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Dr. José Espino
Cirugia plastica
e Se deriva del griego “plastikos” que significa moldear o cambiar
e Dos ramas: Reconstructiva y Cosmética

Cirugia Plastica Reconstructiva
e Quemaduras
e Cirugia craneofacial
- Sindrome de Treacher Collins
- Sindrome de DiGeorge
- Sindrome de Cruzon
— Unidos por la cabeza
- Etc.
Trauma con defectos deformantes
Microcirugia
- En Panama solo hay uno
e Reconstruccién por cancer

Cirugia plastica cosmética
e Hay que diferenciarlo de la cosmetologia, tratamientos SPA

- Electroestimulacion
- Ondas rusas
- Ultrasonido
- Drenaje linfatico
— Botas de presoterapia
— Algoterapia
- Vendas frias
— Pulido corporal
- Masajes
- Antiaging e

H 1 H malam_
- Limpieza de cutis rct ot

influencers e

El Pais

Muere panamena por supuesto
mal procedimiento de plan todo
incluido en Colombia

Cirujano cosmético
- Brasil, México, Colombia
- Meédico general con “cursos” para realizar
procedimientos
- No son
cirujanos
- Suelen tener precios mas econémicos
- Operan en lugares no reconocidos
- Suelen venir operar e irse del pais
- Alta tasa de complicaciones y malos resultados

Cirujano Plastico
- Meédico con dos postgrados
- 5 afos de cirujano general
- 4 anos de cirugia plastica



- Estudios por 17 anos

Cirugia plastica cosmética
- Oreja — otoplastia
- Parpados — Blefaroplastia
- Nariz — Rinoplastia
- Ritidoplastia
- Mamoplastia de aumento
- Reduccién mamaria
- Liposuccion
- Abdominoplastia
- Cirugia PostBariatrica

Introduccién

- Sentido de la belleza es cultural

- Alexander Baumgarten en 1750, definio la estética a partir de la palabra griega aisthesis:
“sentido” como la “ciencia del conocimiento sensitivo”

- Los juicios estéticos y éticos tienen mas que ver con lo cultural que con la
objetivacion material

- El sentido de la belleza se construye a través de habitos y experiencias sociales en
un determinado lugar y tiempo histérico

Ideales estéticos NO EXISTEN
- Por mas cirugias que
quieran hacerse
- Se da en sindrome dismoérfico

Ejemplos de pacientes famosos con
sindrome dismérfico: Jocelyn Wildenstein,
Michella Romanini, Michael Jackson,
Donatella Versace, Jenny Lee, Lyn Mey,
Amanda Lepore, Hang Mioku.

“Snapchat Dysmorphia”
e Es un término incluso psiquiatrico. Uso excesivo de filtros en aplicaciones. Propia de la
“Selfie generacion” o millenials.
e Preocupacion exagerada de su imagen facial y corporal.
Consultan para mejorar apariencia en selfies (55%).
Solicitan: ojos mas grandes, apariencia animal, cambios irreales que ocurren con un
filtro. Llegan a la consulta mostrando el filtro al cual se quieren parecer.

Estadisticas por pais
Pais donde mas se operan por cirugias cosméticas: Corea del Sur. Le siguen: Grecia, Italia, Brasil,
Colombia, EE. UU., Taiwan, Japén, Francia, México, Canada, Venezuela.



Sobre Corea del Sur, en el pais existen 1.7 mas cirujanos plasticos que en Taiwan, 6.9
veces que en Tailandia y 17 veces mas que en China. Existe el “cinturén de la belleza” en
Gangnam, donde hay mas de 500 clinicas de cirugia.

Existe una cuadra llena de clinicas de Cirugia Plastica en Corea del Sur en donde la
demanda es muy grande, porque los coreanos piensan que, si obtienen una apariencia mas
occidental con la cirugia plastica, podran obtener mayores beneficios a nivel laboral.

En Estados Unidos; de los procedimientos No quirurgicos la #1 es la aplicacion de Botox,
generalmente se gastan mas de un billon de délares en implantes de gel de silicén y en
inyectables de Botox. Tienen para el 2018 un aumento del 94% en el procedimiento de
aumento de nalgas con grasa extraida de otras partes del cuerpo; En Hombres en el 2018,
aumentaron las cifras en cirugia plastica: Un 39% en procedimientos en las orejas,23%
estiramiento del cuerpo,17% estiramiento del cuello,16% rinoplastia,15% en los parpados.
Actualmente los procedimientos que mas han aumentado son levantamiento de gluteos y
Labioplastia en mujeres.

En estadisticas recientes se ha verificado que de los 35 a 50 afios son los que mas se
operan, entre menores de 17 anos que poseen gigantomastia mujeres adolescentes que
tiene dolores de espalda recurrentes se les realiza una reduccién de mamas es segundo
procedimiento mas comun, el aumento de mamas es el nimero 1 en pacientes de 18 a 34
afios, de 35 a 50 afos y de 51 a 64 afios la liposuccién, y de 65 afos en adelante cirugia de
los parpados.

El Top 5 en ambos Sexos Quirurgicos
1. Aumento de las mamas
2. Liposuccion
3. Levantamiento Mamario
4. Abdominoplastia
5. Levantamiento de los parpados

El Top 5 en ambos sexos No Quirtirgicos
1. Aplicacién de Toxina Botulinica
2. Aplicacion de Acido Hialurénico
3. Reduccion de grasa con aparatologia
4. Fotorejuvenecimiento con luz Led
5. Peeling Quimicos

El Top 5 en Hombres
1. Liposuccion de abdomen y flancos
2. Cirugia de los pechos (tratamiento para ginecomastia)
3. Cirugia de los parpados
4. Cirugia de la nariz
5. Abdominoplastia

El top 5 en Mujeres
1. Aumento del tamano de las mamas
2. Disminucién de las mama y liposuccion
3. Levantamiento de las mamas (después del periodo de lactancia es lo mas comun)



4. Abdominoplastia
5. Levantamiento de parpado

Generalmente, si vamos comparando, desde el 2014 al 2018, vemos que todos los Px
estan aumentados, aun en época de COVID, aunque no lo crean, la gente ha escogido
esta época para operarse.

Q0L 00

Es muy popular el uso de los inyectables.
Pero con respecto a los inyectables, hay que
saber qué inyectables se utilizan. Es muy
comun, que a las personas se le inyecte
cosas que no estan probadas, ni
médicamente ni por la FDA, y generalmente
eso es lo que se llama biopolimero, y eso
da muchos problemas.

Los inyectables no quirurgicos son los que
ven aqui. Generalmente los dermatélogos
son los que mas ponen Botox, de eso viven.

El vial de Botox viene de 50 a 100 unidades. Un Px se gasta mas o menos 50 unidades.
Generalmente, uno lo diluye, yo lo diluyo en 4 ml, razén por la cual cada rayita me va a dar
2,5 unidades. O sea, un vial de 100 lo diluyo en 4 ml de solucion salina, y cada rayita me va
a representar 2,5 unidades. Entonces, asi yo puedo hacer varias cosas: Eliminar las arrugas
horizontales de la frente, eliminar las patas de gallo, eliminar lo que son las arrugas
entrecejos, puedo modificar o que es el arco de la ceja (puedo subir la ceja), puedo subir la
esquina de la boca. Aqui esta todo lo que puedo hacer con el bétox.



Cuadro: numero de unidades que se necesita para cada dilucion:

Tabla de dilucion
Diluyente anadido Dosis resultante en
(doruro de sodio al unidades por 0.1 ml
| 0.9% para inyeccion) |
" ) 8 r'u-l R FIL
1.0ml '
J0mi el
40ml 251
8.0mi 5L

En las bandas platismales se puede colocar botox, eso hace que la banda platismal en el
cuello desaparezca. Otra area donde se puede poner bétox es la unién de los pechos, a las
mujeres se les arruga mucho la piel alli, entonces alli se puede colocar botox. También se
puede utilizar en hiperhidrosis axilar, pero generalmente cuando hay hiperhidrosis axilar,
requieres un vial para cada axila, de manera que eso disminuye la secrecion de este.

Botox y relleno no es lo mismo, Muchos se confunden. El relleno lo que me va a hacer
es suavizar los surcos naturales, que hay en la piel. Los rellenos suavizan los surcos
nasogenianos, las lineas de marioneta a nivel de los labios, y me pueden engrosar los
labios. Aqui vemos el antes y después de los labios.

Rellenos




CIRUGIA PLASTICA FACIAL

1. BLEFAROPLASTIA
Parpado superior e
inferior.

e En el parpado superior tenemos bolsa interna y
medial mas no lateral porque lateral no es bolsa,
sino una glandula lagrimal.

e Parpado inferior. Hay bolsa interna, medial y
lateral

En la blefaroplastia, se quita piel del parpado superior e
inferior y extirpacién de las bolsas grasas.

Vemos casos de cémo las bolsas desaparecieron
2. RITIDOPLASTIA

Envejecimiento Facial- Estiramiento de la piel de la cara, producida porque hay un
envejecimiento cutaneo progresivo. Se hace una incisidon a nivel temporal, preauricular y
retroauricular, estiramiento facial hacia atras, estirando la piel de manera que se recoge
todos los

mejor el borde de la mandibula y la aparicion de los “cachetitos” a nivel de la mandibula,
que se llama Joul Mandibular



3. MENTOPLASTIA

Colocacién de prétesis a nivel del mentdn en caso de
microgenia (menton pequefio). Lipo de la papada con
aplicacion de un mentén (imagen superior derecha)

Mentoplastia

4. RINOPLASTIA
La nariz puede ser hecha de 2 formas:

- Abierta: se escoge cuando se tiene una punta muy
gruesa, piel muy grasosa y gruesa. Generalmente
todas las narices mestizas requieren hacer una
rinoplastia abierta (imagen).

- Cerrada

Video sobre Rinoplastia abierta.. se inicia en la zona de la columela que es la zona de la
nariz ubicada en los dos orificios nasales. Tras este proceso, se logra desprender la piel del
hueso y del cartilago accediendo con mucha mayot facilidad a cualquier zona para tratarla
correctamente. Se desgrasa la punta para afinarla mas. La rinoplastia abierta es excelente
cuando se trata de una segunda intervencion, en casos mas complejos y en casos de
reconstruccion a raiz de accidente o deformacién. Se les tapona la nariz por 48 horas, se
coloca la férula metal que se le quita a los 8 a 10 dias.

5. BICHECTOMIA

Basicamente es la extirpacion de la bola adiposa de Bichat, se hace una incisiéon 1 cm por
arriba y por detras del segundo molar, uno penetra ahi el buccinador y empieza a extraerla.
Si disminuye un poquito el grosor del cachete, pero no es una cosa que wao.

AUMENTO MAMARIO

e en 1981 se hizo el primer implante mamario, a fines de los 80 hubo una crisis por
estos implantes porque el gel que utilizaban era casi un liquido y los implantes se
movian y se regaban, eso cred una moratoria en USA sobre el uso de los implantes
de silicona.

e Actualmente son unos dispositivos mas seguros, tienen una durabilidad de 10 a 15
afios, es una cirugia ambulatoria que dura 1 hora, el abordaje es por la areola, axila
o surco del ombligo y hay dos planos para la colocacién del implante subglandular o
submuscular.

e Generalmente se usan geles de alta cohesividad, recién ahora en el 2017 fue que
los implantes mamarios se pudieron volver a poner en USA. En China es donde se
colocan la mayoria de los implantes.

e Para ilustrar las posiciones donde colocar el implante detras del musculo (es mejor
por el peso, por algun estudio radioldgico en el que se pueda ver bien el implante) o
de la glandula.



e Anatomia del implante: /isos o rugosos pero cada dia se usan mas texturas finas,

suaves, el implante texturizado o rugoso va a pasar a la historia. Puede ser redondo

o en forma de bota natural. El perfil
alto, moderado, bajo.
e El implante no es para toda la

es lo que va a dar la proyeccion del implante:

vida. Para saber que implante escoger las

ayudamos con unos probadores externos para ver tamafos hasta que lleguemos a

ver el que le guste.

" .
Las claves para la cirugia del aumento de senos

Toda mujer que considera someterse a una cirugia de aumento de mamas debe conocer los
detalles de la operacion, el procedimiento y las complicaciones que podrian presentarse.

Tiempo de operacién

Una hora y media
Duracion del implante
De por vada, 3ungue 3 veces
S NOCESTAN COMCCoNes
Efectos secundarios
W infeccitn leve 0 moderada
B Cambio en  sensinlidad de los pezones.
B Moretones temporales en kos pechos.
Complicaciones
L (cando eran Mis comunes
2 5 ce solucion salina)
B Encapsuamiento (el pecho se 1orma
mis es¥érico y se encural.
Costo
En Bolivia vzle. como minima,
Sus 1200 mientras
que en of exterior cucsta

Video: se hace la incisién en la areola, se
introduce el implante, generalmente se
hace una doble raya en el surco porque
hay que bajarlo, se llega al musculo
pectoral, se hace una diseccion por debajo
del musculo, ese es un espacio areolar
donde no hay vasos sanguineos y uno
coloca el implante a ese nivel, se hace el
bolsillo. Y no hay casi sangrado, luego se
procede a colocar el implante,
generalmente lo colocamos cambiandonos
los guantes.

Procodimiento
Se aplica una combinacidn de anestesa local y un
sedante para que la paciente esté mis relaada

Se realiza una incisdn por la que se coloca o
implante oo gel o de slicona Puede set liso o
texturada, segin ls cloccidn de la paciente

Superficie ~
lisa
Eimplante se
coloca detrds !
cel miiculo
oectoral e
.
y

Superficie

Aumento Mamario
375 cc Redondo, Texturizado
Submuscular.

Es una cirugia que es ambulatoria y dura 1hr y media, la paciente va a recobro y luego se
va para su casa. La incisidon que uno hace generalmente es por la areola y luego hace una

sutura subcuticular — esa es la posicion en

la que menos se nota una cirugia mamaria. La

del surco se nota y la de la axila se coloca salina y una venda elastica y al dia siguiente va
la enfermera a la casa. Es una cirugia que tiene convalecencia por 1 semana. Muchas

veces hay asimetria mamaria.

Hay una anormalidad que se llama Mama
Tubular que se caracteriza por no tener polo
inferior. Hay distintos grados de mamas
tubulares.

Muchas mujeres crecen toda su vida
sufriendo con eso y no saben que es una
enfermedad y se puede corregir con cirugia.
Muchas veces asemeja la cabecita de
Snooppy la mama tubular.




Se corrige colocando un implante grande y
abriendo la mama tubular como si fuera un
paraguas para colocar el implante que le va a
dar la forma a la mama.

Complicacion de los aumentos 2 CION CAPSULAR

e Retraccion capsular Alrededor de los implantes
puede formarse un tejido fibroso duro que se llama
retraccién capsular.

e Rotura protésica: Evitar las macrosmaticas: no es
posible que una mujer que mida 1.55 m se ponga
650cc, eso va en contra de la naturaleza humana

ROTURA PROTESICA

Ptosis Mamaria

Segun qué tan caida esté la mama asi sera
el tratamiento.

Si la ptosis es leve, moderada o severa asi mismo

sera la incision.
e Leve — alrededor de la areola
e Moderada — alrededor de la areola y vertical
e Severa — hacer T invertida

Periareolar Vertical “T-Invertida”

Mastopexia Tecnicas

Pleoades Incisiones Mastopexia

Ptosis mamaria Grado |

DESPUES

- Se puede manejar con una incision
periareolar. En la imagen vemos como la
paciente se le hizo un implante mamario,
se le hizo una mastopexia periareolar.




- La mastopexia periareolar o circumareolar
es aquella en la que la cicatriz se realiza
alrededor de la areola. De esta forma se
consigue posicionar el complejo
areola-pezon hacia arriba, corrigiendo la
caida del pecho.

Ptosis mamaria Grado Il
- A esta paciente con una ptosis mamaria
grado lll con una caida severa de la mama
a la cual también se le hizo una mastopexia
(en este caso vertical)

CONTORNO CORPORAL

Son todas aquellas cirugias que estan disefadas
para mejorar la silueta tanto femenino como
masculino. Entre ellas tenemos:

1. Abdominoplastia Tummy Tuck
Mommy makeover

Consiste cuando la mujer ha dado a luz y ha tenido
todos los hijos que queria tener, usualmente queda

con flacidez debajo del ombligo, la presencia de : '
estrias y redundancia de la piel fuera de que los Lipoabdominop|as’[ia
musculos se le han separado y tiene una diastasis

de los rectos, razén por la cual el abdomen se le ve
abombado.

Lo que se realiza, es retirar el exceso de piel-grasa que hay debajo del ombligo y se realiza
una diseccién de colgajo hasta los rebordes costales. Luego, se deja el mismo ombligo y
extraemos toda la piel-grasa que estaba redundante; eso da perfectamente en todas las
embarazadas ya que la piel nunca se contrae. Un concepto para entender es el siguiente, si
la paciente tiene un abdomen abombado, llena de estrias y un ombligo apergaminado, tu
estas cambiando una incision larga por un abdomen que se puede lucir. La incision debajo
del abdomen solamente la va a ver la pareja; hay pacientes que después de la cirugia,
lucen bikinis. :

Lo otro que se repara son los rectos abdominales. Se
colocan nuevamente los rectos abdominales en la linea
media y se saca nuevamente el ombligo (en la imagen
ocurre cuando se coloca nuevamente el colgajo sobre los
recto, alli es que se saca el ombligo) y luego se cierra.

2. Abdominoplastia Aumento y Liposuccion

Aqui tenemos un caso de una abdominoplastia con
aumento mamario y liposuccion. El cambio en la pared
abdominal anterior completamente plano y en la pared
posterior se elimina la grasa localizada y definen la
silueta

3. Liposuccién o lipoescultura



Se inventod en Francia por el Dr. lllouz en una modelo que tenia un Lipoma.

puede ser tradicional o asistida con aparatologia.

Es una técnica humeda, seca y superhumeda.

Basicamente lo que se hace hoy dia es la técnica es la forma moderna de
liposuccion o Vaser también conocida como ultrasonido. se caracteriza porque se
hacen incisiones pequefias en areas ocultas, se infiltra con fluidos el area que se va
a tratar. Antes se hacia algo llamado Avulsion, se entraba con una canula y se
produciria arrancamiento de la grasa por medio de succion; este proceso se dejé de
hacer ya que era muy traumatico y generaba mucho sangrado.

e FEl vaser que utilizamos lo que hace es que licua o derretir la grasa para proceder
aspirar los licuados por lo que no produce arrancamiento o ruptura de tejidos, por lo
tanto, no hay tanto sangrado. Cuando se aspira solo hay grasa.

4. Aumento de Gluteos Diferentes Opciones quirurgicas
e Liposuccion y Lipoinyeccion

Se pueden aumentar de diversas formas, cuando sacas la grasa de los musculos del
abdomen o de las caderas, uno la puede procesar y se puede inyectar en los gluteos.
Generalmente la infiltraciéon se hace de lado.
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Una curiosidad que siempre le preguntan esos Gliteos grotescos que se ven en la calle NO
son grasa SON polimeros que eso produce una inflamacién crénica en el area donde se
inyectan.

¢ Implante Gluteos

- Incisién en regidn interglutea de 5 cm. Implante dentro del musculo gluteo mayor.
- Implante con forma de Almendra.

- Suele acompanarlo con Liposuccion en la espalda para definirlo mas.




REJUVENECIMIENTO GENITAL

A. Lipoinyeccion de Labios mayores

B. Reduccion de Labios Menores

C. Modificaciones del Capuchén Clitoridiano

D. Tensado Vaginal Laser (Contraccion del diametro de la vagina inducida por laser
que provoca contraccién o contractura por acortamiento de las fibras musculares de
la vagina).

Video de procedimiento realizado por el Dr. Espino: Reduccion de labios
menores. La mujer se realiza este procedimiento porque presenta:
e Molestias al practicar deporte o utilizar prendas ajustadas.



e Dolor en las relaciones sexuales.
e Complejos, inseguridades. La razén mayormente es estética.
e Problemas higiénicos o de irritacion.

Generalmente se reduce el labio menor y se inyectan con grasa el labio mayor. Se diseca y
se hace un corte en forma de cuia o L en los labios menores y de esta manera ya no van a
protruir sobre el labio mayor. Los labios menores no son simétricos, por lo que la reduccion
puede ser diferente en cada labio.

Beneficios:

No existen problemas con posteriores partos.
No se altera la sensibilidad.

Es un procedimiento corto.

El tiempo de recuperacion es rapido.

Biopolimeros en gluteos

e Es un problema de salud publica. En todas las estéticas los estan poniendo.

e FEso se llama por modelantes o alogenosis iatrogénica. Es una enfermedad
incurable, los pacientes van a tener periodos en los que van a estar asintomaticos y
otros donde estaran sintomaticos durante meses a afos.

e Generalmente lo que te ponen es silicon liquido de grado industrial, no grado
médico. Ponen otras sustancias como la parafina, metacril...y puede desarrollarse el
Sindrome de Asia que es una respuesta autoinmune inflamatoria en todo el cuerpo.
Puede producir mialgias, artralgias, fatiga cronica, manifestaciones neurolégicas,
resequedad en los labios, depresidn, etc.

Biopolimeros

Fotos: Dr. Santisgo Umana

Metacril Acido hialurénico falsificado

Complicaciones de la alogenosis iatrogénica

Hematomas.

Infecciones cutaneas (celulitis, abscesos frios y calientes).
Procesos inflamatorios locales y sistémicos.

Cambio local de coloracion.

Fistulizacion

Migracién a distancia.

Embolia.



Generalmente este procedimiento lo realizan en consultorios, sin anestesia local. En el
tratamiento hay que enfriarlo, usar corticoides, a veces
antibiodticos,

hay que hacer valoraciéon con VES, PCR, ANA, pruebas
reumatoldgicas y renales. Hay que estudiar y para eso se hace
una resonancia magnética con Gadolinio.

Se observan imagenes redondeadas que parecen popcorn
debajo de la piel, esas son las bolitas de biopolimero que estan
por arriba del gluteo. Generalmente estas sustancias migran
hacia todos lados.

El tratamiento que se le ofrece a los pacientes cuando tienen el
problema agudo son los antibiéticos. Hay famosas involucradas
en estas cosas como Alejandra Guzman que perdié una porcion
de su gluteo.

NOT FOR MEDICAL USAGE

Las migraciones, las tienes arriba un momento, pero después al rato lo tienes abajo porque
es una solucion oleosa, el silicon liquido pasa esto.

Terminas haciéndote lo que se llama una pexia glutea y
generalmente en el pliegue gluteo tienes que hacer una
reseccion en forma de ufia y en los casos mas severos
como en este homosexual, se inyectaba aceite mineral, por
lo que se le tuvo que hacer una seccion de los gluteos y
hacerles colgajos musculares para cerrar el defecto. Se
salvé porque iba a hacer una sepsis.

Entonces ¢qué es lo que hacemos en la infiltracién de los

gluteos? Se puede hacer de 2 formas: forma abierta o la
forma usando vaser basicamente lo que ocurre es que con
el vaser uno provoca una destruccién de la capsula y
aspiras lo que es el biopolimero, alli tiene la bolita del
biopolimero el cuerpo la encapsula en formas redondas,
generalmente uno haces esto a ciegas, pero esta es una
abierta solo para ilustrar que es el efecto que ocurre
generalmente cuando uno hace pequefias incisiones en la
piel.

Entonces lo que uno hace es que procede a licuar eso, y
entonces uno basicamente lo aspira. Uno lo hace a ciega y
uno lo que hace es una liposuccién de los gluteos.
Entonces alli te llevaras grasa normal y te vas a llevar
grasa como biopolimero.

La idea de esto no es quitarlo todo porque es imposible, la idea
es disminuir la carga de biopolimero y por tanto los sintomas que tu como paciente vas a



presentar. El 90% de los pacientes mejora sus sintomas, cambia la coloracién de la piel y se
sienten mejor.

Entonces basicamente estas son las perlitas que
uno saca de biopolimeros y a estas pacientes casi
siempre hay que hacerles una liposuccion con
lipoinyeccion o bien la colocacion de implantes
gluteos.

Se infiltran otras areas como son la nariz, los
labios, los pdmulos, y estas son las respuestas
inflamatorias que se consiguen. Aqui los labios
también cuando infiltran biopolimeros, quedan
con los labios en forma de DUCK MOUTH o boca
de pato y generalmente esta es una tia del dr que
tuvo que hacer le una reduccién de los labios
producto de que se habia puesto biopolimeros se
los puso hace muchos afios antes que el dr fuera
cirujano plastico.

Le tuvieron que hacer una reseccion en forma “Ala de
Mariposa” del labio inferior (se sacé arriba y abajo), se
reseco en forma de cufia y alli vemos un lado tratado vs el
lado que no esta tratado, entonces luego que hicieron eso
procedieron al otro lado, dejando el labio de una forma
mucho mas arménica y natural. En el postoperatorio esta
mucho mejor, esta

inflamada porque es un estiramiento facial con parpado y todo. La gente que tiene infiltrado
los labios tiene solucion también

En las manos las inyecciones de parafina son muy dificiles de inyectar. Generalmente
después que las aspiras y se la quitas tienes que inyectarle grasa.

Este es un procedimiento muy bonito que hacen las
mujeres cuando han envejecido, que es donde se les
nota mas a las mujeres la vejez y generalmente uno
puede ponerle grasa u otras sustancias como el perlane.
También en las piernas para evitar engrosarse las
piernas o el pene, incluso han terminado con
amputaciones del pene.

En fin, hay concientizar, educar y orientar para evitar que el escorpiéon nos
pique. Para terminar con este chiste:

e La sefora quiere parecerse a esta modelo
famosa, y no hay mas nada que eclipsarle la foto
encima de su cara.

e Cuando uno envejece lo bueno es que la
belleza es efimera pero las siliconas son
eternas.




Covid-19 y trombosis: ; Qué sabemos sobre los riesgos y tratamiento?

Webinar
7 de dic.
FISIOPATOLOGIA DE LA T o ol
TROMBOSIS Inmovilizacién Acceso venoso
Apoplejia - lesion de Trauma
Triada de Virchow: qoRimbe Sepsis
AneSEB_SIa ) ) Vasculitis
. Insuficiencia cardiaca o
1. Estasis pulmonar

2. Lesion al endotelio vascular Hiperviscosidad
3. Estado de
Hipercoagulabilidad

Deficiencia proteica C, S o AT Il Céancer
Resistencia de proteina C Estrégenos
actividad (Leiden) Historia familiar
Hiperhomocistenemia Sepsis
Anticuerpo antifosfolipidico HIT

Mutacion de protrombina 20210

FISIOPATOLOGIA DEL COVID-19

e SARS-CoV2 — familia Coronaviridae, ARN monocatenario (+).

e Glicoproteina de superficie — proteinas spike o proteina S con tropismo a los receptores de
Enzima Convertidora de Angiotensina 2

e Ataca preferiblemente al epitelio respiratorio.

COVID-19

e PROINFLAMATORIO
e PROCOAGULANTE
e PROAPOPTOTICO

Vascular thrombosis
(veins, arteries and capillaries)

——

Upper respiratory

3 ; Pulmonary thrombosis and embolism
tract infection

_-\
‘wj%‘ Stroke

Kawasaki-like syndrome

Lower respiriory
tract infection

district Clinical presentati
Systemic fever
Kawasaki Disease Shock Syndrome
’? Cardiovascular  coronary angurysm
x myocarditis
reduced ejection fraction
f% mitral valve regurgitation
Wi 'fa pericar: dial effusion
1 —tf Mucasal nonesudative conjundtivitis
e labial/oral cavity changes
= Eﬁ’lﬁ;’:g% s Cutaneous erytherna, induration of hands and faet
Gastrointestinal o rfj perinesi or face desquamation
tract infection Myocarditis Eymphoie cervical enopeth

Las anomalias de la coagulacién en infeccion por SARS-CoV2 se asociaron a accidente
cerebrovascular, isquemia arterial periférica y Tromboembolismo Venoso.



Los pacientes con infeccion por SARS-CoV-2 presentan una inflamacién significativa, basada en
niveles elevados de IL-6, aumento de la proteina C reactiva y velocidad de sedimentacién de
eritrocitos, y aumento del fibrindgeno en la presentacion.

La IL-6, a menudo anormalmente elevado en la circulaciéon de pacientes con COVID-19 grave, es una
citocina proinflamatoria producida por monocitos activados, macréfagos, células endoteliales y otras
células que tiene efectos pleiotropicos y desempefia un papel fundamental en la hemostasia.

DIAGNOSTICO Y RIESGO
Riesgos
Cambios en factores protrombdticos circulantes con SARS-COV-2 grave:

v Factor VIl elevado.
v Fibrinégeno elevado.
v Microparticulas protrombaticas circulantes.

El paciente COVID-19 tiene un riesgo incrementado de complicaciones trombaticas
En un registro de COVID-19 en Estados Unidos:

v 3.0% en pacientes hospitalizados no criticos.
v 4 (35.3%) en pacientes hospitalizados criticos.

Diciembre 2020: 42 estudios Metaanalisis 8271 pacientes COVID 19
Tromboembolismo venoso profundo:

v UCI: 31%.
v No UCI: 21%.
v Mortalidad: 23% mortalidad 74% mas alta que no trombo.

Embolismo pulmonar:

v UCI: 19%
v No UCI: 13%

Manifestaciones Tromboembodlicas

v Tromboembolismo venoso
v Trombosis venosa profunda
v/ Embolia pulmonar

En pacientes criticamente enfermos:

v Accidente cerebrovascular isquémico.
v Isquemia costal aguda.
v Infarto agudo de miocardio.

Diagnéstico: Pruebas de Coagulacion

v Dimero D.

TP.

TTPA.

Fibrinégeno.

Conteo de plaquetas.

v
v
v
v
Diagnéstico: Utilidad del Dimero D

v Elevacion del dimero D se asocia a:
o Eventos tromboembdlicos



o SDRA
o Muerte
v/ Dimero D elevado: Poco especifico.

Diagnéstico: Tromboembolismo Venoso

El diagndstico de complicaciones tromboembdlicas debe hacerse con métodos validados para
pacientes sin COVID-19.

Diagnéstico tradicional:

v Historia y examen fisico. |

Signos y sintomas asociados a la trombosis venosa
v Estratificacion de riesgo. profunda

v Imagenes: Duplex US para « oo
. * Edema blando fovea al principio del
TEVP y TC para embolisSmo . i ooV S pincpio e procss
* Cambios en el color de la piel: clanosis, eritema

pulmonar. * Circulacion colateral: dilatacion de venas superficiales
* Cordon venoso palpable
* Signo de Homans: presencia de dolor en la parte altade la |

pantorrilla al realizar la dorsiflexion del tobillo con la rodilla

flexionada en un dngulo de 30°

TABLA 2. Art. De Revision Trombosis Venosa Profunda; Ruben Villa
Estébanez AMF 2009,5(1):11-20

Tabla 2. Signos y sintomas mas frecuentes en TEP.

%
Sintomas
¢ Disnea 80
¢ Dolor tordcico pleuritico 12
¢ Dolor toracico subesternal 20
* Tos 11
e Hemoptisis 19
Signos
¢ Taquipnea 70
¢ Taquicardia 26
¢ Signos de TVP 15
¢ Fiebre 7
¢ (ianosis 11

TEP: tromboembolia pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda
Tomado de European Heart Journal 2008;29:2276-2315.



v Tromboembolismo pulmonar: Criterio de Wells modificado
v Tromboembolismo venoso profundo: Criterio de Wells

L et e A R

i

Determine pretest probability

lLow Intermediate or highl
4

Perform o-dimer assay Perform compression ultrasonography

ll\lega‘rive Positive or iNegarive lPosHive
not available
DVT excluded Perform p-dimer assay ~ DVT confirmed

Perform compression ‘

ultrasonography
iNegatwe lPosn.ive

DVT excluded Repeat compression ultra-
sonography in one week

ll\legative l Positive ‘

"" . =
DVT excluded  DVT confirmed iNegative lPositwe

DVT excluded  DVT confirmed v TC:
Retraso

logistico, comorbilidades para el contraste IV, inestabilidad cardiopulmonar. Riesgo
inaceptable.

v Ecografia duplex: dificultad logistica.

v Dimero D elevado es esperado en COVID-19 severo.

US Duplex

En pacientes COVID-19 criticamente enfermos, no se recomienda el ultrasonido de rutina para
deteccion de TEV asintomatico.

Se debe realizar si el paciente cumple con los siguientes criterios:

1. Riesgo de sangrado es elevado.
2. Los resultados cambiaran el tratamiento.
3. Sospecha clinica de embolismo pulmonar es alta y TC PE no es posible o sospecha clinica de

TEVP es alta.

TRATAMIENTO

Tromboprofilaxis

v Uso temprano de heparinas de bajo peso molecular (HBPM).
v Dosis.

v Tromboprofilaxis extendida.

v Compresién neumatica intermitente.



Recomendaciones

1. Se recomienda una evaluacion de la funcién renal para ajuste de dosis segun filtrado
glomerular (FG) y tipo de HBPM.
2. En caso de alergia a HBPM o trombocitopenia inducida por heparinas, se recomienda el uso de
fondaparinux, a las siguientes dosis:
a. 2,5mg/24h SC en FG>50ml/min.
b. SiFG esta entre 20-50ml/min, reducir a dosis de 1,5 mg/24 h.
c. Contraindicado si el FG es < 20 ml/min.
3. Todos los pacientes completamente inmovilizados se beneficiaran de la tromboprofilaxis no
farmacoldgica con terapia compresiva con medias elasticas.
4. En pacientes con alto riesgo de sangrado o con sangrado activo, se recomienda utilizar solo
tromboprofilaxis mecanica.

Anticoagulacién en COVID-19

Las interacciones farmacologicas entre el tratamiento antiviral y los anticoagulantes
orales; asi como la dificultad para realizar controles ambulatorios, hacen que las HPBM
en monoterapia sean consideradas el tratamiento anticoagulante de eleccion.

Pacientes con COVID-19 moderado a severo (hospitalizados)

1. Se les debe realizar una estratificacion del riesgo para recibir tromboprofilaxis
2. Sila profilaxis esta contraindicada se debe considerar la compresién neumatica
intermitente

Anticoagulacion en COVID-19

COVID-19 leve COVID-19 intermedio o severo
Alto riesgo de TVP Alto riesgo de TVP

COVID-19 leve COVID-19 intermedio o severo
Bajo/intermedio riesgo de TVP Bajo/intermedio riesgo de TVP




Terapias intervencionistas en TVP y COVID-19

v El uso de terapias dirigidas con catéter debe ser limitado a los casos mas criticos
v Se debe considerar el filtro de vena cava inferior:
A. Embolismo pulmonar (EP) recurrente a pesar de una terapia adecuada con anticoagulantes
B. TVP clinicamente significativa y con Cl al uso de anticoagulantes
v En cuanto a las estrategias de reperfusion en el EP se recomienda:
A. En pacientes con riesgo intermedio hemodinamicamente estables: anticoagulacién y
monitoreo continuo.
B. En pacientes con inestabilidad hemodindmica: esta indicada la fibrinolisis sistémica.

Poblacién Especial
- Mujeres embarazadas:

A. Con enfermedad leve o asintomatica, en domicilio: HBPM a dosis profilactica durante 2
semanas.

B. Con enfermedad moderada (inmovilizacion prolongada): HBPM a dosis profilactica durante 2
semanas y hasta 7 dias tras la resolucién de la COVID-19.

- En mujeres con infeccion SARS-CoV-2 que toman anticonceptivos hormonales combinados, se
recomienda valorar su suspension temporal, salvo prescripcidn ginecolégica.

- En pacientes con tratamiento anticoagulante previo, tanto anticoagulantes de accién directa como
AVK, y COVID-19 se recomienda suspenderlo y pautar HBPM a dosis terapéuticas.

Medidas generales

Fomentar la deambulacién

Reducir la estancia prolongada de pie o sentado

Evitar cruzar las piernas

Cambiar de posicién como minimo cada media hora y realizar ejercicios de flexoextension y
movimientos.

Evitar la deshidratacién

S S~
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Hipercalcemia /Paratiroides
Dr. Pablo Duran

Paratiroides

e Fueron descritas por un estudiante medico.
e |var Victor Sandstrom (1852 - 1898)
e Fue el ultimo 6rgano descubierto anatémicamente

Anatomia

e Anatdmicamente hay 4, 2 superiores y 2 inferiores. Las superiores siempre tienen la misma
posicion, las inferiores son dificiles de encontrar, pueden estar en el [6bulo inferior de la
tiroides, timo o en mediastino..
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e Se utiliza como guia la arteria tiroidea para encontrar la paratiroides
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Vascularidad

e La arteria tiroidea inferior suple tanto a las glandulas superiores e inferiores
e |a tiroidea superior a veces suple la glandula superior

Histologia

e Celularidad diferente en normal e hipertrofia
e En corte por congelacion, los cambios celulares son dificiles de ver. Se utilizan estudios
preoperatorlos y transoperatorlos vanrando la homeostasis normal.

i g*‘:;,:':.,

Funciones del calcio

I O00ZZ20n0

: sangre coagulacion

: secrecion de hormonas

: neuromuscular (transmisores)

: neurotransmisores, secrecion en sinapsis
: contractibilidad celular

: célula, estabilidad de la membrana

: hueso, metabolismo 6seo

¢ Cuanto calcio al dia?

e Requerimiento diario ig /dia
e Nivel en sangre: 8.5 - 10 mg/dL



e Excrecion: heces 75%, orina 25%
Pacientes con osteoporosis, se les da 1000 mg de calcio y vit D. Calcio solo no se absorbe.
Pacientes operados del colon derecho se les quita parte del ileon y tienen problemas de hipocalcemia
porque es el ileon donde se absorbe el calcio.
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Hipercalcemia (SHAMPOO DIRT)

Calcio elevado es una emergencia: 14 o0 15 mg/dL. Puede ocasionar arritmias.

S: sarcoidosis o enfermedades granulomatosas: granulomatosis de wegener, tuberculosis
H: hiperparatiroidismo

A: alkali milk sindrome

M: metastasis, mieloma (mas frecuente al igual que MT de pulmdn, si PTH normal: sospechar
sindrome paraneoplasico)

P: enfermedad de paget

O: osteogénesis imperfecta,

O: osteoporosis

D: vitamina D

I: inmovilizacion

R: RTA (acidosis tubular renal)

T: tiazidicos diuréticos

Hiperparatiroidismo

e Primario: tumor benigno adenoma o hipertrofia secrecion autbnoma de PTH.

e Secundario: no hay supresion luego de corregir la anomalia metabdlica hiperplasia de las 4
glandulas. Tienen un tamafio normal, se quitan 3 y media glandulas. Se deja un pedazo muy
pequeio en el antebrazo para que sea facil volver a operar de ser necesario.

e Terciario: después de trasplante renal hiperplasia de las 4 glandulas.

Hiperparatiroidismo primario
e Incidencia de 0.1 a 0.3%
Mujeres 3: 1 hombres
Adenoma 85%, 25% mas de una glandula
Hiperplasia 15%
Cancer de paratiroides (se resectan tiroides y paratiroides)
Sindrome paraneoplasico

Sindrémicos
e Familiares con mutaciones
e NEM I (Sindrome de Werner)y Il (Sindrome de Sipple)
e Familiares



MEN MEN
11

Wormer's Sipple's
sy 1l o e syl rame

(3ph

+

i
\
d
!

e NEM I: tres “P”, pituitaria, pancreas, paratiroides.
NEM II: son iguales, salvo que la |IB se caracteriza ademas por sindrome de marfan y
neurofibromas.
Laboratorios
PTH intacta elevada

e Calcio o calcio ionico elevado
e Excrecion de calcio en orina de 24 h elevado
e PTH elevada con calcio normal
e (Calcio alto con PTH normal
Radiologia

e No se utilizan para el diagnéstico sino para su localizacion
e USG: depende del técnico, no siempre son visibles. De afuera hacia adentro: piel, grasa,
musculos hioideos, entre tiroides y esofago, se ven las glandulas crecidas.




e CT SCAN de cuello 4D
e Reabsorcion subperidstica y quistes chocolate

e Densidad 6sea medida en 3D

a Premencpausal Normal b Postmencpausal Normal
BVITV = 30.3% BWTV = 21.1%

€  Premenopausal PHPT d Postmenopausal PHPT
BVITY = 30,5% BVITV = 25.3%

SESTAMIBI
e Medicina nuclear
e En Panama se utilizan radiois6topos provenientes de Argentina o Canada, no se han hecho
estos estudios desde el inicio de la pandemia.

.. »

Cirugia
1. 1952 la primera reseccion de paratiroides
2. Indicada en sintomaticos
3. Controversia en asintomaticos



4. Estudios de kaiser permanente
e Mejora el metabolismo del calcio y la osteoporosis
e Menor numero de fracturas
Adenoma: reseccion de una glandula
Hiperplasia: reseccion de 3.5 glandulas
7. Localizacion intraoperatoria de la glandula enferma con SESTAMIBI (no funciona)

oo
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8. Medirla PTH alos 5, 10, 15 min post reseccion
9. Debe bajar a nivel normal

Técnicas quirurgicas 2020
e Minimamente invasiva transoral
e Robodticas transaxilares

Postoperatorio
Hipocalcemia
1. Signos: de Chvostek y de trousseau
2. Manejo: calcio intravenoso, gluconato de calcio en 100 mL de SSN, c/8h, vitamina D, calcio oral
1200 mg c/8h.

Caso clinico

Femenina de 76 afios, con diagndstico conocido de amiloidosis y falla renal en dialisis. Presenta calcio
en 13, PTH en 6, sin sintomas.

Si la PTH intacta esta normal, no tiene paratiroidismo secundario, buscar cancer.



Obstruccion intestinal: parcial, total, vélvulos y sindrome de Ogilvie
Dr. Gustavo Jacome

Obstruccion intestinal
e Es el cese del transito del contenido intestinal por el lumen intestinal
e Fisioldgicas
e |Intrinsecas del intestino
e [Extrinsecas
Sintomas
e Dependera del sitio de obstruccion y la causa.
e Obstruccion alta (duodeno yeyuno e ileon) nauseas y vomito. Célicos cada 3 a 5 min.
e Obstruccion baja (valvula ileocecal hasta el ano) cdlicos cada 6 a 10 min.
e Causa de compresion extrinseca no hay sintomatologia marcada.
Dependiendo del caso:
e Examenes de laboratorios (BHC, PFR e-)
e Examenes de Imagenologia(SAA-TC)
Radiologia
e Importante.
e Recordar siempre los signos de obstruccion intestinal que hemos aprendido en las clases de
radiologia.
Serie de abdomen agudo
e Rayos x aAbdomen de pie o decubito lateral con rayos horizontal.
e Abdomen acostado o simple.
e Rayos x de térax
Tomografia
Doble contraste.
Lleva preparacion y tarda su tiempo.
No todos toleran el contraste.
Brinda muchisima informacion.
Costosa

Obstruccion Intestinal
1. Clinicamente se evalla al paciente
2. Tiempo de evolucién, sintomas y su orden de aparicion.
3. Preguntas claves
e ;Hace cuanto que no evacua?
e ;Hace cuanto no pasan gases por el ano?

Constipacién: disminucién de la evacuaciones, sensacién de evacuacion incompleta.

Obstipacion: el paciente esta tan estrefiido que no puede tener una evacuacion intestinal, inclusive de
gases.

Cuadro tipico

e Sexo, edad, antecedentes, tiempo de evolucion, constipacion y obstipacion, sintomas
asociados y datos adjuntos.

e Enfermedad actual: paciente de xx afios sin antecedentes con historia de 2 dias de no evacuar
ni echarse flatos, que esta distendido, niega fiebre, solo refiere algo de nauseas y ha



presentado vomitos en una ocasion.Refiere que hace un mes estuvo en el servicio de
urgencias por estos sintomas.
En personas mayores con dolor en fosa iliaca izquierda se debe sospechar diverticulitis.

Interrogar siempre

Causa medicamentosa.

Cirugias previas.

Historias de dolor en Fyq.
Historias de Tenesmo evacuatorio.
Sintomas de sangrados.

Sintomas respiratorios

Examen fisico

Abdomen semiologia basica. Fundamental buscar irritacion peritoneal.
No olvidar buscar cicatrices y examinarlas. Examinar ombligo y areas inguinal.
TR sangrados(hematoquecia) y masas TV procesos infecciosos.

Radiologia Pura imdagenes normales Radiologia Pura_de Obst. Int.

ﬂ E- | TS
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Obstruccion total

Vémito fecaloide o supus entérico: 2-3 dias de evolucion de sobrecrecimiento bacteriano
retrogrado. No se espera encontrar tantas bacterias en estbmago como en el ID, o en el ID
como en el colon.

Al llenarse la camara gastrica el paciente tiene la necesidad de vomitar, a veces no, pero al
colocar la sonda nasogastrica, se ve liquido achocolatado, plasmarlo en gasa. Si huele a
heces, es supus enteiro o liquido fecaloide.

Manejo: cirugia, aunque no tengan irritacién peritoneal. No hay tratamiento médico.



Manejo o Terapéutica

Va a depender de si hay presencia de irritacion peritoneal. ABDOMEN AGUDO.
Sin irritacion peritoneal

Venoclisis de sostén L/R 1eras 24 hr y luego D/SSN SNG a caida libre con cuantificacion y
Reposicion

NxB

Sonda Foley - Diuresis horaria y Balance hidrico.

Buscapina 1 amp iv cada 6 hr.

Omeprazol 20 mg iv cada dia

Examenes y evaluacién periddica.

Manejo en sala durara aprox. 48 h

Es tiempo de gabela para realizar mas estudios y ver a profundidad la causa.
Casos pueden ser manejados hasta por 72 h.

Voélvulo intestinal

Ocurre una Torsién del intestino. Esta se da porque el meso es corto, y el intestino puede
torcerse en su propio eje.

Imagen radiografica tipica: granos de café.

Tratamiento va depender de si hay presencia de irritacion peritoneal.
ABDOMEN AGUDO = SOP a LPE

Sin irritacién peritoneal

Venoclisis de sostén LR stat

SNG a caida libre con cuantificacion y Reposicion CC X CC cada turno
NxB

Sonda Foley - Diuresis horaria y Balance hidrico.

Desvolvulacion endoscopica inmediatamente o lo antes posible

Sindrome de Ogilvie

Es una afeccidon donde se simula una obstruccién intestinal, causada por el aumento de la
descarga simpatica sobre la parasimpatica, provocando un cese del transito intestinal.

Dolor leve al evaluar por distension de asas, solo se presenta a la palpacion, al detener
examinacion no habra dolor.

Pacientes encamados con lesiones cerebrales y/o operaciones de instrumentacién de columna.
Paciente criticamente enfermo en las UCI con aprox 7 dias de haber entrado en la UCI.

Estudio de imagen

No tiene un patrén establecido en radiografia abdominal
Paciente geronte, con radiografia tipica



Sindrome de Ogilvie Sindrome de Ogilvie

? |

Manejo
Sin irritacién peritoneal
Venoclisis de sostén L/R leras 24 hr y luego D/SSN
SNG a caida libre con cuantificacion y Reposicion
NxB
Sonda Foley
Diuresis horaria y Balance hidrico.
Buscapina 1 amp iv cada 6 h
Omeprazol 20 mg iv cada dia
Neostigmina o fisostigmina si no hay irritacién peritoneal
Colocacién de tubo rectal por espacio de 6 hr y control radiogréafico ( puede requerir mas de
una vez esto)
e Examenes y evaluacion periodica.
Se maneja como si fuera obstruccion intestinal. Adicional se le da al paciente neostigmina para lograr
un balance y aumentar niveles de Ach ya que hay sobreexcitacién simpatica.

Caso 1
Femenina, dolor, antecedente de histerectomia. Acude con dolor a urgencias que es considerado
luego como un cuadro de adherencias. Siempre le da este tipo de dolor, desde hace 2 semanas tiene
el mismo cuadro. Hipertensa. Sin sangrado rectal, al EF abdomen distendido, quejumbrosa, nauseosa,
SV estables, Fc tendiendo taquicardia, mucosa oral seca, abdomen se ve cicatriza sin hernia, RHA
aumentados.
Tacto rectal se encuentra aire a nivel distal, sin sangrado ni masa.
A la palpacién dolor en fosa iliaca izquierda.
2 dias sin evacuar y sin flatos.
Diagnéstico:

1. Obstruccion intestinal

2. Descartar vélvulos, y diverticulitis.
Radiografia abdominal, normales, sin pila de monedas o niveles HDA, nada que sugiera obstruccién
como tal. Sin irritacion peritoneal.
Se debe ingresar paciente.
Ordenes de sala.
Venoclisis de sostén, reposicion, sonda nasogastrica, balance hidrico, omeprazol y buscapina.
A las 12h tuvo cdlico a pesar de buscapina.Tuvo un flato, mismo patrén radiografico
¢ Siguiente paso?
Hacer CAT.
A las 6h se hace CAT, hay engrosamiento de colon descendente y sigmoides, no se ven diverticulos
pero hay estriacion de grasa pericdlica. indicativo de inflamacion.
Se coloca en NxB con todas las 6rdenes. A las 24h solo 2 flatos, a las 48h canalizé mas, a las 72 h
evacuo. Nunca tuvo leucocitosis aunque si neutrofilia, desinflamo colén, se fue a casa con referencia
de colonoscopia en 3 semanas.



Caso 2

Masculino de primer ingreso, antecedente de cancer gastrico operado hace 3 afios, control en
oncologico, gastrectomia total con reconstruccion y Y de roux, inicia con cuadro repetitivo a 2 veces
cada semana, esta tercera vez gran distension y busca ayuda.

espacio de 1 semana de distensién abdominal y ausencia de evacuacion de 24 a 36 h. Radiografia
muestra niveles hda y pila de moneda. solo distension del ID y del ascendente.

¢ Qué pensamos?
Tiene signos de obstruccion

En urgencias, se le da manejo y cedio por 24h, se le da egreso, a la semana vuelve a urgencias con el
mismo cuadro, consulta de cirugia, terapéutica sin irritacion, como ya hay antecedente de cirugia
pensar en adherencias, o actividad tumoral peritoneal.

Se hospitaliza, todo normal en anastomosis, yeyuno, bazo, lo Unico que se encontré en TAC fue
engrosamiento mural del colon descendente.

No habia datos de obstruccion del lumen.

En coloproctologia, se hace colonoscopia, hay oclusién del lumen por engrosamiento de paredes en
descendente. Tiene un 2do primario, adenocarcinoma.

Caso 3

Femenina, sindrome congénito, toma pastillas anticonvulsivantes, acude con distension de 24 a 36 h
de evolucion.

Se quejaba de dolor, sin antecedente quirdrgico.

No hay pila de moneda, 1 o 2 niveles HA en placa, manejo médico pero no cede, luego al EF
manifiesta signos de irritacion peritoneal.

En SOP tenia bandas adherentes entre ID, formando un conglomerado de asas, impidiendo el transito
normal, se liberan adherencias y se mando a sala. 24 a 48h con dextrosa, SNG, foley, balance cedio6 el
cuadro.
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Radiologia abominal — Dra. Debbie Wong

Neumoperitoneo: signo de la doble pared. Buscar signos de isquemia. Aire libre subdiafragmatico.
Causas mas comunes:

Perforacion de ulcera péptica

Perforacion de ulcera duodenal

Diverticulitis perforada

Apendicitis aguda perforada

Cancer de colon (puede presentarse como perforacién)
Trauma penetrante

Postquirurgico

Vélvulos: imagen en pico de tucan o en grano de café, es patognomoénico. El paciente normal es un
adulto mayor, encamado, en un asilo, polimedicado.

Conclusiones. Radiografias de abdomen no tienen muchas indicaciones, proporcionan una limitada
informacién anatémica y requiere un conocimiento de las estructuras normales, lo que ayuda a
identificar patologias y evitar confusion.

LECTURA DE CAT ABDOMINAL -Dra. Debbie Wong

Todos los CATSs se ven casi igual, debido a que todos los 6rganos estan casi en el mismo lugar. Si es
contrastado, la aorta tendra casi el mismo color que los huesos. Se ve al paciente “desde los pies”.
Ademas, es posible ver las venas hepaticas con sus ramas. Al ir bajando vemos las demas estructuras
abdominales—estomago, pancreas, bazo, glandulas suprarrenales. Ademas, rifiones con su irrigacion,
intestino delgado y colon.

Scroll up and down

to confirm.

>

Adrenal

Glands

Hallazgos posibles:

Quistes abdominales, quistes renales.

Hepatomegalia

Esplenomegalia

Diverticulitis: mas comun en colon sigmoides por ser estrecho.
Abscesos abdominales

Obstruccion intestinal

Feocromocitoma



WEBINAR—COLELITIASIS

Colelitiasis - Antecedentes |!IJ

La mayoria de los calculos biliares en los paises occidentalizados
+ Célculos de colesterol se forman por la interaccién de varios factores
« P 6n genética F on hepatica de
del i i6n de la motilidad g: i inal y de
la vesicula biliar y la inflamacion crénica.

Factores de riesgo

Los calculos biliares de colesterol
» Sexo femenino pueden estar asociados

o RreeeimEsibites Enfermedad de las arterias
+ Obesidad coronarias

« Pérdida de peso rapida o

Sindrome metabdlico
clclica . . « Resistencia a la insulina
Origen étnico nativo americano

o escandinavo.

Ipswich (MA): Servicios 1895 .. Registro né T114033, calculos bilares ; [actualizado el 30 de noviembre de 20181,
Diaponible en http=/ww.dynamed.comitopics/dmp~AN~ T114033.

El webinar empezé a hablar sobre la enfermedad en si, haciendo énfasis en antecedentes como

epidemiologia y fisiopatologia.

Colelitiasis

b

Formacién de Calculos de Colesterol

* Hipersecrecion hepatica persistente de colesterol
Sobresaturacion de la bilis por colesterol

Zonas densas de colesterol en la superficie vesicular =
cristales de colesterol

Otras factores que ocasionan esta formacion
Hipomotiidad vesicular T | secrecién de bilis y 1
colesterol

| niveles de unién de la CCK-8 a sus receptores en
vesiculas biliares con célculos de colesterol

Zarate, A. J, Torrealba, A, Patino, B., Alvarez, M., & Raue, M. (2017). Colelitasis.

Posteriormente, se hablod especificamente sobre factores epidemiolégicos como poblaciones en riesgo

y distribucién por sexo.

La prevalencia de colelitiasis puede Las mujeres tienen mas
verse afectada por muchos probabilidades de desarrollar
factores. célculos biliares de colesterol
que los hombres.

Afecta personas de ascendencia

del norte de Europa y en Entre los individuos sometidos
poblaciones hispanas y poblaciones a colecistectomia por
nativas americanas. colelitiasis sintomatica, entre

Colelitiasis

Hasta el 18% de los hombres y el 25%
de las mujeres tienen calculos biliares

La mayoria son asintomaticos
Pequefio nimero recibira tratamiento
por complicaciones o sintomas
relacionados con los célculos biliares

Antecedentes l!!l

Los calculos biliares pueden causar

Dolor severo en el cuadrante
superior derecho o epigastrico
colecistitis aguda

colangitis aguda

pancreatitis por calculos biliares

El cancer de vesicula biliar es poco comun pero los célculos biliares
son un factor de riesgo de esta neoplasia maligna.

DynaMed [Interned. Ipswich (MA): Servicios de Informacion de EBSCO. 1985 - Reglstro i T114033, cslculos billares ; [actualizado e1 30 de noviembre de
20181 Disponible n https:/www dynamed comtopics/dmp-AN-~ T114033.

ETIOLOGIA

Vesicula biliar

Calculos en biliar
la vesicula comin
biliar

Cdlculo de colesterol
Esta asociado con alteraciones
metabdlicas sistémicas

Cdlculo biliar de pigmento

negro

Relacionado con cambios en el
metabolismo del hemo o la absorcion de

bilirrubina

Cdlculo de pigmento marrén

el 8% y el 15% de los pacientes
menores de B0 anos tienen
célculos en el conducto biliar

e i ¥ Se desarrollan a partir de la
! T s precipitacion de lipidos biliares
O gsor ss1aptanses

2. Gallstones (Cholelithiasis) Workup: Approach Con ons, Hematologic comun
O studies, Abdominal Radiography [internet] ¥ o
from: hitps://emedicine.medscape.com/article/175667. 7

Las causas mas comunes de colelitiasis fueron descritas, asi como los mecanismos detras de cada
una. Se explicé la presentacion clinica de un paciente comun de colelitiasis.

En cuanto a pruebas diagnésticas, se explicé que el gold standard es el ultrasonido abdominal, y
también se expusieron las ventajas y desventajas del analisis de sangre, la tomografia computarizada
y la radiografia abdominal.

.

Los cdlculos biliares aparecen
como focos ecogénicos en la
vesicula biliar. Se mueven
libremente con cambios de
posicion y proyectan una sombra
acustica

Es muy sensible y especifica para
cdlculos biliares mayores de 2
mm

jasis [inlomal], N

Por ultimo, presentaron el tratamiento y las posibles complicaciones en esta enfermedad. Comenzaron
con el tratamiento médico.

e Cambios en el estilo de vida



0 Reducir ingesta calérica

o Ejercitarse regularmente

o Evitar dietas altas en proteinas animales, colesterol y carbohidratos
e Farmacoterapia (sintomatica)

o AINEs

o Antieméticos

o Acido ursodesoxicélico

El tratamiento quirurgico consiste en la colecistectomia abierta o laparoscépica.

Colecistectomia Laparoscépica | | Complicaciones
x x

Colecistitis aguda Sindrome de
Colecistitis Bouveret

enfisematosa ileo Biliar
Colecistitis Sindrome de

e Coledocolitiasis
o Ecografia

alitiasi Mirizzi

WEBINAR—CANCER COLORRECTAL

Primeramente, se hablé de las generalidades del cancer colorrectal, comenzando con el concepto: un
tumor en el revestimiento intimo del colon, que puede empezar como un polipo que se maligniza.

4

4 Epidemiologia

Concepto
Se trata de un céncer de desarrollo lento,

que inicialmente es un tumor o Estados Unidos
crecimiento tisular en el colon o el recto.

El cancer de recto se aprecia mas
envarones.

Este crecimiento puede ser un pélipo que
luego maligniza.

Hasta un 95% de los casos de cancer ¥ Laincidencia y mortalidad es
colorrectal son adenocarcinomas de mayor en pacientes de color.
| colon.

Incidencia y mortalidad era mayor

Otros tipos de cancer colorrectal son: en pacientes de 65 afios.

] =
f| tumores carcinoides, tumores del
§  estroma intestinal, linfomas o sarcomas.

' Bajo estatus socioeconémico.

Se continud con la epidemiologia, con datos de los Estados Unidos; se incluyé datos como distribucién
por grupo etario y por sexo, ademas la distribucion por estrato socioeconémico.

Segun datos del INEC en Panama (2015), el cancer colorrectal ocupa el 4° lugar en cuanto a muertes.

A . ) 4
Etiologia Fisiopatologia

Los canceres surgen a partir de pélipos
adenomatosos en su mayoria.

Los pdlipos pueden ser hamartomatosos,
hiperplasicos, adenomatosos, entre
otros.

Solo una parte de los pélipos
adenomatosos maligniza, y tardan afos
en malignizar.

También se hablé de la etiologia y factores genéticos predisponentes o asociados al desarrollo de este
tipo de cancer. Posteriormente, se explico la fisiopatologia y el posible desarrollo de un pdlipo hasta
cancer.



4 4
Factores de Riesgo Diagnaéstico del Cancer Colorrectal

Historia Clinica y Analitica Colonoscopia + Biopsia

Insulinarresi Paliposis Adenomatosa Eruntindividuoteon
Familiar realizara una analitica general, Ia determinacion del antigeno
carcinoembrionario (CEA), una colonoscopia y las pruebas de
imagen correspondientes.

g0. E ¢ o
taaltaen grasas o Sindrome de Lynch dado su alto

Tomografia Computarizada
Enema de bario

La colonografia por TC se utiliza como un método de
Tabaquismo. imagen complementario para el diagnostico de ema de bario tiene el ben
polipos y er colorrectal. Sin embargo, los eguridad y, aungue también
métodos de imagen se utilizan principalmente para intestino, no se requiere sedacion. La
una estadificacion locorregionaly distante precisa. enema de bario esta limitada por su

para exame
ar de oro para elg

Buccafusca, G. Critical Reviews in Oncology

Posteriormente, la siguiente expositora habld sobre el diagnéstico de cancer colorrectal, haciendo
énfasis en la historia clinica y examen fisico, colonoscopia con biopsia, tomografia computarizada y un
enema de bario.

4 4
Diagnastico histopatologico Estadiaje

on adenocarcinomas. Dependiendo de sus caracteristicas Primary Tumor (T) ‘Regional Lymph Nodes (N)
TX Primary tumor cannot be asessed NX Regic
T0 No evidence of primary tumor
Tis helial or imvasion of

I lymph nodes cannot b assessed
No egional lymph node metastasis
® Adenocarinoma i 1-3 regonal lymph nodes
®  Adenocarcinoma mucinoso n

Adenocarcinoma de célula e

e 5 4 T3 Tumorinvades throughthe musculars propriaino

% Z Q periolorectaltssues

i Mumor penetrates o the surface of the visceal
pertoneum*

Tumor deposit(s) in the subserosa, mesentery, or
nonperitonealized pericolic or perirectal tissues
without regional nodal metastasis

N2 Metastasis in four or more regional lymph nodes
£ i adberent o ciber. N2a Metastasisin 4-6 regional ymph nodes

N2b Metastass in seven or more regional lymph nodes

® Carcinoma indiferenciado

Localizacién por orden de frecuencia:

Distant Metastasis (M)
Mo Nodistant metastasis
Distant metastasis
Cajtn it - Metastasis confined to one organ orsite (e, iver
Tung, ovary, nonregional node)
Metastases in more than one organ/site or the
peritoneum

Jessup, JH. AJCC. 2017

4 4 TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER CtR

Tratamiento de eleccion es la cirugia—> Reseccién con finalidad curativa debe
Premisa Intervalo incluir el segmento célico afectado por la neoplasia con ampliacién de unos 4-
TR T 5 cm de intestino sano en cada uno de los extremos, y los ganglios linféticos
todo el colon regionales.
Sigmoidoscopia Examen endoscopicodel  Cada 5 afios en «Varfa en funcién de la localizacién del tumor y de la presencia o no de

colon distal combinacion con sangre e .
oculta en heces complicaciones asociadas:

radiolégica d 1.Ciego y Colon Ascendente ->hemicolectomia derecha con :5”7‘;0'“"0””9 v
ileotransversostomia. R

2.Colon descendente o sigmoide -> hemicolectomia izquierda o una reseccién

Prueba de sangre oculta  Deteccion enzimatica de segmentaria (sigmoidectomia).

en heces hemoglobina en las heces
Anuz 3.Recto-> reseccion del segmento afectado y la anastomosis término-terminal
de hemoglobina en las (depende de la distancia que separa el tumor del margen anal)

Hemicolectomia
izquierda

(i, L HEEET HAR AT 40 Atk AL Balaguer, . Pirol, V. and Castos, A, 2010, Céncer Colorrecta. onin] Aegasir.es. Avaiable at
<hips wwnv.aegasiro eslstsidefaulles/archivosiayudas-praclicas/d1_Cancer_colorrectal o> o

Se especifico bastante en cada prueba, haciendo énfasis en sus ventajas y desventajas.

El siguiente expositor, para finalizar, hablé sobre el tratamiento. Siendo estos el quirurgico,
complementario no metastasico y en pacientes metastasicos.

4 .

4 ' ”
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL CANCER CCR TRATAMIENTO DEL CCR SEGUNSU ETAPA | smon

Cancer
REp gt Societye

«Situaciones que requieren un abordaje quirdrgico diferente: vt s apa
*Poliposis Adenomatosa Familiar-> Proctocolectomia total con Ftapa )= CaiFEr & FIe @ Extlrpgr el
realizacién de un reservorio y anastomosis ileoanal o colectomia [ area con el tumor g mediante
total con anastomosis ileorectal (en funcién de la afectacion del una colonoscopia (escision local)

recto). s Etapa | = incluye canceres que fueron
+*Sd de Lynch ->colectomia total con anastomosis ileorrectal (por parte de un pélipo. Si el pélipo se extrae
el elevado riesgo de lesiones metacrénicas) completamente durante la colonoscopia,
«Laparotomia urgente por perforacién u obstruccidn-> reseccién \ { b células cancerosas en los bor.des
célica con una colostomia de descarga provisional (cx de \ (mérgenes) de la muestra obtenida,
hartmann). En ocasiones es posible efectuar un lavado quirtirgico  |iiSY* Ml puede que no sea necesario administrar
->anastomosis término-terminal - otro tratamiento.

Polipectomia por colonoscopia
Balaguer, ., Pitol, V. and Castals, A 2010. Céncer Colorrectal. onine] Aegastr.es. Avaiable a:

O tpsiiwwowaegasto.esistes/defauties/archivos/ayudas-practicas;41_Cancer. colorrecta pet

4

TRATAMIENTO DEL CCR SEGUN SU ETAPA & TRATAMIENTO DEL CCR METASTASICO

Society®

Etapa Il ->la cirugia para extirpar la seccién del colon que
contiene el cancer (colectomia parcial) junto con los ) *Pacientes en los que las metastasis hepaticas constituyen el tnico
ganglios linfaticos cercanos puede que sea el Unico ¥ ) foco tumoral extracolico es conveniente plantearse su reseccion
tratamlento que selnecesite, Sin . embargo, ise jpuede quirdrgica —> En pacientes en los que se confirma la ausencia de
recomendar quimioterapia adyuvante si el cancer tiene . - iz Fie 2 o
diseminacién extrahepatica y que presentan un ndmero limitado de

un mayor riesgo de regresar (recurrir). . g
A ) ) nddulos (habitualmente menos de 4).
Etapa Ill-> cirugia para extirpar la seccién del colon que

contiene el cancer (colectomia parcial) junto con los M \ *En pacientes con metdstasis hepdticas resecables, la administracion
ganglios linféticos cercanos, seguida de quimioterapia s 8 \ perioperatoria de quimioterapia con FOLFOX ha demostrado mejorar
adyuvante. He 0y = la supervivencia libre de progresion.
Etapa IV - quimioterapia y/o terapias dirigidas para
controlar el cancer

Baloguer, ., Pk V. and Castals, A, 2010, Céncor Golorecta,lonine] Aegasto.es. Avalsbe at: <htps:/ww.segasto essteside
practicas/d1_Cancer._colorrectal o




A
PRONOSTICO

e La supervivencia del CCR depende fundamentalmente del estadio
tumoral en el momento del diagnéstico. Asi, en los pacientes con
estadio I, I, Il y IV, deacuerdo con la clasificacion TNM, la
supervivencia a los cinco afios es del 95-100%, el 70-85%, el 50-70%
y el 5-15%, respectivamente.

e Se han descrito factores asociados a mal pronéstico. |

CANCER DE MAMA -Dr. Moisés Cukier

El cancer de mama nos da una muy buena idea general sobre la diseminacion de neoplasias sélidas
utilizando el concepto de ganglio centinela.

CIRUGIA - CANCER DE MAMA

@)

* Ganglio Centinela - Biopsia

Lymph nodes

Sentinel node

Cancer

Nipple

Tintes biolégicos han sido de mucha ayuda, tienen afinidad hacia tejido linfatico, por lo que no son
drenados sanguineamente. Gracias a esto, al sacar el ganglio centinela éste se ve de color azul.

CIRUGIA GUIADA POR
FLUORESCENCIA

Camera

filter

Fluorescence

Indocyanine green light

»
O

_,\\ Monitor
Circulating blood volume

Ademas, el uso de verde indocianina facilita la identificacion intraoperatoria de tejido ganglionar.
CIRUGIA PEDIATRICA -Dr. Ramén Policart
Siamesas:

Los primeros siameses mundialmente conocidos fueron Chang y Eng Bunker. Provenientes del sector
de Siam (por ende, siameses). Vivieron hasta una edad avanzada y tuvieron mas de 20 hijos con una
pareja de hermanas.

Otro caso de las hermanas Ladan y Laleh Bijani, que estudiaban diferentes carreras en la universidad.
Ambas murieron pocas horas luego de su separacion. Otro caso notable es el de Abigail y Brittany
Hansel, que estan unidas por el cuerpo.



INCIDENCIA

o Nacimientos de gemelos

1 : 90 nacimientos
10 a 15 : 1000
4 : 1000

« Dicigotos

« Monocigotos
Solo el 5%
Sobrevive

después de
las primeras
24 horas

o Gemelos Unidos
1: 100,000 nacimientos
(1: 400,000 en otras series)

o La mayoria de los sobrevivientes para llegar a ser
separados son mujeres en 3 : 1

Recordar que gemelos unidos son gemelos idénticos que no se separaron adecuadamente luego de la

fertilizacion.

CLASIFICACION

o Pagus = del griego
» “lo que esta fijo"

o Se clasifican segin el drea en la que estdn unidos:

= Toracopagos T4% (corazén, higado, intestino)

= Onfaldpagos 11% (higado, drbol biliar, intestino)

= Pigbpagos T% (columna, recto, genitourinaria)
= Isquidpagos 6%  (pelvis, higado, intest, genitourin)
« Craniépagos 2%  (cerebro)

DIAGNOSTICO PRENATAL

o Ultrasonido
+ Se han reportado casos de diagnésticos prenatales

realizados con ultrasonidos 2D y posteriormente
complementados con 3D
Tomar en cuenta

o Fetos en la misma posicién

o Siempre mirandose cara a cara

o Se movilizan al unisono

Determinar
o Tipo de unién
o Organos compartidos
o Malformaciones asociadas

70% de las Malformaciones
Congénitas pueden ser

diagnosticadas
prenatalmente con un US 3D

JNMA, VOL. 90, NO. 9

El diagndstico depende de:

Entender malformacion

Evaluacién cardiaca
Determinar si existe piel suficie

AN N NN

Caso en Panama

TEORIA

o Separacién incompleta de la masa celular interna
totipotencial de los discos germinales luego de la
primera semana de gestacion.

* Aproximadamente entre el 13° y 16° dia de la
fertilizacién

o La razén exacta por la que esto ocurre se desconoce

o Usualmente los gemelos unidos con érganos
fusionados tienen desarrollo incompleto
» Corazén, higado, tracto gastrointestinal y urinario

CLASIFICACION

Fig 1. The olght types of conjoined
twins: 1) cephalopagus, (2] thorscops-
gus. (3) omphalopague, (4) isehiopo

gus, (5] parapagus, (8] craniopagus, (7)
PYgopagus, (8) rachipagus.

EVOLUCION

o Determinar si son Separables Quirirgicamente:
« Casos NO Quirtrgicos
» Casos Quirtrgicos Depende del Gra@o de Unién,
cantidad de Organos
Compartidos y de
Malformaciones Asociadas

o Determinar Grado de Dificultad:
« Depende del la posibilidad de éxito
» Deben tener una probabilidad de sobrevida por arriba
del 50 al 60%
» Casos donde hay que considerar “sacrificar” a una de
las gemelas

Momento adecuado segun edad

Determinar la cantidad de 6rganos compartidos

nte

Hoy en dia se han reportado poco mas de 200 separaciones de gemelos unidos.
Hay un éxito de sobrevida de alrededor del 75% de al menos uno de los gemelos
La separacion al nacimiento de urgencia tiene una alta tasa de mortalidad

La separacion electiva tiene mejores tasas de supervivencia.



INFORMACION GENERAL

o Fecha de Nacimiento:
* 10— agosto — 2009

o RNpreT de 31 semanas
+ Una semana en ventilacién mecanica
* 2 meses en UCI

o Residencia:
« Chilibre — Nuevo México
(cerca de la Fabrica de Cemento) ‘

ESTUDIOS

o Centelleo Renal (Renograma)
« Realizado en febrero 2010 a los 6 meses de vida

= Yin: se observa hipoperfusién e hipocaptacién de la
actividad en el rifién derecho. Hay pobre captacién y
excrecion de la actividad y gran actividad de fondo.
(Izq. no se ve por posicién)

¢ Yan: sus rifiones perfunden, concentran y excretan.

Crecimiento adecuado, peso de 12kg y buena alimentacién. Ademas, también compartian el segmento

ESTUDIOS

o Ecocardiograma
* Alos dias de vida
« Dos corazones independientes
 Sin malformaciones evidentes
« Yin CIA pequefio

oRM
* Al mes de vida
* Gemelas Unidas ventralmente a través de los
segmentos hepéticos anteriores

« no hay paso de estructuras vasculares significativas
entre una y otra

ESTUDIOS
o CAT (27-abril-2010)

« 2 corazones independientes

« Unién por el higado

Presentan 2 hilios hepaticos separados, cada uno con
su vena porta y sus vias biliares

Comparten circulacién hepética, pero no se evidencia
una comunicacién venosa grande interhepatica

Concentracién renal mayor en Yan
Rifiones de menor tamario en Yin

posterior del esterndn, por lo que sus columnas empezaron a encorvarse.

CONSIDERACIONES ETICAS

o Determinar el éxito de la separacién

o Se debe crear una relacién estrecha con la familia
y los padres de los gemelos

o Discusiones repetidas sobre los detalles son
necesarias

o Tomar en cuenta consideraciones sociales, costos y
creencias religiosas

o Por sobre todo se recomienda siempre la
separacién, aun con la posibilidad de la muerte de
uno de los gemelos

Todos los casos son diferentes y se deben abordar con la
mayor sensibilidad segiin los sentimientos de los padres .

TIEMPO DE LA SEPARACION

El mejor momento es entre
los 9 y 12 meses

o El manejo anestésico es menos complejo

o La pérdida de sangre es menor

o Se toleran mejor las variaciones fisiolégica

o Antes de los 6 meses la mortalidad es mayor

o Da tiempo para realizar estudios diagnésticos y
conformar un equipo adecuado para la separacién

o Las separaciones tempranas se reservan para los
casos de urgencia .

La planeacion preoperatoria incluye un equipo multidisciplinario, con modelos tridimensionales para
comprender el grado de dificultad y como preparacion por posibles contingencias.

PLANEACION PREOPERATORIA

o Se deben tener 2 equipos completos
» 2 equipos de cirujanos
* 2 equipos de anestesitlogos
» 2 equipos de instrumentistas

o Tomar en cuenta:
» La hemorragia (exanguinacién)
» La hipovolemia (volumen de los liquidos)
» La hipotermia (bajas temperaturas)

o Colocar vias centrales y arteriales

PLANEACION PREOPERATORIA

o Luego que ya se han anestesiado y asegurado los
tubos y las lineas:

* Se deben levantar los gemelos para hacer una
preparacién aséptica de todo el cuerpo y campos
estériles por debajo

o Se debe iniciar con un equipo de instrumentistas y
luego de la separacién entra el segundo equipo

o Cada Especialista Quirdrgico se integra en la
separacién segin el momento en que le
corresponda participar

o Se debe tener un Lider por cada equipo:

» Cirujanos

« Anestesi6logos

+ Enfermeras

El Cirujano Lider debe coordinar todo el
proceso, integrar el esfuerzo de todos y
iderar cualquier bio de planes

Consideraciones especiales: flujo, vias biliares, presencia de una o mas venas portas o

suprahepaticas.

En cuanto a rifiones, en todos los casos de oliguria en el gemelo hipoperfundido, ocurre una reversion
luego de la separacién, y el gemelo hiperperfundido puede presentar falla cardiaca.

Expansores de piel 2 meses antes para asegurar la existencia de suficiente piel para cerrar.



EQUIPOS QUIRURGICOS SIMULACION TIEMPO QUIRURGICO 3

o La separacién es muy exigente 6
o Se requiere cuidadosa planeacién de los detalles & G'ea 8.° A

o Debe existir una integracién de todo el equipo,
offlal

particularmente de los especialistas quirirgicos D

o No puede ser que una sola
persona pueda tener toda la
capacidad para realizar
el procedimiento

o Tampoco se puede esperar
que el cirujano lider conozca
todos los aspectos especificos
de cada paso

La separacion se dio el 28 de septiembre de 2010.

Otros casos de gemelas unidas en Panama

En el Hospital del Nifio, 3 meses después de la cirugia de separacion del caso anterior. Tenian un
unico corazon de 6 camaras, por lo cual no era posible la separacion.



VIERNES 11 DE DICIEMBRE
CASOS CLINICOS POR EL DR. VICTORIA

Paciente con IAM

Paciente con cuerpo extrafo por agresion en el cuello




Paciente que es albaiiil y sufre de caida de un edificio.

En esta imagen se ve compromiso medular y hematoma intramural en la
aorta.

Paciente con lupus activo con poliserositis. Signo de la
copa Invertida.




Paciente de 23 aifos con dolor precordial, dificultad respiratoria. Es madre.

\F
= 5

Pensando que es un neumotorax, le ponen un tubo pleural. Luego a la
paciente le aparece un hemoneumotorax. Pero no, resulta que tenia una
hernia diafragmatica. Empeora la paciente debido a que perforan el
estdbmago.



Casos clinicos con la Dra Kerube Arroyo
Esta bastante normal. Intestino lleno de heces.

Diagndstico: Colecisitis aguda complicada

Diagnéstico diferencial:

Colangitis aguda

Colecistitis aguda

Enfermedad ulcero péptica

Pancreatitis aguda
Apendicitis aguda (si es apéndice retrocecal).
e Volvulo cecal

Tumor en colon derecho abscedado
IAM

Neumodia derecha.
Pielonefritis aguda derecha

Tratamiento
e Cirugia: colecistectomia abierta + drenaje de absceso

Hallazgos: drenaje biliar purulento y plastron vesicular perforada.
Antibioticoterapia: penicilina/tazobactam.

Caso 2

Paciente femenina de 50 afos, acude al servicio de urgencias por dolor
abdominal en hipocondrio derecho, intensidad 7/10, no irradiado, asociado a
nauseas, vomitos #5 de contenido alimentario y bilioso, de aproximadamente
10 horas de evolucion. Niega fiebre y dice que hace 3 semanas tuvo un cuadro
similar.

Laboratorio:

BHC: Leucocitos N: 85% Hb: 11.4 HCT: 33.1 Plaq:

15.65 728mil
Urianalisis: Leu Bacterias Nitritos negativos
5.70 +++
Quimica: Glucosa Creat: 0.49 Bun: 10 Na: 135 K:4.48
93

AST: 34 ALT: 30 Amilasa: 86 Fosfatasa alcalina: 232.

Calculo en el cuello, edema de la pared, litiasis vesicular. Tiene 3
criterios mayores. Diagndsticos diferenciales:

Coledocolitiasis
Colecistitis aguda
Pancreatitis aguda
Apendicitis

Tratamiento

e Colecistectomia laparoscopica



e Metronidazol
e Ciprofloxacina

Caso 3

Paciente masculino de 12 afos, sin APP, que acude con historia de dolor de 1
dia de evolucién en hipogastrio, de intensidad 8/10, el cual posteriormente se
irradia a FID, asociado a nauseas y #2 episodios de vomitos. Al dia del
ingreso cursa con fiebre no cuantificada.

APP: niega

AHF niega

Antecedentes quirurgicos: niega
Traumas: niega

Medicamentos: niega

Examen fisico: PA: 100/70 Fc: 77 Fr:18Sat: 98% AA T°:38.0

Normocefalo, no se palpan deformidades

Pupilas isocoricas normoreactivas

Tabique nasal central, sin salida de secreciones

Cuello silindrico, no se palpan adenopatias, ni masas

Torax simetrico, sin tiraje intercostal. RsRsNs, buena entrada y
salida de aire. Ruidos cardiacos ritmicos, no se auscultan soplos,
ni galopes

e Abdomen: RHA +, blando, depresible, dolor a la palpacion en FID.

Diagnostico: Apendicitis
complicada Diagnostico
diferencial:

Gastroenteritis

VU

Diverticulo de Meckel

Adenitis mesentérica

Nifa: ruptura de foliculo ovarico, torsién ovarica, embarazo
ectdpico, absceso tubo ovarico (si es precoz a los 15 — 16 tal vez
le dé)



Caso 4

Masculino de 59 afios sin APP, quien ingresa al CU, con historia de +/- 3 dias
de evolucién de dolor en hipocondrio derecho, intensidad 9/10, no irradiado,
exacerbado a la ingesta de alimentos, asociado a nauseas y vomitos de
contenido bilioso. Niega fiebre u otra sintomatologia.

Niega APP, APNP y en AHF solo sabe que un abuelo tuvo
cancer (desconoce cual). Examen fisico: PA: 130/70 Fc: 85Ipm
Fr: 16rpm  T: 36.8°C

Alerta consciente orientado en persona y espacio

Normocéfalo

Torax simétrico, sin tiraje ni retracciones

Corazon: RsCsRs sin soplo ni galopes // Pulmones: Buena entrada

y salida de aire, sin ruidos agregados.

e Abdomen: blando, depresible, doloroso a la palpacién profunda en CSD, RHA+ y
Murphy+

e Extremidades simétricas, sin edema

e Glasgow: 15/15.

Plan:

Hidratacion

Analgesia

Antibioticoterapia (Ceftazidima y metronidazol)
Cupo quirurgico



caso 5: Paciente masculino de 31 afios que acude con historia de 1 dia de
evolucion de dolor abdominal de inicio en epigastrio, el cual posteriormente
es irradiado a fosa iliaca derecha, no asociado a fiebre, niega vomitos y
niega diarrea.

Examen fisico Laboratorios

PA: 120/70 // Fc: 83 // Fr:14
Alerta, consiente, orientado en las 3
esferas Normocefalo

Pupilas normoreactivas a la luz = Biometria Hematica:

Tabique nasal central sin = WBC: 16.10
secreciones = N:68.7%
Cuello: cilindrico sin ingurgitacién yugular, sin adenopatias » HB: 13.7
palpables. Torax simétrico sin tiraje ni retracciones » HCT:39.8
Corazon: RsCsRs sin soplos ni galopes /w PLT-468

Pulmones: Buena entrada y salida de aire sin ruidos
agregados Abdomen: blando depresibles con dolor a la
palpacion profunda en FID. Rebote +

Extremidades: simétricas sin edema.

Diagnéstico: apendicitis aguda
Caso 6

Femenina de 33 afios, acude con historia de 2 dias de evolucién de dolor
abdominal localizado en FID, de gran intensidad, asociado a vomitos,
constipacion, fiebre generalizada, cuantificada en casa de 38°C.

Anteriormente fue a una clinica donde fue tratada como una IVU, por lo
hallazgos vistos en laboratorio y tratada con AB ambulatorios.

Examen fisico: Fc: 116 Fr: 26 PA:
110/80 Todo el resto bien a excepcion del
abdomen donde:

e Blando, depresible con dolor superficial y profundo en la FID e
hipogastrio. Rebote +, sin defensa.

Manejo:

Hidratacion IV

NxB

Analgesia
Colocacion de SNG
Enema

Se le hace un CAT
abdominopélvico
contrastado

Diagnéstico definitivo: Peritonitis generalizada + apendicitis aguda +
absceso tubo ovarico. Biopsia: Apéndice cecal: Periapendicitis aguda //

Anexo derecho: absceso tubo ovarico.



Caso 7

Masculino de 18 afios con APP de anemica falciforme, acude con historia de
dolor intenso 9/10 tipo opresivo, constante, localizado en hemiabdomen
derecho, asociado a vomitos de contenido alimentario y coloracion amarilla
en esclera y rostro de mas o menos 5 dias de evolucion. Niega fiebre,
sintomas respiratorios y contacto con pacientes COVID-19+.

Examen fisico: dolor a la palpacion superficial y profunda en hipocondrio y
flanco derecho. Tinte ictérico en escleras y tegumentos, resto del examen
normal.

cret 0.38
HG 8.5

BUN 7

NA 132 HCT: 24.4%
i g PLT: 424

BT 49.95

WBC 15.45
BD 22.75
BI 27.20 NEUT: 82,2%
GOT/AST 166 LINE 14,3%
GPT/ALT 218

Amilasa 33

El paciente se mantiene estable, con picos febriles, aumento de las
bilirrubinas totales y coagulopatia IRN: 1.65, aumento de globulos
blancos en 14 000.

Se recomienda manejo en hospital de 3er nivel (HST) ya que en la
institucién no hay CPRE ni hematélogo.



Paciente politraumatizado:

Reanimacion Dra. Otilda Valderrama
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Intubacién endotraqueal



Procedimiento/tecnica

La intubacién endotraqueal constituye una parte esencial de la contribucidn del
anestesidlogo al cuidado del enfermo. Las continuas mejoras utilizadas en el

instrumental, el uso de relajantes musculares y las habilidades técnicas del anestesidlogo y
medicos en general, han convertido la intubacidn de la traquea en una practica corriente
dentro de la anestesiologia y assistencia modernas. Sin embargo, nos sorprende en
ocasiones la dificultad o la imposibilidad de efectuarla aun en manos experimentadas.

* Paso 1: Abra la boca lo suficiente como para permitir la insercidn hoja sin
traumatizar los dientes.

* Paso 2: Inserte la hoja y controlar la lengua.

* Paso 3: avanzar con cuidado la hoja hacia la epiglotis de una manera controlada,
levantando suavemente la punta de la cuchilla cada pocos milimetros.

* Paso 4: Avanzar en la punta de la hoja en el vallecula, el hueco entre la base de la
lengua v la epiglotis.

* Paso 5: Identificar el mejor lugar para elevar la epiglotis.

= Paso 6: Levante el laringoscopio en la direccidn del mango, exponiendo asi la
glotis; no hacer palanca ya que puede lesionar los dientes con el mango de
laringoscopio.

* Paso 7: Optimizar el punto de vista de la glotis, seguin sea necesario con la
manipulacidn externa de laringe, elevacidn de la cabeza, y la flexidn del cuello.

* Paso 8: Cologue el tubo traqueal. ( profundidad mujeres: 21-22¢m/ varones: 22-23
cm)

Saturacion de exigeno < a@ 90% interrumpir la laringoscopia

Cricotiroidectomia



ViA AEREA DIFiCIL
Ventilacién y/o intubacién dificil
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VENTILACION DIFICIL
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INTUBACION DIFICIL
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' Ventilacién sin dificultad | | Ventilacién con dificultad
1 - Opfimizar técnica 1-FROVA
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- 4 - Dispositivo alternative: Mascarilla laringea |
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