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En los últimos años la gestión de este hospital ha dado un vuelco 
notable. Se formó un equipo de destacados profesionales respon-
sables de su labor y fieles a su vocación comandan la Dirección 
de la institución con el fin de profesionalizar los servicios existen-
tes, aumentar la oferta de especializaciones médicas, equipar con 
tecnología de vanguardia todas las áreas y ser referentes acadé-
micos como Hospital Universitario.
Pudimos comenzar a planificar y cumplir etapas, eso nos llevó a estar 
muy cerca de proyectos que parecían inalcanzables 12 años atrás 
cuando el viejo Hospital del Barrio 1 se trasladaba al nuevo edificio 
de Ezeiza, entonces formamos el Consejo de Administración. 
Una vez más podemos dar crédito que los emprendimientos públi-
cos privados producen una sinergia positiva, y son fuente de más 
energía creativa ya que luego formamos la Cooperadora y con el 
apoyo de AA2000 transformamos el Hospital. 
Comprometidos con la comunidad y su programa de sustentabi-
lidad, Aeropuertos sostiene un contrato con Veolia, una empresa 
especializada en el mantenimiento edilicio que se hace cargo del 
mantenimiento de infraestructura y servicio de agua, electricidad, 
entrega de aire y climatización, con una experiencia en esta tarea 
en otros 5600 hospitales del mundo. Alcanzando a cumplir con 
Normas de calidad Internacionales, que entre otras cosas, nos 
permiten tener generadores de electricidad que aseguran el su-
ministro en todo el hospital, especialmente en áreas críticas como 
quirófanos, neo y UTI.
Desde el departamento de Sistemas de Aeropuertos se conectó 
la Fibra óptica, se asistió al crecimiento programado de 20 a 220 
puestos de trabajo digitales, se monitorea la implementación de 
Historia Clínica Digital, y se provee mantenimiento y asistencia de 
atención al usuario, también  se provee Recurso Humano en Esta-
dística, Farmacia, Deposito, Admisión y egresos y  Administración.
Se sostiene un acuerdo de colaboración con Stamboulian que 
permite desarrollar estrategias para el control de infecciones in-

trahospitalarias, el uso racional de antibióticos, seguimiento de la 
evolución local de HIV y Sífilis, control de la transmisión vertical de 
madres a hijos con HIV y realizar capacitaciones continuas tanto a 
personal del Hospital como a la comunidad.
Desde la Cooperadora aportamos con la compra de insumos, 
prótesis, mobiliario, equipamiento médico, computadoras y 
ante la necesidad de nuevos espacios para la atención asisten-
cial hace menos de un año inauguramos un nuevo edifico de 
consultorios externos, fue una primera etapa de 7 a la que ac-
tualmente estamos sumando 13 consultorios mas para unificar 
la atención en un nuevo edificio que junto al nuevo gimnasio de 
rehabilitacon , Kinesio y Medicina del Deporte, suamarán  aprox 
800 m2. Esto nos dará espacio para mejorar nuestra interna-
ción pediátrica y reformular el departamento de diagnóstico por 
imágenes que recibirá en donación un nuevo tomógrafo.
También se construyó la nueva UTI pedíatrica con su respectivo 
equipamiento con 4 cunas de atención monitoreadas que per-
miten complejizar las cirugías que se realizan a los niños y bebés 
en el servicio de pediatría y neo.
Mirando atrás vemos que pudimos enfrentar la pandemia or-
ganizados sin falta de insumos, y apoyados por un grupo de 
Voluntarios que nos permitió trabajar en conjunto con Same 
Provincia, y que al día de hoy asiste distintos servicios, especial-
mente en la atención al público.
Nos preparamos para el pico de demanda del IRAB con una sala de 
contingencias completamente equipada; este años se espera como 
otros, a diferencia del tiempo de aislamiento en pandemia, un pico 
de crecimiento en la demanda de estas afecciones. Por eso nues-
tros especialistas recomiendan no descuidar el control sanitario de 
fronteras, adelantar las vacaciones de invierno para pasar con los 
niños en casa los días más fríos del año y que no concurran a las 
escuelas los chicos con ningún síntoma de gripe.
Gracias a la inquietud de la Dirección, la actualización del equipa-
miento médico ha sido una constante en estos últimos tres años, 
por lo que hacer una lista de lo adquirido sería largo y tedioso; pero 
tanto quirófanos UTI, Cardiólogia, neuro, uro se vieron beneficia-
dos por estas incorporaciones.
Lo más destacado :
• Video endoscopio , Fibroendoscopio, Electrocardiógrafos,Torre 
de laparoscopia ,́Ergonómetros y Holter, Electroencefalógrafo,Video 
laparoscopio, Espirómetros digitales, Colposcopios digitales, Derma-
toscopios digitales, Microscopios, Campana de flujo laminar, Carros 
de paro, Mesas de anestesia, Cardio desfibriladores, Respiradores,Si-
llones de Quimioterapia ,Sillones de Odontología mas instrumental.
Y en vías de habernos convertido en Hospital Universitario, además 
de los acuerdos con las distintas universidades, vale destacar que 
se cursan las materias de Histología de I y II año de la UBA, se 
cursan las carreras de Enfermería y de Instrumentador de Quirófa-
no , la especialización de Emergentología entre otras y se abrieron 
Residencias en todas las especialidades médicas, incluyendo admi-
nistración hospitalaria.
Para terminar, quiero expresar mi agradecimiento; en primer lugar 
a la posibilidad de formar parte de este equipo de seres HUMA-
NOS, quienes además de su formación y profesionalismo demues-
tran día a día su vocación y empatía en la atención de la salud de 

los integrantes de la comunidad de Ezeiza.

Patricia Eurnekian

PRÓLOGO
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LA PROFESIÓN DE INSTRUMENTACIÓN QUIRÚRGICA 
se inicia a finales del siglo XIX cuando las enfermeras pre-
paraban los instrumentos para las cirugías. En el año 1853 
se inicia la guerra de Crimea, y llevan enfermeras de los 
países en conflicto. Es allí donde aparece la enfermera Flo-
rence Nightingale, quien colaboró arduamente en la aten-
ción de todos los heridos, junto a grupo de mujeres valero-
sas y es aquí donde se inicia la Enfermería Pre-operatoria.
En la década del ´40 los Dres Ricardo Finochietto, Jose 
Yoel. Francisco Yazlle y Jose A. Saporta utilizaron esos bi-
blioratos como base del inicio de la confeccion del libro 
“Instrumentacion quirúrgica”. En esa misma década se 
crearon los primeros cursos para instrumentadoras.

Es en la década del  70 cuando se reconoce a la Instrumen-
tación Quirúrgica como “Actividad de colaboración de 
la medicina”

Guillermo Bosch Arana (Bs. As.; 1 de dic. de 1889 - 4 de 
julio de 1939) fue un médico cirujano de Argentina. 
Fundó la primera Escuela de Instrumentación Quirúrgica 
en el Hospital Argerich. Fue el creador y primer director del 
Instituto de Cirugía Experimental (1934), vicedecano de la 
Facultad de Medicina (UBA), colocó en 1937 la Piedra Fun-
damental del actual edificio, ubicado en la intersección de 
las calles Marcelo T. de Alvear y Junín (Ciudad de Buenos 
Aires). Por sus aportes a la medicina, la Sociedad Argenti-

INSTRUMENTISTAS

NUESTRAS INSTRUMENTADORAS 
TURNO MAÑANA de Oliveira Corina (jefa de Servicio), Burgos Nancy, Balbuena Andrea, Miranda Cecilia, 
Moya Margarita, Ferri Johana, Montenegro Sabrina, Peinado Jesica (enfe.), Gamarra Rosalía (enf.). 
TURNO TARDE: Dominguez Daiana, Mamani Miria, Rojas Johana, Formigo Marilina. 
TURNO NOCHE:Aguirre Cinthya Elizabeth, Díaz Diamela, Celada Sofía, Dávalos Ivana. 
TURNO FRANQUEROS:Aguirre Alicia (enf), Ruiz Maria Jose, Tortell Genesis, Luque Cinthia. 
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na de Cirujanos Instituyó un premio que lleva su nombre.
Fue Profesor de Técnica Quirúrgica en la Facultad de Cien-
cias Médicas de la Universidad de Buenos Aires, Vicede-
cano de la misma Facultad y Director de su Instituto de 
Cirugía Experimental. Jefe de Sala del Servicio de Cirugía 
del Hospital Parmenio Piñero. Director del Museo Histórico 
de Instrumental Quirúrgico. Inauguró en 1934 el Museo 
de Historia de la Medicina y de la Cirugía, el cual durante 
muchos años llevó su nombre, siendo luego renombrado 
como “Vicente Aníbal Risolía”.
Miembro del Comité Argentino de la Sociedad Interna-
cional de Transfusión Sanguínea y miembro corresponsal 
extranjero de Instituciones Científicas de Francia, Italia, 
España, Brasil y los Estados Unidos.

El Hospital Eurnekian Ezeiza es una institución sani-
taria con trayectoria en docencia y formación profesio-
nal médica y técnica altamente calificada y competitiva, 
comprometidos con la igualdad de oportunidad educativa 
mediante la oferta académica e institucional de excelen-
cia, a quien sienta vocación y compromiso en la asisten-
cia sanitaria. Aquí se formaron Profesionales de distintas 
especialidades para asumir funciones que la sociedad le 
asigne, mantenerse actualizados, crecer en Profesión e in-
cluso incrementar su presencia e importancia.
Desde 1983 hasta hoy día el hospital cuenta con la forma-
ción de enfermeros profesionales que obtuvieron certifica-
do de Enfermeros Profesionales otorgado por el Ministerio 
de Salud (DCTS) de la Provincia de Buenos Aires. En el año 
2018 gracias al compromiso de la nueva gestión directiva, 
el Hospital aplico para ser sede de la Escuela de Gobierno 
En Salud Floreal Ferrara, mediante la Tecnicatura Superior 
En Enfermería. Actualmente se incorporo a la oferta edu-
cativa el Postítulo de Enfermería en Cuidados Críticos y la 
Tecnicatura Superior En instrumentación Quirúrgica, sien-
do esta la única enfocada en la formación de técnicos en 
instrumentación quirúrgica de la zona y aledaños no aran-
celada de Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos 
Aires, otorgando sus títulos a nivel nacional a través de la 
Dirección General de Cultura y Educación de la Provincia 
de Buenas Aires, habilitando la matriculación Provincial. 
La nomina de inscriptos en el año 2022 fue de 182 postu-
lantes, 43 ingresos correspondieron al personal de salud 
y 57 vacantes a sortear en la comunidad, alcanzando el 
cupo de 100 ingresantes.

El Hospital brinda la capacitación y formación de los cur-
santes con espacio áulico propio, y un amplio campo de 
practica con variedad de especialidades quirúrgicas entre 
las que se encuentran: Cirugía torácica, vascular neuro-
cirugía, neurocirugía adulta e infantil, cirugía pediátrica, 
cirugía maxilofacial, microcirugía, endoscopia digestiva 
alta y baja con intervencionismo, broncoscopias, cirugía 
urológica, bariatrica, artroscopia, cirugía general y pediá-
trica, obstétrica, ginecológica, otorrinolaringología, ciru-
gía percutánea, ortopedia y traumatología (con banco de 
prótesis). Más de 20 cirujanos especialistas, equipamiento 
biomédico de ultima tecnología y plantel docente califica-
do seleccionado por concurso.

ÁREA QUIRÚRGICA
HOSPITAL INTERZONAL GENERAL DE AGUDOS DR. ALBERTO 
EURNEKIAN  

El quirófano es una instalación especialmente acondi-
cionada dentro del hospital diseñada  para realizar las 
distintas intervenciones quirúrgicas.
En general es el servicio donde confluye todo el equipo 
de trabajo necesario  para ofrecer la mejor atención tan-
to medica como humana, entendiendo la delicadeza, el 
respeto y el cuidado que inexorablemente deben estar 
presentes a la hora de abordar a los pacientes.

Somos un grupo de profesionales multidisciplinarios,  
altamente capacitados, que realizan sus respectivas ta-
reas diarias con mucha empatía, dedicación, responsa-
bilidad, compromiso y amor al prójimo.

Vale destacar  el compañerismo y la dedicación de todo 
el personal, para con el paciente y sus pares. 
Dentro del área quirúrgica somos un grupo que se en-
cuentra conformado por 19 instrumentadoras,  3 en-
fermeras, repartidas en los distintos  turnos: mañana, 
tarde, noche y fin de semana. 

Como equipo brindamos lo mejor de cada uno, respe-
tando el valor humano, demostrando día a día la de-
dicación, el profesionalismo, el trabajo en equipo, ba-
sándonos en el respeto mutuo, entre colegas, con el  
paciente y sus familias.
                 
             de Oliveira Corina (Encargada de Quirófano)
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NUESTRA MISION
Formar y capacitar futuros profesionales en instrumen-
tación quirúrgica, en el marco de la transformación edu-
cativa, altamente calificados con conciencia crítica y una 
mirada reflexiva respecto de la realidad socio-sanitaria en 
general, de los problemas de salud de la población y carac-
terísticas de los servicios, que impacten positivamente en 
los distintos equipos que practican intervenciones quirúr-
gicas seguras tanto en el ámbito público como privado, im-
pulsando las transformaciones requeridas por la sociedad 
y la comunidad.

PROPUESTA ACADEMICA 
-Institución formadora: 
Escuela de Gobierno en Salud Floreal Ferrara. 
https://www.ms.gba.gov.ar/sitios/capacitacion/proderthas/ 

-Sede de cursada: HIGA Eurnekian Ezeiza, 
Leandro Alem 349 la unión Ezeiza (CP: 1804) 
http://www.hospitaleurnekian.com.ar/ 
-Región Sanitaria VI
-Nivel de Educación: Superior no universitario. 
-Duración de la carrera: Tres (3) años 
-Carga horaria total: 2016 horas. 
-Título: Técnico Superior en instrumentación Quirúrgica
-Coordinadora de Carrera: Montenegro Sabrina.  
-Contacto: atdsedeeurnekian@gmail.com 

MODELO DE FORMACION
La formación educativa técnica se encuentra centrada en 
procesos tecnológicos, con participación en procesos de 
gestión y atención de la salud a fin de contribuir desde la 
especialidad a la promoción de la salud, la prevenciones 
enfermedades, el diagnostico, el tratamiento, la recupera-
ción y la rehabilitación de la persona, familia y comunidad. 
La estructura curricular propuesta por la Escuela de Go-
bierno En Salud Floreal Ferrara, se organiza a partir de la 
definición de cuatro campos de formación. 
- Campo de Formación General 
- Campo de Formación de Fundamento.  
- Campo de Formación Técnica Específica .
- Campo de las Prácticas Profesionalizantes. 
Estos campos se orientan a garantizar una formación téc-
nica superior tanto de carácter general como específica, 
que proporcione la base de conocimientos necesarios para 
el desempeño profesional y para el ejercicio de una 
ciudadanía activa.

INICIO DE CLASES INSTRUMENTACION QUIRURGICA, 
SEDE EURNEKIAN EZEIZA. ABRIL 2022.

RECORRIDA GUIADA POR LA INSTITUCION, SERVICIOS Y DEPARTAMENTOS.

CAMPO DE PRÁCTICA QUIRURGICA.

INSTRUMENTISTAS
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¿Que nos puede comentar en cuanto a la incidencia y evolu-
ción en los últimos años de personas sufrientes de obesidad?

De acuerdo con los datos de la Organización mundial de la salud, 
la obesidad en el mundo se triplico en comparación con los índices 
registrados en 1975. En la argentina la última encuesta Factores de 
Riesgo llevada a cabo por el MSAL de la Nación revela que más del 
50% de la población tiene exceso de peso, observándose que 6 de 
cada 10 personas adultas se encuentran por encima de los valores 
considerados normales, mientras que el 30% de los niños en edad 
escolar tienen sobrepeso y el 6% presenta obesidad. Esta situación 
aumenta el riesgo de presentar enfermedades asociadas como la 
diabetes tipo II,  la hipertensión arterial, apnea de sueño, esteatosis 
hepática, ovario poli quístico y hasta algunos tipos de cáncer.

¿Cómo surge el tratamiento multidisciplinario en medicina 
bariátrica y que desarrollo lleva en nuestro país?

Hablar de la historia de la cirugía bariátrica en nuestro país, nos 
remonta al primer programa de cirugía de la obesidad autorizado 
por el Ministerio de Salud y Bienestar de la Nación establecido en 
mi querido Hospital de Clínicas de la Universidad de Buenos Aires 
en 1988. Desde ese momento la experiencia obtenida fue bastante 
pobre y llevada a cabo por algunos pocos equipos que realizaban 
bypass gástrico por vía convencional y colocación de bandas gás-
tricas. El mayor auge de la cirugía bariátrica fue impulsado por la 
incorporación del abordaje laparoscópico a fines de la década de 
los 90. Esto sin duda genero una mayor aceptación del método, 
además de mejoras en las tasas de complicaciones y en el tiempo 
quirúrgico. Algunos pocos equipos dentro de los cuales nos inclui-
mos comenzamos a desarrollar cada una de las cirugías bariátricas 
que se practicaban en ese momento y a generar volumen de pa-
cientes suficientes como para mejorar los estándares de resultados 
postoperatorios. Otro gran punto de inflexión para la accesibilidad 
de la población a la cirugía bariátrica fue la ley de trastornos ali-
mentarios que se reglamento en el 2009 y que permitió la incor-
poración al PMO lo cual obligo al estado y a las aseguradoras de 
salud a cubrir los gastos de la práctica. La cirugía bariátrica que 
le efectuaron a Diego Maradona sin duda fue uno de los mayores 
impulsos en cuanto a que afecto positivamente la aceptación de la 
cirugía bariátrica por parte de la población obesa pues la populari-
zo muchísimo en todos los estratos sociales. 
Es muy importante recordar que como la cirugía bariátrica es mul-
tifactorial y es una enfermedad crónica, más allá del desarrollo de 
la cirugía y las diferentes técnicas para lograr un tratamiento con 
resultados adecuados, se necesitan abordar todos los aspectos re-
lacionados a esta enfermedad y no solamente concentrar el foco de 
atención en el procedimiento quirúrgico. 

Dr. Ariel Ferraro, Nació en Buenos Aires en 1970. 
Comenzó la carrera de Medicina en 1988 y se graduó 
en 1994 en la Facultad de Medicina de la Universi-
dad del Salvador. 

CARRERA HOSPITALARIA 
Residencia de Cirugía General en el Hospital de 
Clínicas “José de San Martín” de la Universidad de 
Buenos Aires 1995 a 1998 Jefatura de Residentes de 
Cirugía General en el Hospital de Clínicas.

– Especialista Universitario de Cirugía Gastroente-
   rológica – Universidad de Buenos Aires
– Miembro Titular de la Asociación Argentina de Cirugía
– Miembro de la Sociedad Argentina de Cirugía de   
   la Obesidad (SACO).
– Presidente del Comité de Cirugía Mini-invasiva 
   de la Asociación Argentina de Cirugía.
– Jefe de Seccion Cirugía Bariátrica del Hospital de  
   Clínicas “José de San Martín” UBA.
– Jefe de Cirugía de la Clínica Monte Grande, 
   Provincia de   Buenos Aires.

Autor de más de 40 trabajos científicos presentados 
y publicados en revistas nacionales e internaciona-
les. Ha sido coautor de 5 capítulos de libros nacio-
nales e internacionales. Entre otros premios, recibió 
en la Universidad del Salvador el Premio Fundación 
Fiorini al mejor trabajo en Cirugía en el año 2001 
por el Trabajo “Avances en cirugía Mininvasiva”

ENTREVISTA AL DR. ARIEL FERRARO

ENTREVISTA
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La participación activa de los médicos nutricionistas, licenciados 
en nutrición, profesionales del area de salud mental psicologos y 
psiquiatras, así como también especialistas en tareas de rehabili-
tación kinesica junto con profesores de educación física resultan 
fundamentales para lograr un abordaje integral de la patología pu-
diendo establecer una selección adecuada de pacientes y un segui-
miento acorde a las necesidades. Es imprescindible detectar tem-
pranamente ciertos factores que puedan llevar al eventual fracaso 
del tratamiento quirúrgico y tratarlos durante el preoperatorio. En 
cuanto al aspect del manejo interdisciplinario del paciente bariá-
trico, en el año 2019 se realizo en nuestro país el primer consenso 
intersocietario de cirugía bariátrica y metabólica, el cual me toco 
coordinar desde la asociación argentina de cirugia. En este consen-
so participaron 7 sociedades vinculadas al tramiento de pacientes 
obesos: la asociación argentina de cirugía de la obesidad (saco) , la 
asociación argentina de cirugía, la sociedad de nutrición, la socie-
dad de cardiología, la sociedad de endocrinologia, la sociedad de 
diabetes y la sociedad de pediatría. Evaluamos los aspectos pre, 
intra y postopoeratorios vinculados a la cirugía bariatrica estable-
ciendo los lineamientos y protocolos en base a la mejor evidencia 
actual en el mundo y adaptada a nuestro país. Fue presentado ofi-
cialmente en el senado de la nación en el año 2019.

¿Cuáles son los criterios de selección y/o inclusión  para 
pacientes que ingresan a este tipo de tratamiento?

En cuanto a la selección e indicación podemos mencionar que son 
candidatos aquellos pacientes que presenten un índice de masa 
corporal mayor a 40 kg/m2 indistintamente a la presencia de co-
morbilidades o aquellos pacientes con un índice superior a 35 kg/
m2 con una o más comorbilidades que podrían beneficiarse con el 
descenso de peso (diabetes, hipertensión arterial, dislipemia, ap-
nea del sueño, etc). Con respecto a las contraindicaciones debemos 
mencionar que existen algunas circunstancias que impiden la reali-
zación de procedimientos bariátricos y metabólicos como ser: pre-
sencia de trastornos psiquiátricos, trastornos graves de la conducta 
alimentaria, adicciones al alcohol o consumo de drogas, embarazo, 
enfermedades que pongan en riesgo la vida a corto plazo o pa-
cientes que no puedan comprender las indicaciones o lineamientos 
establecidos por los profesionales.

¿Cuál ha sido el caso más representativo que  le ha toca-
do intervenir en nuestro hospital? ¿Cuál es el tiempo que 
demora este tipo de seguimiento y tratamiento desde la 
primera consulta?

Entre los pacientes que hemos tratado, podemos destacar el caso 
del paciente Zapata Marcelino. Llego a la primera consulta con un 

peso de 198 kg (IMC 64 ) presentando además hipertensión arte-
rial, diabetes tipo II mal controlada y dislipemia. Esto generaba un 
notable deterioro en su calidad de vida ya que tenía dificultades 
para movilizarse y cumplir con tareas simples y habituales como 
para salir a caminar, higienizarse, atarse los cordones, conseguir 
lugar para sentarse y hasta para descansar y dormir. Luego de la 
preparación multidisciplinaria se convirtió en un candidato firme  a 
la cirugía ya que demostró tener una adherencia al tratamiento a 
pesar de su medio social adverso, concurriendo siempre a las con-
sultas, adecuando sus hábitos alimentarios e intentando superar 
la adversidad mediante una constancia notable. Fue así que lo 
operamos al cabo de 12 largos meses de preparación en medio de 
la pandemia y le efectuamos una gastrectomía vertical en manga 
por vía laparoscópica. Evolucionó muy bien y lograr un descenso 
adecuado y logro como esperábamos un descenso de peso muy 
importante en pocos meses, pudiendo retomar sus actividades 
postergadas por la obesidad. El cambio de calidad de vida fue tan 
grande que lo quiso compartir con nosotros en el grupo de wapp 
del hospital y nos envió un video en el cual se lo ve andando en 
bicicleta luego de haberla abandonado por mas de 25 años.

¿Qué consejos y/o recomendaciones le haría a los colegas 
interesados en esta especialidad para su formación? 

El primer consejo que le daría a los profesionales que quieran 
desempeñarse en esta especialidad es que se capaciten no sola-
mente en los aspectos técnicos y académicos que son muy impor-
tantes, sino que intenten desarrollar la calidad humana para con 
el paciente obeso que muchas veces es víctima de discriminación 
y maltrato y requiere de nuestra mejor comprensión y ayuda.  
Decirles también que es importantísimo saber trabajar en equipo, 
que esta es una  interdisciplina, y que deben hacerlo para lograr 
de esta manera un abordaje global de la problemática del pa-
ciente obeso nutriéndose de los conocimientos y la experiencia 
de profesionales en salud mental, nutrición y en aspectos clíni-
cos. Por último que sepan que el paciente que sufre de obesidad 
mórbida es un paciente muy complejo, que requiere un abordaje 
individualizado y esto transforma nuestra práctica en un desafío 
constante. Pero lo más grato que tiene esta especialidad y nos lle-
na de satisfacción es que si aprendemos a resolver estos desafíos 
adecuadamente podremos cambiar para siempre la calidad de 
vida de nuestros pacientes.
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INTRODUCCIÓN
La hemorragia intracerebral (HIC) representa alrededor del 
10% al 20% de todos los accidentes cerebrovasculares y se 
asocia con una mayor morbilidad y mortalidad que los ac-
cidentes cerebrovasculares isquémicos2. El HIC puede estar 
acompañado o no de volcado ventricular,la presencia de 
sangre en el interior del sistema ventricular es un hallaz-
go encontrado en las hemorragias localizadas en el Núcleo 
Caudado o en las hemorragias Talámicas.La HIV puede ser 
de origen primario cuando el hematoma está confinado a 
los ventrículos, o secundaria a hemorragias subaracnoidea o 
intraparenquimatosas con invasión ventricular;la causa más 
frecuente de la hemorragia intraventricular secundaria a un 
hematoma intracerebral es la hipertensión arterial (39-50 
%); la misma suele presentarse con cefalea de inicio súbito, 
rigidez de nuca, vómitos y letargia. Además de la sospecha 
clínica, el diagnóstico se realiza mediante Tomografía Axial 
Computada(TAC). Los factores que se asocian con un peor 
pronóstico en los pacientes con Hemorragia Intraventricu-
lar (HIV) son: puntuación en la escala de Glasgow menor 
de 5 puntos, la edad del paciente, el volumen del sangrado 
(siendo la mortalidad superior al 80 % cuando existe ocu-
pación de los cuatro ventrículos) y la hidrocefalia asociada; 
particularmente, si se aprecia en laTAC una dilatación del IV 
ventrículo.La hemorragia intraventricular (HIV) es una con-
dición crítica con alta tasa de morbilidad y mortalidad de-
bido a hidrocefalia aguda y lesión cerebral secundaria. Los 
mecanismos que subyacen al deterioro clínico no sólo están 
relacionados con la aparición de una hidrocefalia aguda, sino 
también con el efecto de masa del hematoma y los efectos 
inflamatorios de los productos de degradación de la sangre 
que impiden el flujo sanguíneo local y ejercen un efecto tóxi-
co directo sobre las estructuras periventriculares que condu-
cen a la hidrocefalia crónica. Una estrategia de tratamiento 
eficaz debe tener como objetivo la eliminación rápida de la 
HIV y la reducción del efecto de masa del hematoma. Aun-
que la colocación de un drenaje ventricular externo es un 
tratamiento intuitivo para la hidrocefalia provocada por la 
hemorragia intraventricular, este tratamiento no aborda en 
su totalidad los mecanismos fisiopatológicos antes mencio-
nados que subyacen al daño cerebral secundario3. 
El sistema ventricular proporciona una vía de baja presión 
para la circulación del líquido cefalorraquídeo (LCR) y este 
delicado equilibrio se altera rápidamente cuando la sangre 
a alta presión irrumpe en el compartimento ventricular o 
cuando el hematoma ejerce una obstrucción mecánica.El 
aumento de la resistencia al flujo de salida del LCR pro-
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RESUMEN
La hemorragia intraventricular es una hemorragiaconfinada 
al sistema ventricular. Es una complicación frecuente de la 
hemorragia subaracnoidea (HSA) y el hematoma intrace-
rebral (HIC). El pronóstico depende de la extensión de la 
hemorragiay la intensidad de los síntomas iniciales, siendo 
la hemorragia intraventricular, un indicador independiente 
de malos resultados en pacientes con HIC1. A continuación, 
se presenta el caso de paciente femenina de 26 años quien 
ingresa al Servicio de guardia del Hospital Interzonal Dr. Al-
berto A. Eurnekian de Ezeiza tras presentar deterioro del 
estado de conciencia de manera súbita precedido de cefalea 
intensa y vómitos cuya tomografía evidencia hematoma in-
tracerebral talámico izquierdo con volcado ventricular hasta 
cuarto ventrículo en la cual se decide tratamiento conserva-
dor obteniendo resultados favorables. 
Palabras clave: hemorragia intraventricular. Trata-
miento conservador. Líquido Cefalorraquídeo (LCR). 
SUMMARY
Intraventricular hemorrhage (IVH) is nontraumatic intrace-
rebral hemorrhage confined to the ventricular system. The 
prognosis depends on the extent of the hemorrhage, the 
intensity of the initial symptoms,with no significant differen-
ces between conservative treatment and the placement of 
an External Ventricular Drainage when the intraventricular 
bleeding extends to the four ventricles. The Following is the 
case of a 26 year-old female patient who was admitted to 
the Emergency Service of the Dr. Albero A. Eurnekian In-
terzonal Hospital in Ezeiza after presenting a sudden dete-
rioration in her state of consciousness preceded by intense 
headache and vomiting, the tomography of which shows 
hematoma. Left thalamic intracerebral with ventricular 
dump up to the fourth ventricle in which conservative treat-
ment was decided, obtaining Good results. 
Keywords: Intraventricular hemorrhage.Conservative 
treatment. Cerebrospinal fluid (CSF). 
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voca dilatación ventricular e hidrocefalia y, en segundo 
lugar, un aumento progresivo de la presión intracraneal 
y una disminución de la presión de perfusión. Este meca-
nismo bien descripto alguna vez se creyó que era la causa 
principal de mal pronóstico en pacientes con hemorragia 
intraventricular. Las observaciones experimentales y clí-
nicas ahora han proporcionadoque los mecanismos que 
subyacen al deterioro clínico no están exclusivamente 
relacionados con la aparición de una hidrocefalia aguda, 
sino que también juegan un papel importante el efecto de 
masa del hematoma y los efectos de los productos de des-
composición de la sangre3. La compresión del hematoma 
en el parénquima adyacente sería un factor fisiopatológico 
contribuyente directo que impide el flujo sanguíneo local, 
lo que se asocia con hipoperfusión global de la corteza 
suprayacentey en consecuencia representa un factor de 
mal pronóstico. Las decisiones de tratamiento para estos 
pacientes deben individualizarse en función de las evalua-
ciones del pronóstico con y sin tratamiento quirúrgico4. 
Contamos con unScore para la hemorragia Intracerebral 
(Fig. 1)el cual fue desarrollado con el fin de evaluar el pro-
nóstico delos pacientes con esta condición clínica, es muy 
utilizada ya que combina información demográfica, clínica 
e imagenológica, ubicación, volumen de HIC y la ausencia 
o presencia de hemorragia intraventricular; siendo esta ul-
tima un factor de riesgo independiente de mal resultado 
funcional en pacientes con HIC. La escala de Graebes un 
score predictor pronostico utilizado para la hemorragia 
intraventricular. El mismo considera el grado de afecta-
ción del sistema ventricular; cuanto mayor sea el grado de 
compromiso del mismo, mayor será el valor en el score de 
Graeby por lo tanto peor pronóstico (Fig 2). 

CASO CLÍNICO
Paciente femenina de 26 años de edad ingresa al servicio 
de Guardia del Hospital Interzonal Dr. Alberto A. Eurnekian 
de Ezeiza tras presentar deterioro súbito del estado neuro-
lógico. La acompaña familiar el cual refiere que la pacien-
te previamente al deterioro neurológico manifestó cefalea 
intensa y luego comenzó con vómitos. Al examen físico de 
ingreso la paciente se encuentra estuporosa sinrespuesta 
ocular, tampoco verbal, ni respuesta motora (GCS 3 Ptos. 
Fig.3). Tensión arterial de ingreso 100/70 mmHg SAT O2 
90% frecuencia cardiaca 53 Lpm. Pupilas intermedias iso-
córicas hiporreactivas, con presencia de reflejos del Tron-
coencefálico. Se realiza IOT (intubación orotraqueal) con 
posterior ARM (asistenciarespiratoria mecánica).
 

Fig. 3Escala de Glasgow. Glasgow Coma Score: Proporciona 
un método practico para evaluar el deterioro del nivel de 
conciencia en respuesta a estímulos definidos. Puntaje Max. 
15 Ptos. Puntaje mínimo 3 Pts. GCS <8 Es indicador de IOT.

Fig.1:Escala pronóstico de 
HIC. Predice mortalidad a 
los 30 días.

ESCALA DE GRAEB PARA ESTRATIFICAR LA GRAVEDAD DE 
LA HEMORRAGIA INTRAVENTRICULAR

    Fig 2: Escala de Graeb



Fig 4 Tomografía Computada (TC) de encéfalo simple de 
ingreso. Corte axial, Coronal y Sagital

Fig. 5 TC de encéfalo simple de control, corte Axial, 
Coronal y Sagital.

Fig. 6. (A)RMN de encéfalo corte axial coronal y sagital 
T1 con contraste. (B) RMN corte axial T2 GREE. 

Se realiza Tomografía Computada de encéfalo simple (Fig. 
4) donde se evidencia imagen hiperdensa insular izquierda 
compatible con Hematoma Intracerebral (HIC) de 7 cm3 
aproximadamente con volcado hacia ventrículos laterales 
hasta IV ventrículo; teniendouna mortalidad a los 30días 
de un 72% según Score HIC (3 puntos) y según Score de 
Graeb suma 8 puntos (de un total de 12 puntos) ya que 
presenta sangre en más del 50% en cada ventrículo lateral 
sin dilatación de los mismos (6 Ptos.) presencia de sangre 
en tercer y cuarto ventrículo sin dilatación (2 Ptos).
La paciente ingresa a Unidad de Cuidados Intensivos (UTI) 
para tratamiento conservado rrealizándose tomografías 
seriadas para evaluar control del HIC y de la hemorragia 
intraventricular, signos de Hipertensión endocraneana y 
tamaño ventricular evidenciando en la TAC a las 96hs del 
evento cambios significativos respecto a la imagen de in-
greso (Fig.5). Dicha imagen impresiona reabsorción parcial 
del HIC y disminución del sangrado intraventricular sobre 
todo a nivel del III y IV ventrículo donde los mismos se 
encuentran libres de imágenes hiperdensas al igual que 
astas posteriores de los ventrículos laterales.
Se decide realizar ventana neurológica y por buena evo-
lución clínica/imagenológica se decide extubación a los 
5 días del ingreso. Se realiza examen neurológico 24hs 
post-extubación, paciente presenta apertura ocular al 
llamado, se encuentra desorientada, responde a ordenes 
simples, moviliza los 4 miembros presentando leve paresia 
braquio-crural derecha en rehabilitación motora por parte 
del equipo de kinesiología. Al día de la fecha la paciente 
se encuentra lúcida, vigil, orientada, no presenta déficit 
neurológico motor ni sensitivo, deambula y realiza las ac-
tividades de la vida diaria sin dificultades. Se realiza RMN 
de encéfalo con contraste y angioresonancia magnética de 
los vasos cerebrales (Fig.6) donde se evidencia reabsor-
ción completa de la hemorragia intraventricular.

DISCUSIÓN
La hemorragia intraventricular (HIV) es un factor de ries-
go independiente de mal resultado funcional en pacientes 
con HIC. El drenaje ventricular externo (DVE) se ha utiliza-
do tradicionalmente para tratar los efectos nocivos de la 
HIV; sin embargo, los problemas de flujo lento de líquido 
cefalorraquídeo (LCR), obstrucción del catéter e infección 
del mismo, instaron a una mayor exploración de las inter-
venciones para mejorar los resultados de la HIV5.Se ha 
demostrado que la resolución del coágulo sanguíneo intra-
ventricular sigue una cinética de primer orden en pacientes 
con HIV y que el sistema trombolítico parece estar saturado 
a las 24 a 48 horas después de la hemorragia inicial.
Varios estudios no lograron mostrar una actividad fibrino-
lítica fisiológica en LCR normal y solo se detectaron can-
tidades mínimas del activador tisular del plasminógeno 

(tPA), plasminógeno e Inhibidor del Activador del Plasmi-
nógeno (PAI); aunque después de una HIV, se han encon-
trado concentraciones más altas de estos componentes en 
el LCR; se desconoce si esto es secundario a un aumento 
en la producción local o a un paso a través de una barrera 
hematoencefálica dañada común a los pacientes con HIV. 
Se desconoce si los agentes fibrinolíticos llegan al lugar 
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INTRODUCCIÓN 
Los liposarcomas son tumores malignos raros de diferenciación 
adipocítica. Se observan en adultos entre los 50 y 65 años, loca-
lizándose comúnmente en extremidades y retroperitoneo por lo 
que es raro encontrarlos en cabeza y cuello, teniendo una inci-
dencia del 2% en esta región (1).. 
Según su histología se clasifica en cuatro subtipos: Bien diferen-
ciado (40%), Desdiferenciado (5%), Mixoide (30%) y Pleomórfico 
(15%), adoptando cada uno comportamientos distintos. 
El liposarcoma bien diferenciado es el subtipo más común. Pre-
senta una conducta indolente, con recurrencia local y baja sensi-
bilidad a la radioterapia y la quimioterapia. La cirugía sigue siendo 
el pilar terapéutico fundamental ya que no tienen potencial me-
tastásico y se asocian con un resultado excelente cuando se logra 
la escisión completa. Los defectos complejos de tejidos blandos 
posteriores a una escisión completa generalmente representan 
áreas difíciles de reconstruir y suelen requerir la confección de 
colgajos musculocutáneos diseñados de manera pediculada o 
colgajos libres. 
A continuación se presenta el caso de un hombre de 47 años de 
edad que consulta por una lesión retroauricular que fue tratado 
por el Servicio de Cirugía General en conjunto con el Servicio de 
Cirugía de Cabeza y Cuello de nuestra institución. 
CASO CLÍNICO 
Presentamos el caso de un hombre de 47 años con antecedentes 
de DBT tipo II, HTA y obesidad que consultó por nódulo de 10cm 
de diámetro en la región cervical retroauricular izquierda de 1 
año de evolución. Al examen físico presentaba una formación de 
característica duro-elástica, indolora, móvil, bien delimitada y sin 
adenopatías. La ecografía de partes blandas informó la presencia 
de una imagen hipoecoica de 39x23mm de bordes bien definidos 
compatible con lipoma. Debido a estos hallazgos se decide la re-
sección de la misma. En el resultado de la anatomía patológica 
se informó un fragmento fibroadiposo de 4x5cm con septos de 
tejido fibroso, presencia de células atípicas con núcleo hipercró-
mico y células con multinucleación en contacto focal con margen 
quirúrgico (fig.1a y b), hallazgos que corresponden a liposarco-
ma bien diferenciado de tipo esclerosante (fig.1c). De acuerdo a 
este resultado se solicita una tomografía de cuello donde no se 
evidencian alteraciones en partes blandas ni adenopatías (Fig.2) 
y el resultado de la anatomía patológica, se decide realizar una 
nueva intervención quirúrgica para ampliar márgenes de resección.
Descripción de la técnica: Se realiza incisión losángica cervical 
retroauricular izquierda (Fig.3) a 4cm del margen de la cicatriz 

atravesando la barrera hematoencefálica dirigidos por un 
mecanismo de reparación propio del cerebro o se generan 
dentro del sistema ventricular. 

CONCLUSIÓN
Los conocimientos actuales de la actividad fibrinolítica en 
LCR y tejido cerebral se basan principalmente en estudios 
post mortem, que han demostrado que es un proceso di-
námico, cuya distribución se concentra predominantemen-
te en las meninges, plexos coroideos y en menor medida 
en LCR. Dicha actividadaumenta a lo largo de la infancia 
hasta la edad adulta.3 La DVE a menudo no reduce el 
efecto de masa del hematoma y no acelera el aclaramiento 
de la sangre intraventricular, por lo que no puede abordar 
los procesos patológicos concomitantes y no previene el 
daño cerebral secundario generado por los mecanismos 
antes mencionados. El fundamento detrás de la colocación 
de una DVE es controlar la presión intracraneal (PIC) por 
drenaje de LCR en casos de hidrocefalia aguda, pero la fal-
ta de evidencia de un mejor pronóstico en estos pacientes 
enfatiza el hecho de que el control de la hidrocefalia no es 
suficiente para mejorar el resultadofuncional.Serequiere 
una decisión medica individualizada con respecto al uso 
de drenaje ventricular externo y/u otras conductas.
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previa. Se diseca hasta el plano muscular y se envía la pieza a 
anatomía patológica para evaluación intraoperatoria que informa 
márgenes libres de atipia.En la exploración se evidencia una
adenopatía en región occipital, se realiza resección de la misma. 
Para cubrir el defecto se confecciona un colgajo musculocutáneo 
vertical de trapecio pediculado de 10x20cm con rotación de 180°. 
Una vez elevado el colgajo(Fig.4),se procede primariamente a ce-
rrar la zona donante y luego a trasponer el colgajo sobre la zona 
receptora(Fig.5)el cual se sutura con hilo no reabsorbible,sintéti-
co y monofilamento N° 3/0 (Fig.6). 
La anatomía patológica diferida informa lecho quirúrgico con re-
acción gigantocelular por hilo de sutura, fibrosis cicatrizal, ausen-
cia de tumor remanente, ganglio linfático con histiocitosis sinusal. 
El paciente fue evaluado por el servicio de oncología quienes so-
licitaron tomografía y laboratorio control y conducta expectante. 
Resultado de laboratorio control sin hallazgos patológicos, y to-
mografía de cabeza y cuello donde se evidencia cicatriz quirúrgi-
ca, sin imágenes compatibles con recidiva (Fig.7). 
Actualmente el paciente se encuentra en seguimiento desde 
hace 4 meses por nuestro servicio en buen estado general con 
el colgajo vital (Fig. 8). 
CONCLUSIÓN 
El liposarcoma bien diferenciado es un tumor de aparición poco 
frecuente en la región de la cabeza y el cuello. Requiere un tra-
tamiento quirúrgico agresivo con escisión completa pudiendo la 
reconstrucción resultar un desafío. 
Las metas de la cirugía son el cierre primario de la herida, la pro-
tección de estructuras vitales, restaurar la función, obtener resul-
tados estéticos aceptables y mantener la función del sitio dador. 
El colgajo miocutáneo vertical de trapecio es un colgajo versátil 
que puede emplearse de forma segura para la recon         struc-
ción de defectos de cobertura complejos de cabeza y cuello, 
como nuestro caso. 
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RESUMEN  
La atresia duodenal (AD) es una  patología congénita fre-
cuente,  caracterizada por la falla en la  recanalización del 
duodeno y se la  encuentra fuertemente asociada a  cromo-
somopatías como el  Síndrome Down.  
Presentamos el reporte de caso de  un recién nacido a tér-
mino (RNT)  con síndrome de Down, atresia  duodenal y 
mal rotación intestinal,  donde se realiza cirugía de Ladd +  
anastomosis duodeno yeyunal.  
INTRODUCCIÓN 
La atresia duodenal es la causa  más frecuente de obs-
trucción  intestinal en el período neonatal,  destacándose 
la atresia de duodeno  como responsable del 45 – 50% 
de  todas las atresias intestinales. La  incidencia en Ar-
gentina de 1:6.000  recién nacidos vivos, con una  relación 
varón-mujer de 1/3. En un  40% se la asocia a otras pato-
logías  como mal rotación intestinal; en un  30% a cardio-
patías y  cromosomopatías como el síndrome  de Down y 
en menor porcentaje a  atresia esofágica (Fig. 1) 
El diagnóstico prenatal de estas  patologías se suele reali-
zar por  ultrasonido. Por medio de una  ecografía se puede 
detectar a nivel  abdominal fetal, una imagen estómago 
(Imagen en doble  Burbuja) compatible con atresia  duode-
nal. Se caracteriza  clínicamente por epigastrio  abomba-
do, intolerancia a la vía oral  y vómitos biliosos o gástricos,  
profusos e incluso en ausencia de  ingesta. La atresia duo-
denal es una  patología de resolución quirúrgica,  sien-
do las técnicas más utilizadas la  anastomosis duodeno 
duodenal  término terminal o término lateral o  duodeno 
yeyunal que fue la elegida  para la resolución de nuestro  
paciente. Al presentar malrotación  intestinal se agregó 
como procedimiento la cirugía de Ladd  que consiste en 
evisceración,  devolvulación, separación del meso  común, 
verticalización del duodeno,  ubicación del colon a la iz-
quierda  del abdomen y el intestino delgado  a la derecha 
más apendicectomía. 
CASO CLÍNICO 
Masculino RNT, con PAEG (2,900  gr), talla 48 cm, perímetro 
cefálico  34 cm, APGAR 9/10; antecedentes maternos G7 
P7 A0. Al momento  del nacimiento se le detecta  síndrome 

OPERACIÓN DE LADD + ANASTOMOSIS DUODENO YEYUNAL POR  
ATRESIA DUODENAL Y MAL ROTACION INTESTINAL. 

REPORTE DE UN CASO. 
de dificultad respiratoria  neonatal, hiperbilirrubinemia de 
14  mg/dl, con requerimiento de  luminoterapia, sepsis (es-
quema  antibiótico de ampicilina + gentamicina), síndrome 
de Down.  Se le realiza el programa de  detección neonatal 
de errores  congénitos del metabolismo, donde  no se arro-
jan resultados patológicos. A su vez, se constata  un soplo 
sistólico que irradia a la  escápula izquierda, por lo que se  
solicita ecocardiograma que informa, ductus arterioso per-
sistente  neonatólogos a fin de lograr un  de 0,5 cm con 
shunt de izquierda a  derecha y leve hiperflujo pulmonar,  
con buena función ventricular. A las  48 horas de vida se de-
tecta  intolerancia a la alimentación por  vía oral, por lo cual 
se coloca una  sonda orogástrica donde se  constata abun-
dante débito gástrico - bilioso. Se realiza una radiografía  de 
abdomen donde se detecta el  signo de la doble burbuja (Fig. 
2),  que representa una dilatación del  estómago y la primera 
porción del  duodeno por acúmulo de contenido.  Se sospecha 
atresia duodenal, por  lo que se decide conducta quirúrgica.
  
Descripción de técnica: Se realiza  incisión transversa su-
praumbilical  derecha (Fig. 3). Se identifica bolsa  duodenal 
ciega (clava proximal) no  comunicada con el duodeno distal  
(presentación menos frecuente). Se  realiza cirugía de Ladd, 
con  liberación de sus bandas junto con  una anastomosis 
duodeno yeyunal  término – lateral (Fig. 4 y 5) y  apendi-
cectomía por presentar  atresia duodenal asociada a mal  
rotación intestinal. Se ubica colon  en el hemiabdomen iz-
quierdo y el  intestino delgado en hemiabdomen  derecho 
(Fig. 6). Procedimiento  tolerado satisfactoriamente. 
Requerimiento de alimentación  parenteral por 16 días. Pa-
ciente con  evolución favorable, indicándose el  egreso hos-
pitalario a los 18 días  posteriores a la cirugía. 
Al día de la fecha el paciente se  encuentra tolerando dieta 
general, con peso acorde a su edad.  Continúa asistiendo a 
consultorio  para estimulación psicomotriz
DISCUSION 
La patología oclusiva neonatal es  un desafío para los obs-
tetras y  diagnóstico precoz mediante una  ecografía pre-
natal, evitando asi un  retraso terapéutico post-natal,  re-
duciendo en gran porcentaje la  tasa de morbimortalidad.  
Se debe sospechar ante el cuadro  clínico característico 
de vómitos de  tipo bilioso y ausencia de  deposiciones 
y el diagnóstico de  elección es la radiografía simple de  
abdomen (imagen de doble  burbuja). Es importante los 
diagnósticos diferenciales que son  la atresia duodenal, 
la malrotación  intestinal, la estenosis de duodeno y  el 
pancreas anular, todos cuadros  muy parecidos en el que 
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el  diagnóstico muchas veces se hace  en el momento de 
la cirugía y  pueden asociarse como en este  caso. Por otro 
lado, hay que  ecolúcida dual por debajo del remarcar tam-
bién que estos  pacientes, pese a una buena  evolución, 
deben seguir con  controles estrictos a largo plazo, ya  que 
pueden presentar mayor  incidencia de malformaciones en 
los  conductos pancreáticos y del  colédoco. 
La atresia de duodeno presenta una  aceptable sobrevi-
da y buena  evolución postquirúrgica, se deben  tener en 
cuenta las malformaciones  a las que se encuentra aso-
ciada,  principalmente las cardíacas, las  que aumentan 
notablemente su  mortalidad
CONCLUSION
En la oclusion duodenal es  importante el diagnóstico pre-
natal  para realizar el consejo materno y  preparar al equi-
po actuante en el  tratamiento. Debemos tener en  cuenta 
los diagnósticos  diferenciales y posibles  tratamientos.  
Es fundamental un trabajo coordinado y en equipo con es-
pecialistas entrenados en la  solución de estas patologías 
complejas.
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scielo.conicyt.cl/pdf/rchradiol/v25n4/0718-8870-rae-25-04-146.pdf

Fig 1. Asociación a otras patologías.    
Fig 2. Signo de la doble burbuja.

F.2F.1

Fig 3. Incisión transversa supraumbilical  derecha.

Fig. 4 anastomosis duodeno yeyunal L- L. 

Fig 5. Esquema de técnica duodeno yeyuno.   

Fig 6. Posición asas intestino.  
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DR SÁNCHEZ JOHN.  Médico Coordinador de Terapia Intensiva Hospital Interzonal de Agudos “Dr. A. A Eurnekian”

Hemos sido testigos durante la pandemia de la importancia de los cuidados críticos en situaciones extremas. El equipo de tera-
pia intensiva y sus funciones cobró notoriedad por su demanda en el sistema de salud y la saturación de las terapias intensivas.
La Unidad de Terapia intensiva es un pilar de toda institución que se precie de compleja. Ella se compromete a resguardar la 
salud en sus momentos más apremiantes, los profesionales que trabajan en ella demandan no menos de 4 años de formación, 
el trabajo en equipo técnico, administrativo y profesional hacen la diferencia en la calidad de atención.
La terapia intensiva más costosa y compleja no es nada sin un calificado capital humano; comprometido con su visión y misión.
La pandemia nos mostró la escasez de profesionales especialistas en cuidados intensivos, hecho que no es novedad entre quie-
nes realizamos esta labor hace años y vemos como quedan vacantes los puesto antes fuertemente disputados de residencia. 
Nuestro hospital no fue la excepción. Médicos y enfermeras de áreas ajenas a los cuidados intensivos se dieron cita para 
abastecer la demanda en la pandemia. Se expandió la capacidad total de camas, se anexaron áreas de internación vecinas a la 
unidad y se vivió intensamente la elevada demanda de pacientes críticos, su atención, su sobrevida o su muerte. En la vorágine 
de los eventos nos vimos obligados a crear un programa de reorganización, junto a un programa de mejora de procesos asis-
tenciales que nos dé un norte en un plan de desarrollo y progreso sustentable.
Empezamos estableciendo un plan de acción a largo plazo con el apoyo de la dirección. 

1.- SE CONFORMÓ UN ORGANIGRAMA INTERNO, DISEÑADO PARA DAR INICIO AL PLAN
    - La innovación más importante en el organigrama es la conformación de una planta que pueda dar seguimiento 
      longitudinal al servicio, supervisar y ordenar la correcta ejecución del plan diagnóstico y terapéutico. 
   - La definición de la proporción de médicos de guardia en relación a las camas de UTI.
   - Un subjefe en el comando operativo de la unidad, descomprimiendo la tarea de gestión.

LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA FRENTE A  LOS DESAFÍOS 
IMPUESTOS POR LA PANDEMIA.

2.- CREACIÓN COMO POLÍTICA DE LA UNIDAD DE UN PLAN ESTRATÉGICO DE REESTRUCTURACIÓN DE 
     LA TERAPIA INTENSIVA A  MEDIANO Y LARGO PLAZO.
      POLÍTICA Y PROCEDIMIENTOS DE UTI                                             
      PLAN ESTRATÉGICO DE REESTRUCTURACIÓN EN TERAPIA INTENSIVA HOSPITAL INTERZONAL DE AGUDOS “DR A. A. EURNEKIAN”          

U.T.I.



OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
• Incorporar la cultura de seguridad en el desarrollo de las 
   actividades asistenciales.
• Imprimir la conciencia colectiva de trabajo en equipo de 
   terapia intensiva.

3.- SE DEFINIÓ UNA MISIÓN Y VISIÓN DEL SERVICIO

4.- Bajo un ideario común, que identifique a los inte-
grantes del equipo y nos dé un norte, capaz de llevar-
se a cabo con beneplácito y orgullo.
IDEARIO DEL SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA
A.- Los profesionales de la salud y el personal que se desem-
peña en la Unidad de Terapia Intensiva, se comprometen a 
actuar con profesionalismo y compromiso ético, en su rela-
ción con los pacientes, sus colegas, alumnos y autoridades.
B.- El trato respetuoso y considerado forman parte del 
compromiso asumido al ingresar a este servicio.  
C.-La disposición a enseñar y aprender, colaborar y me-
jorar día a día, alcanza a todo el personal del servicio, 
cualquiera sea su tarea específica. La educación continua 
constituye una estrategia de comunión y fortalecimiento.
D. La base del vínculo entre el personal del servicio es pen-
sar y actuar en base a la mutua confianza, respaldada en 
la búsqueda de la verdad y el bien.  
E.- El respeto por los derechos del paciente, a recibir toda 
la información vinculada a su enfermedad, a la participa-
ción en los procesos, a conservar la confidencialidad y a 
velar por su cumplimiento, son prioridades de éste servicio.
F.- Las acciones contrarias a este ideario, serán evaluadas de 
acuerdo a la opinión profesional de sus pares, los responsa-
bles inmediatos, la jefatura del servicio y dirección médica. 
Estos tendrán la responsabilidad de adoptar la decisión final 
en cada caso en particular.

Desde el inicio del Plan estratégico de reestructuración po-
demos decir que:
DESDE LO ASISTENCIAL:
Se han logrado grandes avances en la protocolización, ha-
ciendo partícipe a los servicios involucrados para el mis-
mo, tanto médicos como de enfermería. Se optimizaron 
las indicaciones digitalizarlas, para una mayor legibilidad 
y practicidad diaria. Los pases médicos adicionados con 
la jefatura y planta al medio día antes de los informes y 
con la coordinación vespertina mejoran la planificación y 
dirección de la planificación terapéutica.
El personal administrativo no solo ha sido un gran apoyo 
en lo logístico para la ejecución de los planes con la pro-
visión de materiales y facilitación de los trámites, sino que 
participa de forma activa en la estadística diaria.
DESDE LO INSTITUCIONAL:
Se ha fortalecido la visión de grupo, desde la confección 
de grupos de comunicacionales específicamente relacio-
nados a la tarea entre equipos medico, equipo de enfer-
mería y bacteriología. La constitución de un pase escrito y 
digitalizado en un preformato claro para la comunicación 
asertiva, logró disminuir la fuga de datos de relevancia en 
el pase diario.
El apoyo logístico de la dirección en cuestiones de forma, 
como una mesa de trabajo con sillas suficientes, una pi-
zarra de organización, corcho de comunicados y una im-
presora para médicos y enfermería. Y cuestiones de fondo 
como el presupuesto para el crecimiento del plantel, plan 
de monitorización central e instrumentales nuevos. Facili-
taron importantemente en plan de acciones.
DESDE LO EDUCACIONAL:
El plan de formación inició desde el primer día con charlas 
instructivas al personal de reciente ingreso, protocoliza-
ción interventiva, gestión de la Carrera de especialista en 
Cuidados Criticos. UBA, gestión de la residencia en terapia 
intensiva en Ministerio de la Provincia y la incorporación de 
la orientación de enfermería en terapia intensiva. Cursos 
extracurriculares con alcance nacional y provincial como el 
de Ecografía Pulmonar Integral (AMA) y de Accesos vas-
culares ecoguiados (Curso AVEG) con muy buena llegada 
nos hacen creer que estamos en la dirección indicada y 
esperamos poder ver los frutos del esfuerzo de todos para 
todos en nuestro querido hospital.

ALCANCE Unidad de Terapia Intensiva.

CUERPO 
La estrategia de reestructuración se soporta en tres ejes temáticos.

OBJETIVO: Objetivo general: Prestar servicio especializado de calidad en cuidados críticos.

• Protocolizar la actividad asistencial médica, enfermería y 
    kinesiología cardiorrespiratoria.
• Facilitar los puentes comunicacionales y diseños técnicos
    asistenciales e interservicios. 
• Diseñar un espacio de formación de posgrado competitivo.

VISIÓN

MISIÓN

Ser un servicio público de referencia en el cuidado integral del paciente crítico

Somos un servicio que brinda asistencia médica en cuidados críticos huma-
nizada, que invierte esfuerzos para una atención segura, con espíritu 
emprendedor en el continuo desarrollo científico / tecnológico

Constitución de equipo

Comunicación asertiva interna, 
interservicios y con dirección

Procesamiento de datos 
y planificación

Adecuación a la visión

 hospitalaria

Actualización médica local

Instrucción / nivelación
de  enfermería local

Especialización del personal

Articular educación de 
pregrado y posgrado

Protocolización

Organización de la 
actividad médica.

Organización de la 
actividad de enfermería.

Supervisión, seguimiento 
lineal y registro.

  ASISTENCIAL      INSTITUCIONAL    EDUCACIONAL
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Autores: Santos Agustina, Llano Josefina, Mamone 
Nicole Ivanna, Costantino Ana Carolina, Aranda Ro-
mina, Devesa Nestor.

ABSTRACT:
El cáncer de ovario es la séptima causa de muerte on-
cológica en la mujer siendo una de sus complicacio-
nes la falta de un método de screening para el mismo 
y el pronostico reservado en mujeres de corta edad. 
La asociación de dicha enfermedad a un síndrome 
ascítico edematoso y obesidad mórbida la cual tiene 
alta prevalencia en la población occidental expone a 
las pacientes afectadas por esta patología a demora 
en el diagnostico y múltiples complicaciones como 
su internación, traslado, tratamiento y eventual in-
tervención quirúrgica (cama, quirófano, instrumental 
quirúrgico, etc.). 
Presentamos la resolución quirúrgica estatificación y 
plan terapéutico de una paciente con obesidad mór-
bida y síndrome ascítico edematoso a estudiar. 

Introducción: El manejo del síndrome ascítico ede-
matoso a punto de partida de una neoplasia implica 
un manejo interdisciplinario y artesanal. La asocia-
ción del mismo a obesidad mórbida suma al manejo 
interdisciplinario los obstáculos que enfrenta la salud 
publica en cuanto a infraestructura, materiales para 
estudios complementarios, instrumental quirúrgico, 
cama para internación. 

Objetivo: Presentar la resolución quirúrgica, estatifi-
cación y plan terapéutico de una paciente con obesi-
dad mórbida y síndrome ascítico edematoso derivada 
de otro hospital por carecer de la recepción adecua-
da para la atención de estas patológicas endémicas. 
Coordinando acciones interhospitalarias. 

Material y métodos:  Se recibe derivación del Hos-
pital Evita de Lanús, Provincia de Buenos Aires al Hos-
pital Eurnekian de Ezeiza de una paciente  de 45 años  
con antecedentes de Diabetes tipo 1 cursando el día 
50 de internación por Síndrome Ascítico Edematoso, 
obesidad grado 3 (IMC:66,1)  con citología de liquido 
ascítico que informa atipia celular epitelial de pro-

OBESIDAD MORBIDA Y SINDROME ASCITICO EDEMATOSO EN CANCÉR DE 
OVARIO. COORDINACION PARA LA DERIVACIÓN INTERHOSPITALARIA

GINECOLOGIA



bable origen pelviano ginecológico. La tomografía 
realizada en Hospital Italiano, se informa que no hay 
carga tumoral ni tumores ováricos. Se decide 
laparoscopia diagnostica y  para evacuación de li-
quido abdominal, Hallazgos: Aspiración de líquido 
peritoneal mayor a 20 litros serohemático. Múltiples 
masas tumorales amorfas. Tumor ovario derecho de 9 
cm. de diámetro. El Score de Fagotti fue el mas alto 
para carga tumoral, que desalienta la citorreducción 
óptima quirúrgica. El informe histopatológico recibido 
post cirugía informa adenocarcinoma seroso de ova-
rio. Continua seguimiento con oncología para neoad-
yuvancia y nueva reevaluación post tratamiento. 
Se utilizó mesa quirúrgica adaptada a este tipo de pa-
cientes que soporta un peso mayor a 200 kg. Y todo el 
instrumental laparoscópico de cirugía bariátrica. 

Discusión: La falta de infraestructura para pacientes 
de este peso obliga a las instituciones a perpetuar 
internaciones y solicitar derivaciones con unidades no 
equipadas para manejar pacientes con esta fisiono-
mía. Así mismo los métodos complementarios de es-
tudio que se utilizan en las pacientes descriptas en los 
libros quedan de lado ya que no hay tomógrafos que 
puedan realizar el estudio en este tipo de pacientes. 
Las comorbilidades a la que se enfrenta esta paciente 
con un IMC alto obliga al personal de salud a ser cau-

telosos con la conducta clínica y quirúrgica y sobre-
todo no exponerla a una internación prolongada que 
pueda generar intercurrencias que entorpezcan el 
diagnostico oncológico y el curso de la enfermedad.
 
Conclusión: la obesidad mórbida es una enfermedad 
de prevalencia cada vez mayor con sus comorbilida-
des asociadas como en este caso el cáncer de ova-
rio. Por lo tanto, el sistema de salud publico a nivel 
provincial estimula la coordinación entre hospitales 
y servicios para la atención en lugares preparados y 
adecuados para estos pacientes evitando demoras in-
necesarias y complicaciones, otorgando diagnósticos 
de certeza y  tratamientos oportunos .
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INTRODUCCION 
La hemostasia requiere un equilibrio entre el sistema 
de coagulación y el sistema fibrinolítico. En los sitios 
de lesión tisular, la cascada de coagulación se activa, 
generando la formación de trombina que convierte el 
fibrinógeno en monómeros de fibrina. 
El sistema fibrinolítico se activa en presencia de monó-
meros de fibrina, con el fin de mantener la permeabili-
dad vascular. El plasminógeno, que se encuentra en el 
coagulo, se une a los residuos de lisina de la superficie 
de la molécula de fibrina y se convierte en plasmina. 
Esto genera que los fragmentos de fibrina se degraden, 
siendo removidos de la circulación. 
El acido tranexámico, al ser un análogo de la lisina y al 
unirse de forma reversible y competitiva al plasminóge-
no impide la formación de plasmina y así la fragmen-
tación de la fibrina. De esta forma evita la degradación 
de la misma, que conforma el coagulo de sangre.
Este fármaco fue descripto por primera vez a mediados 
de los años sesenta como ácido trans-4-(aminometil) 
ciclohexanocarboxílico (AAMC o ácido tranexámico), 
siendo cerca de diez veces más eficaz que el acido ép-
silon aminocaproico, demostrando ser mejor tolerado 
por los pacientes. Hoy en día puede administrarse por 
vía intravenosa, oral y tópica.
Es uno de los antifibrinoliticos mas usados y mas di-
fundido. 
El acido tranexamico se acumula en los tejidos y se 
difunde rápidamente al fluido articular y la membra-
na sinovial. Traspasa la placenta hacia el feto y está 
presente en la leche materna, en concentraciones 100 
veces menores que en el suero. 
Existen diversos artículos, que mencionan el uso de aci-
do tranexamico en la cirugía plástica, ya que favorece 
la hemostasia, sumado a la reducción de la inflamación 
y equimosis, produciendo una evolución postquirúrgica 
muy favorable. 
El tejido cervical, al igual que el tejido uterino, tiene 
altas concentraciones de activador del plasminógeno, 
lo que explica el efecto positivo del acido tranexamico 

UTILIZACIÓN DE ACIDO TRANEXÁMICO DILUIDO EN SOLUCIÓN DE 
ANESTÉSICO LOCAL EN HISTERECTOMÍA POR VÍA  VAGINAL

Use of tranexamic acid diluted in the local anesthetic solution in vaginal hysterectomy.

en estudios sobre conización. De manera similar, los 
agentes antifibrinolíticos pueden ser importantes en 
intervenciones como legrados e histerectomías.
En este trabajo exponemos nuestra experiencia uti-
lizando la anestesia tumescente o solución de Klein,  
con una ampolla de acido tranexamico de 500mg en 
5 ml en una histerectomía por via vaginal. 

MATERIALES Y METODOS
En el servicio de tocoginecologia del Hospital Eurne-
kian de Ezeiza, se programa una histerectomía vagi-
nal en una paciente de 42 años de edad, multípara, 
por presentar un sangrado uterino anormal de 2 años 
de evolución, resistente al tratamiento con drospire-
nona 4 mg.  Con antecedentes personales asociados a  
tabaquismo, anemia crónica, colecistectomía y quis-
tectomia en ovario derecho. Cuando se interroga a la 
paciente ella refiere no recordar el motivo por el cual 
se realizo esta ultima cirugía.
Ecografía ginecológica transvaginal correspondiente al 
11/01/2022 que informa útero en AVF de 107mmx46m-
mx79mm. Con un endometrio de 17mm, heterogéneo 
engrosado. Ovario derecho 35mmx19mm, ovario iz-
quierdo no se observa. Fondos de saco libres. 
El día 09/03/22 se realiza una laparoscopia explora-
dora debido al antecedente correspondiente a la quis-
tectomia en el ovario derecho. Verificando la ausencia 
de adherencias tisulares. Se procede a realizar la his-
terectomía por via vaginal.
Luego de la preparación de la posición de litotomía 
y la colocación de camposestériles, se infiltra toda la 
mucosa vaginal apical y cuello uterino con solución 
de Klein como anestesia tumescente que consta de 
10ml de lidocaína al 1% (500mg) con 1ml de adrena-
lina al 1:1.000 (1mg) y 1.000ml de solución de NaCl al 
0.9%con el agregado de 500mg en 5ml de acido trane-
xamico. Observando una fácil hidrodivulsion del tejido. 
Tanto en la utilización de bisturí frio y eléctrico se ob-
servó un excelente control del sangrado permitiendo 
que los planos vesicouterinos y rectovaginal estén 
exangües. Se realizó la Histerectomía vaginal simple 
sin incidencias. Colporrafia con puntos separados de 
Vicryl 0. Se introdujo un taponaje vaginal envaselina-
do para control de perdidas hemáticas. 
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RESULTADOS
El postquirúrgico inmediato en la paciente fue muy 
favorable. 
Seis horas después de la cirugía, extrajimos el tapo-
naje embaselinado, y verificamos que el mismo se en-
contraba sin restos hemáticos. se procedió a retirar la 
sonda vesical, que contenía 600ml de orina clara. 
Durante su estadía postquirúrgica en el hospital, la 
paciente no presento perdidas hemáticas, ni dolor 
pélvico perineal. Evoluciono con buen estado general, 
lucida y afebril. 

DISCUSION
La solución de Klein actúa como un agente hemostá-
tico, evita el sangrado en napa en la mucosa vaginal, 
que dificulta el campo quirúrgico durante el procedi-
miento. 
En la revisión de la literatura, esta ampliamente acep-
tado el uso de esta solución. 
Los autores Rock, John y Howard, Jonesdescriben que 
esta solución puede ser reemplazada por solución sa-
lina o solución diluida con pitresina. 
Este tipo de anestesia tumescente, es ampliamente 
utilizada en cirugías dermatológicas, plásticas. Fue 
creada por Klein en el año 1987, utilizándola por pri-
mera vez en lipoaspiración, cuya práctica permitía 
procedimientos más extensos que aquellos que pudie-
ran ser realizados con anestesia local convencional, 
permitiéndole extraer mayores volúmenes de tejido 
adiposo con menos pérdida sanguínea, disminuyendo 
el uso de la anestesia 
general y así la dependencia de quirófanos. Esta téc-
nica proporcionaba ademásrecuperación post quirúr-
gica más rápida y más satisfactoria para el paciente.
La asociación con el acido tranexamico, es escasa-
mente descripta en los distintos artículos, pero a pesar 
de esto en los estudios donde es descripto presenta 
alta aceptación, ya que se comprobó que disminuye el 
sangrado, generando rápida hemostasia local y fun-
damentalmente duradera. La asociación de la acción 
vasoconstrictora de la epinefrina con la acción antifi-
brinolitica del acido tranexamico generan un efecto 
sobre el tejido de alta sinergia.

CONCLUSION 
En este caso pudimos comprobar que la asociación de 
la solución de Klein junto con el acido tranexamico fue 
exitosa. Remarcando que la paciente no presento efec-
tos adversos farmacológicos, y que el uso intraquirurgi-
co facilito la visualización y el buen campo quirúrgico. 
Siendo de gran importancia para el cirujano, y para la 

paciente en su postquirúrgico. 
Es una realidad, que existen pocos artículos que com-
prueben esta asociación. No existen artículos que lo 
describan en histerectomías por via vaginal. 
El acido tranexamico tópico es descripto en cirugías 
plásticas, de reconstrucción, donde demuestran su 
alta eficacia. 
Debido a la rica red arterial proveniente de arterias 
uterinas y pudendas internas como externas, los san-
grados suelen ser intensos requiriendo aspiración con-
tinua, utilización de numerosas compresas. El riesgo 
potencial lesiones vesicales y aun ureterales se hacen 
evidentes fundamentalmente en estos casos
Creemos que se trata de una asociación farmacológi-
ca que puede modificar la evolución de las pacientes, 
sumado a que durante la intervención, genera una 
práctica mas fluida y con menos complicaciones tanto 
intraquirurgicas como postquirúrgicas. Esta experien-
cia nos anima a seguir investigando.
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RESUMEN 
La técnica quirúrgica de Wertheim Meiggs (WM) para el trata-
miento del cáncer de cuello uterino ha sido el centro de atención 
de diferentes discusiones acerca de sus beneficios, sus complica-
ciones y la recuperación post operatoria. Debido a la disparidad 
de criterios de valoración en la literatura y ausencia de una me-
todología clara y consensuada, la Residencia de Ginecología del 
Hospital Eurnekian diseñó un estudio descriptivo de la valoración 
pre, intra y postquirúrgica utilizando como herramientas el proto-
colo ERAS y la taxonomía NOTSS (Non technicalskillsforsurgeons) 
en 10 pacientes con carcinoma de cuello uterino estadio IBI - II 
operados entre agosto 2021 y julio 2022. El objetivo principal fue 
valorar la utilización de estos instrumentos de Control y Eficacia 
Estos dos instrumentos permitieronobtener una correcta evalua-
ción metodológica. Todas las pacientes fueron egresadas de la 
institución a las 48 horas postoperatorias sin presentar complica-
ciones severas acercándonos a los resultados publicados en WM 
endoscópicos que en la actualidad es todavía una técnica en vías 
de validación. Esta experiencia nos alienta a seguir adelante con 
el empleo de estas metodologías mejorando la ecuación costo/
beneficio por lo que recomendamos su implementación.

ABSTRACT
The Wertheim Meiggs (WM) surgical technique for the treatment 
of cervical cancer has been the focus of different discussions 
about its benefits, complications and postoperative recovery. 
Due to the disparity of assessment criteria in the literature and 
the absence of a clear and agreed methodology, the Eurnekian 
Hospital Gynecology Residency developed a descriptive study of 
pre, intra and post-surgical assessment using the ERAS protocol 
and the NOTSS taxonomy (non-technical skills for surgeons) in 10 
patients with stage IBI - II cervical carcinoma operated between 
August 2021 and July 2022. The main objective was to assess 
the use of these Control and Efficacy instruments. These two ins-
truments allowed obtaining a correct evaluation methodological 
All patients were discharged from the institution 48 hours after 
surgery without presenting various complications, approaching 
the results published in endoscopic WM, which is currently sti-
ll a technique in the process of being validated. This experience 
encourages us to go ahead with the use of these methodologies, 
improving the cost/benefit equation, which is why we recom-
mend their implementation.

IMPLEMENTACIÓN DEL PROTOCOLO ERAS Y TAXONOMÍA NOTSS 
APLICADO EN CIRUGÍA DE WERTHEIM-MEIGS. 

INTRODUCCIÓN
La operación de Wertheim Meiggs (WM) en todas sus formas, di-
ferentes modificaciones y pasos quirúrgicos, sigue siendo el Gold 
standard en el tratamiento quirúrgico del carcinoma de cuello 
uterino en los estadios correspondientes ya que el objetivo final 
del tratamiento es la erradicación del tumor.
Es frecuente en el ámbito quirúrgico discutir o consensuar solo los 
aspectos técnicos de la intervención. Innumerables volúmenes de 
libros y citas bibliográficas hacen referencia a lo dicho. Sin em-
bargo, hay escasa y hasta a veces confusa, información de todos 
los aspectos perioperatorios, desde el ingreso del paciente, pre-
paración, información, simulación, plan anestésico, control intra y 
post operatorio. Existe en nuestro ámbito la herencia oral literaria 
con llamativo nivel de confiabilidad precario y sin evidencia.
La evaluación de riesgos y producción de un plan es sustancial 
para todas las prácticas quirúrgicas. El uso de un marco de es-
tudio previo, intra y post cirugía determinado por la taxonomía 
NOTSS es imprescindible para evitar o minimizar incidentes ad-
versos graves. Estos, sin embargo, ocurren porque la predicción no 
puede ser del todo precisa y los contextos son dinámicos. Por lo tan-
to, el seguimiento, la revisión, documentación, adaptación y comu-
nicación regular con todos los integrantes del equipo involucrados 
son necesarios para asumir riesgos de manera positiva y receptiva. 
El protocolo ERAS (Recuperación Acelerada Después de Cirugía) 
abarca un conjunto de estrategias multimodales del periopera-
torio que tienen como objetivos el disminuir los tiempos de hos-
pitalización, de recuperación, complicaciones perioperatorias y 
costos asociados a distintos procedimientos quirúrgicos. Sin em-
bargo, existe una brecha entre el conocimiento y la aplicación 
de los protocolos, además, de una falta de actualización de las 
recomendaciones publicadas. 
En el Servicio de Ginecología del Hospital Eurnekian hemos incor-
porado conceptos más amplios para obtener los máximos y me-
jores resultados. Aun con las dificultades propias de un servicio 
público, investigando todas las alternativas posibles con el fin de 
obtener los mejores resultados en el paciente.
Nuestro objetivo es describir la implementación del protocolo 
ERAS y la taxonomía NOTSS y, a su vez, realizar la trayectoria del 
tratamiento quirúrgico del carcinoma de cuello operable, desde 
ingreso hasta egreso de nuestra institución. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Material
Pacientes
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Se evaluó de forma prospectiva y observacional a un grupo de 
pacientes (n=10) con diagnóstico de cáncer de cuello uterino en 
estadios quirúrgicos que fueron intervenidas mediante la cirugía 
de WM en el servicio de ginecología del hospital eurnekian de 
ezeiza en el corriente semestre bajo la implementación del proto-
colo ERAS y la taxonomía NOTSS.
Pacientes con carcinoma de cuello uterino en estadios no quirúr-
gicos fueron excluidas del presente trabajo. Las pacientes estu-
diadas eran pacientes que tenían paridad cumplida. 
Fueron estadificadas mediante el examen clínico, incluido el exa-
men recto-vaginal por personal capacitado, biopsia y estudios 
por imágenes como tomografías axiales computarizadas (TAC) y 
resonancias magnéticas nucleares (RMN). De todas formas, los 
estudios por imágenes no brindaban informes concretos acerca 
del compromiso de parametrios y, a su vez, las barreras socioe-
conómicas que se presentan en el servicio público imposibilitan 
el acceso a este tipo de estudios, con lo cual no se tomaron en 
consideración. El grupo de estudio fue evaluado e intervenido por 
los mismos profesionales. 

MÉTODOS
Para llevar a cabo dicho estudio se realizaron numerosas reu-
niones del equipo interviniente, consensos entre los diferentes 
servicios con anestesia, nutrición y enfermería. Dichas reuniones 
tuvieron el fin de discutir y consensuar la manera más eficaz de 
implementar el protocolo ERAS y la taxonomía NOTSS. Una vez 
implementados, propusimos estudiar y describir su efectividad en 
las cirugías oncológicas de ginecología. 

Non-Technical Skills for Surgeons (NOTSS)
Las habilidades no quirúrgicas de los cirujanos (NOTSS) juegan un 
papel importante en la seguridad del paciente. Se busca constan-
temente construir un sistema de taxonomía y capacitación para 
crear conciencia sobre la importancia de estas. Consiste en un 
sistema de calificación de comportamiento basado en una taxo-
nomía de habilidades que permite una observación y evaluación 
válida y confiable de cuatro categorías de habilidades no quirúr-
gicas de los cirujanos: conocimiento de la situación, toma de de-
cisiones, comunicación y trabajo en equipo y liderazgo. 
La residencia de ginecología realiza una gestión transversal la 
cual nos hizo posible adoptar la taxonomía NOTSS. Los residentes 
junto con los médicos de planta son quienes realizan una deta-
llada evaluación acerca de cada paciente en particular llevando 
a cabo un plan para cada una de ellas. Los residentes superiores 
de tercer y cuarto año son quienes guían y organizan al grupo en 
cuanto al manejo del paciente pre, intra y postoperatorio. A partir 
de esta planificación se proyectan a futuro posibles eventualida-

des que puedan surgir durante todo el proceso para así estar pre-
parados para prevenirlas. Se coordinan las actividades a llevar a 
cabo por cada integrante del equipo. En el caso de los residentes 
inferiores citan, reciben y realizan la internación de la paciente, 
revisan estudios preoperatorios. Son supervisados y acompaña-
dos durante todo el proceso por residentes superiores realizando 
así un manejo en conjunto e integral de la paciente. Constante-
mente se revisan las decisiones y se establece una comunicación 
entre todo el equipo interviniente. 

Protocolo Eras
Para prevenir complicaciones perioperatorias, el grupo intervi-
niente debe realizar una adecuada evaluación del riesgo preope-
ratorio, modificación oportuna del mismo y optimización en los 
recursos médicos. A su vez, brindar asesoramiento preoperatorio 
a los pacientes y familiares, incluídas instrucciones escritas, sobre 
el procedimiento quirúrgico a llevar a cabo junto con las compli-
caciones asociadas, el manejo del dolor y las medidas adecuadas 
para la atención del paciente al egreso hospitalario. 
Se promueve la participación del paciente y su entorno. Durante 
esta fase es importante poder identificar las barreras que podría 
tener el paciente al egreso hospitalario. 
En la fase intraoperatoria se recomiendan medidas como el uso 
de tromboprofilaxis farmacológica y mecánica, y antibióticos pro-
filácticos. Es fundamental el manejo del equipo multidisciplinario. 
El componente clave en esta etapa, es la fluidoterapia dirigida 
por objetivos para optimizar la perfusión del tejido de los órganos 
diana, terapia multimodal ahorradora de opioides. Es importante 
la administración de drogas antieméticas, el control de la tempe-
ratura corporal intraoperatoria, cuantificar el sangrado. 
Se sugiere, por un lado, evitar el uso rutinario de drenajes y caté-
teres y, por otro, promover la infusión de anestésico local como la 
bupivacaína en el sitio quirúrgico a través de inyecciones profun-
das y superficiales antes del cierre.
Durante la etapa postoperatoria, se debe prestar atención a la 
alimentación y la movilización temprana, la limitación de los flui-
dos endovenosos y el control dinámico del dolor con regímenes 
de analgesia multimodal que ahorran opioides.
Finalmente, previo al alta, los pacientes deben recibir una vez 
más, instrucciones postoperatorias claras y contactos de emer-
gencia en el caso de necesitarlo. 

RESULTADOS
Se implementaron el protocolo ERAS y la taxonomía NOTSS en las 
10 pacientes que se incluyeron en el trabajo, pudiendo obtener re-
sultados beneficiosos. Para determinar un resultado exitoso, se in-
cluyeron tres variables directamente relacionadas con el propósito 
de ERAS:  el tiempo de internación, morbilidad global y readmisión. 
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En la fase prequirúrgica se centró en el asesoramiento preopera-
torio. Se brindó información, educación y consejería, tanto a los 
pacientes como a su entorno. Se evitó el ayuno prolongado, reali-
zando carga de hidratos de carbono indicada junto con el servicio 
de nutrición. A su vez, se administraron dosis de antibiótico profi-
láctico junto con drogas antieméticas previas a la cirugía. Se utili-
zó tromboprofilaxis farmacológica, heparina sódica 5.000 UI por 
vía subcutánea cada 12 hs, y mecánica durante la hospitalización. 
En la fase operatoria el servicio de anestesia administró una úni-
ca dosis de un opioide intratecal junto con bolos de anestésicos 
locales de acuerdo con la necesidad del paciente según el dolor 
evidenciado por la activación del sistema simpático durante la 
intervención. Evaluaron la reacción del paciente a través de la 
medición de la tensión arterial, la frecuencia cardíaca, el reque-
rimiento de drogas para mantener el plano anestésico. Si dichos 
parámetros aumentaban administraban bolos de anestésicos lo-
cales para manejo del dolor. De esta manera, se logró una anal-
gesia intraoperatoria y de las primeras 24 horas postoperatorias 
adecuadas, mejorando así el resultado de la intervención, permi-
tiendo no sólo manejar el dolor con una analgesia vía oral de for-
ma temprana si no también la deambulación temprana. se prio-
rizó la analgesia multimodal, avalada por evidencia que respalda 
la analgesia intratecal controla mejor el dolor que la analgesia 
opioide endovenosa. 1,2 
A su vez, durante la cirugía se mantuvo la normotermia dado que 
se ha demostrado que la hipotermia afecta el metabolismo de los 
medicamentos, altera la coagulación y aumenta el sangrado, la 
morbilidad cardíaca y la infección de la herida.3,4. 
En el caso de una paciente, se produjo una lesión vesical intraqui-
rúrgica la cual fue resuelta mediante sutura y permanencia por 
cincodías con sonda vesical. A las 48 hs la orina era clara y la 
evolución de la paciente fue favorable por lo que se decidió su 
egreso hospitalario y se citó por consultorios externos para con-
trol conjunto con el servicio de urología.
Las pacientes fueron externadas a las 48 horas postquirúrgicas 
sin haber sido re-ingresadas. 

DISCUSIÓN
En nuestro medio la falta de recursos humanos, económicos, aca-
démicos, a nivel institucional constituye la principal barrera para 
la implementación adecuada de un protocolo ERAS. 
Uno de los pilares del tratramiento en el cáncer de cuello uterino 
es la neoadyuvancia, quimio y radioterapia. En nuestra población 
estén múltiples barreras de orden burocrático, médico, escasez 
de insumos, entre otros. Por estos motivos, debemos replantear-
nos las conductas con la finalidad de no retrasar el tratamiento. 
Muchas veces se decide realizar la cirugía y adyuvancia. 
Es de nuestro interés que los protocolos ERAS y taxonomía NOTSS 

extiendan los limites interhospitalarios, llegando a los servicios 
de Oncología, banco de drogas oncológicas y radioterapia.
Las cirugías gineco-oncológicas presentan una alta morbi-morta-
lidad. Por lo que complejizar el procedimiento, como colocación 
de sonda nasogástrica, uso prolongado de sonda vesical, prepa-
ración intestinal, ayuno prolongado, entre otras medidas han de-
mostrado no solo demorar el egreso hospitalario de la paciente 
sino también, favorecer la aparición de complicaciones en el pos-
tquirúrgico inmediato como mediato. 
Actualmente el protocolo ERAS no se implementa en todas las 
instituciones o servicios quirúrgicos, ya sea por falta de conoci-
miento o herramientas necesarias. Tampoco existe una unifica-
ción de criterios a nivel institucional, ni dentro de los distintos 
servicios sobre la correcta implementación del protocolo ERAS y 
la taxonomía NOTSS. Es llamativo y hasta preocupante, la esca-
sa presentación de trabajos que demuestran la importancia del 
ERAS y NOTSS. 
La residencia de ginecología del Hospital Eurnekian, se ha enri-
quecido enormemente con esta metodología que es de fácil re-
producibilidad y de baja complejidad para llevar a cabo. 
Los resultados en estas pacientes nos anima a continuar utilizan-
do estas medidas, mejorando así los resultados futuros e incluso 
pudiendo incorporar esta experiencia en otros servicios de la ins-
titución. 
Todo el personal debe estar actualizado y apto para cumplir el 
protocolo ERAS y la taxonomía NOTSS. El manejo debe ser multi-
disciplinario y protocolizado, permitiendo así su inserción y brin-
darle la importancia que merece.
La taxonomía NOTSS fue ideada en el 2003 en el Reino Unido. A 
partir de ahí, múltiples países fueron adoptando esta metodolo-
gía de trabajo aunque faltan diversos países por incluirla. 

CONCLUSIONES
Es imprescindible tener el conocimiento de la técnica quirúrgi-
ca,así como de la anatomía y la experiencia para poder llevar a 
cabo una cirugía. Sin embargo, desde nuestra experiencia, con-
sideramos que el manejo de las habilidades no quirúrgicas son 
el complemento necesario de la experiencia técnica y el conoci-
miento para poder identificar, mitigar el error y obtener mejores 
resultados. 
La ejecución exitosa de un programa ERAS y de la taxonomía 
NOTSS requiere de la participación y comunicación efectiva de 
un equipo interdisciplinario. A su vez, involucrar al paciente en 
cada paso del proceso es una parte fundamental para obtener un 
resultado exitoso. 
La implementación y continuidad de dichos programas depende 
del compromiso del personal, de cada miembro del equipo, en 
las diferentes etapas como del apoyo institucional. Llevar a cabo 
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estas medidas requiere un trabajo en conjunto enérgico no sólo 
por la educación continua de todo el equipo interviniente sino 
también, la importancia de adecuar dichos protocolos a nuestra 
realidad. Es una barrera que no podemos prescindir. Se hace ne-
cesario que sean evaluadas de manera específica cada medida en 
el contexto en el cual trabajamos, en cada caso particular, para 
que tengan un mayor impacto. 
Creemos que es indispensable realizar un ciclo de mejora con-
tinua. A partir de la utilización de estas herramientas, se puede 
mejorar la ecuación costo-beneficio y los resultados exitosos en 
la evolución del paciente. 
Estimamos que queda mucho terreno por transitar junto a estas 
dos herramientas en el servicio de ginecología y que, entre otras 
cosas, mejoraría la calidad de atención enormemente. Desde lue-
go, es una tarea pendiente poder trabajar bajo esta modalidad y 
que se efectúe de forma óptima. Sin embargo, con estos resulta-
dos alentadores que obtuvimos con la residencia de ginecología 
del hospital Eurnekian consideramos que expandirlo a otros ser-
vicios puede llevar a un perfeccionamiento a nivel institucional. 
Un cuidado perioperatorio de alta calidad debe convertirse en 
una práctica estándar para todas las pacientes que se vayan a 
intervenir quirúrgicamente. 
En los últimos años ha cobrado mayor importancia la cirugíamí-
nimamente invasiva, incluso para cirugías oncológicas como la 
Wertheim-Meigs, la cual presenta indudables ventajas frente a la 
vía laparotómica. Aunque presenta inconvenientes como la curva 
de aprendizaje en laparoscopía y la ausencia de resultados con-

tratados a largo plazo. Debemos esperar que, en un futuro, las 
técnicas laparoscópicas aplicadas a la oncología continúen avan-
zando gracias a la conjunción de los avances en la tecnología 
junto con los conocimientos de los cirujanos. 
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RESUMEN:
Los defectos del tubo neural son un grupo importante de ano-
malías congénitas graves que se asocian con una alta morbi-
mortalidad perinatal, así como grados considerables de dis-
capacidad a corto y largo plazo, con los consiguientes costos 
psicológicos y económicos. 
Se presenta el caso de un paciente neonato con diagnostico 
post-natal de mielomeningocele lumbar e hidrocefalia. 
Nacido de madre de 35 años, octavo embarazo, sin controles 
prenatales. Nacimiento por parto vaginal, APGAR 9/10 con 
diagnostico post-natal de defecto del cierre del tubo neural. 
Se realiza asepsia de lesión lumbar y ecografía cerebral la cual 
confirma dilatación ventricular. Se realiza cirugía de corrección 
y cierre del mielomeningocele a las 48 hs de vida con buena 
evolución post quirúrgica. 
Siendo el primer caso de esta patología que se resuelve en esta 
institución, revisaremos las conductas a seguir; algoritmos de 
diagnóstico, cuidado y tratamiento, así como también la impor-
tancia de la prevención y diagnóstico pre-natal. 
Mantener un embarazo controlado posibilita el diagnóstico 
precoz y permite el asesoramiento familiar, con la posibilidad 
de plantear para un futuro no muy lejano el tratamiento fetal 
(cirugía fetal) mejorando la calidad de vida de estos pacientes 
y sus familias. 
Palabras Claves: Mielomeningocele, Neonato, Espina Bí-
fida, Hidrocefalia, Cirugía Fetal.
INTRODUCCIÓN
Ingresa a neonatología paciente de sexo masculino con diag-
nostico post-natal de mielomeningocele lumbar grado motor II. 
Nacido por parto vaginal, de embarazo no controlado de 36 
semanas, APGAR 9/10, peso 2980 gramos, talla 45 cm, perí-
metro cefálico 35 cm; observando defecto del cierre del tubo 
neural en la región lumbar (nivel L4-L5). Se realiza asepsia de 
la lesión y cobertura húmeda para su cuidado. Es evaluado por 
Neurocirugía Pediátrica constatando que la lesión cumple los 
criterios de mielomeningocele (exposición de placa neural y 
quiste meníngeo con contenido de LCR, no roto), en la evalua-
ción neurológica se constata esfínter anal hipotónico, movilidad 
de flexión de articulación de cadera y rodilla, pero sin movilidad 
de articulación de tobillo ni falanges del pie, constituyendo un 
grado motor II; también se evidencia deformidad del miembro 
inferior en pie Bot.  Se realiza ecografía cerebral transfontanelar 
la cual muestra dilatación ventricular moderada, sin signos de 
hipertensión endocraneana; constatando al examen clínico fon-
tanela normotensa al momento del nacimiento. 
Se comienza con antibioticoterapia profiláctica con ampicilina y 
gentamicina, exámenes prequirúrgicos de rutina y se programa 

cirugía correctiva dentro de las 48 hs de vida. Se realiza la coer-
ción y cierre de la lesión con buena evolución post quirúrgica. 
MATERIAL Y MÉTODO
Al momento del nacimiento se realiza la evaluación clínica del 
mielomeningocele y su manifestación neurológica. Se realiza el 
lavado de la lesión con solución fisiológica estéril y tibia, y se 
deja cubierta la lesión con gasas húmedas para evitar la injuria 
secundaria del defecto. Se coloca al paciente en incubadora, 
ayuno con PHP 70/0/0, terapia antibiótica profilaxis (ampicilina 
y gentamicina) y controles estrictos con monitoreo continuo. 
Perímetro cefálico al nacimiento 35 cm. Laboratorios pre-qui-
rurgicos de rutina dentro de parámetros normales para la edad. 
Ecocardiograma normal. Ecografía cerebral marca dilatación mo-
derada del sistema ventricular a expensas de las astas posteriores. 
Se realiza cirugía correctiva, bajo magnificación de lupas quirúr-
gicas se rodea la placa neural para separarla del tejido de tran-
sición patológico, se disecan y respetan raíces nerviosas ante-
riores normales, identificando las raíces aberrantes dismórficas 
y no funcionales, las cuales deben ser seccionadas; una vez libe-
rado el tejido nervioso medular se procede a tubulización para 
generar la forma cilíndrica de la medula espinal, se constata que 
el canal medular este libre y se posiciona la placa tubulada en 
su posición normal dentro del canal, luego se genera el plano 
de duramadre para cerrar el defecto y evitar la fístula de líquido 
cefalorraquídeo, se procede con el cierre de la meninge lumbar 
en forma hermética, continuando con la exéresis del epitelio 
de transición patológico. Finalmente se deben cerrar los tejidos 
blandos subcutáneos y de piel. (Ver Imágenes: A, B, C Y D) 
Durante el cuidado post-quirúrgicos el paciente permaneció en 
decúbito ventral, con controles de monitoreo continuo, completó 
48 hs de antibioticoterapia y control con ecografía cerebral a las 
72 hs post-quirúrgicos para evaluar la posibilidad de hidrocefa-
lia, constatando aumento progresivo del tamaño ventricular. Se 
constata aumento del PC a 39 cm y diástasis de suturas cranea-
les, por lo cual se realizó al décimo día post-quirúrgico punción 
ventricular transfontanelar para obtener líquido cefalorraquídeo 
con el objetivo de disminuir la presión intracraneal y estudiar el 
componente físico-químico del líquido, así como también la au-
sencia de gérmenes. Aguarda la cirugía de colocación de sistema 
derivativo de LCR. (Ver Algoritmo de manejo del paciente con 
MMC Cuadro 1 y 2).
CUADRO 1: ALGORITMO DE DIAGNOSTICO DEL MIELOMENINGOCELE

CUADRO 2: ALGORITMO DE EVALUACIÓN DEL PACIENTE NACIDO CON 

MIELOMENINGOCELE.

RESULTADO
El paciente tuvo una buena evolución post-quirúrgica, con cierre 
del defecto neural, sin signos de infección sistémicos ni locales en 
la herida lumbar. Desarrollo hidrocefalia como cuadro acompa-
ñante de su patología de base, la cual aguarda para ser resuelta. 
Comenzó alimentación oral con biberón y pecho materno a las 
48 hs post-quirúrgicas con buen progreso de peso y excelente 
succión. El grado motor post- quirúrgico se mantuvo inalterado 
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(grado motor II) como buen signo de recuperación neurológica 
post- quirúrgica secundario al shock medular por la manipulación 
delicada de la placa neural. 
DISCUSIÓN
El mielomeningocele es un defecto del cierre primario del tubo 
neural que conlleva a una espina bífida abierta por definición 
con exposición del tejido neuronal (placa neural) siendo siem-
pre una patología que afecta a más de un sistema orgánico 
por lo cual su enfoque debe ser multidisciplinario. Deben ser 
evaluados por neonatólogos, neurocirujanos pediátricos, urólo-
gos pediátricos, traumatólogos pediátricos, kinesiólogos pediá-
tricos, cardiólogos pediátricos, psicólogos (para la contención 
familiar), etc. Los defectos pueden abarcar cualquier región de 
la columna (cervical, torácica, lumbar o sacra) siendo los más 
frecuentes la región lumbo-sacra.
La incidencia es de 0.1-0.2 % desde la incorporación del ácido 
fólico a la dieta (Harinas con ácido fólico Ley No. 25.630 año 
2002), aumentando al 4-8% en casos de antecedentes de hijos 
con esta patología. A pesar de que la etiología es multifactorial 
y poligénica, se evidencio que el riesgo de concebir un hijo/a con 
mielomeningocele se reduce un 72% si se suplemento a la em-
barazada con ácido fólico a 5 mg/día; siendo la mejor estrategia 
dentro de la planificación familiar comenzar con ácido fólico 1 
mg/día previo a la concepción (mejor esquema 2 meses previos 
a la concepción, continuando hasta los 3 meses de embarazo). 
El diagnostico se realiza por ecografía fetal precoz, alfetoproteina 
(AFP) y acetilcolinesterasa en líquido amniótico. Determinar AFP 
entre la semana 13-16 se recomienda como screening, aunque 
tiene falsos negativos y positivos. Valores mayores a 1000 ng/ml 
son sospecha de alta probabilidad de mielomeningocele (VN es < 
500).  Es popularmente aceptado en esta época que un diagnós-
tico post-natal de esta patología es por error o falta de controles 
durante el embarazo. 
El diagnóstico precoz pre-natal permite asesorar a estas familias 
para afrontar el futuro de sus hijos, ya que no estamos hablando 
de una sola entidad porque el mielomeningocele presenta pato-
logías asociadas, como la hidrocefalia en el 80% de los casos, 
Malformación de Chiari II en el 90%, cifosis y escoliosis (15%) 
progresiva dependiendo del nivel del defecto, así como también 
vejiga neurogénica (recomendado el sondeo vesical intermitente 
de rutina hasta tener una urodinamia) y trastornos en la marcha a 
causa de deformidades ortopédicas; así como también síndrome 
de medula anclada en el 15-20% de los casos manifestándose con 
empeoramiento de trastornos motores, sensitivos o esfinterianos, 
debilidad progresiva, progresión de escoliosis, alteraciones de la 
marcha, dolor en espalda o miembros, aumento en frecuencia del 
sondeo vesical intermitente, perdida de continencia y deformida-
des de pie o cadera. 

El futuro del tratamiento de esta patología (ya en algunos luga-
res del país y en el resto del mundo es el presente) es la cirugía 
fetal, confirmado con el estudio MOMS publicado en 2011 don-
de se demostró que esta técnica reduce en 50% la necesidad de 
colocación de sistema derivativo para hidrocefalia y duplica la 
posibilidad de deambulación independiente a los 30 meses de 
vida postnatal; sin embargo, se asocia también a mayor riesgo 
de nacimiento prematuro y morbilidad materna. Por tal motivo 
se generaron criterios de inclusión para realizar la cirugía fetal, 
siendo el mejor momento para realizar dicho procedimiento la 
edad gestacional entre 24 y 27 semanas. (Protocol for: Adzick 
NS, Thom EA, Spong CY, et al. A randomized trial of prenatal 
versus postnatal repair of myelomeningocele. N Engl J Med 2011; 
364:993-1004. DOI: 10.1056/NEJMoa1014379.). Otro requisito in-
dispensable es contar en la misma institución con un centro obs-
tétrico y neonatología con especialistas pediátricos que puedan 
abordar sin demoras el cuidado y seguimiento del bebe nacido 
con cirugía fetal, sin tener la necesidad de trasladar al paciente 
Pediátrico a otra institución. 

CONCLUSIÓN 
El caso presentado confirma la posibilidad de resolución neu-
roquirúrgica de una patología tan compleja en esta institución, 
siendo indispensable la colaboración de todas las áreas pediátri-
cas para conseguir buenos resultados y poder aumentar la casuís-
tica. Existiendo un centro obstétrico con gran caudal de pacien-
tes, y la posibilidad de realizar diagnóstico precoz, consideramos 
que el futuro debería estar en la cirugía fetal. 
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INTRODUCCIÓN
La fibrosis retroperitoneal idiopática (FPR),  es una enfermedad 
fibroinflamatoria rara que se desarrolla alrededor de la aorta 
abdominal y las arterias ilíacas, y se disemina al retroperitoneo 
adyacente, donde la uropatía obstructiva es la complicación más 
frecuente, aunque pueden presentarse otros tipos de afectación 
renal, como estenosis de las arterias y venas renales, atrofia renal 
y diferentes tipos de GN asociadas.(2)
El diagnóstico se realiza sobre la base de tomografía computa-
rizada o resonancia magnética. La tomografía por emisión de 
positrones es una herramienta útil en la estadificación y el segui-
miento de la enfermedad. 
El tratamiento de la FPR idiopática tiene como objetivo aliviar 
la obstrucción ureteral e inducir la regresión de la enfermedad e 
incluye la ureterolisis y el tratamiento médico, el cual consiste en 
el uso de glucocorticoides combinados o no con otros inmunosu-
presores tradicionales.
PRESENTACIÓN DEL CASO Paciente de 56 años que consulta 
por orquitis  e inflamación testicular, naúseas, pérdida de apetito 
y descenso de peso. Al examen físico se identifica edema escrotal, 
varicocele bilateral y dolor moderado a la puño percusión bilateral. 
Se realiza una ecografía dónde se evidencia dilatación bilateral del 
plexo pampiniforme y dilatacíon pielocalicial bilateral grado III. 
En los estudios de sangre se constata insuficiencia renal ( Crea-
tinina 15,3 / Urea 235).Se solicita una TAC de abdomen y pelvis 
con contraste EV cuyo informe describe dilatación pielocalicial bi-
lateral y a nivel de retroperitoneo prevertebral, en íntimo contac-
to con aorta abdominal infrarrenal, tejido con densidad de partes 
blandas, que se extiende en sentido caudal hasta la bifurcación de 
ambas arterias ilíacas. 
Se intenta derivación de vía urinaria mediante colocación de cateter 
“doble j” constatándose un stop a nivel de tercio distal de ambos 
uréteres. Se realizó nefrostomía percutánea derecha lográndose la 
normalización de la función renal. A continuación se decide interven-
ción quirúrgica en dos tiempos, ambas por vía lateral extraperitoneal. 
En el primer tiempo se realizó una ureterolísis izquierda con toma de 
biopsia (que confirmó el diagnóstico de Enfermedad de Ormond) , 
colocación de catéter ureteral “ doble j” izquierdo y peritonizacion de 
uréterer. En la segunda cirugía, diferida por 6 meses, se realizó la ex-
tracción de la nefrostomía derecha, ureterolisis derecha, colocación 
de catéter ureteral “doble j” derecho y la peritonizacion de uréter 
derecho . Se indicó tratamiento médico con betametasona 0,6 mg/
día y controles semanales de la función renal, que evidenció la nor-
malización de la misma. Luego de un tiempo prudencial de 90 días,  
se extraen los catéteres “doble j” y se realiza TAC control, donde 
se pone de manifiesto buen excursión de contraste endovenoso de 
ambos uréteres y ausencia de dilatación de la vía urinaria.

DISCUSIÓN
Se pueden distinguir tres grupos de fibrosis retroperitoneal:
•Fibrosis retroperitoneal idiopática o primaria: representa aproxi-
madamente entre 70 y 75% de los casos y no tiene antecedentes 
o patologías relacionadas. También se le conoce como enferme-
dad de Ormond (2).
•Fibrosis retroperitoneal secundaria: relacionada con la in-
gesta de medicamentos (por ej. derivados de alcaloides del ergot 
(dietilamida del ácido lisérgico, dihidro-ergotamina), betablo-
queantes como el propranolol, metoprolol, analgésicos (aspirina, 
paracetamol, codeína), etc.) y con algunas enfermedades (linfoma 
en la región pélvica, terapia con radiación, absceso isquio-rectal, 
exposición a asbesto, infecciones como citomegalovirus, histo-
plasmosis, tuberculosis)(3).
•Fibrosis retroperitoneal maligna: 8 y 10% de todas las fi-
brosis retroperitoneales. Se asocia con tumores malignos como 
carcinoma de pulmón, mama, próstata, gástrico, colon, riñón, 
cérvix, de vejiga y pancreático, linfoma de Hodgkin y no Hodgkin, 
carcinoide, tiroideo y sarcoma.
La enfermedad de Ormond presenta una baja incidencia, esti-
mada en un 0,1 por 100.000 personas/año, y una prevalencia de 
1,3 por 100.000 habitantes (4). Es frecuente en hombres (3:1) en 
edades comprendidas entre los 40 y los 60 años (5 6). Una pre-
sentación insidiosa a veces dificulta su diagnóstico. Inicialmente 
se presenta con síntomas inespecíficos como dolor lumbar difuso, 
flanco o abdomen en 80 a 100% de los casos, con intensidad 
progresivamente creciente debido a la obstrucción ureteral. En 
consecuencia, los síntomas están en relación con la oliguria y la 
uremia, con presencia de hipertensión arterial (de 50 a 60%), 
anemia, alteraciones de los líquidos y electrolitos, malestar ge-
neral (25%), náuseas y vómitos (3%), pérdida de apetito, infec-
ción urinaria (6%), cólico renal (10%), hematuria (3%) y oclusión 
intestinal (10%). Puede existir polaquiuria y disuria, incluso en 
ausencia de una infección de la vía urinaria.
Los síntomas secundarios a la obstrucción de la vía urinaria son 
más frecuentes debido a que la obstrucción de los dos uréteres se 
presenta en el 50% o más de los casos. Dicha obstrucción puede 
ser simultánea o metacrónica. La presencia de anorexia (13%), 
fiebre leve (3%) y pérdida de peso (13%) podrían ser un reflejo de 
la naturaleza inflamatoria sistémica de la enfermedad (3).
La compresión de la vena cava inferior causa edema de los miem-
bros inferiores o escroto y orquitis, o tromboflebitis profunda de 
las piernas, mientras que la afección de los vasos y linfáticos go-
nadales puede resultar en hidrocele, molestia escrotal (7) y dis-
función eréctil(3).
El diagnóstico de la fibrosis retroperitoneal tiene cierta dificultad 
en la práctica clínica. La fibrosis retroperitoneal carece de crite-
rios diagnósticos establecidos, así que el diagnóstico se realiza 
con signos clínicos sugestivos, junto con exámenes de laboratorio 
y estudios de imagen compatibles (2)
La tomografía axial computarizada puede mostrar una masa que 
generalmente inicia a nivel del hilio renal y se limita a la región 
lumbar. En las fibrosis retroperitoneales no malignas, el borde 
anterior se encuentra claramente delimitado y pobremente en el 
margen posterior. Esta masa tiende a envolver la aorta y la vena 
cava, pero sin desplazarlas[8]  aunque sí produce una desviación 
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medial y compresión extrínseca de los uréteres[3].
El diagnóstico de certeza para la fibrosis retroperitoneal es la 
biopsia del tejido fibrótico[10]. En la evaluación macroscópica, 
la placa fibrótica tiene una consistencia de madera color blanco 
grisáceo, con un borde anterior bien delimitado, pero el posterior 
es difícil de separar del resto de la estructuras. 
El tratamiento de la fibrosis retroperitoneal inicialmente es mé-
dico y se basa en la suspensión de los fármacos sospechosos de 
producir la agresión y el uso empírico de esteroides en las fases 
tempranas. El uso de esteroide tiene una mejor respuesta en los 
casos de fibrosis retroperitoneal idiopática, además de ser más 
útiles en la fase inicial de la enfermedad, no así en la fase madura 
y de escara cuando hay poca respuesta.(10)
Si no hay respuesta al eseroide se puede intentar el uso de inmu-
nosupresores como la ciclosporina, la azatioprina y la ciclofosfa-
mida, aunque la acción de estas dos últimas es retrasada y tienen 
una gran toxicidad, además de existir poca experiencia en su uso.
El manejo quirúrgico debe estar encaminado a la escisión de la 
masa fibrosa con liberación de los uréteres o cualquier otro órgano 
envuelto por la fibrosis[11] . La ureterólisis e intraperitonealización 
del uréter y/o envolvimiento de los uréteres en el epiplón ha sido 
ampliamente usada, aunque tiene una recidiva de hasta un 22%[12]
La nefrostomía percutánea o la colocación de catéteres “doble j” 
son manejos temporales de la insuficiencia renal aguda obstruc-
tiva. El índice de éxito con la cirugía urológica consistente única-
mente en la ureterólisis es de 73%, con los esteroides es de 86% .
El pronóstico depende de un diagnóstico temprano de la enferme-
dad e inicio del tratamiento médico antes de que se presenten los 
cambios irreversibles en uno o ambos riñones. En pacientes con fi-
brosis retroperitoneal idiopática sin compromiso renal el pronóstico 
es excelente, con éxito a largo plazo de más de 90%. (9)
Se debe mantener un monitoreo de los pacientes con fibrosis re-
troperitoneal debido a que la enfermedad puede recurrir dentro de 
los 5 años después del diagnóstico, aunque se han reportado casos 
raros de recurrencia después de 10 años de seguimiento.(14)
CONCLUSIÓN
Se concluye que la fibrosis retroperitoneal debe ser parte del diag-
nóstico diferencial ante la presencia de dolor abdominal difuso aso-
ciado a síntomas de compresión ureteral o de grandes vasos. La 
realización de estudios tomográficos puede servir para establecer la 
sospecha, aunque el diagnóstico de certeza es la exploración quirúr-
gica con toma de biopsia, así como el tratamiento adecuado de los 
uréteres envueltos por la compresión de la fibrosis retroperitoneal. 
El establecimiento del período de evolución debe determinar si el 
manejo será de predominio médico basado en esteroides o si los 
resultados serán mejores con un abordaje quirúrgico.

Radiografía visualizando se Nefrostomía derecha y catéter tipo doble  
J” izquierdo
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RESUMEN
Durante las últimas décadas, los múltiples esquemas de abordaje y 
tratamiento de las roturas del Tendón de Aquiles conllevan al cues-
tionamiento de las técnicas utilizadas anteriormente. El tratamiento 
conservador, la técnica abierta y la percutánea han demostrado al-
gunas falencias relacionadas con infección superficial y profunda, 
dehiscencia de sutura, rerotura del tendón y atrapamientos del 
nervio sural. Partiendo de allí, decidimos estandarizar una técnica 
mínimamente invasiva conocida como Técnica de Dresden, surgida 
hace casi dos décadas, con evidencia de ventajas biológicas, al res-
petar el hematoma y mediadores inflamatorios, por no incidir sobre 
el sitio de la lesión. A continuación describiremos el procedimiento 
preoperatorio, operatorio y postoperatorio de esta técnica, incluyen-
do parte del manejo kinesiológico.

PALABRAS CLAVES: Rotura de Aquiles, Técnica de Dresden, 
Mínimamente invasivo

INTRODUCCIÓN
La diversidad de conceptos en cuanto al enfoque, tratamiento y re-
habilitación en las roturas del Tendón de Aquiles generan un proble-
ma entre los diversos traumatólogos. Las opciones terapéuticas en 
esta patología son discutidas en cuanto a efectividad; y van desde 
el tratamiento no quirúrgico orientados a ancianos, sedentarios, con 
enfermedades médicas graves, o aquellos pacientes que, una vez 
informados, opten por este tratamiento; y consiste en la colocación 
de un yeso suropédico seriado de equino a plantígrado por ocho 
semanas. Se obtienen mejores resultados si se inmoviliza en las pri-
meras 48 horas, aunque se evidencian tasas de re-rotura hasta del 
29% y riesgo de cicatrización elongada del tendón.
Hoy en día, la tendencia en el tratamiento es la reparación quirúrgi-
ca aguda. Según Deng et al (2017) hay una disminución del 6,1 % en 
la tasa de nuevas rupturas del Tendón de Aquiles para los pacientes 
intervenidos quirúrgicamente, así como una disminución en los días 
para la reincorporación laboral. Dentro de las opciones quirúrgicas 
tenemos tres pilares fundamentales: La Técnica Abierta que consiste 
en una reparación termino-terminal de la rotura del tendón con téc-
nicas de sutura pre-establecidas como la de Kessler Modificada o la 
de Krackow. La Técnica Percutánea desarrollada por Ma y Griffith en 
1977 con un motor fundamental que era evitar las complicaciones 
cutáneas frecuentes en la cirugía abierta, usando cinco incisiones 
mínimas, puntiformes, dos proximales, dos distales y una paraaqui-
lea interna sobre la zona de rotura de aproximadamente 1 cm. Y 
la Técnica mínimamente invasiva (Dresden y PARS/Knotless) donde 
utilizan un dispositivo especial, desarrollado para facilitar el paso 

de la sutura de manera percutánea a través del tendón de aquiles y 
minimizando la posibilidad de la lesión del nervio sural.
Las técnicas mínimamente invasiva y percutánea fusionan las ven-
tajas del tratamiento ortopédico y la cirugía abierta. Por un lado 
respeta la premisa fisiológica de conservar el hematoma dentro del 
paratendón, con todos sus factores de crecimiento y mediadores in-
flamatorios, así como menor injuria traumática sobre los tegumen-
tos; aunque como complicaciones inmediatas denotan las lesión del 
nervio sural y aumento en las tasas de re-rotura que pueden llegar 
hasta el 34%. Por lo anteriormente expuesto, se decidió estandari-
zar un protocolo, con la técnica usada con mayor frecuencia en esta 
institución, correspondiente a la técnica mínimamente invasiva de 
Dresden, haciendo mención al protocolo pre, intra y postoperatorio 
ideal, para el manejo de este tipo de pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS
Esta investigación, tiene un diseño observacional de tipo descriptivo. 
Se debe contar con el material apropiado para la realización de esta 
cirugía, del que se hace énfasis el Instrumental de Dresden, dos agujas 
viudas (una recta y una curva) y sutura, ya sea de alta resistencia o 
ácido poliglicolico. Es fundamental la elección correcta del paciente, 
pues existen indicaciones específicas para el uso de esta técnica como 
rotura aguda del Tendón de Aquiles (no mayor a 3 semanas); y con-
traindicaciones puntuales como Tendinopatía Aquileana recurrente, 
tratamiento previo con corticoides locales, terapia inmunosupresora, 
roturas crónicas y reroturas. Estas reconstrucciones tendinosas fue-
ron realizadas en quirófano, bajo las medidas de asepsia y antisepsia 
pertinentes, y anestesia raquídea. El seguimiento postoperatorio fue 
llevado en conjunto con el servicio de kinesiología.

PROTOCOLO QUIRÚRGICO:
TIEMPO PREQUIRÚRGICO
Una vez instaurada la lesión, el paciente acude a nuestro servicio 
por el área de urgencia, donde se realiza el respectivo interrogatorio 
y evaluación clínica, obteniendo datos importantes como que el pa-
ciente presenta dolor súbito, intenso, con sensación de chasquido, 
latigazo o “piedrazo”, pero sin traumatismo directo sobre la región. 
Al examen físico se palpa la brecha o gap de rotura en la región pos-
terior de la pierna, con disminución de la fuerza de flexión plantar. 
Las maniobras semiológicas destacadas son el Test de Thompson, 
con el paciente en decúbito prono y con la rodilla flexionada, el 
explorador le comprime la región posterior de la pierna, denomi-
nando “Reacción normal de Thompson” si ocurre la flexión plantar 
ipsilateral inmediata o “Thompson Positivo” cuando no ocurre esta 
flexión plantar, que es indicativo de ruptura. Otro test es el de Mat-
les, el paciente en decúbito prono, con flexión de ambas rodillas, se 
denota que hay una pérdida de la tensión y del tono fisiológico del 
tendón de Aquiles lesionado, por lo que esa extremidad en reposo 
tiende hacia la actitud en plantígrado, mientras que comparativa-
mente la extremidad sana hacia la flexión plantar.
El paciente es inmovilizado con una férula anterior en equino, 
se indica deambulación con muletas sin apoyo, y es reevaluado 
en 48 horas por consultorio externo con estudios específicos 
confirmatorios (Ecografía o Resonancia Magnética), donde se 
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FIGURA 2: INCISIÓN PARATENDÓN AQUILEANO MEDIAL.

A través de esa fascia, introducimos la primera guía de Dresden, 
sin incidir sobre el paratenon, respetando el hematoma de la 
brecha tendinosa, aprovechando los mediadores inflamatorios 
y componentes celulares localizados en la región de la ruptu-
ra. Posteriormente insertamos la segunda guía; y ambos ins-
trumentales deben llegar hasta la región insercional distal del 
Aquiles. Allí se palpan las puntas de ambas guías en las caras 
laterales del Aquiles, dejando el tendón en el centro.
Con la aguja recta y una sutura de alta resistencia (Ethibond 1 
o Acido Poliglicolico 0), pasamos inmediatamente encima de la 
tuberosidad del calcáneo esa primera sutura, teniendo en cuen-
ta el extremo distal del instrumental de Dresden; y se realiza 
el mismo procedimiento, a 1 cm proximal a la sutura anterior.

Una vez traspasados ambos hilos de sutura, se realiza el rescate 
de estos, con el instrumental de Dresden a través de la inci-
sión inicial; y se puede chequear la tracción de las suturas, para 
hacer el anudado definitivo de ambos hilos de sutura con una 
aguja viuda sobre la masa del cabo proximal del tendón.

determina grado de la rotura (parcial o completa) y se da la 
indicación definitiva del tratamiento.

TIEMPO QUIRÚRGICO
Una vez en quirófano, se realiza la anestesia raquídea, se coloca 
el manguito hemostático y se posiciona el paciente en decú-
bito prono, con un realce a nivel de la articulación del tobillo. 
Se realiza la demarcación con un marcador de tinta indeleble, 
delineando el gap o brecha de rotura, esto se puede hacer por 
palpación clínica o con la ayuda de un ecógrafo; y se colocan los 
campos quirúrgicos estériles.
Se realiza una única incisión, paratendon medial, aproximadamente 
a 2 o 2,5 cm del gap hacia proximal, de 2 cm de longitud. Procede-
mos a disección y diéresis por planos hasta identificar la Fascia Crural 
Superficial, donde realizamos una incisión en ojal que nos servirá de 
reparo anatómico para la colocación de las guías de Dresden.
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Una vez anudados estos hilos, se irriga la zona con solución 
fisiológica, retiramos el manguito hemostático, verificamos la 
hemostasia, cerramos por planos con sutura tipo Acido Poligli-
cólico 3-0 y Nylon 3-0. En este momento se vuelve a verificar la 
tensión de reparo, pudiéndola comparar con la extremidad con-
tralateral. Hacemos una cura plana y se coloca un yeso suropé-
dico en equino. Es importante mencionar, que estas cirugías son 
de tipo ambulatoria, dura alrededor de 30 minutos y el paciente 
es egresado a las 6 horas del procedimiento.

TIEMPO POSTQUIRÚRGICO.
A las 48 horas de la cirugía, el paciente es citado para primera 
evaluación postoperatoria, donde se realiza Ventana de Yeso, 
para proceder a visualizar la herida quirúrgica y hacer el cam-
bio de apósitos de curación. Es evaluado semanalmente, y a la 
tercera semana se recambia el yeso a posición plantígrada. A la 
sexta semana se retira el yeso neutro y se indica bota Walker, 
con inicio de kinesiología motora, dado por ejercicios isométri-
cos, de ampliación del rango de movilidad y reeducación de la 
marcha, con apoyo progresivo de la extremidad afectada.
Generalmente no usamos tromboprofilaxis en el manejo postopera-
torio de estos pacientes, a menos que el paciente posea un indicativo 
específico que determine la anticoagulación en el postquirúrgico.

CONCLUSIONES
Durante Años las técnicas descriptas para la reconstrucción del 
Tendón de Aquiles presentan un importante índice de compli-
caciones, como dehiscencia de sutura, infección profunda y su-
perficial, granulomas, reroturas y lesiones nerviosas; por lo que 
han surgido técnicas prácticas y sencillas, en las que esas tazas 
de complicaciones han disminuido.
Un hito importante en la técnica minimamente invasiva de Dres-
den en comparación con la cirugía abierta, es que preserva el 

peritenon en el sitio de rotura, lo que biológicamente colabora 
en la reparación del tendón, al preservar el hematoma y los 
mediadores tisulares iniciales. De las técnicas percutáneas, es 
característico el riesgo habitual de lesiones del nervio sural, de 
hasta un 60% según algunos reportes; lo contrario ocurre con 
la Técnica de Dresden, con registros no mayores al 3% de inci-
dencia de este tipo de lesiones.
Otro punto discutido y criticado con esta técnica es la aposición 
final de los cabos; muchos cirujanos indican que la disposición a 
ciegas hace que el contacto entre los extremos del tendón pueda 
que no sea representativo, sin embargo, las investigaciones se-
riadas muestran resultados prometedores, donde el grado de esa 
aposición no afecta de manera significativa en la movilidad final.
Por todo lo expuesto, consideramos esta técnica una opción te-
rapéutica valida, simple, fácil de enseñar y reproducir; además 
que lleva un muy bajo costo económico, pues el instrumental de 
Dresden es reesterilizable.
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TÍTULO: Secuela de fractura de peroné  tratada tardía-
mente debido al contexto de la pandemia del covid-19.
SUBTÍTULO: Secuela de fractura de peroné.

INTRODUCCIÓN: La pandemia por Covid-19 ha cau-
sado el confinamiento de aproximadamente un tercio 
de la población mundial, además se han suspendido 
por varios meses las cirugías ambulatorias llevándose 
a cabo solamente las de urgencia. Esto ha ocasiona-
do el retraso del tratamiento de numerosas fractu-
ras quirúrgicas, entre ellas las de peroné distal, con 
la consecuente aparación de secuelas como desejes, 
acortamiento, artrosis postraumática, todas éstas 
presentan limitaciones y grados de incapacidad la-
boral variables, en algunas casos con consecuencias 
catastróficas para la calidad de vida del paciente. Con 
la posterior reapertura de los consultorios externos se 
empezaron a ver estas secuelas y el tratamiento de las 
mismas conlleva un gran desafío técnico para el ciru-
jano con resultados a veces inciertos para el paciente. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Paciente masculino de 
32 años de edad quien sufre accidente de tránsito 
moto versus automóvil presentando una luxofractu-
ra bimaleolar de tobillo izquierdo: fractura de peroné 
( tipo C según la clasificación de Weber, tipo 4F2Ac 
según la clasificación AO )   y fractura de maléolo pos-
terior con una extensión menor al 20 porciento de la 
superficie articular. 

Se realiza reducción cerrada de luxofractura bajo seda-
ción en quirófano con maniobra de sacabotas, se coloca 
bota de yeso, el paciente permanece en observación por 
24 horas para el control de partes blandas y se exter-
na con pautas de alarma, pautas de manejo ortopédico, 
medicación analgésica y control por guardia en 48 ho-
ras. Se solicita material de osteosíntesis para eventual 
programación quirúrgica. 

IMÁGENES INICIALES DE LA FRACTURA.

IMÁGENES POSTREDUCCIÓN

Debido al contexto de la pandemia el paciente dejó 
de acudir a los controles y luego de 5 meses acude 
por guardia donde se le retira la bota de yeso y se 
efectúan nuevas radiografías que evidencian peque-
ña subluxación anterior de la superficie articular ti-
bial, pérdida de la superposición tibioperonea por 
lesión de la membrana sindesmal y fractura supran-
sindesmal de peroné con consolidación defectuosa en 
valgo algo y acortamiento del mismo. Se consiguen 
los materiales de osteosíntesis (placas y tornillos) y se 
programa la cirugía. 

Se lleva paciente a quirófano donde se practica ciru-
gía definitiva: se coloca al paciente en decúbito dor-
sal con un realce glúteo del mismo lado de la fractura 
para obtener cierta rotación interna del miembro y 
exponer el peroné distal. Luego con un abordaje lon-
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gitudinal sobre el peroné distal se practica la resec-
ción segmentaria del foco fracturario ya consolidado 
para corregir el deseje en valgo con recolocación del 
mismo recuperando longitud y eje.
Se procede a realizar la fijación del peroné con una 
placa bloqueada tercio de tubo de 10 orificios colo-
cándose además tres tornillos transindesmales para 
estabilizar la sindesmosis tibio peronea, a nivel proxi-
mal se colocan 3 tornillos con inclusión de 6 cortica-
les. Se obtienen radiografías frente, perfil y frente de 
mortaja bajo intensificador de imágenes constatán-
dose una correcta reducción articular y una restaura-
ción de la superposición tibioperonea. Se coloca una 
férula de yeso con el tobillo en posición neutra.

PROCESO QUIRÚRGICO.
Resultado: recuperación de la longitud del peroné, corrección 
del deseje: valgo y rotación, estabilización de la sindesmosis 
tibioperonea, obteniéndose una articulación congruente y 
funcional. 
Discusión: Las fracturas de peroné por encima del nivel de la 
membrana sindesmal ( Weber C) generan una inestabilidad de 
la articulación del tobillo en el 100% de los casos debido a que 
dicha membrana se encuentra lesionada.
El acortamiento, la rotación externa y el valgo del extremo 
distal del peroné son los vicios de consolidación más frecuen-
tes. Esto desencadena el desplazamiento lateral del astrágalo 
y el ensanchamiento de la mortaja tibioperonea. Pequeños 

desplazamientos a nivel del peroné conllevan una gran alte-
ración en las superficies de carga del plafón tibial y el domo 
astragalino alterando la biomecánica del tobillo con riesgo de 
artrosis precoz generando clínicamente un tobillo edematiza-
do, rígido , doloroso y con dificultad para la marcha. En casos 
avanzados los tratamientos son la artrodesis o la artroplastia 
con resultados aún inciertos.
El principal objetivo de la cirugía es recolocar al peroné en 
su sitio original dentro de la incisura tibioperonea, restaurar 
la longitud perdida y corregir las alteraciones rotacionales en 
caso de que estén presentes. Es de utilidad la obtención de 
radiografías frente y perfil del tobillo contralateral para poder 
calcular la longitud que debe ser restaurada. 
CONCLUSIÓN: 
Las fracturas quirúrgicas ,tanto de peroné como de otros hue-
sos , deben ser resueltas en la mayor brevedad posible ya que 
ocasionan secuelas importantes en los pacientes que afec-
tan seriamente su calidad de vida como ser acortamiento de 
miembro, desejes, artrosis postraumática, dolor crónico, etc.
La situación epidemiológica de la pandemia supuso que las 
cirugías que no comprometían la vida del paciente fueran 
postergadas en detrimento del paciente afectado.
Se deberían de acá al futuro, en caso de próximas pande-
mias, adoptar medidas distintas para evitar que fracturas 
que dejan secuelas incapacitantes no sean retrasadas y 
sean resueltas de forma rápida, ya sea realizándolas con 
protocolo quirúrgico, incorporando más cirujanos y perso-
nal necesario al equipo, etc. 
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FLEXOR SUPERFICIAL EN LA DEFORMIDAD DE BOUTONNIERE
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TÍTULO: Reconstrucción de la bandeleta central utili-
zando el tendón flexor superficial en la deformidad de 
boutonniere.
SUBTITULO: Deformidad de Boutonniere

INTRODUCCIÓN: Se muestra una alternativa quirúr-
gica para la enfermedad de boutonniere. 
Nuestro caso se basa en una paciente de 24 años, sin 
antecedentes patológicos, quien consulta por una de-
formidad tipo boutonniere crónica en segundo dedo 
de mano derecha.

MATERIALES Y MÉTODOS
Paciente femenina de 24 años, de complexión delgada, 
sin patologías conocidas, con deformidad de bouton-
niere hace 5 años, en segundo dedo de mano derecha. 
Al examen físico presenta test de Elson positivo en va-
rios dedos, además el Boutonniere no alcanza la exten-
sión completa de forma pasiva.
Se plantea la reconstrucción de la bandeleta central del 
tendón extensor del dedo índice a nivel de la articu-
lación interfalángica proximal, de la siguiente manera:
Con un abordaje lateral cubital con extensión oblicua 
a distal, se procede a explorar el tendón extensor ob-
servándose la ausencia de bandeleta central y la sublu-

xación de las bandas laterales al lado volar. Siguiente 
se realiza una incisión entre la polea A2 y A4, luego 
se identifica el tendón flexor superficial en su división 
del lado cubital. Luego se da vuelta a la mano y en 
su lado palmar se realiza una incisión transversal pe-
queña sobre la polea A1 y se aísla la división cubital 
del flexor superficial y se corta, se trae hacia distal. 
Se inserta una clavija en la base de la falange media 
y se verifica con un intensificador de imágenes, luego 
se pasa mecha de 3.5 mm, se pasa el tendón a través 
del orificio hacia dorsal, con la técnica de pulvertaft se 
adhiere al tendón extensor.

PROCESO INTRAQUIRURGICO
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RESULTADO
Mejoría visible e inmediata de la extensión  activa del 
segundo dedo pasando de -100 a – 20, en el POP ob-
servamos buena cicatrización y tolerancia al dolor. En el 
seguimiento la paciente puede realizar tareas que antes 
eran imposibles, como agarrar objetos, aplicar fuerza, 
etc. Se evidencia la notable mejoría en la calidad de vida 
de la paciente.

CURACIÓN POP

DISCUSIÓN
Durante el procedimiento optamos por cortar la placa 
volar de la articulación interfalángica proximal lo que 
disminuyo la rigidez y mejoró la extensión. 
La técnica podría complementarse con otros tipos de 
técnicas cuando no es suficiente.

CONCLUSIÓN
En nuestro caso la reconstrucción de la bandeleta 
central utilizando  el tendón flexor superficial en la 
deformidad de boutonniere mostro mejoría en la fun-
cionalidad de la mano de la paciente. 
Diversos estudios han mostrado resultados similares 
en boutonniere crónicos, tales como el publicado por 
el Journal de ortopedia y traumatología, volumen 107, 
en el año 2021 publicado por Jose Jeronimo Terrance, 
quien realiza un trabajo retrospectivo donde se estu-
diaron 11 pacientes con esta misma técnica durante 
15 meses, diez de los 11 pacientes tuvieron buenos re-
sultados funcionales con una mejora estadísticamente 

significativa en el movimiento y la fuerza de prensión, 
él concluye  afirmando que los grados mínimos de 
déficit de extensión de la articulación interfalángica 
proximal son inevitables debido a la cronicidad, lo que 
apoya nuestros resultados obtenidos.
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