. Edison Rodriguez

Dr. César Benitez

Dr. Luis Pocheco Ojeda

Dr, Germén Abdo
Dr. José Puebla

Dr. Miguel Moyén
Constante

Dr. Miguel Moyén
Constonte

Dr. Edisson Moya

Dr. Edisson Moya




MANEIO QUIRURGICO

PIE DIABETICO

JOSE PUEBLA
USFQ HCAM
2015

DIABETES ES UNA ENFERMEDAD CRECIENTE
* ESTADISTICA:
— EEUU 23 6MILLONES DE PERSDNAS
— 2010 FUERON DG 2MILLDONES DE CASDS NUBWDS
— 370 MILLONES DE PERSDNAS DG EN EL MUNDD
— PARA EL 2050 5E ESTIMA 1 CADA 3 EEUU TENDRA
DIABETES

— 3% DE LA POBLACION EN RU TIENE DM

* ADA IDENTIFICA GRUPOS DE RIESGOD
» 2304R0E DE DM
= CONTROL BRADECUADD DE MIVELES DE GLUCOSA
= COMPUCACIONES REMALES, CARDIACAS O RETINA
* 15-20% DESARROLLARAN PIE DIABETICO

LAS ULCERAS TIEMEN
—FREVALENCIA 25%
—INCIDENCIA 2 — 3% POR ANO

80 % AMPUTACIONES = IULCERAS CROMICAS
NO TRAUMATICAS EN PIE DIABETICO

|' BIOMECANICOS ¥ MUSCULOESQUELETICOS

I' ENFERMEDALD ARTERIAL

[- MEUROPATIA

* INFECCION

EVALUAR

* BIOMECANICA ALTERADA

* MOVILIDAD ARTICULAR LIMITADA
* DEFORMACION OSEA

* PATOLOGIA UNGUEAL

51



LESIOMN ATEROESCLEROTICA

-

DISMUMNICION DE
DISMINUCIDN DE L RESISTENCLA IMPIDE L&
L& PERFUSION DEL TENDD ¥ CICATRIZACION
NECROSIE

* EN ISQUEMIA PURA
—ULCERAS REPRESENTAN 10 -15%
* ORIGEN MIXTO
—ISQUEMICO + NEUROPATIA 33%
* 51 EXISTE UNA ULCERA AUMENTA LA
DEMANDA DE RIEGO SANGUINED
—51 RO HAY MEMORIA SEPRCDUCE CRORICIDAD

NEUROPATIA

* AFECTAN FIBRAS SOMATICAS ¥ AUTONOMAS

* DM ES LA CALISA MAS FRECUENTE DE
NEUROPATIA PERIFERICA

SE PRESENTA COMO:

ES5 LA CAUSA MAS COMUN DE * POLINEURCPATIA SENSITIVO MOTORA
DISTAL
ULCERACION + 20% DE LOS PACIENTES CON ULCERAS
+ A CAUSA DE ALTERACIONES EN VIAS
METABOLICAS (SORBITOL)
INFECCION
EVENTO TRALIMATIOO

|
BALS PRESION CROMICA

oy coaTo "

FUNZANTES [ —— FRESION REFETITIV
IOUENIA TELAY | sy wmge s |
somme pmcaEos oo Sl
Eeee
FmOouCEENDD
uENTEE

* 40— 30% TIENEN EVIDENCIA DE INFECCION

* MULTIFACTORIAL

* DESEQUILIBRIC INMUNOLOGICO
—DISMINUCION DE MIGRACION CELULAR
—ALTERACICN FUNCICN PMN

—DISMINUCION DE L& FAGOCITOSIE Y ACTIVIDAD
INTRACELUAR
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LAEFCRON
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CONTROL ESTRICTO ¥ CONSISTENTE DELA
ROPONEN A RRED LA ORI BN R RSED LA TR
HIPERGLICENTA I LS
* AMPLIA GAMA DE MAMNIFESTACIONES FERRCALE [P ELITES RARCEEA-20M
—INFECCICN SUPERFICIALES P
—CELULITIS [ i
FAOTS
—AESCESOS
— OSTECMIELITIS 20% [CULTIVES) £ ams S
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EVALUACION RADIOLOGICA

RADIDMGRAFIAS
—LESIOMNES OSTECOLITICASY REACCION PERICSTICA
ECOGRAFIAS

—COOLECCIONES ¥ AFECTACION DE TENDOS
PROFUNDOS

* TAC
—ESTRUCTURAS OSEAS
* RMNM
—CAMEICS DE INTENSIDAD EN AREAS NECROTICAS

MANEIO QUIRURGICO

DESBRIDAMIENTO

TRATAMIENTO
EXISTOS0

CONTROLDE
LA INFECCION

DESCARGA

MAMNEIO QUIRURGICO

CIRUGIA PREVENTIVA

TIEMPZ ADECUADD

MEIORAR LA CIRCULACION
REDUCIR EL TRAUMA MECANICO
[GRADD DE RECOMENDACION C)

CIRUGIA PREVENTIVA

* MEIORAR LA CIRCULACION

—ANGICPLASTIA TRANSIWMINAL PERCUTANEA
—REVASCULARIZACICN

* REDUCIR TRAUMA MECANICO
—TEROTOMIAS +
—EXCSTECTOMIA+
—DEFORMIDADES OSEAS+
—ARTRODESIS -

CIRUGIA PREVENTIVA

* MANTENER LA MAYOR CAPACIDAD
FUMCIOMAL DEL PIE

* DETERMINAR EL ESTADO VASCULAR DE LA
EXTREMIDAD PREVIA A LA CIRUGIA

AMPUTACIOMES

CRITERIOS

' SEPSIS

* DOLOR

* GANGRENA [PROGRESION)

AMPUTACIONES
* MIVEL DE INFECCION
* VIABILIDAD CUTANEA

* ESTADD WASCULAR DE LA EXTREMIDAD
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DEBAID DELA mumuf SOBRE LA
sooeie T ¢ X RODALE 2%

ACTMIDAD -

PADATALICAD DR &0 -T0%

DESBRIDAMIENTO

* REMOVER TENIDO MECROTICO
* REDUCIR LA CARGA BACTERIANA
* PERMITE EL DREMAJEY EXUDADD
* MEIORA LA CICATRIZACION
— B{CEIDN DE LOS BORDES ¥ FIERDELASTDS
* EVALUAR LA EXTEMSIONY PROFUNDIDAD
* DBTEMNER MUESTRAS PARA CULTIVD

GRADO Of RROOMERDAO O C |

SRR
DESERIDAMIENTO

INFECCIOMES MO POMEN EM RIESGOD LA
EXTREMIDAD
* 5E RECOMIENDA INCISIOMES EN ZONAS
LIBRES DE CARGA [POSIBLE)
—EVITAR INCISIONES EN PLIEZUES INTERDIGITALES

NOION N IMECCOM IDESEMIDANNEN TT
HEWMOITRIA WANEACION U
CossaTUTA

DESBRIDAMIENTO

INFECCIONES QUE POMEN EM RIESGD LA
EXTREMIDAD O LA VIDA

* EXCISION DETENDOMES ¥ CAPSULAS
ARTICULARES

* INCISIONES PLANTARES (COMPARTIMENTOS
PROFUNDOS)

* CONSERVAR TEIIDD WIABLE [SANGRAMNTE)
* FASCIOTOMIAS DESCOMPRESIVAS
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DESCOMIPIESION

ot L P H

DISSTIDANNENTD |

AMTEIOTICOTERATA

MAMEIO QUIRURG

* EM AUSENCIA DESIGNOS DE INFECQION SE
REALIZA CIERRE PRIMARID
* EM CASO DE FALTA DE COBERTURASE PUEDE

CUBRIR LA HERID® CON APOSITOS ¥ ESPERAR
GRANULACION

— US0 DE SISTEMA VAT
— CICATRIZADIDN DIRMGIDA V5 COBERTURA

- ol

Antibiotics Versus Conservative Frabemy i resii
Surgery for Treating Diabetic Fool
Oatepmyelitis: A Randomized
Comparative Trial

S

Treating Dinbetic Foot

Ostecmyelitis Primarily With

Surgery or Antibiotics: Have We

Angwered the Question? [————

et oy MBS SIS | 08 0L [0
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CURACION AVANZADA PARA

LESIONES EN EL PIE DIABETICO



Jueves, 17 de Diciembre

58

|
Talleres ‘
08H15  Céncer de Tiroides Dr. Juan Roldén Crespo Vlernes, 18 de Diciembre |
09H00  Conformacion de una Clinica de ~ Dro. Jocquelne Bonila | it i

Heridas \ Manejo de Heridas

| .
09H45  Cirugla de las Mosas Suprarrenales  Or. Juon Roldén Crespo | Leda. Ximena Gonzélez
10H30  RECESO ST
Cirugia Laparoscépica

11H00  Manejo quirdrgico del céncer Dr. Sergio Povedo g P P [

pulmonar T { 3 -

Dr. Mario Chéves | 'SOCIEDADIECUATORIANAIDE/CIRUGIA!

11H45  Infectologia quirdrgica Dr. Christian Pois
Voloracién del Pie Diabético | [REEPRECII R L L
13445 Trotamiento Quirdrgico Abierto y  Dr. Favio Conera ; Leda. Jacqueline Rosero S SIS IO

Endovascular de los pacientes con .

bie Dichlico isqiinico | Leda. Blanca Gualoto \ \ |

|

14H10 Importancia de la descarga en el Dra. Jacqueline Sénchez |

tratamiento del pie diabético.

Experiencia en el Hospital Enrique

Garcés |
14440 Cyracién avonzada para lesiones  Dr. José Pucblo |

en el Pie Diabético
15H15  Infecciones en cirugfa de abdomen  Dr. Mauricio Puente
16H00  RECESO Coordinacién General:
16H30  Manejo del cancer periampular Dr. Mario Monlahvo Leda. Neida Mejia
17H15  Cirugia de minimo acceso para Or. Corlos Lépez Leda. Paulina Chillagana

eséfago y estémago

‘ @® -

Colén 2277 y Ulloa
Edificio Fierro 2do. piso, oficina 2A

Telefax: (593-2) 2522 612 / 098 494 5554

E-mail: coexponeidams@yahoo.com
WWW.COEXPO.Com.ec

DEL'14 AL 18
DE DICIEMBRE

CON EVALUACION

i AVAL ACADEMICO AVAL INSTITUCIONAL
|

UiD

VALIDO PARA
POSTGRADO




CURACION AVANZADA EM EL PIE

DIABETICO

JO5E PUEBLA
USFQ HCAM
2015

JUCCION

* LAS LESIONES EN EL PIE DIABETICO SOM:

—COMPLEIAS

= RIESED CARDIOWVASTULAR

= AITERACION DEL SISTEMA INMUKE
—CRONICAS

= ATERACION EN La OCATRIZATMON

= PROSRESION
— IMPACTO EN LARGO PLAZA

= MOREIMORTALIDAD

INTRODUCCION

UNA DLCERA ES UN PUNTO CLAVE EM LA
EVOLUCION DEL FIE DIABETICO ¥ PUEDE SER EL
COMIENZFO DE UNA EMFERMEDAD SERIA COM
MULTIPLES COMPLICACIONES

SIN UMA INTERVENCION PRONTA ¥ ADECUADA
5E DETERIORA RAFIDAMEMNTE LLEGANDO A LA
AMPUTACION DE LA EXTREMIDAD.

ESTADISTICAMENTE....

5SE HA ESTIMADD QUE CADA 20 SEGUNDOS UINA
EXTREMIDAD ES AMPUTADA DEBIDD A LAS
COMPLICACIONES RELACIOMADAS COM LA
DIABETES

SRR Y Bl Divijra e ot iy D% { st Frm 7).

7
-
Y]
L
4 A7 &
(LI ]
- lI

INTRODUCCIOMN

* 5E HA CONSIDERADD QUE UM B5% DE LOG
CAS0S 5E FUEDE EVITAR LA AMPUTACION

COMN UM EFECTIVO PLAN DE MANEIOQ

* RIESGO DE HOSPITALIZACION ¥ AMPUTACION

ES 55-155 VECES MAYOR EN PACIENTE CON
om
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TRATAMIENTO EXISTOSO

ZOMNAS DE PRESION

PO T Aewas o ks b D bl
"}

INFECCION

* FACTORES DE RIESGO
= ULCERA POR MAS 30DIAS
= RECURRENCIA DE ULCERAS
= HERIDAS TRAUMATICAS
= ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA
= AMPUTACICMES PREVIAS
= PERDIDAS DE LA SENSIEILIDAD
= IR
= CAMINAR DESCALZD

INFECCION

SIGNOS DE PROMGRESION
ERITEMA PROGRESID

AUMENTD IDE LA
INDURADON

LINFANGITIES

LINFADENITES

HIPOTENSION, TAOUNCARDLA




CLASIFICACIOMNES

TRATAMIENTO LOCAL DE LA

HERIDA

* DESBRIDAMIENTD

* CONTROL DE INFLAMACION E INFECCION
* BALANCE DE LA HUMEDAD [APOSITOS)

* MANEID AVANZADD DELA EPITELIZACION

DESBRIDAMIENTO

* MECANICO

—MAS EFECTIVC

—REALIZADD PCR PERSCNAL ENTRENADD
* Hi IRURGICO

—CHORRD A PRESICN DE SCLUCION O AGUA
* AUTOLITICO

—APOEITO HUMEDECEN EL MICRCAMEIENTE

CONTROL DE LA INFECCION

* ATB
* ATB TOPICAES BENEFICIOSA
—PEMETRACION TISULAR ATE ES BALM

—LESIONES QUE NO CURAN SIN SIGNCE CLASICOS
DE INFECCICN © INFLAMACICN

MANEIO DEL BIOFILM

* COMPLEIQ POLIMICROBIAND QUE SE
DESARROLLA EN LA SUPERFICIE DE LAS
HERIDAS CRONICAS

* TRATAMIENTOD
—DESERIDAMIENTOY LIMPIEZA

—PREVENIR NUEVA FORMACION MEDIANTE
APOEITOSATM
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APOSITOS
HUMEDAD * EL APOSITO DEBE SER:
— REDUCIR EL DOLOR

—EVITAR DESECACION DE LOS TENDOS

* SELECCION OPTIMA DEL APCSITO — CONFORTABLE
* BALANCE ADECUADO PARA EL — SER ASSORBENTE
MICROAMBIENTE Y FAVORECER LA — PROTEGER DE LA CONTAMINACION

— BUENA ADHERENCIA CON FACIL APLICACION ¥ RETIRO
—EVTAR FUGAS Y EXUDADOS

—EVITAR MACERACION/SENSIBILIDAD

—REDUCIR EL OLOR

CICATRIZACION

TARLE & Wt s et B saiy g

e e w0 | Thos it g ey
-

TERAPIAS ADYUVANTES

* CAMARAS HIPERBARICAS (GRADO C)
—REDUJO LA TAZA DE AMPUTACIONES MAYCORES
—CASO DE INFECCIONESSEVERAS
—CON EVIDENCIA DE ENFERMEDAD ISQUEMICA

* SISTEMA VAC (TERAPIA PRESION NEGATIVA)
—REDUCE LA TAZA AMPUTACIONES
—FAVORECE LA GRANULACION




SUSTITUTOS CUTANEOS Y FACTORES

DE CRECIMIENTO

* APLIGRAF [KERATINCCITOS + FIBROBLASTOS
COLAGEND TIPO 1)

* REGRAMEX GEL [PD:GF) [GRADD A)

* DERMAGRAFT (HFDDS)

* G-C5F [GRADD A)

REVISIOMNES
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QUEMADURAS Y TRATAMIENTO
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Horas T
08:00-09:10 | o e &t
09:10 - 09:50
09:50-1030 | PAEen 4 '
10:30 - 10:50 J
10:50 - 11:30 Enf y
11:30-12:10 PAE Bk
12:10- 12:50 o
12:50 - 14:00 ALMUERZO
14:00 - 14:40 Atencion d .
14:40 - 15:20 Traumatismos de Uratra
15:20 - 16:00 m;:‘,“’"' e
16:00 - 16:20 o
16:20 - 17:00 Quemaduras y Tratamiento i
17:00 - 17:40 PAE en pacientes con quemadurss ally
17:40 - 18:20

Acupuntura en la Lumbalgla A

RESPONSABLE

Voln

Matin Hormwro

CAnias Gomez

Marin Pae

Mo Plodhia

Patiioin osero

Frankin Castro

Duhia Eacola

Altvar
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QUEMADURAS

JOSE PUEBLA
BS CIRUGIA PLASTICA

INTRODUCCION

DEFINICION

* LESION DE LOSTEIIDOS

* TRANSFERENCIA DE ENERGIA

* SUPERA LA CAPACIDAD TISULAR DE
DISIPACION

* DESINTEGRACION CELULAR

AGENTES

68

QUIMICAS




Rescate

Quemadura por llama

= prigridad es extinguir la llama,

= Retirar las ropas guemadas

s Retirar anillos, pulseras y adomos metalicos

» 5ila ropa esta adherida a la piel, no tirar, sing
recortaria

= Cubrir a la victima con panos impios o mantas (ro
necesanaments estériles)

* ENFRIAR CON AGUA VE HIPCTERMIA

= Desnudaral paciente. Efiminar todas las ropas gue

contengan el guimioo.

= |migacion copiosa con agua

= 5 gz en polvo deberd cepillarse v lavarse con agus
= Mo utilizar sustancias neutralizantes

= Las besiones en bos 0j0s requienen imzadion
permanente

Quemaoduras eléctricas

» Desconectar la comiente eléctrica
= Retirar 3l pacients de la red
= Utilizar siempre materiales no conductones

DIAGNOSTICO

LOCTALIZACIN

GRAVEDAD
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EXTEMSION

| REGLAS DE LOS NUEVES |

LUND ¥ BROWDER
P § sl " L ks il

PROFUMNDIDAD

- = = =

| L= _ama !
TSR C==rTatr—n

RS | Tt e | B i Vi | L
==

LT T T ey T e
i e

s sty
s Pt
ey

| ! : : | st

TER | T e | D o o g s gt

LOCALIZACION

Las siguientes se consideran areas especiales,
por su connotacion estetica y/'o funcional:
-cara

- cuello

- Manosy pies

- pliegues articulares

- genitalesy pering

- mamas

El prongstico del paciente quemado es menos
fawvorable en los extremos de edad:

- Pacientes < 2 afics

- Pacientes > 60 afios
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GRAVEDAD

T e Wy

= MECAKIEND DE LA
QUREMADURA,

= PRIMIERDS AUILIOS

™ ENFRIAMIENTO DELA
QFEMAADURRA,

lmmnﬂ.m

CALOIND DE SUPBRRICIE
OORPORAL QUFEMADS
REGLA DE LOS MUEVE

+

CUWIPLE DDM CRITERIOS IDE
REFERNCIA

CRITERIOS DE

REFERENCIA

» Packnies > 65 0 < Zafios con 10% 0 m&s de quemadura ABo B
= Paclentes con 20% 0 Mis de quemadua AS 0B
Guemadura Jer grado =5 S00R

Evaluacion y Manejo Inicial

S aplics &n su swElLscon § maneD & AEC del quamado guese
sintetiza de b sipuienis manem: GRALD DE RECOMENDADON &

:Q.IEI'I'B!.IH m%m ::'u 278 0N QORI S oMM Cenric.

= PolRraumatismo. "

~ QUSMEC0s COn DEN0l0g (38 graves ss0ciadss D Exaic .

.mwmummd&m e ..'-"’m"mm

-.EI: o5, IBgl ul - F Resucitacion de fuidos

= Sospecha de quemadura no accidental

= Paclenies embarazadas
Lies primeiy Scsoprchmsom
-.ﬁmmqmnpwmeguuepﬁmaps
e o cerraca.
» Compromisg e conaoiencis (L0 de Orom, S0l

Im_m-qiqml )
= Prasancia g oo an s del aosidante

Tamibien debe sospecharse ante

= Csrmcuras por fusro de cars, quelio o DN supsrion
= irisas cdhamuscadas.

= Exputo caroonsosg o partioulas de carindn enorofarnge
L o e e b o dimcta

{Camminio de ba wor disfoniis, tos Sspesm).

[Estridor, tagquipnes o dines.

Eronoornes
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InicEaimete, DO bos pAchEES oom QST e
e meres cenen recinic oogeno = 100%.

Agoesos intrevenasos perifrioos

En nrm =i i intenins inEln s permaeiizeranes

peritricas fracasan serecomimds usar e s ntrdses (sdio

= mapones de § o] | LS0-200m )

= Evailusr jOsscariar la presencs o8 qUEMatURS & manguba
o ﬁ'ﬂ\c.l'ie u-prl'-wrrﬂ

= ETIACION QO o sportede

mmmm@m]mmumnﬂgm

. mifios 300 M/ &n sdulos pars onbener pEsion sdausds
C

- mmfmmmfpﬂh
= Manitorizacion electmoandozEfics, de presion arterialy
Eracusncis candisce.

CATETRR [ gaags)

HNHHEE

EEEHE

» Aplicar escaly deSlegmw s D00s bos pacenies 8

.

Calcular sxtension

= [Ennvolver en gasas impias {no necesario

esteriles|

Control de & tempemtua

Mo aplicar antimicrobianos to@oos, cremas ni

geles.

= Cabecera elevada a 302 pam limitar &
formacicn de edema facial.

= [Elevar extremidades guemadas por encima

el toran

Firmcia S PArkiand pard rILCRICON QUTAIUAE #N Nince.
[ &1 pepifices cofparal quemada (&) 1 peso Q)

*

Requerimienion banales:

s 008wl por ko pede primeras 10 kiles

s S0 miper kils peao segendal 10 kol
L= d0mi per kils peso * 29 Koy

Recomendaciones de monitoreo Clinico

» Formuls de Parkiand:
= 4 oc swero Ringer Ladzto x % 500 x kefpeso
GRADD DE RECOMENDAOON A

Monitonso

« Diwresis 0 ScofieH [sdubos) docfosth |rifios] ‘
- M

= Saturacion ce DuEEno
= Presion arterial horass, manisner B de TS0 mm)HE
= Frecusmcis candisce:
= Temnpeeratura:
w Diianesis horamia: 0,3 & 1 o;fige/hom
» Ealance hidrico:
D tiliza es e pes diario.

= [Prresion Veross vtk
Ko e indispensabie.
= Elmctrox ' LTI i e de
ulum-pu_l-u:&hm].
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» Gasomatria armral
= Lactato
» Hemomrams -:'r-ci.l:,u'-dcplaq.iehﬂ
= [Elechrolitos plesmetions
L ‘m- T 'F s m-
IS f Fiftrop

= (KT, pH wrinario sefiac, miectrica|

NUT

Er paciaries Erances quaTacos se dete Drefern b rtrsion
entaral por sobre la Pamsbersl GRADD DE REGMAENDACTIN A

Laalmtmummmrmrm:hamﬂoam
msjor prondstion, Seaconsajs iidans dentro de B primeras

Emdmehl"-l.

En o pacientes hemodiemicamente  inestsbles  en
trasmento con cosi B de drgms vasedias dem
suspercerse ke Frrtricion enberal nasts s esnilzacion.

L= ealuncion y manej0 el dokoran ks aceniEs quaTaos, dabe
ireciulir & U d0s CoeTpOTETThES

* cholor bexsal

* dolor asociacdo & ks procsdimisntbos.

Door Bazl Sul petimits queTiads debeinodine menos e

coMmininacion e Paraostamol mss un opisos0 mis un artiffamaiorio

0 sheroidal.
L= dosis deben sjustame sem'n sdad, paso, y FsDUSSE Erepiution.
Bl mremrejo ded collor ssociacko & procedimmiehos delbe SeraEesiio,

wtilizarco ail mens poiEnbe opiSos0s ST Eosos.
Pusde regqueritse memiisn sedacion prunds O mesesiageneml

Hdrm o = Ve P | SN el | wia
e L H'.C-N’"i“ Ted | e i (=]
A5
it sl gl o e s ] TS e S e D i
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CUIDADO Y MANEJO EN PACIENTE

CON INJERTOS Y COLGAJOS
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MAMEIO DE PACIENTES
INJERTOH OLGAJOS

10SE PUEBLA
B4 CIRUGIA PLASTICA
USFO - HC)

INJERTOS DE PIEL TIPQS DE INJERT

LA PIEL

* LAMIMARES ¥ MALLA

MECANIS

IMEBIBICION PLASMATICA

INOSCULACION CAPILAR
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MECANISMO

TECNICA

TECNICA

TECNICA

TECNICA

ZONAS DONADORAS
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INESTABILIDAD (INMOWILIZACION ¥ FIJACION)

COMPUESTOS:

* HUESD

COLGAIOS

MANEIO POSTOPERATORIO

LO MAS IMPORTANTE
M E INRICH O
& |NJERTADA

COLGAJOS

URA PROPIA [PEDICULS
SERTURA DE DEFE

CLASIFICACION

un la forma de movimiento del colgajo:
cion, traslacion, libre

Seeun el tipo devascularizacion: randomizada,

pediculado, libre. ..

Segun Ia comy ion del tejido transferido:
cutaneo, mustulo cutaneo, adipofascial. ..
Segun la manipulacion recibida antes dela
transferencia: diferido, tras expansor....
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MECANIS

[

MECANIS

* TIFD DE IRRIGACION

* LA BASE AN

[PEDICULD

OMICA DEL COLGAJD
SCULAR)
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MECANISMO

TECMNICA

MANEIO POSTOPERATORIO

IMPORTANTE

E INMOVILIZACION

80

TECMNICA

TECNICA

MANEIO POSTOPERATORIO

| ] SO e e ) Sy
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MAMEIO POSTOPERATORIO ( PLUCACIONMES ¥ PERDIDA

TATLA |. Sxprem de sasnfurvrana wriveal v vevs de m oligee

for e pial PRI, oom e

* COMDICION GEMERAL ¥ LOCAL DEL PACIENTE

PARA COMCLUIR INDICACIONMNES PARA COBERTURA

» RECEFTOR CON ADECUADD APORTE

5 EXTEMS! SUPERFICIALES

INDICACIOMES PARA COBERTURA

COLGAIOS
* Cuandono es posible realizar un cierre primarioy
el injerts resulte pooo adecuado.

. |I:|:EI'tIJFEI:|EE|Eﬂ'IE-I‘I'I:E"I‘I:HF_"|Ej hueso,
tendones, articulaciol

Reconstruccion oncolegica

Cobertura deregiones con E:a.alrru—'aclm [Ej.:
F‘al:lll::l:lerrnn:l psteomielitis cro ica)




GRACIAS
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