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NOTA EXPLICATIVA:
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Absceso Esplénico

Presentacion de un Caso y Revision de la Literatura

Dra. Hildamari Atienza (*)
Dra. Erminia Orlando (*)
Dra. Bhilla Torres (**)
Dra. Betsy Inojosa (*)
Dra. Dianora Barrios (*)

Alienza H., Orlando E., Torres B., Inojosa B., Barrios D. Absceso
Esplénico. Presentacion de un caso y revision de la literatura.
Centro Médico, 1991; 37:1-2.

Resumen

El caso se trala de una paciente de 10 afios de edad portadora de
Anemiade Células Falciformes (hemoglobina 88 con hemoglobina
F elevada), quien presenta absceso esplénico y es tratada en el
Servicio de Pediatria del Hospital Miguel Pérez Carrefio, 1V5SS,
Caracas.

En vista de la baja frecuencia de esta entidad nosolégica (0,26-
| 0,67% de las autopsias) y a su alta mortalidad (10-20%), reviste un
especial interés, debido a su imprecisa presentacidn clinica y sus
. interesantes hallazgos imagenolGgicos.

Se hace una revisién de la literatura médica referente a esta
patologia y se destaca la importancia de la Imagenologia en el
diagndstico precoz.

Abstract

The case is a ten years old girl with splenic abscess, who undergo
Sickle Cell Anemia (hemoglobine 55 with elevated hemoglobine
F) and have been treated in the Pediatric Deparment of the Miguel
| Pérez Carrefio Hospital, Caracas, Venczuela.

In view of the low frecuency of this entity (0.26-0.67% of the
autopsies) and the high mortality (10-20%) is very interesting; due
to the vague clinical prescntation and the radiologic findings.

.~ We make a review of the medical literature referring to this
| patology and the importance of the Imaging in the carly diagnosis.

Palabras claves
Absceso Esplénico, Anemia, Células falsiformes, Imagenologia.

(*} Residentes de II Afio del HMPC.
(**) Médico Radidlogo egresada del HMPC.

MATERIALES Y METODOS

Escolar femeninade 10 afios de edad quien es ingresada
en el Servicio de Pediatrfa por presentar masa abdominal
dolorosa en hipocondrio izquierdo fiebre y dificultad para
respirar, ingresandose con el diagnéstico de Neumonfa
basal izquierda y masa abdominal de etiologfa a precisar.
Sus anteccedenies revelan: Bronconeumonia a los 9 meses;
Varicela a los 4 afios; Infecciones urinarias a repeticién;
Otitis a repeticién; Intervenida a Luxacién Congénita de
Cadera a los 4 afios.

El examen fisico inicial reporté: Temperatura: 40%
Pulmonar: crepitantes en base pulmonar izquicrda;
Abdomen: tumoracién en hipocondrio izquierdo. Resto del
examen sin alteraciones.

Se efectuaron los siguientes exdmenes paraclini-
COS:!

1. Electroforesis de Hemoglobina: Hemoglobina SS con
Hemoglobina F elevada.

2. Rx Toraco-abdominal que mostré: opacidad en base
pulmonar i1zquierda ¢ imagen con efecto de masa en
hipocondrio y flanco izquierdo.

3. Urograffa de Eliminacién: Masa sélida retroperitoneal
izquicrda, con desplazamiento de sistema piclocalicial
de cardcter extrarrenal.

4. Ecosonograma Abdominal: Imagen de ecogenicidad
mixtaencl seno del bazo de 106 x 96 mm, conpredominio
del drca anecoica con reforzamiento posterior. Se con-
cluye Hematoma vs Absceso Esplénico.

5. Tomograffa Axial Computarizada: Esplenomegaliacon
hipodensidad central e hiperdensidad periférica, com-
patible con absceso esplénico. Derrame pericdrdico y
proceso pulmonar parenquimatoso.

En base a estos hallazgos se decide operar a la paciente,
realizindose laparotomfa exploradora. Se evidencia gran
plastrén de la celda esplénica y resto del tejido esplénico
necrosado, extrayéndose 1000 cc de secrecién muco-
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purulenta de cavidad peritoneal. Se cultivadicha secrecion
y se detecta la presencia de Citrobacter.

La paciente evoluciona satisfactoriamente, encontrin-
dose en buenas condiciones generales y en tratamiento por
la Consulta para pacientes con Drepanocitosis.

DISCUSION

Los abscesos esplénicos se hanencontrado conuna baja
incidencia tanto en nifios como en adultos,>*#3? habiendo
autores que los reportan con una incidencia de 0,36-0.67%
delas autopsias.? Como patogenia de Absceso Esplénicose
han reportado: infeccién por diseminacién hematégena,
trauma esplénico, inmunodeficiencias, hemoglobinopatfas
e infeccidén por contigilidad."#*? En nifios, la Bibliograffa
mundial reporta, que estaentidad casi siempre estd asociada
a una patologfa de base. Los abscesos esplénicos han sido
asociados con varias hemoglobinopatfas, especialmente la
Hemoglobina S (heterocigotos), 4678910

La tasa de mortalidad asociada a esta patologfa en las
pasadas décadas fue hastadel 40%.® En cstos afios recientes
Chulay y col. encontraron que varié entre 10 y 20%.3

La sintomatologfa es imprecisa,*’ incluyéndose el
dolor en cuadrante superior izquierdo, esplenomegalia,
fiebre y leucocitosis.>?

Los gérmenes causales dependen de si el absceso es
dnico o miiltiple. Si es tnico los mds JAles son
estafilococo y estreptococo. En sujetos von hemoglo-
binopatfas ¢l germen més frecuente es la Salmonella y en
pacientes con leucemia es la Candida albicans, 31112

El gran avance en el diagnéstico de esta entidad noso-
l6gica, se debe en gran medida a la Imagenologfa.*'?
Lesiones grandes sbn fdcilmente demostrables con Ul-
trasonido’ y estudios con Radiois6topos.>® En las scries
estudiadas se ha visto mejor resolucién con Tomo-
graffa Axial Computarizada,'?**# ain mds en lesiones
de pequefio tamafio, al igual que con Resonancia Mag-
nética.’

CONCLUSION

El absceso esplénico es una causa infrecuente de Sépsis
Abdominal, cuyas manifestaciones clfnicas y de laboratorio
sonimprecisas. Debe pensarse enesta patologfaen aquellos
pacientes con clinica de Sépsis Abdominal y alguna
enfermedad de base (inmunodeficiencias). El Ultrasonido
junto con la Tomograffa Axial Computarizada son hoy por
hoy los métodos de eleccién para su diagnéstico.
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Puncion-Aspiracion
con Aguja Fina en Nédulos Mamarios

J. Miguez, C. Velazquez, C. Marrero, A. Le6n*

Miguoez J., Veldzquez C., Marrero C., Ledn A. Puncién-Aspiracién con
Aguja Fina en Nédulos Mamarios. Centro Méndo, 1991; 37:3-10.

Resumen

Se cvalvaron un total de 52 casos de pacientes s de patologia
nodular mamaria comprendidas entre las edades de 12 y 76 afios.

Fueron diagnosticados 41 casos como benignos por PAAF (91.1%) y 4
- casos fueron malignos (8.8%). De los 45 repontes citolégicos diagnosticados
por PAAF, 35 fueron objeto de estudio histopatolégico; los 10 restantes
correspondieron a lesiones quisticas por lo que no se practicd biopsia
excisional. De los 35 estudios histolégicos 5 fueron malignos, de los cuales
3 wvieron correlacion con el diagndstico por PAAF. Los otros 2 casos
fucron repontados inicialmente como no concluyentes e histolbgicamente
resultaron ser carcinomas, Se obtuvo 1 sélo falso positivo que inicialmente
con PAAF reponé células atipicas y el estudio histopatolégico fue displasia
MArTiaris.

Por dltimo, se evalud ¥oicamente el método, mejorando la toma de la
muestra y en consecuencia el resultado citolégico por PAAF.

| Abstract

A wotal of 52 female patients with mammary nodule pathology were
. evaluated; ages between 12 and 76 years of age.

Forty-one (91,1%) were diagnosis as benign (10 of them were cysisjand 4
(8.8%) were malign. Of the 45 cyrology diagnosis with FNPA, 35 were
studied by histopatology. Of the remaining 10, these were cysuc lesions
which didn’t require excitional biopsy or anatomo-pathological studies. OFf
these 35 histopatological studies 5 were malignant, 3 (60%) of which
correlated with the FNDA cytologic diagnosis. The other 2 (40%) reported
non conclusive initially with FNDA, resulted in carcinoma.

One false positive resulied wiht FNPA reporting atipical cells but the
histipatological study was mammary dysplasia.

Furntheremore, the metod was evaluated iechnically improving the harvesting
of the sample and the FNPA resulis.

Palabras claves
Nodulo mamario, Puncitn aspiracién.

(*) Hospital “Miguel Pérez Carrefio™. Servicio de Cirugia 1.

INTRODUCCION

Existen diferentes recursos diagnésticos complemen-
tarios que estdn a la disposicién del clinico, para el mancjo
de las enfermedades mamarias: Mamografia, Termogralia,
Resonancia Magnética, etc. Todos ellos son de utilidad
para determinar tamafio, visualizar lesiones no palpables,
diferencias consistencia, entre otras caracterfsticas. Pero
solo la biopsia nos da el diagnéstico definitivo sobre
cualquier patologfa mamaria. Por tal motivo, este método
se impone ante cualquier masa palpable para precisar
diagnéstico, lo cual nos va a permitir decidir el tratamiento
adecuado a seguir.

La biopsia s¢ puede realizar de distintas maneras a
través de: Puncién-Aspiracién con aguja fina (PAAF),
puncién con aguja gruesa (Tru-cut) y biopsia excisional. L
PAAF para diagnéstico citolégico fue sugerido por Ward
en 1912 y utilizada desde hace 5 décadas por Martin y Ellis;
posteriormente Stewaren 1933 indagé sobre la utilidad del
método en los tumores en general.

Desde los afios 50, varias clinicas europeas comenzaron
amanifestar ymostrar gran interés en estc método (PAAF),
encontrando distintas publicaciones de estudios realizados,
Castelain estudio alrededor de 3.000 casos de lesiones de
mama concluyendo que el diagnéstico citolégico por
extendidos o impronta, tiene un valor similar en el diag-
nostico de las lesiones mamarias, comparado con estudios
histopatolégicos.

Comilloty col.en 1971, estudiaron2.081 casosutilizando
citodiagnéstico con PAAF, obteniendo 10.8% de falsos
negativos, 0,1% de falsos + y una exactitud diagndstica de
89.1%.

En 1952 Soderstron presentd un trabajo sobre la utilidad
ylaimportanciade la PAAFentejidos glandulares (Mama-
Tiroides).

En Suiza desde 1954 Zadjeda comenzé a utilizar de
rutina este método en lesiones palpables de la Mama
presentando untrabajoen 1974 con 2.772 casos, reportando
una exactitud diagndéstica de 96.1%. También Zajicek y
col. usaron este métodoel valoryla gran utilidad diagnoéstica
de la PAAF.

Centro Médico Vol, 37 N® 1/1991
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TABLA 1

Exactitud diagndstica con PAAF en varias series

Aulor Adio Sensibllidad  Especificidad  Exaclitud

Disgnbstica
Rimsten 1975 84 % 99% 95%
Kline 1979 89% G8% 07%
Gardecki 1980 87% 95% 90%
Strawbridge 1981 70% 96% 87%
Bell 1983 . 73% 98% 92%
Abele 1984 95% 97% 96%
Wanebo 1984 90% 95% 92%
Norton 1984 84% 83% 84 %
Ulanow 1984 85% 87% 86%
Frable 1984 87% 97% 94 %
Lanin 1985 89% 100% 96%

TABLA 2

Confiabilidad de la citologia mamaria
en varias series

% Falsos % Falsos Exactitud
Negativos  Positives  Diagnbstica

Aulor Afio Casos

Zajicek 1968 1.680 108% 0.1% 89.1%
Comillot 1971 2081 50% 0.1% 94.9%
Vilaplana 1972 600 2.7% 4.5% 92,8%

Zadjela 1975 2772 36% 03% 96.1%
Fernandez 1976  -553 20% 18% 96.1%
Schondorf 1076 532 30% 30% 94.0%
Wilson 1977 1792 8.0% 0.7% 91.3%

Tribe en 1965 realiz6é un estudio comparativo en el
diagnostico citolégico por impronta y corte congelado en
311 casos demostrando su utilidad en el diagnéstico y su
utilidad conotros métodos. Lanninen 1986 evalué el costo-
efectividad de la PAAF en las lesiones mamarias.

Recientemente se hanrealizado estudios mds especificos
que amplfan la utilidad de la citologfa en las lesiones
mamarias malignas como lo es la determinacién de recep-
tores hormonales (estrégenos, progestdgenos y otros), con
extendidos celulares tomados por puncién aspiracién con
aguja fina, tales como sonlos trabajos realizados por Lundy
2n 1990 utilizando anticuerpos monoclonales, y por Reines
en 1986, correlacionando métodos inmunohistoquimicos
con bioqufmicos utilizando anticuerpos contra receptores
monoclonales.

MATERIALES Y METODOS

Se utiliz6 un estudio prospectivo, donde se analizaron
untotal de 52 casosentre 1989 y 1990 en el Hospital Miguel
Pérez Carrefio Servicio de Cirugfa I1I, del Instituto Vene-
zolano de los Seguros Sociales. Se trataba de mujeres, con
nédulos mamarios palpables, bilateral o unilateral, con
edades comprendidas entre los 12 y 76 afios, con un rango
promedio entre los 30 y 40 afios.

Se tomaron un total de 52 muestras para el diagndstico
citolégico. Los extendidos fueron obtenidos aspirando
lesiones nodulares sélidas y quisticas con aguja fina, como
se describe posteriormente.

Las caracterfsticas diagnésticas citologicas de cada
muestra fueron similares a las que se describen en otros
estudios. Algunos extendidos fueron clasificados como
inadecuados para ¢l diagndstico debido a que el material
obtenido fue hipocelular o acelular, o contenfa glébulos
rojos. Los casos diagnosticados como lesiones qufsticas
benignas tenfan un material proteinacco y un ndmero
variable de células ductales benignas, c€lulas apocrinas,
células espumosas y células inflamatorias, en los distintos
extendidos.

Los extendidos que fueron clasificados como lesiones
s6lidas benignas presentaron varios patrones caracterfsticos.
el diagnésticode fibroadenomase hacfacuando el extendido
contenfa células ductales asociado contejido fibroconectivo
o tejido fibroadiposo. El diagnostico de lipoma se basaba
en la presencia de tejido fibroadiposo. El diagnéstico de
absceso 0 necrosis grasa se hacfa cuando se presentaban
numerosas células inflamatorias al igual que las mastitis.
En el Galactocele y ectasia ductal, células galactoforas
ademds de células ductales.

El diagndstico de atipia celular se basaba en la co-
hesividad de los grupos cclulares con variaciones sutiles
en cuanto a tamafio forma y ligero hipercromatismo ce-
lular. Los extendidos por aspiracién fueron clasificados
como sospechosos para carcinoma basado en la presencia
de algunas cé€lulas atipicas. Los extendidos quc se
etiquetaron como carcinomas contenfan un ndmero
considerable de células pleomérficas individuales o en
grupo.

Las historias clinicas de todas cstas pacientes fueron
revisadas, realizdndosele un seguimiento de las mismas.
Todas las que presentaron lesiones nodulares mamarias
s6lidas se les practicé estudio histopatolégico definitivo, a
través de biopsia excisional o mastectom{a; comparindose
posteriormente con ¢l estudio citoldgico.

Las pacientes que presentaron lesiones nodulares ma-
mariasquisticas,luego delapuncién, durante el seguimiento
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Miguez )., Veldzquez C., Marrero C,, Ledn A,

y hasta la publicacién de este trabajo, no presentaron
recidiva,

TECNICA PARA BIOPSIA
POR PUNCION-ASPIRACION CON AGUJA FINA

Ante lapresenciade unamasa palpable; esta se inmoviliza
a través de digitopresién efectuada con una mano. Una vez
asegurada la lesién entre los dedos del examinados, la zona
a punzar se limpia con alcohol. Posteriormente se toma una
jeringa descartable 10-20cc. con aguja calibre 22-23 mm;
sin anestésico alguno. Se extrae el embolo de lamisma y se
humedece el interior de la jeringa con alcohol, esto permite
que cualquier célula o pequefia muestra se fije una vez
obtenida y ademds, asegurar que sea extrafda hacia la
ldmina o portaobjeto. Esto dltimo ha sido una modificacién
nuestra durante el estudio realizado, ya que debido a que ¢l
alcohol es ¢l medio de fijacién celular ideal y ante la
presenciade resultados de biopsia reportados como acelular
o material insuficiente, modificamos la técnica mejorando
cuantitativamente y cualitativamente los reportes
anatomopatolégicos.

Una vez realizada la puncién del nodulo, se crea un
vacfo colocando una ampolla entre la jeringa y el émbolo
como esla ilustrado en ¢l diagrama N® 1. Esto nos permite
mantener ¢l émbolo fijo y podemos reintroducir la aguja,
sin salir a piel, en varias direcciones. La colocacién de
dicha ampolla para mantener el émbolo fijo ha sido una
modificacién nuestra de la técnica original, que nos brida
la comodidad para manipular la inyectadora y evitar que se
pierda el vaclo.

En las lesiones sélidas:

Aspirando ¢l material, este se eyecta depositando el
contenido sobre el porta-objeto. Se realiza el extendido
comprimiéndose con otra ldmina o extendiéndose con la
aguja. La mayorfa de las muestras se fijan con alcohol o
fijador en aerosol, estas se dejan secar antes de ser ma-
nipuladas. Si la puncién salc sanguinolenta la muestra debe
ser descartada inmediatamente se debe repetir ¢l pro-
cedimiento biopsia.

En lesiones quisticas:

Ademds de lo anterior se realizé un estudio citolégico
del sedimento, del lfquido obtenido en el aspirado (Bloque
celular).

RESULTADOS

Este es un estudio en el cual se evaluaron un total de 52

DIAGRAMA N%1

VACIO

EMBOLO

UBICACION
AMPOLLA

casos de pacientes portadoras de patologfanodularmamana.
Se trata de mujeres comprendidas entre los 12 y 76 afios. El
rango de mayorincidencia resultd serentre los 40 y 49 afios,
el cual corresponde a un 33% de la muestra. S¢ obtuvo un
total de 52 muestras por puncién-aspiracién con aguja fina
(PAAF) para diagndstico citolégico.

Del total de estas 52 muestras eliminamos 7 (13.46%)
por considerarlas segin el reporte anatomopatol6gico
obtenido inadecuadas para el diagnostico, ya que pre-
sentaban ausencia de material celular. De las 45 muestras
restantes (86.53) fueron adecuadas para el diagnostico
citolégico, ya que en todos los reportes de las mismas
contenfan material suficiente para diagnostico siendo
concluyentes en su mayorfa (95.55%).

De los 45 casos que resultaron ser adecuados para el
diagnéstico, por contener material suficiente, 41 (91.1%)
fueron diagnosticados como compatibles con patologfa
benigna, siendo corroborado posteriormente a través del
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estudio anatomopatoldgico, exceptuando un total biopsia
excisional. Dos del total de 41 casos fueron reportados
como no concluyentes a pesar de tener suficiente material
celular que fue observado como benigno en el estudio
citoldgico; posiblemente por temordel patélogo aemitirun
diagnéstico errado.

Del total de 45 casos, cuatro (8.8%) fueron reportados
a través del estudio citolégico como patologfa sugestiva de
malignidad. De estos 4 casos, 2 (4.4%) reportaron atipias;
1, c€lulas sospechosas (2,2%); y 1, c€lulas malignas (2.2%)
presentes en citologfa.

Delos45 reportes citoldgicos diagnosticados con PAAF,
35 de ellos fueron objeto de estudio histopatolégico; los 10
llegaron a requerir biopsia excisional y por ende estudio
anatomopatdlogico. De los 35 estudios histolégicos, 5
concluyeron corresponder a patologfa; de los cuales 3
(60%) tuvieron correlacién con el diagnéstico citolégico
conPAAF. Losotros 2 casos restantes que fueron reportados
inicialmente como compatibles con patologfa benigna no
concluyente histolégicamente resultaron ser 2 carcinomas.
Uno de ellos fue carcinomalobulillarin situ enuna paciente
de 76 afios de edad; como ya se menciond es una patologfa
de diffcil diagnéstico histolégico para el patélogo y con
mds razon para concluir el estudio citolégico. El caso

&

restante resultd serun adenocarcinoma ductal infiltrante en
una paciente de 48 afios, con antecedente de presentar un
traumatismo mamario previo sobre la mama afectada; fue
reportada citologicamente como células hemdticas y ma-
terial de necrosis; 1o que posiblemente enmascaré el car-
cinomade base. conlo anteriormente expuesto se concluye
que estos 2 casos se incluyen en el estudio como falsos
negativos.

Con este estudio obtuvimos, al correlacionar el estudio
citolégico con el histolégico un solo caso de falso positivo.
Dichocaso report6 en el estudio citolégico previo presencia
de c€lulas atipicas, al realizarse la biopsia excisional esta
reporté displasia mamaria.

En conclusién, de 30 muestras reportadas a través de Ia
citologfa mamaria como patologfa benigna 29 (96.7%)
correspondieron realmente através del informe histolégico
a patologfa mamaria benigna. El caso restante (2.2%) se
registro como falso positivo del cual ya se hizo mencién.

Discusién

La PAAF es una herramienta médica de uso simple, al
alcance de cualquier médico, econémico y sin
complicaciones ya atrogénicas mayores, 1a cual se puede
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Diagnostico N? de Casos Anatomia patoldgica
Citologico Benigno Maligno
C. Benigna (No conc.) 2 . 2
Quistico Benigno 10 - -
Fibroadenoma 16 16 -
Galactocele 2 2 -
Mastitis 5 5 -
Displasia Mamaria 6 6 -
Cel. Atipicas 2 1 1
Cel. Sospechosas 1 - 1
Cel. Malignas 1 - 1
Evaluacion del diagnéstico
Falsos Falsos Sensibi- Especifi- Valor
Positivos Negativos lidad cidad Predic-
tivo

1 caso 2 casos

2.2% 4.4% 60% 97.43% 15%

emplearen la primera consultamédica. Lamultiplicidad de
usos, hacen de la PAAF un método complementario (til
para el diagndstico de las lesiones mamarias. En pacientes
conenfermedad fibroquisticamamaria yuno omés nédulos
mamarios dominantes, puede realizarse un seguimiento sin
necesidad de 1a biopsia excisional.

Las lesiones qufsticas mamarias pueden diferenciarse
de las solidas, siendo la aspiracién con aguja no solo
diagndstico sino terapéutico. Toda la lesidn qufstica puede
aspirarse hasta en dos ocasiones; solo enlatercera recidiva
se plantea la biopsia excisional. A pesar de que rara vez
existe un carcinoma dc base en las lesiones qufsticas, el
contenido debe ser estudiado tanto por citologfa, como por
bloque celular.

Rosemond y col. encontraron una indicencia del 0,1%
de 3.000 quistes mamarios. Ellos concluyeron que s¢ puede
llegar a aspirar liquido espeso sanguinolento del centro del
tumor s6lido producto de la necrosis tumoral y confundirse
y catalogarse erréneamente con una lesién quistica. en
nuestro trabajo aspiramos un total de 10 quistes (22.2%)
reportandoentodos ellos citologfas benignas. La presuncién
que la PAAF disemina células tumorales en el trayecto de
la aguja es solo tedrica pues existen numerosos trabajos
como el de Maun y Dunning; Zajicek: Engzel y col; Bergy

Robbins, los cuales concluyen que no existen evidencias
clinicas de diseminacién tumoral con el procedimiento.

Para las lesiones neopldsicas malignas, hoy en dfa se
puede diagnosticar aquellas no palpables ni detectables a
través de estudios mamogrificos y xerogréficos. LaPAAF
puede emplearse como herramientadiagndésticaen conjunto
conlaradiograffa enel diagndstico de pequefios carcinomas
mamarios no palpables; es decir menos de 1 cm.

Nosotros encontramos que la PAAF presenta una
incidencia de 4.4% de falsos. Pero aiin en reportes de
anatomopatologo de biopsias por eorte congelado presenta
una incidencia de falsos -, de un4%. Debido a que siempre
puede presentarse algin falso -, se debe enfatizar que todas
aquellas lesiones sospechosas deben practicérseles biopsia
excisional o con aguja gruesa (Tru-cut).

Existen lesiones benignas que presentan caracterfsticas
de malignidad como celularidad, pérdida de cohesividad y
anisocitosis nuclear que pueden darlugarainterpretaciones
erréneas de los aspirados como por ejemplos en la
fibrodenomatosis papilomataintraductal y 1a*“Mastopatia”.

En nuestro trabajo se presentd una incidencia del 2.2%
de falsos +. Por lo tanto a pesar de esta baja incidencia la
biopsia preoperatoria debe preceder a cualquier cirugfa
radical.

Al evaluarla PAAF como herramienta (til en el arsenal
exploratorio obtuvimos los siguientes resultados. La
sensibilidad que es la capacidad de detectar los casos
verdaderamente enfermos, resulté ser del 60%. La
especificidad que es la capacidad que tiene un método de
detectar como casos sanos, los que verdaderamente 1o estdn
correlacionar en forma certera el resultado citolégico con
el histoldgico; esta resultd ser de 97.43%

Revisando estos valores podemos concluir que l1a baja
sensibilidad del método se debe a la presencia de células
malignas, enlas cuales debido al pleomorfismo y bizarrismo
celular es dificil especificar el tipo histol6gico del material
en estudio.

Como valor predictivo se entiende la capacidad del
método de encontrarse exento de falsos -, y +, llegdndose
aobtenereneste trabajo unvalor predictivo del 75%, el cual
es bastante aceptable.

LaPAAFes técnicamente fAcil de realizar, y el material
a ser utilizado es de fdcil adquisicion y de bajo costo;
disponible en todo consultorio médico. Es rdpido y poco
doloroso. Latnicacomplicacién probable es unhematoma.
La PAAF no debe reemplazar al estudio histolégico sino
servir de complemento a este métedo cldsico.

El contar con un patélogo competente es de vital
importancia a la hora de decidir la efectividad del mé-
todo.
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Resumen

Se presentan 31 casos de quistes intracrancanos no parasilarios
discriminados asi: quistes porencefilicos congénitos: 8§ casos;
quistes porencefdlicos adquiridos (post-traumdlicos, post-
infecciosos, post-quirirgicos, post-accidente cerebrovascular): 6
casos; quistes aracnoideos de la fosa posterior: 3 casos; quistes
aracnoideos supratentoriales: 1 caso; quistes tumorales de ]a fosa
posterior: 3 casos; quistes tumorales supratentoriales: 3 casos;
tabicamientos ventriculares: 6 casos; suprasellar: 1 caso. Sedescriben
las diferentes técnicas utilizadas en el tratamiento de los mismos
segiin la eticlogfa.

Abstract

31 casesof intracranial cystsno parasityc were presented. Congenital
porencephalic cyst: 8 cases; acquired porencephalic cyst (post-
trauma, infections, surgery, etc.): 6 cases; arachnoid posterior fossa
‘cyst: 3 cases; arachnoid supratentorial cysts: 1 case; infratentorial
tunoral cyst: 3 cases; supratentorial tumoral cyst: 3 cases (one
thalamic); suprasellar tumoral cyst: 1 case; ventricular septations:
6 cases. Some therapeutic aspects were reviewed in relation to its
acthiologies.

Palabras Claves
Quistes, Porencefalia, Megacistema,

(*) Servicio de Neurocirugia y post-Grado de Neurocirugia del Hospital
Universitario y Hospital de Nifios J.M. de Los Rios.

Direcclén: Hospital Universitario de Caracas, Cétedra y Servicio de
Neurocirugfa, Caracas-Yenezuela.
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INTRODUCCION

La palabra quiste se define en el diccionario de la Real
Academia Espafiola como *vejiga membrana que se de-
sarrolla anormalmente en distintas regiones del cuerpo y
que contiene humores™.

Lo anterior permite incluir miltiples etiologfas que
presenten las caracterfsticas mencionadas. Desde el punto
de vista congénito Peters® refiriéndose al orfgen de los
quistes porencefilicos mencionaquela carenciade oxfgeno
en el cerebro inmaduro, cuya necesidad de ox{geno es muy
alta, suele producir una encefalomalacia importante, que
conduce a cavidades porencefélicas.

La ausencia de mielina en el cerebro inmaduro pmduce
rdpidamente y a diferencia del adulto, las células gra-
nuloadiposas, de orfgen mesodermal no dejan el retfculo
mesenquemdtico. De allf que paredes de la cavidad sean
neuroglias y no tejido conjuntivo que parece no ser muy
necesario en esta condicién de poro que se llena de liquido
cefaloraqufdeo (LCR) que le confiere cierta lisura. Cuando
el reblandecimiento es incompleto se combinan cicatrices
neurdglicas y esclerosis.

De modo que la porencefalia es un defecto paren-
quimatoso de los hemisferios que puede comunicarse con
el venirfculo y lo llaman porencefalia intema o puede
comunicarse con el espacio aracnoideo cortical y lo llaman
porencefalia externa o puede comunicarse con ambos y 1o
llaman porencefalia mixta.

El concepto de porencefalia se ha extendido a todas las
cavidades y quistes cerebrales.

Cuando el defecto parenquimatoso llega a la dimension
del hemisferio, se le denomina hidranencefalia, cuya pato-
genia es idéntica. La hidranencefalia suele atacar mds a
ambos hemisferios al paso que la porencefalia suele atacar
a uno solo.

El diagndstico diferencial de 1a hidranencefalia con la
hidrocefalia es anatomopatolégico fundamentalmente. En
lahidrocefalialacorteza cerebral,la substanciablancaylos
restos ependimarios estdn presentes. En la hidranencefalia
solo queda restos irregulares de la capa superficial del
estrato molecular junto con aracnoides y pfamadre. El
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ribete neurolégico que limita la cavidad hidranencefdlica
es lisa y limpia, puede verse una que otra célula nerviosa y
prolongaciones aisladas de astrocitos. No hay membrana
conjuntiva que la diferencie de los quistes formados en los
adultos. Algunas células pueden poseer pigmentos he-
miticos en las mallas subaracnoideas. En la corieza que
cubreel quiste porencefilico no es raro encontrar microgiria.

enexperimentos realizados sobre perros recién nacidos’
ligando las car6tidas se not6 lesiones equiparables a la
porencefalia e hidranencefalia. Se deduce que el estran-
gulamiento de car6tidas debido a la circular del cordén
umbilical puede originar estos cuadros. En edades més
tardfas del feto ya existe circulacion colateral y los dafios
son menores o inexistentes.

Las trombosis venosas experimentales de la vena de
Galeno ha producido porencefalia bilateral.” Ford?* clasifica
las porencefalias en verdades a aquellas debidas a defecto
del desarrollo y las falsas debidas a las otras causas:
traumdticas, vasculares, metabélicas, inflamatorias, etc.

QUISTES ARACNOIDEOS DE LA FOSA MEDIA

Los quistes aracnoideos de la fosa media se atribuyen a
desarrollo anormal del espacio subaracnoideo o desarrollo
anormal del 16bulo temporal.®

Estos casos suelen presentar protrusion de la regidn
temporal clinica y radiolégica.? Se han presentado hemi-
parensias contralaterales y desmayo. El tratamiento
quinirgico se realiza o extirpando lamembrana externa del
quiste, 0 bien, adem4s de esto, colocar una derivacion del
quiste al peritoneo y comunicar el quiste con las cisternas
de la base.

Estos quistes aracnoideos congénitos de la fosa media
ocupan la parte anterior o la posterior del 16bulo occipital.
La fnsula suele encontrarse expuesta, las arterias suelen
seguir trayectos rectos, rectificados y la porcién opercular
estd hipoplédsica y desplazada.

El estudio cistemogréfico radioactivo Tc 99 m. ha
demostrado en algunos casos® comunicacién conel espacio
subaracnoideo de las cisternas basales y en otros casos no.

Otras etiologfa distintas a las congénitas son las
trauméticas, tumorales, inflamatorias, hemorrigicas,
trombdticas, elc.

Las intervenciones no suelen modificarel pronéstico de
los dafios ya establecidos.

QUISTES PORENCEFALICOS

Recogemos 8 casos de quistes porencefélicos que cata-
logamos de congénitos por la fecha de consulta cercano a
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su nacimiento o por clinica continua desde nacimiento
hasta la edad de consulta.

Las edades oscilaron entre 4 meses y 8 afios, con un
promedio de 27 meses; éste ultimo conun retardo psicomotor
desde nacimiento. El sexo masculino: 5 casos; femenino: 3
Casos.

Las manifestaciones clfnicas prevalentes fueron:
macrocefalias: 4 casos, retardo psicomotor: 2 casos, he-
miparesias: 3 casos, convulsiones: 1 caso, abombamiento
de la region temporal: 1 caso.

Fueroniniervenidos porderivaciéndel quiste al peritoneo
3 casos, por ataque directo 2 casos; es necesario decir que
uno de ellos, por disfuncién valvular requirié 8 inter-
venciones entre doble colocaciones y retiros. No se inter-
vinieron 3 casos por estabilizacion del caso clinico.

La evolucién posterior fue satisfactoria, exceptuando
los casos con retardo psicomotor inicial, que no variaron.

Igualmente ilustramos aparte un quiste porencefélico
frontal post-traumdtico, otro post-herida de bala que no
ameritaron intervencion. Pero otro quiste post-extirpacion
de absceso parieto-occipital izquierdo, requirié derivacién
al peritoneo con evolucién satisfactoria.

QUISTES INFRATENTORIALES
ARACNOIDEOS

Lo caracterfstico de estos casos es que 1a hidrocefalia cs
la regla. Clinicamente suclen presentar macrocefalia, a
veces con fontanela hundida, retardo psicomotor,
convulsiones y sindrome cerebeloso.

El tratamiento ha sido la extirpacién del quiste en uno,
derivacién ventricular peritoneal en otros, ya que se ha
determinado en algunos casos que existe problemaética
absorptiva del LCR.*

Aun cuando se¢ mencionan etiologfas traumdticas e
inflamatorias en la formacién de estos quistes, la etiologfa
malformativa es la mds aceptada segun estudios ultra-
microscopicos de las aracnoides extirpadas donde la
organizacién normal de las células aracnoideas no existen
en 2 capas separadas, células claras y obscuras sino
mezcladas.!

QUISTES SUPRASELLARES

Han sido descritos como el sindrome Mickey Mouse
por hoving y mencionado por Raimondi y col.® porla forma
que adquiere lacombinacién del quiste suprasellar, caradel
ratén Miguel con los dos ventriculos laterales dilatados que
forman sus orejas a la tomograffa computada. La clinicaes
la propia de 1a hipertensién endocraneana con hidrocéfalo
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FIGURA 1
Estudio Tomogrifico de un quiste leptomeningeo temporal izquierdo, donde la zona blanca
del cuadro inferior derecho corresponde a L.C.R. y el 16bulo temporal atréfico o rechazado.
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FIGURA 2
Quiste taldmico profundo con efecto de masa
cuya biopsia estereotdxica diagnosticé astrocitoma

FIGURA 3
Quiste de naturaleza encefalomalicica después de infarto
del territorio de la arteria cerebral media correspondiente
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FIGURA 4
Quiste paracerebeloso progresivo izquierdo
que amerité derivacién cisto-peritoneal

y manifestaciones de la linea media de las estructuras
adyacentes tales como sfndrome hipotdlamo pituitario,
hiperreflexia bilateral, ataxia y opsoclonia (movimiento
ocular anormal durante el seguimiento) a veces macro-
genitosomnf{a precoz. La pneumoencefalograffa, practicada
después de doble denvacién ventricular demuestra la co-
municacion entre el quiste y ¢l espacio subaracnoideo
lumbar, asf como su separacion entre el quiste y los ven-
triculos laterales segin Raimondi y -colaboradores.® Se
recomienda en un segundo tiempo quirirgico ¢l abordaje
del quiste via craniotom{a subfrontal derecha y extirpacion
de sus paredes para producir su marsupializacién, cuando
ha sido necesario, no raras veces se reproduce el quiste y Ia
ventriculomegalia suele persistir.

La etiologfa de esta forma en bolsillo de la aracnoides
que levanta el quiasma se atribuye a estiramiento de la
membrana de Liliequist que se adhicre y por la energfa
pulsétil, particularmente de la venosa, procedente de es-
fuerzos abdominotordcicos durante la tos, estornudos y
otras que la van dilatando.

En el post-operatorio inmediato se ha descrito didbetes
insfpida y el sindrome de secrecién inapropiada de hor-
mona antidiurética.
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QUISTES TUMORALES

Atin cuando la mayorfa de las veces el densitémetro de
la TAC puede sospechar un contenido qufstico de densidad
distinto a la del LCR otras veces no ha sido posible y el
diagndstico se ha hecho por el examen del contenido
quistico o la biopsia de la pared cuando esta ha sido
necesaria. Unade estas variantes muy peculiarlaconstituye
los quistes de gliomas taldmicos. Esta variedad que es muy
rara, predomina en los nifios y suele corresponder a varie-
dades de astrocitomas de baja malignidad. Pueden producir
hipertensién endocraneana asf como manifestaciones clf-
nicas correspondientes al tdlamo. La TAC sigue constitu-
yendo el método porexcelenciadel diagnéstico, particular-
mente la llamada tercera generacion tanto en sus cortes
horizontales, como verticales para poder determinar su
altura y profundidad.

Coneladvenimientodelaangiograffadigital intravenosa
por substraccién puede mejorarse €l conocimiento de los
Ifmites del tumeoer, asf como también si existe 0 no parti-
cipacion vascular,

Estos gliomas taldmicos ocurren en el 1%°® de los
tumores intracraneanos.
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QUISTES INTRACRANEANOS
NO PARASITARIOS

Quistes Porencefédlicos

1. Congénitos

2. Otras Etiologfas: Trauméticos
Vasculares
Inflamatoras

Quistes Aracnoideos de la Fosa Media:

1. Con comunicacién a las Cistemas basales

2. Sin comunicacion

Quistes Aracnoideos Infratentoriales

Quistes Aracnoideos Supratentonales:

1. Sub-Hemisféricos

2. Supra-Sellares

Quistes Tumorales:

1. Fosa Posterior

2. Hemisférico

3. Taldmico

F. Tabicamiento Ventricular

o0

Entre las manifestaciones clfnicas deficitarias propias
de 1a regi6n estdn la hemiparesia contralateral, hipertonia,
clonus, ataxia, disartria. El sindrome talimico de Dejerine-
Roussy es raro. Se han comunicado desérdenes extra-
piramidales y movimientos involuntarios. Reduccion de
campos visuales.

Lahipertensiénendocraneanasuele darcefalea, diplopia,
macrocefalia, edema papilar, vémitos, cambios de perso-
nalidad, crisis convulsiva, etc.

El EEG se ha comunicado con depresién ipsilateral del
ritmo alfa, asociado ala destruccién del 4rca anteromedial
del tdlamo. La actividad frontal intermitente ritmica delta
s¢ relaciona con lesiones del ndcleo dorsomedial. Los
ritmos sigmas, andlogos alos “spindles” del dormir,ocurren
conel paciente despierto. Los casos que poseenhipertension
endocraneana hay EEg anomal elevado® y sin edema de
papila solo un tercio lo presenta.

Laradio simple de crdneo puede dar manifestaciones de
hipertensién endocraneana (disyuncién de suturas, mar-
tillado de plata) y a veces se observan calcificaciones
correspondiente al tumor.

La angiograffa y la pneumograffa revelaban la masa y
sus efectos desplazantes. Con TAC y su combinacion de
infusién yodada se determina mejor el componente solido
y quistico de la lesién y se destaca con yodo las estructuras
periqufsticas o bien por la misma tumoracién o por gliosis
periqufstica.

16

La terapéutica quinirgica en el tdlamo siempre ha sido
prohibitiva por su profunda localizaci6n y la alta morbi-
montalidad. Dado a la frecuencia de astrocitomas de poca
malignidad, se recurre a la biopsia-aspiracion guiado por
intensificadorde imagen o TAC, que también ha producido
mortalidad, asf como déficits neuroldgicos transitorios, La
TAC confirmarfa la obtencién adecuada del sitio de la
biopsia o no y si se produce o no hemorragia in situ. La falla
de obtener biopsia adecuadaes frecuente. El lfquido qufstico
esel caracterfstico de los astrocitomas: xantrocromicos con
coagulacién espontdnea y frecuentemente su citologia no
da nada.

Dependiendo del tipo de tumor, se darfa radiotcrapia si
existiera progresiva clfnica en ausencia de crecimiento
qufstico.

La radioterapia no estd exenta de complicaciones en
esta regién porque se ha notado disminucion del cociente
de inteligencia, insuficiencia hipotaldmica y falla cn el
crecimiento. La hidrocefalia consecutiva a la obstruccion
de las vfas del LCR asf como algunos quistes pucden
tratarse con las derivaciones clésicas.

En recidivas se han ensayado el fésforo radioactivo 32
(un esotopo beta emisor radioactivo) en instilacién directa
a través del reservorio con resultados prometedores a
largos plazos.*

Presentamos a manera de ejemplo 2 quistes de la fosa
posterior correspondientes a astrocitomas, un quiste frontal
con gliosis, un quiste hemisférico de astrocitoma y un
quiste taldmico abordado semi esteriotacticamente para
vaciamiento del quiste y biopsia de la pared. Los otros
fueron abordados en la forma cldsica.

TABICAMIENTO
INTRAVENTRICULAR

Presentamos 6 casos de tabicamientos ventricularcs
post meningo-ventriculitis y que alatomograffacomputada
tienen el aspecto de formaciones qufsticas Unicas 0 mds
frecuentemente multiples. Tres casos fueron masculinos y
3 casos femeninos.

Los antecedentes deestos casos fueron 3 con hidrocefalia

_perinatal y 3 con hidrocefalia post-meningo ventriculitis.

Cinco de ellos presentaron infeccién ventricular, Los de
hidrocefalia perinatal, como complicacién de las
derivaciones.

Es interesante hacer notar que el primero de los
hidrocéfalos derivados presentd a las 2 semanas del post-
operatorio signos de infeccién, el segundo a los 11 meses.
El tercer caso no present6 clinica de infeccion, pero si
septacién ventricular después de la segunda derivacion
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obligando a poner 2 caracteres en la tercera intervencién:
uno ventricular y otro en el quiste.

Dos casos fueron intervenidos por craneotomfas y
drebridacion de membranas.

Los otros se trataron con derivaciones simples o dobles.

En cuatro casos se identificé el estafilococo coagulasa
negativo en el LCR,

La evolucién posterior fue el control de 1a hipertensién
endocrancana sin modificacion de los déficits psicomotores
presentados en el pre-operatorio.

Estacirugfaal igual que l1ade los tumores del primer afio
de la vida es alin muy descorazonadora.
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Resumen

Describimos un caso poco frecuente de cardiopatia congénita del
tipo de la estenosis valvular pulmonar con septum ventricular
integro que reperculid de manera funcional sobre la vélvula
wicuspidea, se mencionan los mélodos diagndsticos y terapéulicos,
tanto los procedimientos no quinirgicos como es el caso de la
valvulotomia con catéter de baldn en el laboratorio de hemodinamia
si como la solucién quirirgica de ambas vilvulas.

Summary

A rare care of congenita pulmonar valve stenosis plus seglum
ventriculars and junctron al involvenent of tricuspid valve 15
reported.
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Aprovechamos esta oportunidad para presentarles un
caso de Cirugfa Cardfaca de congénitos intervenido exito-
samente por ¢l autor del presente trabajo y revisamos
completamente el temadesde el punto de vista Diagndstico
y Terapéutico.

DEFINICION
(LA ESTENOSIS VALVULAR PULMONAR)>*#

Es la obstruccién de origen congénito de la vdlvula
pulmonar que puede presentarse como anomalfa aislada
(ejemplo de ello es el caso que presentamos) o formar parte
de una malformacién Cardfaca méds compleja.

La estenosis valvular pulmonar aislada su incidencia
aproximadamente el 7,5% de todas las cardiopatfas con-
génitas. Malformaciones cardfacas complejas que amenudo
se acompafia de estenosis valvular pulmonar (EVP) son la
tetralogfa de fallot, doble salidadel ventriculo D. hipoplasia
del ventriculo derecho Ventrfculo tnico.

Desde el punto de vista morfol6gico, la (EVP) puede
clasificarse en 2 tipos:

1. La fusion de las comisuras.

2. Vidlvula pulmonar Displdsica.

La primera es la forma cldsica y el tipo méds comin, allf
las valvas son rfgidas y engrosadas y durante la sfstole
presentan una deformacién ‘en cipula, no acompafia a
malformaciones complejas cardfacasl.

El2do.tipolaformadispldsica: Las valvassonsustitufdas
por nédulos pedunculados o fntimamente unidos al anillo
de la vdlvula que de paso es hipopldsica o sea mds pequefia
que el anillo normal e incluso puede estar asociado a
hipertrofia infundibular agravando ain mds la obstruccién
del ventriculo derecho. La historia natural de 1a (EVP):
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Ha demostrado que cuando se presenta en forma leve:
pasa desapercibida, por que no da sfntomas moderadas:
aquf ya se observa hipertrofia progresiva del ventriculo
derecho (VD) que finalmente conduce a la fibrosis del DV
con disminucién del gasto cardfaco y la forma,

Grave: pucde causarlamuerte por falladel VD, arritmias
y sincopes.

MATERIAL Y METODO

Sctralade unescolarde 14 afiosde edad, sexo masculino
que ingresé anuestro Hospital porla Unidad de Cardiologfa,
presentando un cuadro clfnico de disnea a pequefios
esfuerzos cansancio facil a palpitaciones. A la auscultacién
cardfaca, se aprecia soplo eyectivo importante en foco
pulmonar, se planteael siguiente plan detrabajo: exdmenes
de laboratorio que engloban: Hematologfa completa mds
VSG, quimica sangufnea completa, perfil renal, hepdtico,
lipfdico, coagulacion, protefna C. reactiva, tftulo de
autiestreptolisnas ex, de heces y orina.

2do. EKG

3ro. Radiologfa Rx. de Térax PA y lateral.

410. Ecocardiograma.

5to. Cateterismo Cardfaco.

1. De los examenes de laboratorio sélo era positivo un
examendeorinapatolégico y fue tratado con antibiéticos
por 10 dfas y un examen de control reporta valores
normales.

2. EKG: El andlisis del electrocardiograma demostré los
siguientes hallazgos: ritmo sinusal FC: 82 por minuto,
signosde hipertrofiadel VD y crecimientode laaurfcula
derccha, ademds de bloqueo de Ia rama derecha del haz
de his, el eje del corazén estd a + 1207 debido al
crecimiento de cavidades derechas.

En el trazado se observa una onda “R"” grandeen V1 y

una onda “P"” bimodal en D1.

3. La Rx. de térax PA: cadiomegalia importante a pre-
dominio de cavidades derechas punta cardfaca
redondeada y clevada.

Con la proyeccion lateral: la cardiomegalia se traduce

en un mayor contacto del mismo con la pared anterior

del térax (Rx térax Pa y lat) los campos pulmonares se
observan con hipoflujos.

4. Ecocardiograma bidimensional:

* Aumento de tamafio de cavidades derechas

« Vilvula tricuspidea insuficiente con anillo amplio

» Viélvula pulmonar estendtica de védlvulas rigidas con

movimiento en bloque.

5. Cateterismo cardiaca: en el laboratorio de hemo-
dinamia se realiza la exploracién arrojando lo siguiente:
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» Cavidades derechas hipertréficas

* Septum ventricular fntegro

» Vdlvula pulmonarestenética (Cipula) dilatacién post-

estendtica del tronco de la arteria pulmonar (TAP)

« Vilvula tricuspidea insuficiente con amplio anillo

Presiones VD: 95 mm. hg, (sistélica)

TAP: 25 mm. hg.

gradiente transvalvular P! 70 mm. hg

La presidn del Vd no fue mds alta porque se amortigué
por la insuficiencia tricuspidea. Para definir el grado de
severidad basado en la presion del VD se acepta por regla
general:

Estenosis Leve: Si la presion sist6lica del VD es menor
de 50 mm, hg. 6 del 50% de la presi6n sistemdtica.

E. Moderada: 50-75% de la presidn sistemdtica.

E. Severa: Mayor del 75% de la presién sistemdtica o
superiora90-100mm. hg. (VD. Sist6lica) en otras palabras
nuestro caso se clasifica segin lo antes expresado en una
(EVP. severa).

Con estos hallazgos hemodinimicos se plantea la
valvuloplastia no quirdrgica con catéter de balén.

El primer informe sobre el tratamiento de la (EVP)
mediante balén de valvuloplastia se debe a Kan y cola-
boradores*® en 1982. Ultimamente este método ha sido
aplicado para dilatar otros tipos de obstrucciones ya sean
adquiridos o congénitos, tales como la coartacién de la
aorta 0 de sus ramas, estenosis pulmonares periféricas,
estenosis valvular adrtica etc.

Realizamos ¢l procedimiento en nuestro paciente en el
laboratorio de hemodinamia, para ellos tomamos l0s vasos
femorales izquicrdos para registrar 1a presién en la arteria
pulmonar, VD y Aona. Proyeccién antero-posterior y
lateral de ventriculograffaderecha, la vena femoral derecha
lausamos para ¢l procedimiento de dilatacién, administra-
mos heparina a razén de 500 unidades X KGRP. EV. se
infl6 el balén por 5 segundos a una presién de 5 atmdsferas
en 2 oportunidades sin obtener éxito, en vista de los
resultados nos envfan el paciente al Servicio de Cirugfa
Cardiovascular en donde es intervenido, observdndose los
siguientes hallazgos operatorios: crecimiento exagerado
de cavidades derechas, a tal punto que la aurfcula derecha
ocultabatantolarafz adrtica como el (TAP)este dltimo con
dilatacién post-estendtica, 1a (EVP), presentaba un orificio
central de 5 mm., valvular rigidas y fusionadas.

La védlvula tricuspidea insuficiente con anillo amplio.

TECNICA QUIRURGICA®

En BY-pass cardiopulmonar total, se realizé la
valvulotomfa através del TAP como se muestraenlafigura
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FIGURA 1
Valvulometria Pulmonar
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FIGURA 2
Anuloplastia tricuspidea segin De Vega

1.. El pinzamiento aértico duré 10 minutos, se utilizé una
sola dosis de cardioplegia, luego se realiz6 la anuloplastia
segin técnica (De-Vega) ver figura N° 2,

La medicién de las presiones no registran gradiente -
Este paciente egres6 a los 22 dfas de su intervencién
quinirgica, debido a una ventilacién mecédnica prolongada,
se le descubrié estreches subglética que amerité tra-
queostomfa que cerrd espontdneamente, actualmente tiene
2 afios de post-operatorio asintomdtico.
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Resumen

En la patologfa quirirgica aguda el vélvulo representa una entidad
infrecuente, cuya localizacién e las asas delgadas le confiere
caracteristicas interesantes. Una revisién retrospectiva de esta
afeccién en el Hospital Pérez Carrefio en el lapso comprendido
entre los afios 1975 a 1990 nos sefiala que de 34 pacientes con
hallazgo operatorio de obstruccién por vélvulo, 22 (6.470%) se
localizaron en asas delgadas. Predominando entre la segunda y
quinta década (16) con semiologfa caracterizada por dolor (100%)
y obstruccién (77%) por periodos mayores de 24 horas y evidencia
de compromiso vascular irreversible en 50% de los casos; el fleon
fue el asiento en 17 pacientes. La evolucidn fue satisfactoriaen 18
oportunidades con un fallecimiento.

El Vélvulo del intestino delgado predomind sobre el de colon, con
clinica acentuada ameritando diagndstico y tralamiento precoz que
garantizard una mejor evolucién.

Abstract

Aretrospective study from 1975 to 1990 of intestinal vélvulos at the
Pérez Carrefio Hospital is performad of 34 patients, in 22 the lesion
was located in the small bowel between age 20 and 50, with main
sympton of pain in 100% and obstruction in 77% per perfods longer
than 24 hours and irreversible vascular involvment in 50% of cases.
One patien died.
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INTRODUCCION

Los cuadros abdominalesde tipo obstructivo representan
un motivo frecuente de consulta en los diferentes servicios
quirdrgicos.

En el adulto el Vélvulo, més especificamente es loca-
lizado en el Intestino Delgado, es infrecuente, pero con
caracterfsticas clfnicas particulares, cuyo conocimiento
nos permitird tratamiento precoz.

MATERIAL Y METODO

Andlisis retro y prospectivo de las historias clfnicas de
los pacientes intervenidos en el Hospital Central “Dr.
Miguel Pérez Carrefio” del Instituto Venezolano de los
Seguros Sociales en Caracas, durante los afios de 1.975 a
1.990 con diagndstico de Vélvulo del Intestino Delgado.

RESULTADOS

De un total de 34 pacientes operados en el perfodo
comprendido entre 1.975 a 1.990 en nuestro hospital con
cuadro obstructivo producido por Vélvulo, 22 se localizaron
en asas delgadas (64.70%), 11 en Intestino Grucso y 1
paciente presentd lesiones individuales y simultancas en
ambos segmentos. Apreciamos discreto predominio ¢n el
sexo masculino (13 pacientes) con mayor frecuencia en
edades intermedias (tabla 1). En 10 casos una apendi-
cectomfa representd el antecedente quirtrgico. El dolor
abdominal brusco fue el sintoma primordial en la totalidad
de pacientes, seguido por nauseas y vémito (tabla II), con
periodo de evolucién mayor de 24 horas en 19 casos., El
dolor con distension s¢ evidenci6 en 15 pacientes, 13 de
ellos con irritacién peritoneal y ampolla vacfa en 11
oportunidades. El perfodo de observacién no sobrepas6 las
24 horas en 20 pacientes, practicdndose en 10 casos
radiologfa simple del abdomen como dnico estudio
imagenoldégico.

La laparatomfa evidenci6 necrosis de asa en 50% de los
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TABLA1

Edad Numero

12-20
21-30
31 -40
41 - 50
51 -60
T: 60

bW W oS

Fuente: Archivo Historias Médicas. HMPC

TABLAII

Sintomas Nimero

Dolor 22
Nausea 16
Vomito 18
Diarrca
Hiporexia
Fiebre
Hipo
Pirosis

—_— e b

Fuente; Idem

TABLA III

Hallazgos Nimero

Vdlvulas con Hecrosis 11
Vélvulas sin Hecrosis 11
Liquido Peritoncal Vinoso 10
Adherencias 8

Bridas 7

Distension Asas

Ascaris

Hemia Interna

Fuente: Idem

casos (Tabla III) ameritando enterectomfa con anastomosis
término terminal (tabla IV), en 17 oportunidades el Iledn
constituyd el sitio de localizacién. La evolucién fue satis-

factoria en 18 pacientes con 1 fallecimiento dentro de los
pacientes con evolucién térpida (Tabla V), siendo el tiempo
de hospitalizacién menos de 8 dias en 13 casos (tabla VI).

DISCUSION

La incidencia del V6lvulo del intestino delgado como
causa de cuadros agudos de tipo obstructivo es muy bajaen
adultos con cifras que van desde 6.2%, en experiencia
internacional, hasta 0 a 4% en la bibliograffa nacional®!,
aunque se citaque lalocalizacion en asa delgada representa
un tercio de todos los Vélvulos casufstica revisada nos
revel6 predominio sobre la incidencia en Intestino Grueso.
El grupo ctario mayormente afectado nos sefiala que se
trata de Vdlvulos secundarios, sin relacién con causas
congénitas como sucede en recién nacidos, que se manifes-
taron en los primeros dfas de la vida con sfntomas obs-
tructivos.®

Lasintomatologfa, tanto en el infante como en el adulto,
es extremadamente brusca, con clinica de obstruccién
intestinal proximal con tendencia al shock**4* aun asf en
nuestros pacientes la consulta fue mayoritariamente, luego
de transcurridas mds de 24 horas desde el inicio de los
sintomas, originando en los exdmenes de ingreso mani-
festaciones tfpicas de cuadros obstructivos irreversibles,
contoque del estado general y signosde irritacion peritoneal,
lo que reafirma que los sintomas obstructivos son tardfos
conrelaciénalos de estrangulacion, predominando el dolor
intenso sobre la distension y emesis porla sintalacion delos
fenémenos tréficos que llevan a la gangrena del asa.

Recalcamos el hallazgo de ampolla vacfa en ¢l 50% de
los pacientes a pesar de ser un cuadro de obstruccién alta.
Es estado clinico de los pacientes obliga a la realizacién de
un minimo de¢ estudios complementarios, no debiendo
retrasar la cirugfa por practicar estos exdmenes, aiin més
estamos de acuerdo que los estudios con contraste deberfan
practicarse exclusivamente en aquellos casos en los que el
¢studio simple no permita confirmar el diagnéstico, o en
casos muy seleccionados que no respondan a las medidas
de aspiraciénde comprensién®; reafirmamos que un perfodo
de observacién no mayor de 24 horas nos garantizar mejor
evolucién post-operatoria.

Los hallazgos intra-operatorios de nuestra serie con un
50% de pacientes con necrosis del asa por comprension de
los casos mesentéricos a pesar de inlervenciones precoces
nos alerta sobre la importancia de 1a consulta, diagnéstico
y tratamiento iemprano, que permitié recuperar el otro 50%
de los casos, apreciando en todos ellos la torsién del
intestino delgado alrededor de un punto de fijacién anormal,
que se acompanio de frecuentes anomalfas subyacentes del
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TABLA IV

Tratamiento Nimero

At

Enterectomf{a (ATT) 1
Liberacion Brida

Liberacién Vélvulo
Enterectomia Descompresiva
Operacién Noble

W e U =]

Fuente: Idem

TABLA Y

Evolucion Niimero

oy
o

Satisfactoria

Torpida:

» Fuga Anastomosis

» Cuerpo Extrafio

« Estenosis Boca Distal
» Pared

« Hidrotorax

Fallecido

el e e T o B =%

Fuente: Idem

TABLA VI
Hospitalizacion

Dias Nimero

8- 14
15-21
32
37
47

l—li—lHH-ht;

Fuente: Idem

tipo de las adherencias y bridas.
Lascaracterfsticas del mesenterio, largo originélamayor
frecuencia de lesiones en el Ile6n.
Eldnico tratamiento efectivo del Vélvulo de asa delgada
consiste en la desrotacion del asa y correccion de 1a causa,

24

especificaquelaprovocd enunlapsoideal que no sobrepase
las 6 horas desde ¢l inicio de los sfntomas, ya que poste-
riormente s¢ iniciaronlos procesos de necrosisirreversibles,
aunque cn las lesiones del Ile6n que cursan con ciego
movible los fenémenos de isquemia serdn més tardfos con
una mayor posibilidad de recuperacién de la vitalidad enel
asa comprometida inclusive los pacientes con necrosis
instalada que requiricron procedimiento de exéresis tuvieron
post-operatorios satisfactorios en relacion al tiempo de
evoluciéndel proceso, el inico paciente fallecido ennuestra
casufstica fue intervenido al consultar con clfnica de la
semana de evolucién.

Como consecuencia de 1o expuesto anteriormente ¢l
perfodode hospitalizaciénes corto porel reducido porcentaje
de complicaciones que los procedimientos terapéuticos
originan,

CONCLUSIONES

1. La obstruccién por Vélvulo del intestino delgado ¢s
excepcional en el adulto.

2. Su evolucién clinica es violenta predominando las
manifestaciones producidas por la isquemia por encima de
las obstructivas.

3. Eltratamiento quinirgico temprano permite el hallazgo
delesiones reversibles que no comprometan la vitalidad del
asa.

4, Las caracterfsticas del mesenterio a nivel del leon
favorecen la mayor incidencia en esa localizacion.
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Resumen
Se hace un estudio de las heridas por arma blanca evaluadas en el
Hospital Pérez Carrefio.

Abstract
An analysis is made of knife and similar wounds seen at Hospital
Pérez Carrefio.
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INTRODUCCION

Las caracterfsticas propias de nuestra sociedad, con un
acentuado componente agresivo, haincrementado elinterés
por los diferentes aspectos que la cirugfa de emergencia
posee.

Dentro del traumatismo abdominal las agresiones por
arma blanca, a diferencia de las lesiones con arma de fuego
presentan un porcentaje considerable de pacientes inter-
venidos sin hallazgos que ameritaran procedimientos
quirdrgicos mayores, motivo por el cual el énfasis en
métodos diagndsticos que permitan una seleccién més
adecuada de cada caso en particular.

En vista de estas consideraciones presentamos la expe-
rienciadel Hospital Central “DoctorMiguel Pérez Carrefio™,
del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales, sobre
este interesante punto.

MATERIAL Y METODO

Revisién retrospectiva de las historias de pacientes
ingresados e intervenidos en el Hospital Miguel Pérez
Carrefio (HMPC) de Caracas, con diagngstico de herida
abdominal penctrante, entendiendo como limites las pro-
longaciones de las lfneas axilares anteriores, la sinfisis
pubica y apéndice xifoides, estas ultimas proyectadas
horizontalmente, con especial atencién a las producidas
por arma blanca durante los afios de 1980 a 1990. Se hace
¢nfasis en aspectos clinicos, diagndésticos y terapéuticos.

RESULTADOS

Durante el decenio comprendido entre 1980 a 1990
fueron intervenidos en nuestro hospital un total de 129
pacientes con herida abdominal producida por arma blanca
conunabrumadoramayorfapereneciente al sexo masculino
124 (96,1%). El grupo etario mayormente afectado estuvo
entre los 21 a 30 afios con 62 casos (48%); es aun mas
llamativo el hecho que 117 pacientes (90.3%) eran menores
del 41 afips. (Tabla 1). No apreciamos alteraciones del
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TABLA1
Distribucion por edades de las heridas
por arma blanca

Edad N® de pacientes Porcentaje
0-10a 0 0
11-20 25 19,3%
21-30 62 48% 117 (90,3%)
3140 30 23%
41-50 9 6,9%
51-60 2 1,5%
61-70 0 0
71-80 1 0.7%
NP 1 0,7%
Total 129

Fuente: Archivo de historias médicas HM.P.C.

TABLA 11
Estado de conciencia de los pacientes
ingresados al H.M.P.C con herida abdominal
por arma blanca

Ebrio 22 (17%)

Consciente 82 (63%)

Agitado/Obnubilado 6 (5%)

NP 19 (15%)

Total 129
Fuente: ldem

TABLA III
Localizacion de la herida abdominal

N2 de casos  Porcentaje

Hipocondrio dcho L6 12,4%
Epigastrio 27 20,9%
Hipocondrio izdo 19 14,7%
Flanco derecho 12 9,3%
Mesogastrio 19 14,7%
Flanco izquierdo 23 17,8%
Fosa ilfaca dcha 6 4,6%
Hipogastrio 2 1,5%
Fosa iliaca izda 9 6,9%
Fuente: Idem
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estado de conciencia por trauma alcohol o drogas en 63%
de la casufstica (Tabla II). Las heridas predominaron en: 1,
epigastrio 2. Flanco izquierdo 3. Mesogastrio ¢ hipocondrio
izquierdo 4. Hipocondrio derecho y 5. Flanco derecho
(Tabla III).

Loshallazgos semioldgicos de shock o peritonitis fueron
mayoritariamente negativos, salvo el referente a los ruidos
hidroaéreos que estuvieron ausentes en 59% de los caos
(Tabla IV).

Sefialamos la tendencia a la normotensién tanto al
ingreso como transoperatoria (Tabla V).

El didmetro de las heridas no fue precisado en 56
oportunidades, en el resto de los casos estuvoentre 2a 3
cms. (Tabla VI).

Del total de pacientes 48 presentaban evisceracion,
predominante epiplén. (Tabla VII). 81 casos fueron
explorados, 73 de cllos en forma digital, 57% de la mucstra
global,

Considceramos bajo la denominacién de laparotomfa en
blanco o negativa, aquella en 1a cual no se evidencio lesién
del contenido intraperitoneal, es decir que el objeto agresor
afectahastael periloneo parietal; conesa premisa apreciamos
un 43,4% de operaciones consideradas en blanco (56), de
las cuales un 70% fueronexploradas digitalmente yun25%
presentaba evisceracién. (Tabla VIII).

La descripcién de los hallazgos nos indica que
predominaron las lesiones del peritoneo parietal con
hemoperitoneode variados volimenes, asa delgada, hfgado,
mesenterio, epipldn, estémago e intestino grueso. (Tabla
IX).9 pacientes (6,8 %) presentaron lesiontordcica asociada,

Lostratamicntos instaurados més frecuentemente fueron:
rafias (62,5%), reseccién y ligadura de epiplén (12%),
ligadura artenal (7%) y reseccion y anastomosis de asa
delgada (4,5%). Tabla X.

En 15 oportunidades el postoperatorio cursé con com-
plicacién, que amerit6 una reintervencion en 11 ocasiones
con vanadas medidas terapéuticas, sin montalidad en la
muesira analizada. Tabla XI.

DISCUSION

El conocido concepto que sostiene que en las heridas
abdominales por arma blanca un tercio de las mismas no
penetra la cavidad, un tercio penetra sin ocasionar lesiones
y un tercio penctra produciendo lesiones que ameritan
reparacién’, nos sefiala lo controversial que puede ser esta
entidad. Su frecuencia entre un 9 a 15% de las heridas
penetrantes toraco-abdominales® varfa en las diferentes
bibliogralfas consultadas de acuerdo al enfoque particular
de cada trabajo.'?2&!
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TABLA1V
Clinica de los pacientes con heridas
por arma blanca en abdomen

N® Pacientes Porcentaje

Taquicardia no 86
si 43 33,3%
Sudoracién no 116 90%
si 13 10%
Palidez no 89 69%
si 46 31%
Frialdad no 123 05%
si 6 5%
Rigidez
en tabla no 121 04%
- si 8 6%
Rebote no 119 02%
si 10 8%
Ruidos no 76 59%
Distensién
abdominal no 124 06%
si 5 4%
Fuente: ldem
TABLA Y

Tension arterial

Ingreso Transoperatoria

Normotensos 05 (73,6%) 100(77,5%)
Hipotension 10(7,7%) 14 (10,8%)
NP 24 (18,6%) 15 (11,6%)
TABLA VI
Tamaro de la herida de pared
N? de pacientes Porcentaje

NP 56 434

Icmt 6 5

| 5 4

2 21 16

3 22 17

B 7 54

5 5 4

6 3 2.3

7 2 1,5

8 1 0,7

9 - .

10 1 0,7

3 Eviceraciones del Intestino Delgado
1 Eviceracién del Intestino Grueso

TABLA VII

Eviceraciones = 48 Pacientes

Eviceracion Ne o

Eviplén 42 88
Tipo Visceras 3 6

Epiplon y Visceras 3 6
Total 48 100
1 Eviceracién de Estémago

1 Eviceracion del Intestino Delgado y Grueso

TABLA VIII
Laparatomias

Blanco No Blanco Total
N¢ 56(43.4%) 73(56.5%) 129

Dig 39(70%) 34 (47%)
Explo Inst 3 (5%) 5 (7%)

Total 42 (75%) 39 (54%)

Epi 13(23%) 28 (38%)
Evisc  Vis 1 (2%) 6 (8%)

Total 56 (25%) 73 (46%)

TABLA IX
Hallazgo a la laparotomia

Lugar de lalesion N2decasos Porcentaje
Diafragma 6 5%
Epiplén 12 9.5%
Higado 22 17%
Bazo 4 3%
Vias Biliares 3 2,3%
Intestino Delgado 36 28%
Intestino Grueso 11 8,5%
Rifién 2 1,5%
Mesocolon 5 4%
Pincreas 3 2,3%
Hematoma Retroper 10 8%
Hemoperitoneo 49 38%
Arerias 9 7%
Estémago 11 8,5%
Mesenterio 16 12%
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TABLA X
Intervencion
Procedimiento Organo N? Casos Porcentaje
Reseccion
yligadura  Epiplén 16 12
Ligadura Arteria 9 7
Rafia Brecha 8 6,2
Intestino D. 29 22,4
Intestino G. 11 9
Estémago 11 9
Bazo 2 1,5
Higado 17 13
Péncreas 1 0,7
Rifién 1 0,7
Reseccién
y ATT Intestino D, 6 4,5
Esplenectomfa 1 0,7
Colecistectomfa 3 2,3
Nefrectomfa 1 0,7
Otros: Exploracién
retroperitoneo 9 7
Drenaje de térax 7 54
Rafia cardfaca 1 0,7
Rafia de pericardio 1 0,7
TABLA XI
Tipo Reintervenciones
NII
Drenaje de absceso Hepdtico 2
Gastrorrafia 1
Vagotomfa més Piloroplastia 1
Cura operatoria eviscer. 1
Cura operatoria de eventracién 2
Lumbotom(a explaradora 1
Heminefrectomf{a 1
Drenaje de absceso pancredtico 1
Rafia del ang. esplénico Colon 1
Total 11

La distribuci6n por sexo y edades confirma la mayor
incidencia en pacientes masculinos en edades repro-
ductivas.’*4# Sefialamos que el significativo porcentaje
de pacientes con buen nivel de conciencia redunda en la
confiabilidad de los hallazgos semioldgicos, contrastando
conotrasexperiencias5 en lascuales almomento de consultar
son negativos 0 mfnimos, principalmente dolor en ¢l drea
cercana a la penetracién.>
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La localizacién en los tercios medio e izquierdo de la
pared abdominal estd relacionada con mayor nimero de
atacantes diestros,” nos llama la atencién ¢l predominio de
lesiones Unicas, contrastando con otras experiencias.?

En relacién al tamafio del objeto agresor, el didmetro de
las heridas nos induce a sospechar 1a mayor utilizacion de
armas puntiagudas sobre los picos de botella o cuchillos de
gran tamafio. Esto influyé en la preponderancia de heridas
penetrantes sinevisceracion, Laexploraciénde estas dltimas
lesiones, tanto digital como instrumental, no es un patrén
confiable para confirmar una lesién visceral como lo
sefialaran otras referencias.®¥!! Incluso el 25% de
laparotom{as enblanco en pacientes eviscerados nos recalca
la importancia de un metédico plan de evaluacién, aspecto
enfatizado en varias oportunidades.™ Los hallazgos a la
laparotomfa confirman que estas agresiones, en contraste
con las producidas por arma de fuego, no representan un
peligro inmediato para la existencia; lo cual sirve de base,
Jjunto con la morbilidad y mortalidad que puede conllevar
unalaparotom{a, alos grupos que apoyanel mancjo selectivo
de los pacienics que cumplan criterios pre-establecidos
para este enfoque *#10.11.12

El porcentaje de complicaciones y reintervenciones
estd en concordancia con los obtenidos en series de ins-
tituciones que siguen una polftica intervencionista como
nuestro hospital

CONCLUSIONES

1. Las heridas abdominales por arma blanca representan
un terreno abonado para la controversia,

2. Lasvariadasimplicacionesclfnicas,diagndsticasy tera-
péuticas reaflirman su interés.

3. El manejo sclectivo es una opcién a tomar en con-

sideracioncs con fundamente en pardmetros muy

precisos,

La evaluacién clinica continua siendo primordial.

. Lalesion unica prevaleci6 en este estudio.

. El fenémeno de evisceracién reclama una evaluacién

mas detallada del paciente.

O LA
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Resumen

Se presenta una serie de veinte pacientes con [racturas de la didfisis
femoral tratados quinirgicamente con colocacion de la placa ancha
DCP, implante disefiado por el grupo AO/ASIF para la fijacién
interna de este tipo de [racturas. Al utilizar este método hay que
lomar en cuenta aspectos mecdnicos y biolégicos, asi como seguir
una técnica que amerila gran precision. Se discuten las ventajas y
desventajas de este método de fijacién intema.

Abstract :

We present a series of twenty patients with fractures of the femoral
shaft reated surgically with the DC Plate, an implant designed by
the AOJASIF group for the internal fixation of this type of [racture.
In using this method one has o take into consideration mechanic
and biological aspects, and follow a technique that requires great
presicion. We discuss the advantahes and disadvantages with this
method of intemal fixation.
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Fractura Fémur, Placas DCP, Osteosintesis.

* Instructor por Concurso, Citedra de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital Universitario de Caracas, Cirujano Ortopédico, Centro Médico
de Caracas.

** Cirujano Ortopédico, Hospilal de Clinicas Caracas y Centro Médico
Docente La Trinidad.

*** Residente de tercer afio, Post-Grado de Traumatologia y Ortopedia
del Hospital Universitario de Caracas.

*+%* Cirujano Ortopédico, Centro Médico de Caracas.

Trabajo presentado en ¢l Congreso Nacional de laSociedad Yenezolana
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, Puerto Ordaz, 1.990,

30

INTRODUCCION

Diferentes métodos han sido utilizados para el
tratamiento de las fracturas del fémur,

Estos pueden ser conservadores o quinirgicos. Los
métodos conservadores como el uso de la traccion esque-
lética, la férula de Thomas, las diferentes técnicas de
enyesado han cafdo endesuso debido al prolongado tiempo
de inmovilizacion y al alto fndice de complicaciones como,
el acortamicnto, los trastornos de rotacién, dlceras de
deciibito, trombosis, osteoporosis, atrofia muscular, etc,

Entre los métodos quinirgicos de fijacién interna, se
contd con el uso de placas y tornillos las cuales fracasaron
por aflojamiento del implanie o fractura del mismo, a la
incapacidad de estos de permitirlamovilizacion precoz del
miecmbro o del paciente, ya sea por las caracteristicas
propias del implante o fractura del mismo, a la incapacidad
de estos de permitir la movilizacién precoz del miembro o
del paciente, ya sea por las caracleristicas propias dcl
implante como de la técnica utilizada para su colocacion.
Este motivo lainmovilizacion de dichas fracturas con ycso,
aumentado asi las complicaciones y la rigidez.

El advenimiento del clavo intramedular de Kunstcher
en 1.940 revolucioné el tratamicnto de las fracturas del
fémur, ya que la estabilidad lograda con este método
permita la carga precoz y la movilizacion temprana del
paciente. Sin embargo no todas las fracturas del fémur
pueden ser tratadas con este tipo de enclavado, tales como:
fracturas del tercio proximal o distal, fracturas oblicuas
largas o conminutas en las cuales al usar este método sc
aprecian como complicaciones ¢l acortamiento y los
trastomos de rotacion del eje del fémur, Esto nos motivé a
utilizar la placa DCP ancha con los principios de fijacién
intema, con ayuda de la compresién, del grupo Suizo AO
introducido ¢n los afios 60.

Fue entonces posible que con la reduccion anatémica,
atraumdtica de la fractura, la fijacién con tomillos de
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traccién y el uso de la placa como banda de tension o
neutralizacién, se lograse una estabilidad suficiente para
que el paciente no necesitase inmovilizacion extema,
permitiendo as{ su rehabilitacion precoz.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron veinte pacientes, de los cuales trece
ingresaron ¢n ¢l Hospital Universitario de Caracas y sicte
en Centros Privados. El seguimiento fue en un perfodo de
nueve afios.

Elimplante utilizado fue la placa ancha DCP. Estaplaca
fue disefiada en 1.965, tiene orificios ovales y estos estan
colocados de manera asimétrica, en forma de zig-zag, 1o
que permite disminuir ¢l stress y asi distribuir las cargas
evitandose la fractura del hueso. Este implante aplica los
principios del tornillo en el agujero, al mismo tiempo que
permite cierto grado de basculacién y de una accién auto-
comprensiva entre la placa y el tomillo, que se adapta de
forma congruente, lo que se traduce en efecto de com-
prension sobre el trazo de fractura. Ademds, el formato
horizontal del agujero evita que se produzcan cambios
perjudicialesenlacomprension, una vez colocadoel tornillo.
La comprensién de la fractura se produce al apretar el
tomillo después de hacer empleado la guf aespecial para la
broca.

Todos los agujeros estdn construidos de tal forma que se
evita cualquier resistencia que pudiera impedir la
comprension de la Ifnea de fractura, y todos los agujeros
extremos son mayores, de forma que pueden emplearse a
este nivel, tornillos de esponjosa.

La caracteristica de la placa DCP es el disefio de.los
agujeros, que se basa en el principio del deslizamiento
esférico. El agujero escomo una parte dela figura gecométrica
que forma la inteseccion de dos cilindros en dngulo obtuso:
uno inclinado y otro horizontal. La colocacién del tomillo
desplazarfala placa, ya que la parte esférica de su cabezase
deslizard por la rampa semicilindrica del agujero. El
movimiento lateral no es posible. La posicién a la que
tiende el tomillo es el punto de interseccién de los dos
cilindros. Esta situacién proporcionala maximaextabilidad
sin ningtdn cfecto bloqueante.

Se pueden utilizar tres tipos de guia de perforacion.

a) Gufancutrade perforacion: los tornillos colocados con
esta gufa de perforacién se sitdan en el recorrido de
tensidn del cilindro de deslizamiento oblicuo a 0,1 mm
del punto neutro,

b) Gufa de perforacién excentrfca el tomnillo que se
indtroduzca conesta gufatomard contactoconel cilindro
de deslizamiento oblicuo, en recorrido de tensién a 1

|
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mm de 1a posicién final, pudiendose obtener 60-8- Kp.

Clasificacién segun su funcién:

De acuerdo al tipo de osteosintesis, una placa puede
desarrollar una o varias de las siguientes funciones:
1. Compension estatica: 1a placa comprime la fractura en
forma axial mediante el tensado a que es sometida
durante la operacion.
Comprensién dindmica (Prnincipio del tirante con palaca),
la placa absorbe todas las fuerzas de tension de tal forma
que a nivel del foco de 1a fractura solo existen fuerzas
axiales de presion.
. Neutralizacién: es la funcion més frecuente de una
placa. La comprensién interfragmentaria estdtica se
consigue contomillosde tracciénaislados oincorporados
a través de la placa. Luego se colocard la placa de
neutralizacién. La placa protege a la fractura y a la
osteosintesis portornillo, neutralizado fuerzas de flexion,
de torsion y de cizallamicnto.
Soporte: la placa protege la cortical fina y friable de las
zonas epi y metafisarias, o a los injertos esponjosos.

DISCUSION

Dclos veinte casos sometidos a consideracion se aprecia
un predominio del sexo masculino con edad promedio de
treinta afios siendo esta laedas mds productiva. Elmiembro
afectado no fue estadfsticamente significativo. Hubo un
predominio de fracturas cerradas de diez y seis casos sobre
las fracturas abiertas, que fueron cuatro casos las cuales
fueron grados II y I1I segin la claisficacion de Gustillo. Se
procedi6 a la Osteosintesis inmediata ya que los pacientes
fueron atendidos en las primeras seis horas con Limpieza
Quinirgica y Desbridamiento en pabellén, seguida de
Osteosintesis. Al analizar el trazo de fractura se consiguid:
siete casos de fracturas conminutas, seis casos de fracturas
oblicuas largas y siete casos de fracturas transversales. La
gran mayoria de fracturas transversales fue en el tercio
distal del fémur., La colocacion de la placa en todos los
casos fue lateral, que es la cara de tension del fémur. Se
incluyen trece pacientes tratados en Hospital y siete en
Clinicas, por eso la incidencia de traccién esquelética en
diez de los casos, todos ellos hospitalarios.

Entre las causas de las fracturas se incluyen diez y seis
por accidentes de transito, tres por caidas y uno por proyec-
til de arma de fuego. Por ser estas fracturas producidas
por mecanismos de alta energfa se observo que en sicte
pacientes hubo fracturas asociadas, ameritando cinco de
estos pacientes su ingreso en la Umdad de Cuidados
Intensivos.

Eltiempo promedio de inicio del apoyo estuvo entre uno
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FIGURA 1

Paclente masculino de 35 afos con fractura de tercio medio
con proximal de fémul lzqulerdo, polifragmentaria, producto
de traumatismo por accidente de transito.

FIGURA 2
Reduccion y osteosintesis con placa D.C.P. ancha colocada
en la cara lateral del fémur. Nétese el tornillo de compresion
Interfragmentaria en el foco de fractura, donde ademsds

se colocé Injerto de espomjoss.

_— -
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FIGURA 3

Dos anos después, se aprecia consolidacion completa
de la fractura,

FIGURA 4

Paciente masculino con fractura polifragmentaria del fémur,
producida por una caida desde varios metros de altura.
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FIGURA S
La fractura fue estabilizada con una placa D.C.P, ancha.
Se aprecia la formaciin de un puente dseo en Ia cortical
Iinterna del hueso.

FIGURA 6
Aspecto radiolégico 18 meses después, mostrando total
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a tres meses, mis supeditado al nimero de fracturas
asociadas que a las fracturas del fémur,

Eltiempo de consolidacion promedio fue de siete meses,
apreciandose un retraso de consolidacién en dos casos,
consolidando uno al afio y otro al afio con tres meses, no
requiriendo para la consolidacién intervenciones
adicionales.

Entre las complicaciones se aprecio en un seguimiento
de nueve afios trastornos de rotacion en dos casos, uno de
rotacion interna y otro de rotacion extema, ninguno
sobrepaso 15 grados y no impidié la marcha normal del
paciente. Hubo acortamiento en dos casos, ninguno mayor
de dos centfmetros. Laamplitud de movimiento fue completa
y normal en diez y ocho casos, en un caso el paciente estaba
previamente artrodesado y en otro la flexién llegé hasta 50
grados. Se presentd un caso de infeccién de colocacion de
la placa, apareciendo la infeccién a posteriori y siendo
sometido a varias limpieza quinirgicas y a retiro del mate-
rial de sintesis, luego de lo cual evoluciéno satisfactoria-.
mente.

El nimero de orificios promedio de 1as placas utilizadas
fue de doce orificios, siendo el mayor miimero de estos diez
y ocho y el menor de seis orificios enun nifio de doce afios.

El promedio de dfas de hospitalizacién fue de ocho dfas
en la Clinica y de un mes en ¢l Hospital, siendo el menor de
docedfas y el mayorde dosmeses y medio. No discutiremos
las razones de esta diferencia ya que todos sabemos la
situacion hospitalaria en el pafs.

Uno de los casgs fue una fractura a patolégica por tumor
y amerité ademds del uso de injerto 6seo el uso de cemento.

En dos casos hubo pérdida 6sea y en doce casos se uso
injerto 8seo esponjoso. Es importante recalcarlaimportancia
del injerto dseo en la reconstruccidn de la cortical interma
opuesta a la de la placa para la consolidacion.

Al escojer este implante como método de tratamiento
hay que tomar en cuenta dos aspectos:

I.- El respeto mecanico.

I1.- El respeto biolégico.

I. Respeto Mecanico

1. La placa debe ser colocada en la cara de tension del
hueso.

2. Pretensado de la placa.

3. Numero de corticales por encima y por debajo de la
fractura, |

4. Paralelismo entre el nimero de corticales por encima y
por debajo.

5. Uso del tomillo de traccién en fracturas oblicuas largas
y a tercer fragmento.

6. En fracturas conminutas dejar orificios sin colocacién
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de tomillos (menos stress sobre la placa).
7. Evitar dejar un solo orificio sin tomnillos.

I1. Respeto Biologico

1. Desperiotizacién minima.

2. No intentar reconstrucciones perfectas.
3. Dejar fragmentos con irrigacién.

4. Uso injerto de esponjosa.

5. Usar en distractor femoral

CONCLUSIONES

Laplacarecta DCPesunmétodo que tiene su indicacidn
en la osteosintesis de las fracturas con trzoa oblicuos
largos, a tercer fragmento, con pérdida de sustancia y
conminuta del tercio medio o del tercio proximal o distal
del fémur y en las fracturas abiertas por su menor superficie
de contaminacioén, ya que en caso de que esta ocurriese
seria localizada en comparacién con los clavos intra-
medulares, donde abarcarfa todo el canal medular. Tiene
también su indicacién en aquellas fracturas patoldgicas
producidas por tumores.

El método presenta ventajas y desventajas:

Ventajas

1. Reconstruccién anatémica de las fracturas (sin acor-
tamiento ni rotacién).

2. Soluciones para las fracturas cuando: a) no se disponga
de clavo autobloqueante. b) no se disponga de inten-
sificador de imigenes. d) No se disponga de mesa
ortopédica.

3. Econdmico.

Desventaja

Amerita plan properatorio.

Amerita instrumental y material adecuado.
Conocimiento de la técnica AO.

Conocimiento de la biomecénica.

Respecto a la asepsia y antisepsia.

Control cercano del paciente,

Retrasar el apoyo.

Hoy en dfa con la existencia del clavo autobloqueante
parael tratamiento de las fracturas diafisarias de los huesos
largos, la indicacién de la placa DCP puede estar sometida
a discusion. El uso de esta placa tiene una importancia
capital en el tratamiento de las fracturas de fémur ya
mencionadas en aquellos centrosenlos cuales no se disponga
de mesa ontopédica, intensificador de imdgenes y de clavo
autobloqueante y es unmétodo que bienaplicado y siguiendo
todos los pasos anatémicos, biomecdnicos y cuidados
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postoperatorios es una excelente solucion que puede estar
al alcance del especialista.
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