Nevus melanocitico intradérmico congénito gigante. «El nifio tortuga (testudines)»: Caso clinico

Fig. 8: Tincién con hematoxilina-eosina de fragmento de piel tomada de
nevus de la region dorsal del paciente: patrén histolégico con arquitec-
tura celular de elementos predominantemente conglomerados de célu-
las melanociticas, circunscritas en forma predominantemente intradér-
mica, hiperpigmentadas, dentro de una densa dermis reticular superfi-
cial. Los melanocitos se asocian a células inflamatorias, como una res-
puesta de crecimiento rapido en un estroma fibroblastico.

con cita para revisiones periddicas y control estricto
por los Servicios de Pediatria, Dermatologia Pediétri-
ca y Oncohematologia, con el fin de realizar biospia
de medula dsea y descartar enfermedad de depdsito.

Discusion

El nevus melanocitico congénito gigante corrugado
es una rara variante que tnicamente se ha descrito en
piel del cuero cabelludo. Hasta el momento, en Cen-
troamérica (México), se han reportado 3 casos de
nevus melanocitico intradérmico gigante corrugado,
de los cuales solo 1 de ellos estaba localizado en el
tronco, y los otros 2 casos se localizaron en piel de
cuero cabelludo (2). En Colombia no existen publica-
ciones sobre esta patologia.

En el paciente que presentamos, los hallazgos his-
topatolégicos permitieron establecer el diagndstico de
nevus melanocitico congénito gigante corrugado (5,

6), patologia exdtica y de dificil manejo. Los nevus de
aspecto corrugado no presentan anexos cutineos y
con frecuencia son muy pruriginosos. La ausencia de
pelo probablemente se deba a la proliferacion del teji-
do conectivo, que sofoca los foliculos pilosos y el
prurito puede ser debido a una reaccién mediada
inmunolégicamente (2).

Desafortunadamente el caso fue considerado
inoperable por la extensién y compromiso de la
lesion.

A partir de cualquier tipo de nevus congénito se
puede llegar a desarrollar un melanoma; sin embargo,
se ha demostrado que el riesgo se relaciona de mane-
ra directamente proporcional al tamafio del nevus y al
grado de profundidad del mismo. En diferentes series
se ha descrito el riesgo de transformacion maligna
para los nevus congénitos segun los siguientes crite-
rios: pequenos y medianos 0-4.9 % ; gigantes 4.5-
10%. Aunque estd claro que los individuos con mela-
nomas congénitos gigantes presentan riesgo mds alto
de transformacién maligna (melanoma), este riesgo
varia dependiendo de las caracteristicas propias del
nevus tales como tamafio, profundidad, homogenei-
dad y si es macular o rugoso (11, 12).

En pacientes con nevus congénitos el melanoma se
puede desarrollar a cualquier edad; sin embargo, el
riesgo de transformacion maligna es mayor en los pri-
meros afios de la vida, y aproximadamente el 70% de
los melanomas se diagnostican en menores de 10 afios
de edad (13).

La localizacién de estos nevus en la linea media
centroespinal puede asociarse con la posibilidad de
una melanosis neurocutdnea, que puede aparecer
hasta en el 25% de los pacientes neurolégicamente
asintomadticos y obliga a emplear técnicas de imagen
mediante Resonancia Magnética (IRM).

El prondstico es desconocido, pero estos pacientes
presentan un riesgo mayor de desarrollar melanoma
cerebral que no puede tratarse quirdrgicamente, al
igual que sintomas por la melanosis (convulsiones,
hipertension intracraneal, retraso). En estos casos es
recomendable evitar la cirugia agresiva (14).

Conclusiones

El caso descrito resulta trascendente por la escasa
frecuencia de presentacidon y por haber pocos casos
recogidos en la literatura cientifica al respecto.

Direccion del autor

Dr. Jorge Fernando Arango Ospina
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Abstract

La colocacion de drenajes en las intervenciones
quirdrgicas es una prictica muy habitual en la mayo-
ria de las operaciones de Cirugia Pléstica y también
de otras especialidades, pero en ocasiones su objetivo
fracasa al deslizarse el drenaje. Diversos autores han
propuesto varios métodos de sujecion de los drenajes
a la piel con distinto grado de aceptacion. El mads
empleado es el método de “sandalia romana” que, si
no se realiza correctamente resulta ineficaz.

En el presente articulo analizamos donde y por qué
falla frecuentemente dicho método y proponemos un
procedimiento alternativo, sencillo y seguro para la fija-
cién de drenajes quirtirgicos, el uso del ballestrinque.

Using drains in Plastic Surgery and other special-
ties is a very common practice. Sometimes the proce-
dure fails when drains slide. Several securing
methods have been reported in literature by authors
with different grades of acceptance. The most com-
monly used one is the “roman sandal tying up”, which
results useless if not done correctly. For this reason
we decided to analyze where and why such a method
fails and propose an alternative, easy and trustable
method to secure surgical drains: the clove hitch knot.

Palabras clave  Drenajes quirtrgicos.

Codigo numerico 14-15815

Key words Surgical drains.

Numeral Code  14-15815

¥ Cirujano Plastico. Médico Adjunto.
* Jefe de Seccion.
Hospital General Universitario de Alicante.

Seccidn de Cirugia Plastica, Reparadora y Quemados del Hospital General Universitario de Alicante. Alicante, Espafia.
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Introduccion

La historia de los nudos es mds antigua que la de
las cuerdas y tal vez mds que la especie humana.
Incluso en el reino animal se tiene noticia de la elabo-
racion de nudos. Cuando atn no existian cuerdas se
empleaban fibras vegetales para, atdndolas, construir
herramientas o simplemente agrupar objetos. Desde
que el hombre tuvo la necesidad de utilizar cuerdas
también tuvo la necesidad de sujetar objetos y con
ello de utilizar nudos. En Medicina, se tiene constan-
cia del empleo de nudos por lo menos desde el siglo
primero de nuestra era, gracias a los escritos de Hera-
klas (1), un médico griego que describié 16 nudos
empleados en la Medicina de la época.

El empleo de los drenajes se remonta a la época de
Hipdcrates, que describi6 el empleo de las cdnulas. En
1895 Kellog describi6 el precursor del drenaje aspira-
tivo. Tres afios después Heaton aplicé aspiracion
constante a un drenaje en sifon (2).

Drenajes y nudos forman un tdndem inseparable en
nuestra cirugia mayor y, en ocasiones, también en
cirugia menor. Son varios los autores (3-7) que han
propuesto diversas formas de fijar los drenajes, la
mayoria atando el drenaje directamente, aunque se ha
propuesto también un método consistente en adherir
un Steri Strip® de papel al drenaje y suturar el mismo
a la piel (8). Dini (9) propone, a diferencia del resto
de métodos, fijar el drenaje por su extremo mads aleja-
do de la botella.

En cualquier caso, el método mds extendido es el
denominado en “sandalia romana”, que podriamos
decir que consiste en fijar un punto (habitualmente de
seda) a la piel y con sus dos extremos libres ir rode-
ando el drenaje en direcciones opuestas, cruzandose
por delante y por detrds del mismo (Fig. 1 y 2).

Al realizar la fijacién con este método la mayoria
de las lazadas cruzan en oblicuo el tubo de drenaje, a
excepcion de la dltima, que es la que realmente suje-
ta el drenaje al ser perpendicular. Recomendamos ver
el dibujo de la Figura 3 para entender bien este punto.

Como se puede apreciar, la circunferencia de la
seccion del drenaje es de menor longitud que las espi-
rales oblicuas que lo sujetan. Si la dltima vuelta de la
sutura no estd muy apretada, esta resbalard, acercan-
dose todas las vueltas hacia la superficie cutdnea
como si comprimiésemos un muelle, y al suceder
esto, las vueltas oblicuas de la sutura se horizontali-
zan liberando el drenaje (Fig. 4).

En ocasiones, el drenaje puede salirse de su ubica-
cién original aun permaneciendo el nudo inmévil;
esto sucede cuando existe una gran distancia entre los
puntos de anclaje a la piel y al drenaje (puntos A, By
C Fig. 5). Dicha situacién es facil que ocurra cuando

Fig. 1y 2. Sandalia romana y drenaje sujeto de modo similar.

se tiene por costumbre dejar una lazada generosa al
comienzo del anudado, justo antes de comenzar a
rodear el drenaje. Cuando esto sucede, aunque la dis-
tancia entre los puntos A y B sea constante, y gracias
a la flexibilidad del drenaje, se puede formar un seno
que permita la extraccion del mismo (Fig.5). Por todo
esto, hemos querido adaptar un nudo conocido desde
la antigiiedad y descrito por Heraklas(1) para fijar con
mayor efectividad los drenajes. Dicho nudo, también
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Fig. 3. La seccion oblicua del drenaje es mayor que la perpendicular.

Fig. 4. Si el drenaje deja de traccionar de la seda, ésta se colapsa en
acordeon liberando el drenaje.

Fig. 5. Si los puntos A, By C no estan préximos, corremos el riesgo
de que se salga el drenaje aun siendo firme el nudo.

conocido como “ballestrinque” es usado desde hace
siglos por los marineros, ya que, entre sus caracteris-
ticas destaca el ser ideal para la sujecion de elementos
cilindricos. Nuestra aficién al mar nos hizo ver su
gran utilidad.

Material y método

Proponemos el empleo de un nudo marinero, el
ballestrinque, no empleado en la practica quirtrgica,
para fijar los drenajes. Dicho nudo es efectivo para

Un método alternativo para fijar drenajes

Fig. 6 a, b y c. Pasos del ballestrinque. Figura 6d: Ballestrinque ter-
minado.

sujetar firmemente un objeto tubular (en nuestro caso
el drenaje) y por hacerse mas firme si se realiza una
traccién del mismo. En el presente articulo explica-
mos cémo realizar dicho nudo y algunos consejos
practicos para que su uso resulte mds sencillo.
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Para la ejecucion de este método de fijacion de drena-
jes, aconsejamos colocar primero el drenaje, luego anu-
dar la seda al drenaje y por ultimo dar el punto a la piel.
Veamos los pasos para la realizacion del ballestrinque:

1° La sutura rodea al drenaje pasando primero por
encima del mismo y completando la vuelta por deba-
jo (Fig. 6 A).

2° A continuacion, siguiendo la misma direccién de
giro, realizamos otra vuelta por encima de la primera
(Fig. 6 B).

3° Por dltimo, pasamos el extremo libre de la sutu-
ra por debajo de esta dltima y sin cruzar la primera. Ya
esta hecho el nudo (Fig. 6 C, D).

4° Seguidamente sélo queda ajustarlo al drenaje y
dar un punto a la piel.

Es importante que el ballestrinque quede cercano a
la piel, ya que si no podria salirse el drenaje tal y
como se ha descrito previamente. Aconsejamos una
distancia menor de 1 cm.

Todos sabemos que la realizacion de nudos es mds
complicada usando guantes. Por ello hemos querido
proponer una maniobra alternativa para la realizacion
del nudo (Fig. 7):

1° Abrimos la palma de la mano izquierda y prono-
supinamos hasta que el pulgar apunte a nuestra cara.

Fig. 7. Método alternativo para anudar un ballestrinque.

2° Dejamos caer la sutura en la primera comisura,
quedando a un lado la aguja y al otro el extremo libre
de la seda.

3° Con uno de los extremos rodeamos el pulgar
pasando por el dorso del primer metacarpiano y segui-
damente por la primera comisura.

4° Con el otro extremo rodeamos el dedo indice
pasando por la segunda comisura y después por la pri-
mera. Habremos conseguido una figura con forma de
8.

5° A continuacién juntamos los pulpejos del pulgar
y del indice.

6° Desplazando la lazada que rodea el indice hasta
juntarla con la del pulgar obtendremos un ballestrin-
que rodea nuestro pulgar.

7° Con cuidado sujetamos todo el nudo en bloque e
introducimos en su interior el drenaje

8° Solo queda fijarlo a la piel como se ha descrito
previamente.

Resultados

Hemos empleado el método propuesto para la fija-
cion de drenajes durante los dltimos 6 afios, periodo
durante el cual no hemos observado la pérdida de
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vacio por deslizamiento de ningtin drenaje de Redon.
Podemos afirmar por tanto, que es un método efecti-
vo y fiable.

Discusion

Ademads de sus usos nduticos, el ballestrinque se
usa, por ejemplo, para sujetar colgados los jamones;
la sujecién de los mismos mediante un nudo no es
sencilla, ya que es un elemento rigido en el que no se
puede hender la cuerda, es pingiie y pesado, motivos
por los cuales la sujecién debe ser firme. La eleccion
del nudo no es casual, sino consecuente a su efectivi-
dad en situaciones como la descrita.

Pocos son los articulos que realizan un estudio ana-
litico comparando distintos tipos de nudos. El balles-
trinque es un nudo muy Util para el propésito descrito
en este trabajo. Lovett (10) comparé en 2006 la efica-
cia de sistemas comerciales para la fijacion de tubos
endotraqueales frente a distintos tipos de nudos. En
sus resultados, el ballestrinque resultd ser mas eficaz,
aunque la diferencia no fue estadisticamente signifi-
cativa, lo cual es 16gico teniendo en cuenta el escaso
tamafio de la muestra.

En nuestra propia experiencia el ballestrinque ha
demostrado ser de utilidad, aunque el presente articu-
lo no tiene como finalidad demostrar su eficacia
mediante el empleo de estadistica al no ser el nuestro
un trabajo analitico, sino puramente descriptivo.
Nuestra intencion es solo el presentar un método que
creemos Util para que pueda ser compartido por otros
profesionales.

Conclusiones

El empleo de drenajes es algo muy habitual en
nuestras cirugias. Su fijacion puede ser mejorada anu-
dando el drenaje con un nudo marinero llamado
ballestrinque y situando éste cerca de la piel. De este
modo evitamos deslizamientos del drenaje, disminu-
yendo el riesgo de complicaciones. Proponemos pues
el uso del ballestrinque como sistema de fijaciéon de
drenajes quirdrgicos.
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NOTICIAS DE FILACP

El Prof. Dr. Felipe Coiffman fue nombrado Miembro de Nimero de la Academia Nacional de Medicina de Colom-
bia, el dia 23 de Julio del 2009. En la foto se registra el momento en que el Presidente de la Academia, Dr. Gustavo Mala-
g6n, le hace entrega del diploma correspondiente. Felicitamos al Prof. Coiffman por tan honroso nombramiento
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Harmonic Synergy lo ultimo en
tecnologia de corte y coagulacion

® SYNERGY

7 ETHICON ENDO-SURGERY TRANFORMING

(, PATIENT CARE
L o '
J .}u‘hﬂu.:-t q-q.-hﬁ“.u Medical THROUGH

INNOWVATION™

ETHICOMN ENDO-SURGERY Paseo de las Docos Estre 28042 Modrid. Espafa
Tel de informiochkon de Johnson & Johnson; 902 N 7 » sanvicko al clente: 91 722 83 24 - Fox: 91 722 B3 12




MATRIDERM®

NUEVA GENERACION
DE SUSTITUTOS DERMICOS

Cobertura Total -"'"*
en la Primera Intervencion

WMantiene la Elasticidad

11 dias post-op 3 meses post-op 1 afio post-op

BIOSER

www.bioser.eu Una division de MBA






