


6 ESTERICIDFE®

Antiséptico Irrigacion Quirurgica

S\
/S'/

N:._D%

(.D UNICA IRRIGACION

CON ANTISEPSIA

DISMINUCION

(2) EFECTIVA DE

MICROORGANISMOS
PATOGENOS

( 3) PREVIENE
COMPLICACIONES

CUADRO BASICO NACIONAL
| CLAVE
Bolsa con 500 ml 060.066.1284
Bolsa con 1 Litro 060.066.1292

Reg. Niim 0820€2016 SSA

36

K www.esteripharma.com

Atencion a clientes 800.838.7659 Aviso de publicidad: 203300202C0556




CIRUJANO
GENERAL

Organo Oficial Cientifico de la Asociacién
Mexicana de Cirugia General, A.C.

Consejo Editorial Editora
Dr. Erich Otto Paul Basurto Kuba Dra. Abilene C. Escamilla Ortiz
Dr. José Lorenzo De la Garza Villasenor
Dr. José Fenig Rodriguez Co-Editores
Dr. Gilberto Lépez Betancourt Dr. Luis Mauricio Hurtado Lépez
Dr. Luis Sigler Morales Dr. Guillermo Leén Lépez

Comité Editorial Nacional

Dr. Victor Manuel Arrubarrena Aragén Dr. José G. Montes-Castafieda

Dr. Tomaés Barrientos Forte M.C. Alvaro José Montiel Jarquin
Dr. Carlos Belmonte Montes Dr. Efrain Moreno Gutiérrez

Dr. Luis Eduardo Cardenas Lailson Dr. Fernando Palacio Pizano

Dr. Héctor Armando Cisneros Mufoz Dr. Emilio Prieto Diaz Chavez

Dr. Jorge Cueto Garcia Dra. Martha E. Ramirez Martinez
Dr. José ). Christen y Florencia Dr. Gabino Ramos Hernandez"

Dr. Juan De Dios Diaz Rosales Dr. Carlos Agustin Rodriguez Paz
Dra. Marifa del Sol Garcia Ortegén Dr. Edgardo Roman Guzman

Dra. Angélica Gonzalez Mufioz Dr. Eric Romero Arredondo

Dr. Alejandro Gonzalez Ojeda Dr. Miguel Angel Rosado Martinez
Dr. César Gutiérrez Samperio Dr. Juan Roberto Torres Cisneros

Dr. Leopoldo Guzman Navarro Dr. Jorge Alejandro Vazquez Carpizo
Dr. Enrique Jiménez Chavarria Dr. Marco Antonio Vazquez Rosales
Dr. Sergio Arturo Lee Rojo Dr. David Veldzquez Ferndndez
Dra. Adriana Elizabeth Liceaga Fuentes Dr. J. Dolores Veldzquez Mendoza
Dr. Juan Carlos Mayagoitia Gonzélez Dr. Felipe Rafael Zaldivar Ramirez
Dr. Carlos Melgoza Ortiz Dr. Eduardo Zazueta Quirarte

Comité Editorial Internacional

Dr. Jaime Escallén Dr. Luis Horacio Toledo-Pereyra
Dr. Carlos Ferndndez del Castillo Dr. Hugo Villar Valdez
Dr. Julio Garcia Aguilar Dr. Kenneth L. Mattox
Dr. Aurelio Rodriguez Vitela Dr. Miguel A. Carbajo Caballero
Asesora en Estadistica Asistente Editorial
M.C. Martha Carnalla Cortés Maria Angélica Monterrubio Bobadilla
Traductor

Dr. Victor de la Garza Estrada

La revista Cirujano General es el 6rgano de difusién cientifica de la Asociacién Mexicana de Cirugia General que se edita trimestralmente. Los derechos de traduccién, caracteristicas
tipogréficas y de produccion, incluso por medios electronicos, quedan reservados conforme a la ley que rige a los paises signatarios de las Convenciones Panamericana e Internacional
sobre los derechos de autor. Franqueo pagado. Publicacién periédica; Registro No. 0540593. Caracteristicas 220251118. Todos los derechos reservados, 1986 Asociacion Mexicana
de Cirugia General, que cuenta con licitud de titulo mediante certificado nimero 5687, expediente 1/432791”77570 expedido el dia 23 de abril de 1991, y licitud de contenido mediante
certificado numero 4389, expediente 1/432791777570 del dia 23 de abril de 1991, por la comisién certificadora de publicaciones y revistas ilustradas de la Secretaria de Gobernacion.
La propiedad y responsabilidad intelectual de los articulos y fotografias firmados revierten en los autores; sin embargo, sélo la Asociacion Mexicana de Cirugia General, a través de
su editora, podra autorizar cualquier tipo de reproduccion total o parcial que se requiera hacer. Cirujano General esta indizada en Medigraphic Literatura Biomédica, PERIODICA,
indice de Revi Lati i en Ciencias y Salud: Ciencia (Sociedad Iberoamericana de Informacion Cientifica).

Disefada, producida e impresa en México por: %grqphimedic Tels: 55-85-89-85-27 al 32. E-mail:emyc@medigraphic.com Impreso en México.
ShoCy

Disponible en versién completa en: www.medigraphic.com/cirujanogeneral



CIRUJANO
GENERAL

Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C.

Presidente
Dr. Sail Ocampo Gonzalez

Vicepresidente
Dr. Miguel Francisco Herrera Herndndez

Segundo Vicepresidente
Dr. Jorddn Zamora Godinez

Secretario General
Dr. Luis Manuel Garcia NGfez

Segundo Secretario AMCG
Dr. Marco Antonio Loera Torres

Tesorero
Dr. Gustavo Olmos Ramirez

Director Ejecutivo FMCECG
Dr. Juan Roberto Torres Cisneros

Director Ejecutivo AMCG
Dr. Eric Romero Arredondo

Director Administrativo AMCG
Lic. Alejandro Cuellar Ramirez

Comité de Gestion de Calidad
Dra. Ana Mariel Morales Aguirre
Dr. Jacobo Choy Gémez

Comité de Mujeres Cirujanos
Dra. Adriana Josephine Jauregui Soto

Comité de Seguridad del Paciente Quiriirgico
Dra. Marfa Enriqueta Barido Murguia

Subcomité de Seguridad del Paciente Quiriirgico
Dr. Daniel Enciso Pérez
Dr. Julio Cesar Naranjo Chavez

Comité Local 452, Congreso 2021 Guadalajara
Dr. Carlos Benitez Sanchez
Dr. José Arréniz Jauregui
Dr. Manuel Antonio Cafedo Rendén

Comité Médico Legal
Dr. Jorge Luis Marifielarena Marinelarena

Subcomité de Peritos
Dr. Carlos Manuel Diaz Salazar

Coordinadora del Comité Editorial
Dra. Abilene Cirenia Escamilla Ortiz

Consejo Directivo 2020-2021

Coordinadora de la Academia Virtual
Dra. Rosa Marfa Guzman Aguilar

Subcoordinadores de la Academia Virtual
Dr. Alejandro Germén Serrano Pefa
Dr. Francisco Javier Haro Valdez

Coordinadores del CECMI

Dr. Mauricio Sierra Salazar
Dr. José Luis Beristain Hernandez
Dr. Marco Antonio Loera Torres
Dr. Victor Manuel Pinto Angulo

Coordinadores del CECMI Monterrey
Dra. Adriana Chaparro Delgadillo
Dr. José Tulio Puente de la Garza

Subcoordinador del CECMI Monterrey
Dr. Carlos Humberto Pimentel Nieto

Coordinador del Comité Cientifico
Dr. David Veldzquez Fernandez

Coordinador de Cursos PG1
Dr. Héctor Leonardo Pimentel Mestre

Coordinador de Cursos PG1 (Practica)
Dr. Vicente Gonzalez Ruiz

Coordinadores de Cursos PG2
Dr. Enrique Jiménez Chavarria
Dr. Rafael Humberto Pérez Soto

Coordinadores de ECOS Internacional
Dr. Angel Escudero Fabre
Dr. César Romero Mejia
Dr. Marco Antonio Loera Torres

Coordinador de la Videoteca Quirtrgica
Dr. EImo Ramiro Aramburo Inzunza

Subcoordinador de la Videoteca Quirrgica
Dr. Rafael Vizcarra Moran

Coordinador de Profesores Internacionales
Dr. Juan Pablo Pantoja Herndndez

Coordinadora de Redes Sociales
Dra. Diana Gabriela Maldonado Pintado

Subcoordinadora de Redes Sociales
Dra. Tania Angélica de la Fuente Vera

Coordinador de Reuniones Regionales
Dr. Ricardo Martinez Abundis

Subcoordinadora de Reuniones Regionales
Dra. Shadya Betancourt Vicencio

Coordinador de Simposios Congreso
Dr. Gustavo Linden Pérez Gavilan

Coordinador de Simposios Virtuales
Internacionales
Dr. Luis Alfonso Martin del Campo Gonzélez

Subcoordinadores de Simposios Virtuales
Internacionales
Dra. Paulina Carpinteyro Espin
Dr. Luis Espino Urbina

Coordinador de Sociedades Incorporadas
Dr. Javier Carrillo Silva

Coordinadores de Trabajos Libres
Dr. Carlos Martinez Nufo Guzmén
Dr. José Luis Martinez Ordaz

Coordinador del Cine Clinico
Dr. Samuel Kleinfinger Marcuschamer

Coordinadora del Comité de Atencién al Asociado
Dra. Maria Graciela Zermeno Gémez

Subcoordinadores del Comité de
Atencion al Asociado
Dr. Rafael Abril Andara
Dra. Vanessa Ortiz Higareda

Coordinadora del Comité de Educacion
Médica Continua
Dra. Marfa Eugenia Ordonez Gutiérrez

Coordinador del Comité de Simulacién Clinica
Dr. José Arturo Vazquez Vazquez

Subcoordinadores del Comité
de Simulacién Clinica
Dr. Alfonso Herndndez Higareda
Dra. Tanya Gisela Reyes Herrera

Coordinadora del Comité
de Investigacion Cientifica
Dra. Alejandra Guillermina Miranda Diaz

Subcoordinadores del Comité
de Investigacion Cientifica
Dr. Amador Covarrubias Pinedo
Dra. Clotilde Fuentes Orozco



Cirujano
CONTENIDO J

eneral
Octubre-Diciembre 2020
Vol. 42, nim. 4
EDITORIAL
Publicacion de resultados negativos 261

Abilene C Escamilla Ortiz

ARTICULOS ORIGINALES
Clasificacion practica de la gravedad y manejo médico-quirtrgico de

la apendicitis aguda 263
Juan Hernandez-Orduna

Analisis del cumplimiento de profilaxis antibiética en colecistectomia

laparoscépica electiva en un hospital de México 274
Daniel Gonzalez Hermosillo-Cornejo, Enrique Rodriguez-Reyes,

Diego Abelardo Alvarez-Hernandez, Amado de Jesus Athie-Athie,

Pablo Andrade-Martinez Garza, José Manuel Correa-Rovelo

Tratamiento quiridrgico de la ruptura septal ventricular postinfarto 281
Silvia Hernandez-Meneses, Luis Raul Meza-Lépez,
Jorge Tizoc Olvera-Lozano, Belinda Elizabeth Gonzalez-Diaz

ARTICULO DE REVISION

La discinesia vesicular continta siendo una incégnita a resolver en problemas

médicos, revision de la literatura 288
Leopoldo Herrera Chabert, Narcizo Ledn Quintero, Enrique Llamas Prieto,

Maria Gema Rico Guzman, Alfredo Avila Toscano

SERIE DE CASOS

Importancia de la antibioticoterapia ante colecciones intraabdominales

complicadas en pacientes con lesion renal aguda: reporte de casos 300
Yeiscimin Sanchez-Escobedo, Ménica Isabel Ledn-Morales,

Roberto Ramirez-Vega

CASOS CLINICOS

Vélvulo gastrico: reporte de caso en el Hospital Central Universitario

del Estado de Chihuahua 306
Enrique Villela Cafas, Marco Javier Carrillo Gorena, Armando Soto Pérez,

David Alfonso Aguirre Baca, Luis Bernardo Enriquez Sanchez,

José Guadalupe Padilla Lépez, Armando Isaac Reyes Carrillo,

Manuel David Pérez Ruiz, Arely Estefania Contreras Pacheco

Traumatismo lumbar por arma de fuego de proyectiles miiltiples con
lesion multivisceral 311
Aimeé T Santana-Torrealba

Poliposis adenomatosa familiar. Estado actual y reporte de caso 316
Agustin Guemes-Quinto, Dahiana Antonia Pichardo-Cruz, Miguel Tapia-Alanis,
Billy Jiménez-Bobadilla, Juan Antonio Villanueva-Herrero

Enfermedad de Castleman de localizacion mediastinica:

reporte y revision de la literatura 321
Aldo Manuel Alvarez-Moran, Liliana Estefany Hernandez-Navarrete

Hernia de Garengeot complicada con absceso inguinal, revisién de la literatura 326
Francisco Xavier Cabrera-Mendoza, Aurelio Barrera-Gonzalez,
Jesus Galindo-Jiménez, Joel Castillo-Espinoza, Edgar Canti-Rodriguez

HISTORIA, ETICA Y FILOSOFIA

Memorias de un Servicio de Cirugia General y de sus cirujanos. Parte 3 330
David Olvera Pérez

Consejo Mexicano de Cirugia General, A.C.

Origenes y devenir. Presente y futuro 339
Jordan Zamora-Godinez, Antonio Moreno-Guzman, Juan Pablo Pantoja-Millan,

Enrique Jiménez-Chavarria, Vicente Gonzalez-Ruiz,

David Veldazquez-Fernandez, Rafael Humberto Pérez-Soto

Cirujano General 2020; 42 (4) www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Cir lg ano
CONTENTS eneral
October-December 2020
Vol. 42, no. 4
EDITORIAL
Publication of negative outcomes 261
Abilene C Escamilla Ortiz
ORIGINAL ARTICLES
Practical classification of gravity and medical-surgical management
of acute appendicitis 263

Juan Hernandez-Ordufia

Analysis of the compliance of antibiotic prophylaxis in elective laparoscopic

cholecystectomy in a Mexican hospital 274
Daniel Gonzalez Hermosillo-Cornejo, Enrique Rodriguez-Reyes,

Diego Abelardo Alvarez-Hernandez, Amado de Jesus Athie-Athie,

Pablo Andrade-Martinez Garza, José Manuel Correa-Rovelo

Surgical treatment of postinfarction ventricular septal rupture 281
Silvia Hernandez-Meneses, Luis Raul Meza-L6pez,
Jorge Tizoc Olvera-Lozano, Belinda Elizabeth Gonzalez-Diaz

REVIEW

Gallbladder dyskinesia continues to be an unknown knowledge to resolve

a medical problem, literature review 288
Leopoldo Herrera Chabert, Narcizo Leén Quintero, Enrique Llamas Prieto,

Maria Gema Rico Guzman, Alfredo Avila Toscano

SERIES OF CASES

Importance of antibiotic therapy in complicated intra-abdominal abscess in

patients with acute kidney injury: case reports 300
Yeiscimin Sanchez-Escobedo, Monica Isabel Leon-Morales,

Roberto Ramirez-Vega

CLINICAL CASES

Gastric volvulus: case report in Central Hospital of the State

of Chihuahua 306
Enrigue Villela Cafias, Marco Javier Carrillo Gorena, Armando Soto Pérez,

David Alfonso Aguirre Baca, Luis Bernardo Enriquez Sanchez,

José Guadalupe Padilla L6pez, Armando Isaac Reyes Carrillo,

Manuel David Pérez Ruiz, Arely Estefania Contreras Pacheco

Traumatism lumbar for fire weapon of multiple projectiles with

multivisceral injury 311
Aimeé T Santana-Torrealba

Familial adenomatous polyposis. Current state and case report 316
Agustin Gliemes-Quinto, Dahiana Antonia Pichardo-Cruz, Miguel Tapia-Alanis,
Billy Jiménez-Bobadilla, Juan Antonio Villanueva-Herrero

Castleman’s disease of mediastinal location: case report and review

of the literature 321
Aldo Manuel Alvarez-Moran, Liliana Estefany Hernandez-Navarrete

Garengeot’s hernia complicated with inguinal abscess, literature review 326
Francisco Xavier Cabrera-Mendoza, Aurelio Barrera-Gonzélez,
Jesls Galindo-Jiménez, Joel Castillo-Espinoza, Edgar Canti-Rodriguez

HISTORY, ETHICS AND PHILOSOPHY

Memories of a General Surgery Service and its surgeons. Part 3 330
David Olvera Pérez

Mexican Board of General Surgery

Origin, becoming. Present and future 339
Jordan Zamora-Godinez, Antonio Moreno-Guzman, Juan Pablo Pantoja-Millan,

Enrique Jiménez-Chavarria, Vicente Gonzalez-Ruiz,

David Velazquez-Fernandez, Rafael Humberto Pérez-Soto

Cirujano General 2020; 42 (4) www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Cirujano
EDITORIAL eneral

doi: 10.35366/101394 Octubre-Diciembre 2020
Vol. 42, n(m. 4/ p. 261-262

Publicacion de resultados negativos

Publication of negative outcomes

Abilene C Escamilla Ortiz”

Estamos acostumbrados a leer en los articulos cientificos resultados posi-
tivos, es raro ver publicados resultados negativos, ya que tiene mas valor
para los editores, lectores o casas editoriales, ademas de que es mas facil
citarlos.” Sobre todo estd dado por el "publica o perece", donde el ganador
es casi siempre por desempeno, por més articulos publicados o que estén en
revistas de alto impacto.?

¢Qué son los resultados negativos? El estudio es pequefo y la muestra
tiene poco poder estadistico, o los hallazgos no son concluyentes. Cuando a
pesar de tener una buena muestra y un estudio bien planeado los resultados
sugieren no tener efecto alguno. Cuando en vez del resultado esperado es
todo lo contrario.

¢Por qué los investigadores obtienen resultados negativos? La hipétesis
original no era exacta y se basaba en suposiciones falsas e incorrectas. Debido
a errores al no escoger el estudio adecuado, por no usar la prueba estadisti-
ca apropiada para el estudio. Porque el investigador no pudo confirmar los
hallazgos obtenidos en reportes preliminares.’

¢.POR QUE DIVULGAR RESULTADOS
NEGATIVOS O INVALIDOS?

La publicacion de resultados negativos por un colega o por un grupo de
colegas reconocidos puede provocar cambios en el propio estudio de
investigacion, por ejemplo, un medicamento no fue Gtil para cierto pade-
cimiento, pero hacer el reporte ayuda a no exponer nuevamente a sujetos
a los efectos de éste.’

DECIDIRSE APUBLICAR RESULTADOS NEGATIVOS
Si el patron de resultados es negativo, hay que revisar bien el método esta-

distico para corroborar que si lo es, el estudio debe repetirse varias veces
para descartar fallas técnicas, buscar colaboracion de ser posible con otros

Cﬁﬂ;;"n’géeeﬁ'::; laboratorios e incrementar el rigor en la investigacion. Si los resultados real-
orcid.org/0000- mente son negativos y vale la pena reportarlos, se pueden publicar, ya que
0001-5635-5845 tendrdn un impacto.’

La decisién de publicar resultados negativos no es facil para autores o
editores, se toman en consideracién varias cosas, entre ellas, la cuestion

Citar como: Escamilla OAC. Publicaciéon de resultados negativos. Cir Gen. 2020; 42 (4): 261-262. https://dx.doi.
org/10.35366/101394
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ética por el uso de animales, sobre todo al tener que repetir un estudio. El
resultado debe ser concluyente.?

¢.DONDE PUBLICAR RESULTADOS NEGATIVOS?

Hay muchas formas de hacerlo, una de ellas es compartirlo con colegas pu-
blicdndolo en el sitio web de la compafia o laboratorio, muy pocas revistas
aceptan publicar resultados negativos, entre ellas estan Positively Negative
(PLOS One), Journal of Negative Results in Biomedicine, Journal of Negative
Results- Ecology and Evolutionary Biology y Journal of Pharmaceutical Nega-
tive Results.

Publicar estudios clinicos controlados bien hechos puede evitar que otros
colegas o investigadores gasten energia, tiempo y recursos en estudios simi-
lares, reduce el sesgo y ayuda de igual forma a no someter a participantes
al mismo tratamiento.’

¢QUE PODEMOS HACER PARA ENFRENTAR ESTE
PROBLEMA EN LAS PUBLICACIONES BIOMEDICAS?

Estos estudios se pueden publicar en una seccién separada de la revista donde
se incluyan estos manuscritos previa revision por pares, o en una seccién con
la metodologfa pre-estudio que describa cémo se llevé a cabo. Cuando el
estudio esté concluido, la revista lo publicard completo, independientemente
de los hallazgos, o lo incluird en una seccién de rechazados con la explicacion
de por qué fue rechazado.?

En la revista Cirujano General no hemos recibido este tipo de manuscritos,
pero estamos abiertos a abrir una seccion con esta clase de estudios, siempre
y cuando tengan una buena metodologia.

REFERENCIAS

1. Mlinaric A, Horvat M, Supak Smolcic V. Dealing with the positive publication bias: why you
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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la reestructuracion en la clasifica-
cion macroscopica de la apendicitis aguda, de acuerdo con
los hallazgos, puede guiar el manejo quirdrgico, impactan-
do directamente en la estancia hospitalaria, el prondstico,
la tasa de complicaciones y las reintervenciones. Sede:
Hospital General de Atizapan, ISEM. Disefio: Estudio
prospectivo, transversal, comparativo, observacional
y analitico. Analisis estadistico: Se realizo estadistica
descriptiva de los datos demograficos, comparando los
grupos de apendicitis con base en la clasificacion sugerida,
utilizando la t de Student para variables continuas con un
intervalo de confianza de 95%, y el sistema analisis de
datos de Excel. La probabilidad de < 0.05 fue aceptada
como estadisticamente significativa. Material y métodos:
Se estudiaron 182 pacientes que ingresaron al Servicio de
Urgencias del Hospital General de Atizapan en un periodo
de noviembre de 2016 a octubre de 2017, con sindrome
doloroso abdominal sugestivo de apendicitis aguda; se
les aplico la clasificacion sugerida en estadios evolutivos,
por parte de los autores, relacionandola con el manejo
sugerido y contrastandola con la clasificacion tradicional
y el manejo liberal de los deméas cirujanos, valorando
la presencia de complicaciones, reintervenciones y dias
de estancia hospitalaria. Resultados: Los pacientes con
manejo sugerido de acuerdo con la nueva clasificacion
presentaron menor tasa de infeccion y de reintervencion,
comparado con los pacientes sin el manejo sugerido en la
clasificacion presentando una mayor tasa de infecciones
(41.1%), reintervenciones (10.5%) y dias de estancia
hospitalaria (200-300% mas de estancia). Conclusiones:
Esta investigacion nos permite recomendar el uso de esta
clasificacion, ya que ademas de ser precisa en la gravedad
de la apendicitis aguda y su relacion con la contaminacion
de la cavidad peritoneal, da guia al manejo quirtrgico de
acuerdo con los hallazgos transoperatorios, disminuyendo
no sélo la tasa de complicaciones y dias de estancia hospi-
talaria, sino también las reintervenciones.

ABSTRACT

Objective: To determine if the restructuring of the
macroscopic classification of acute appendicitis according
to our conclusions can guide surgical management,
directly impact, in the duration of the hospital stay, in the
prognosis, the rate of complications and reinterventions.
Setting: General Hospital of Atizapan, ISEM. Design:
Prospective, cross-sectional, comparative, observational
and analytical study. Statistical analysis: Descriptive
statistics applicated on the demographic data, comparing,
in base of the suggested classification, the groups of
appendicitis using the “t” of Student for continuing
variables with a 95% confidence and Excel’s data
analysis system. The probability of < 0.05 was accepted
as statistically significant. Material and methods: 182
patients who entered the emergency service of the General
Hospital of Atizapan in the period of time (November
2016-October 2017), with painful abdominal syndrome
suggesting acute appendicitis, the suggested classification
in evolutionary stages was applied to them by the authors,
relating it to the suggested management and contrasting
it with the traditional classification as well as the
liberal management of the other surgeons, taking into
consideration complications, reinterventions and hospital
stay. Results: The patients with the suggested management
(according to the new classification) presented lower rate
of infection and reintervention in contrast to the patients
without the suggested management whose infection
statistics (41.1%), reinterventions (10.5%) and hospital
stay (200-300% more) Conclusions: This research allow
us to recommend the use of the suggested classification.
Being precise in the gravity of acute appendicitis and its
relationship with peritoneal cavity, giving a guide for
surgical management according to the trans operatory
recent findings, diminishing, not only the complication
rate and hospitality stay days, but also the reintervention.

Citar como: Hernandez-Orduna J. Clasificacion préctica de la gravedad y manejo médico-quirtrgico de la apendicitis
aguda. Cir Gen. 2020; 42 (4): 263-273. https://dx.doi.org/10.35366/101395
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Hernandez-Ordufia J. Clasificacién practica de la apendicitis aguda

INTRODUCCION

De manera tradicional, la clasificacién de la
apendicitis aguda se ha dado en cuatro fa-
ses de acuerdo con los hallazgos transoperatorios
anatomopatolégicos macroscépicos; sin embar-
go, estos no definen claramente la gravedad de
la contaminacion de la cavidad peritoneal, ni su
repercusion sistémica en el paciente.'?

Clasificar, es decir, ordenar o disponer por
clases, es la operacion légica que facilita la expo-
sicion del pensamiento en cualquier actividad y,
por tanto, permite orientar la toma de decisiones.
La clasificacion actual de la apendicitis aguda en
no perforada y perforada parece mas una des-
cripcion de los hallazgos que una clasificacion, la
cual no nos orienta en la toma de decisiones, ya
que no es lo mismo una apendicitis fase 4 sellada
que una fase 4 con material purulento libre en
toda la cavidad o material fecaloide, e incluso
con lesion a érganos vecinos; entonces épor qué
clasificarlos y manejarlos de la misma manera?
Complicaciones posteriores al manejo inicial
conllevan la necesidad de estudios imagenolégi-
cos, procedimientos invasivos, mayor tiempo de
manejo antibidtico y prolongacién de la estancia
hospitalaria con reportes de hasta un 58% en la
tasa de complicaciones, cuando la presentacion
inicial del cuadro es con apendicitis perforada.’

Debido a la importancia de esta patologia
por su alta frecuencia, es necesario identificar
si la clasificacién de la apendicitis aguda refleja
su gravedad, guidndonos a realizar de manera
adecuada la intervencién quirdrgica y si esta
conducta quirdrgica en cada caso repercute
en las complicaciones, las reintervenciones y
en la estancia hospitalaria.

El paradigma de una apendicitis aguda com-
plicada debe cambiar, no es sélo el apéndice, ya
que tenemos dos entidades: el apéndice y una
cavidad peritoneal con peritonitis secundaria
con las consecuencias que implica, tanto locales
como sistémicas, las cuales se deben manejar
en forma adecuada, sin propiciar ni esperar la
peritonitis terciaria o el abdomen hostil, lo que
nos puede llevar a choque séptico y muerte.

Clasificaciones de apendicitis aguda

A lo largo de los afios, la clasificacion de la
apendicitis aguda ha sido tema de debate. La

mds utilizada de forma tradicional por los ciru-
janos se basa en la observacién macroscopica
de los hallazgos quirdrgicos y se divide en cua-
tro estadios: fase 1 eritematosa o catarral, fase
2 supurativa o flegmonosa, fase 3 necrosada y
fase 4 perforada. Sin embargo, como es evi-
dente, no define claramente la gravedad de la
patologia ni su repercusién en la cavidad peri-
toneal o sistémica.'* Ademas, esta clasificacion
no tiene un sustento bibliogréafico, por lo que
algunos autores utilizan otras: apendicitis aguda
complicada o no complicada, apendicitis aguda
perforada o no perforada. Lo cual demuestra
que no existe un consenso unificado para su
clasificacién. Por lo que se han utilizado otras
clasificaciones: la clinico-etiolégica (no obs-
tructiva perforada o no perforada, obstructiva
perforada o no perforada, y por obstruccién
vascular); evolutiva (sin perforacion o con per-
foracion, agregando peritonitis local o difusa);
y topografica de acuerdo con las variantes
anatémicas de la punta apendicular.”
Maingot en el 2008 claramente define la
extension de la enfermedad, sobre todo en ca-
sos complicados, dando puerta al manejo para
cada fase (1. apendicitis aguda no perforada y
2. Perforada; a) con absceso local y b) perito-
nitis generalizada); sin embargo, tampoco es
lo mismo apendicitis aguda con fecalitos libres
o sin ellos, con materia fecal libre o sin ella'y
en cudntos cuadrantes se encuentra o si esta
generalizada, ademds el estado de tejidos ad-
yacentes puede ser ileo o ciego si se encuentra
necrosado o con perforaciones amplias y mas
importante el estado sistémico del paciente.
En el 2003, el Dr. Gilberto Guzman clasifico
la apendicitis de acuerdo con los hallazgos qui-
rirgicos de la siguiente manera muy parecida
a la de Maingot: grado O sin apendicitis; la
apéndice edematoso e ingurgitado; Ib apéndice
abscedado o flegmonoso; Ic apéndice necrosa-
do sin perforacién; 1l apéndice perforado con
absceso localizado; y 1l apendicitis complicada
con peritonitis generalizada. Esta clasificacion es
una adaptacion de la de Maingot y, al igual que
él, se enfoca sélo en el apéndice sin enfatizar
tejidos adyacentes y el manejo en cada caso.”
Recientemente la clasificacién propuesta
por la Asociacién Mexicana de Cirugia Ge-
neral (. Apendicitis aguda 1. No perforada:
a) edematosa, hiperémica, b) abscedada,
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flegmonosa, c) necroética. 2. Perforada: a) abs-
cedada con peritonitis localizada, b) peritonitis
generalizada. 3. Apendicitis aguda reactiva. II.
Apendicitis crénica) si define extension de la
contaminacién de la cavidad; sin embargo,
no de los tejidos periapendiculares o estado
sistémico del paciente. Tampoco nos guia en
la toma de decision del manejo quirdrgico y
postquirdrgico.®

En el 2012, Gomes propone una clasifica-
cién de acuerdo con los hallazgos laparoscépi-
cos en: grado 0 apéndice de aspecto normal;
grado 1 hiperemiay edema; grado 2 exudado
fibrinoso; grado 3A necrosis segmental; grado
3B necrosis de base; grado 4A absceso; grado
4B peritonitis regional; y grado 5 peritonitis
difusa.” El objetivo de este nuevo sistema fue
proporcionar una clasificacion estandarizada
para permitir una estratificacién del paciente
mas uniforme para la investigacion de la apen-
dicitis y ayudar a determinar el manejo éptimo
segin el grado. El mismo autor en 2015 da
una nueva propuesta de un nuevo sistema de
clasificacion de apendicitis aguda basado en
hallazgos clinicos, de imagen y laparoscopicos,
clasificandola en: 1) apendicitis aguda no com-
plicada, subdividida en grado 0 apéndice de
aspecto normal (endoapendicitis/periapendi-
citis); grado 1 apéndice inflamado (hiperemia,
edema de fibrina sin o poco liquido pericélico).
2) apendicitis aguda complicada subdividida en
grado 2 necrosis, A - necrosis segmental, (sin
o poco liquido pericélico), B - necrosis base,
(sin o poco liquido pericélico). Grado 3 - tumor
inflamatorio. A - Un Flemon. B - Absceso menos
de 5 c¢m sin aire libre peritoneal. C - Absceso
superior a 5 cm sin aire libre peritoneal, y
grado 4 - perforado - peritonitis difusa con o
sin aire libre peritoneal. Esta clasificacién nace
por la observacion del autor, es necesario un
nuevo sistema de clasificacién integral para la
apendicitis aguda, debido a que las opciones
de tratamiento para los casos complicados de
apendicitis aguda incluyen modalidades no
operativas.'’

El porcentaje de complicaciones aumenta
de acuerdo con el tipo de apendicitis aguda y
su grado de evolucion. Las mas frecuentes son
las complicaciones infecciosas, abscesos de
pared y abscesos intraperitoneales, pero pue-
den observarse también peritonitis terciarias y
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abdomen hostil, lo que nos puede llevar a sepsis
abdominal y choque séptico.""1?

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo, transversal,
observacional y analitico en una poblacién
finita de 182 pacientes que ingresaron al
Hospital General de Atizapan en el periodo
comprendido entre noviembre de 2016 y oc-
tubre de 2017 con el diagnéstico de probable
apendicitis aguda.

El protocolo del estudio fue aprobado por
los Comités de Investigacién y Etica del Hos-
pital General de Atizapan, Estado de México.
Se anexa hoja de autorizacién por jefatura de
ensefianza e investigacion, fechado el dia 29
septiembre de 2016. Se respeté en todo mo-
mento la confidencialidad de la informacion
obtenida con estricto respeto a la dignidad
humana.

El presente estudio no implicé ningn riesgo
para los pacientes, dado que sélo se aplicé la
clasificacién propuesta por el autor, correlacio-
nandola con el hallazgo quirdrgico en relacién
con la fase, el manejo quirtrgico y la tasa de
complicaciones, asi como dias de estancia hos-
pitalaria sin influir en la decisién del Cirujano
Adscrito al Servicio de Urgencias en cuanto a
decision médica o intervencion quirdrgica. Se
comparé el manejo realizado con el sugerido,
y se contrasté de acuerdo con la evolucién,
complicaciones y dias de estancia hospitalaria.

El objetivo de este nuevo sistema fue pro-
porcionar una clasificacién estandarizada para
permitir una estratificacion del paciente mas
uniforme para la investigacion de la apendicitis,
y ayudar a determinar el manejo 6ptimo segln
el estadio. Para esta finalidad, se sugirié un
manejo quirdrgico de acuerdo con el estadio
de la clasificacién y poder comparar si guia a
una conducta quirdrgica.

Se realizé estadistica descriptiva de los
datos demogréficos, estadistica analitica para
comparar los grupos de apendicitis utilizando
la t de Student en variables continuas para va-
lorar la clasificacion sugerida, con un intervalo
de confianza de 95%, utilizando el sistema de
andlisis de datos de Excel. La probabilidad de
< 0.05 fue aceptada como estadisticamente
significativa.
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Clasificacion sugerida

Lo importante de una clasificacién es dar
pauta al manejo quirtrgico, homogeneizar
el tratamiento, predecir complicaciones de
acuerdo con los hallazgos quirtrgicos y facilitar
el proceso de sanacion en la evolucién del
paciente, asi como el proceso de ensefianza
aprendizaje de los residentes de cirugia. De
esta manera se puede decidir el manejo dis-
minuyendo la prolongada estancia intrahos-
pitalaria innecesaria.

Debemos tomar en cuenta que clasificar
es disponer un conjunto de datos por clases o
categorias en funciéon de un criterio. Agrupar
elementos siguiendo algtn criterio,'* entonces,
clasificar es la operacién légica que facilita la
exposicion del pensamiento en cualquier ac-
tividad y, por tanto, permite orientar la toma
de decisiones. Para tratar de comprender en
la apendicitis aguda el sistema de clasificacion
de lesiones ideal, deberia estar disefado para
cumplir las siguientes condiciones:

1. Que proporcione una descripcién exacta
del estado de la lesion del apéndice cecal,
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tejidos circunvecinos y el grado de conta-
minacion de la cavidad peritoneal.

2. Que determine el tratamiento quirdrgico
mas adecuado segln el grado de la lesién.

3. Debe ser dtil en el célculo del pronéstico
ante una posible complicacion.

4. Que se ajuste a las recomendaciones del
manejo quirdrgico de la apendicitis aguda
complicada.

5. Que establezca normas para la prevencion
de infeccién del sitio quirdrgico, peritonitis
terciaria o abdomen hostil.

Es por todo ello que se sugiere la siguiente
clasificacién de apendicitis aguda, correlacio-
nandola con el manejo quirdrgico (Tabla 1).
Los hallazgos son determinados por el cirujano
durante el intraoperatorio y seran descritos
segln la clasificacién utilizada.

Sustento del manejo sugerido

Uso de antimicrobianos: el tratamiento an-
tibidtico debe comenzar desde el momento
en que se realiza la indicacion de la cirugia, y
en la misma hora en caso de sepsis grave o de

Tabla 1: Clasificacion integral de la gravedad y manejo sugerido de apendicitis aguda.

Estadio 1 Estadio 2

Estadio 3 Estadio 4

Estadio 5

* Apendicitis aguda ¢ Apendicitis agu-

sin perforacion da perforada con
a. Eritematosa, absceso localiza-
edematosa do

b. Abscedada
c. Necrosada

Manejo sugerido Manejo sugerido

* Apendicitis
aguda perforada
con peritonitis
generalizada
purulenta

* Apendicitis aguda
perforada con peritonitis
generalizada purulenta +
fecalitos libres

Manejo sugerido Manejo sugerido

* Apendicitis aguda
perforada con peritonitis
generalizada y necrosis
ileal o cecal

Manejo sugerido

* Apendicectomia * Apendicectomia,
y secado secado y drenaje
1 2

* Apendicectomia,
lavado de cavi-
dad (sin drenaje)

* Apendicectomia + lava-
do exhaustivo y nueva
laparatomia sistematica
en 48 horas conforme a
los criterios de interven-
cion

Apendicectomia + hemi-
colectomia derecha con/o
desfuncionalizacion ileal
+ lavado exhaustivo y
nueva LAPE sistematica
en 48 horas de acurdo a
criterios de reintervencion
5

Fuente: Elaboracion propia.
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choque séptico.>'* En las primeras horas de tra-
tamiento, el objetivo de la antibioticoterapia es
limitar las bacteriemias y reducir la frecuencia
de abscesos residuales.?'® El manejo antibi6ti-
co debe cubrir, idealmente, microorganismos
aerobios y anaerobios. Después, conforme a
las gufas, toma de cultivo para poder dirigir
la terapia. El uso de antimicrobianos debe de
continuarse con manejo por via intravenosa
hasta transcurrir un minimo de 24 horas sin
fiebre ni leucocitosis, agregando a esto estado
general adecuado del paciente y funcién intes-
tinal reestablecida.*

Tratamiento quirdrgico: la antibioticotera-
pia contribuye a mejorar el pronéstico,'” pero
no es suficiente para conseguir la curacion. Es
fundamental un procedimiento quirtrgico ade-
cuado para controlar el origen de la infeccion.
El objetivo fundamental en el tratamiento qui-
rargico de la apendicitis aguda complicada con
peritonitis secundaria es el control de la causa
de la contaminacion peritoneal y la prevencién
de una sepsis residual.

Drenaje de la zona quirirgica: los drena-
jes se deben utilizar para drenar un absceso
no drenado, drenado en forma insuficiente o
para establecer una fistula controlada. Fuera de
estas indicaciones, la colocacién de drenajes es
ineficaz en la peritonitis generalizada, ya que
la fibrina rodea con rapidez los drenajes a lo
largo de su trayecto intraperitoneal y bloquea su
efecto de salida en forma efectiva.' No es ne-
cesario usar drenajes si se realiz6 una limpieza
adecuada de la cavidad abdominal.?

Lavado peritoneal transoperatorio en
peritonitis generalizadas: la reduccién del
inéculo bacteriano en la cavidad abdominal
se obtiene mediante la aspiracién del material
purulento, exploracion de los fondos de saco
y correderas parietocdlicas, asi como de los
espacios subfrénicos y subhepdtica. El lavado
transoperatorio con solucién salina tibia es un
procedimiento generalmente realizado durante
la laparotomia por peritonitis difusa, la adicion
de antibiéticos al lavado no parece influir en
la evolucion del cuadro de contaminacién
intraabdominal.’®

El lavado de toda cavidad abdominal debe
realizarse hasta que el liquido se encuentre
claro, con lo que se obtiene excelente super-
vivencia y minima sepsis residual en pacientes
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con peritonitis grave. La cantidad necesaria
de liquido de lavado peritoneal varfa segln el
paciente; en algunos casos puede alcanzar de
10 a 15 litros en las peritonitis postoperatorias
graves estercoraceas.'”/'8

En la actualidad, ya no se utilizan tantos
litros para el lavado, sélo de 3 a 5 litros, debido
a otros estudios que, si bien fueron realizados
en animales, se han tomado como pauta, los
cuales mencionan que hay que tener en cuenta
que el lavado peritoneal altera los mecanismos
locales de defensa de la cavidad abdominal; la
solucién salina actia como coadyuvante para
alterar la fagocitosis y migracion de leucocitos
en la cavidad abdominal,’? la adicién de an-
tibidticos o antisépticos al liquido de lavado
altera la quimiotaxis de los neutréfilos, inhibe su
actividad microbicida?’ y aumenta la formacién
de adherencias.’’

Luego del lavado es importante un seca-
do estricto de la cavidad abdominal, pues la
solucién salina residual diluye las opsoninas
bacterianas, deja a las bacterias en suspension
en un medio liquido, reduce la fagocitosis y
permite la proliferacion bacteriana.

Recientemente se ha escrito del uso de
solucién electrolizada por selectividad i6nica
para lavado peritoneal transoperatorio. Se
utilizaron entre 6 a 10 litros de la solucién co-
rrespondiente, previamente calentada a 37 °C
hasta eliminar por completo la contaminacion
macroscopica.’? Nosotros no contamos con
experiencia con estas soluciones.

Reintervenciones: en las infecciones mas
graves, en particular en las infecciones postope-
ratorias, no existe ningin medio de drenar efi-
cazmente toda la cavidad peritoneal.?? Se han
propuesto dos actitudes: las reintervenciones
a demanda, que no aportan una satisfaccién
completa debido al retraso de la revisién que
se observa a veces en pacientes complejos, y
las reintervenciones sistemdticas programadas
cada 24-48 horas hasta conseguir una cavidad
peritoneal macroscépicamente limpia.?* Los
criterios de reintervencién son condiciona-
les (Tabla 2). El cumplimiento estricto de los
criterios formales de reintervenciéon permite
actuar antes de que se produzcan acciden-
tes cardiocirculatorios secundarios a choque
toxico-infeccioso. Las primeras manifestaciones
de la infeccion peritoneal, secundarias a la
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pérdida de hermeticidad del cierre del muidn
apendicular o una lesién incidental, al igual que
en peritonitis terciaria, son muy precoces, casi
siempre dentro de los tres dias siguientes a la
operacion. La primera manifestacion es con
mayor frecuencia la fiebre, le siguen diarrea,
hipersecrecién y estasis gastrica, hipo, taqui-
cardia aislada, disminucién importante de la
diuresis y, por Gltimo, falta de reanudacion del
transito intestinal o interrupcién secundaria.'”

Conducta ante la lesion causal: en ocasio-
nes, se descubre una necrosis cecal adyacente,
una lesion de la dltima porcién del intestino
delgado, o ambas; en cualquier caso, el tra-
tamiento consiste en reseccion ileocélica con
ileostomia y colostomia terminal. En un pacien-
te en estado de choque, la perfusién tisular,
incluida la intestinal, estd alterada. En estas
circunstancias, el riesgo de dehiscencia de una
sutura de nueva realizacion es elevado. Existe
el mismo riesgo de dehiscencia de sutura tras la
realizacion de una anastomosis digestiva en un
entorno séptico. Por lo tanto, parece prudente

en dichas situaciones renunciar a establecer de
inmediato la continuidad digestiva en favor de
las ostomias.'”

Prevencion de sepsis residual e infeccién
del sitio quirdrgico: para prevenir la sepsis
residual de un paciente intervenido por un
cuadro de apendicitis complicada con perito-
nitis generalizada, en especial la formacion de
abscesos residuales, debe tenerse como obje-
tivo fundamental ayudar a los mecanismos de
defensa del peritoneo a recuperar una funcién
normal. Desde la intervencion inicial se debe
efectuar en forma muy cuidadosa una limpieza
y debridacién de todo el material fibrinopuru-
lento que se encuentre.

Por otro lado, se ha mencionado como
medida general para prevenir la infeccion del
sitio quirdrgico (ISQ) la remocién del vello ab-
dominal, que debe ser inmediatamente antes
de la operacion.?® La preparacion apropiada de
la piel al momento del procedimiento opera-
torio con un agente antiséptico es una medida
preventiva bien establecida.”® La manipulacion

Tabla 2: Criterios de reintervencién en peritonitis.

Criterios para conducta
conservadora

Criterios par conducta
conservadora

Criterios de
reintervencion rapida

Criterios de
reintervencion rapida

Diuresis conservada

(+ de 40 ml/hora)

Estado cardiocirculatorio
estable sin necesidad de
recurrir en forma prolon-
gada a aminas vasopreso-
ras y, sobre todo, sin tener
gue aumentar progresiva-
mente las dosis

Falta de signos toxiinfec-
ciosos generales

Falta de signos abdomi-
nales de difusion; transito
conservado o restablecido
y disminucion de la salida
de liquido por la sonda
nasogastrica

Raépida desaparicion del
signo de alarma que llevo a
sospechar el diagnostico de
peritonitis postoperatoria
Polimorfonucleares neu-
trofilos ligeramente ele-
vados o, en caso de clara
elevacion, caida acentuada
de los valores con respecto
a la cifra precedente
Insuficiencia renal funcio-
nal facilmente corregible
Falta de indicacion de
ventilacion asistida o

de prolongacion de la
misma en un paciente sin
insuficiencia respiratoria
preoperatoria

Oligoanuria

Estado cardiocirculatorio
insuficiente con deterioro
creciente

Falta de respuesta clinica
y de laboratorio satisfacto-
ria al tratamiento médico
intensivo

Signos abdominales de
propagacion; falta de
reanudacion del transito
intestinal o detencion
secundaria

¢ Gradiente elevado de
leucocitosis

* Persistencia de la insu-
ficiencia renal a pesar
del tratamiento médico
intensivo, o agravacion de
la insuficiencia renal

* Necesidad de ventilacion
asistida

Fuente: Elaboracion propia como resultado de la investigacion.

Adaptada de tratado de técnicas quirdrgicas digestivas, Elsevier/Mason 17.
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gentil de los tejidos, proteccion de bordes de la
herida con compresas, limpieza completa de
la contaminacién, remocion completa de los
tejidos necroticos o desvitalizados y evitar los
espacios muertos son importantes para evitar
la infeccion. Por Gltimo, evitar la hipotermia,
mantener altas concentraciones de oxigeno en
los tejidos y evitar la hiperglucemia han sido
mencionados en relacién con la prevencién
de la 1SQ.>728

Aplicacion del manejo sugerido
de acuerdo con el estadio

A. Estadio 1: Existe escasa presencia de bac-
terias en el liquido periapendicular, por lo
que el tratamiento sugerido es de apen-
dicectomia, secado de cavidad y manejo
antimicrobiano por dos dias de antibiéticos
intravenosos (IV). En nuestro hospital utili-
zamos en primera instancia metronidazol
500 mg IV cada ocho horas o clindamicina
600 mg IV cada ocho horas, y en conjunto
con ceftriaxona o cefotaxima 1 g IV cada
12 horas. En nifios se calcula dosis de cada
antibiético conforme a su peso. El uso de an-
timicrobianos debe continuarse con manejo
por via intravenosa hasta cursar un minimo
de 24 horas sin fiebre ni leucocitosis, agre-
gando a esto estado general adecuado del
paciente y funcion intestinal reestablecida.*

B. Estadio 2: Apéndice perforado con absceso
localizado. El tratamiento sugerido es apen-
dicectomia, secadoy drenaje en drea cruenta
y antimicrobianos tres a cuatro dias IV.

C. Estadio 3: Apendicitis perforada con perito-
nitis generalizada purulenta. El tratamiento
sugerido apendicectomia y lavado de la
cavidad peritoneal sin drenajes y antimicro-
bianos IV por cinco a siete dfas (ver drenaje
de zona quirdrgica en sustento de manejo).

D. Estadio 4: Apéndice perforado con peri-
tonitis generalizada purulenta y fecalitos
libres. Tratamiento de apendicectomia con
lavado exhaustivo de cavidad peritoneal
sin drenaje, con reoperacion a las 48 horas
sistematizada para nuevo lavado conforme
a los criterios de reintervencion y evolucién
clinica (ver drenaje de zona quirtrgica).

E. Estadio 5: Apéndice perforado en estadio 4
mds necrosis de ileon o ciego. Tratamien-
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to: hemicolectomia derecha con lavado
de cavidad e ileostomia o anastomosis
ileocolénica (con base en contaminacién
de cavidad y si presenta choque séptico o
no). Con lavado de cavidad peritoneal sin
drenaje, con reoperacion a las 48 horas
sistematizada para nuevo lavado conforme
a los criterios de reintervencion y evolucién
clinica (ver drenaje de zona quirtrgica).

RESULTADOS

Todos los resultados estadisticos descriptivos se
presentaron en el articulo de nuestra autorfa, ya
que fue un estudio doble, el de escala diagnés-
tica y al mismo tiempo el de la clasificacion.?’

De los 182 casos revisados, 110 fueron
hombres y 72 mujeres, y una relacién mascu-
lina/femenino de 1.5/1. Con mayor frecuencia
de edades entre 10 y 25 afos.

El tiempo de evolucién del cuadro clinico
antes de ingresar al hospital fue de dos a tres
dias en promedio, excepto en casos complica-
dos que llevé en promedio 15 dias.

El sintoma mds comin fue el dolor en la
fosa iliaca derecha, migracion del dolor (90%),
nausea o vomito (90%). El sintoma menos
comin fue anorexia (18%). Los signos mas
cominmente detectados fueron: McBurney
(98.6%) y Von Blumberg (90%).

Se presentaron las siguientes complica-
ciones postquirtrgicas: 19% con infeccién
del sitio operatorio, reintervencién en nueve
casos por infeccién de sitio operatorio de tipo
6rgano-espacio (clasificacion ya establecida
de infeccion del sitio quirdrgico que la divide
en superficial, profunda y 6rgano espacio con
presencia de absceso, ya sea en fascias superfi-
ciales, profundas o en cavidad). Certificado con
ultrasonido (USG) con evidencia de absceso re-
sidual, més estado clinico de fiebre, distencion
y diarrea en despefie. Dos casos requirieron
hemicolectomia y estoma con tiempo de evo-
lucién de 15-20 dias y presencia de necrosis y
perforacion de ciego.

De los pacientes, 8.7% no fueron diagnos-
ticados por patologia con apendicitis, pero los
cuadros mas complicados con mayor tiempo
de evolucion por no realizarse el diagndstico
temprano fueron de 26.37%, siendo mds fre-
cuentes en casos de nifos, mujeres y ancianos,
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lo que llevé a mas dias de estancia hospitalaria, 25 ‘
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asi como a costo hospitalario més elevado. R /1
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histopatolégico, observamos mayor frecuen- g 5 3 € >
cia de fase 4 (estadio 2). Se presentaron las a V ) )
siguientes compl'lcaao'nes postqglrt]rglcas: 34 00 ] 5 ) ’ . 6
casos (19%) con infeccion del sitio operatorio, 5 \
reintervencion en nueve casos (4.9%) por infec- Estadio de la apendicitis
cién de sitio operatorio de tipo érgano-espacio — Dias de estancia con manejo sugerido
(clasificacion ya establecida de infeccion del — Dias de estancia sin manejo sugerido
sitio quirdrgico que la divide en superficial, )

- . . Pruebas t para dos muestras, dias de
profunda y 6rgano espacio con presencia de
absceso, ya sea en fascias superficiales, pro-
fundas o en cavidad).?° Dos casos (1.09%) con Conmanejo  Sin manejo
tiempo de evolucion prolongado de 15-20 dias, sugerido  sugerido
lo que llevo a necrosis y perforacién de ciego
re(?uirieron hemicolectérafa y estoma. i Media 28 136

» . . Varianza 7.7 74.8

En relacion con la clasificacién propuesta Observaciones 5 5
y su relacion directa con el manejo quirdrgico Diferencia hipotética de las medias 0
sugerido, los datos se muestran en la Tabla 3 Grados de libertad 5
y Figuras 1 a 3, de las cuales desprendemos Estadistico t -2.65877621
primero que de los 81 casos en estadio uno, p (test) una cola 0.02247496
la tasa de complicacion y reintervencion es ~ valorcriticodet (una cola) 201504837
muy baja o nula. Para el estadio dos, la tasa p (test) dos colas 0.044950
Valor critico de t (dos colas) 2.57058184

de infecciones es muy baja con el manejo su-

gerido con sélo un caso de infeccién de sitio . ) _ ' o
Figura 1: Dias de estancia de pacientes con apendicitis

aguda en estadio 1, 2, 3, 4y 5 con manejo sugerido y sin

manejo sugerido conforme a la clasificacion propuesta.
Tabla 3: Relacién de casos de apendicitis aguda por Fuente: Elaboracion propia como resultado de la investigacion.

estadio, complicaciones y dias de estancia hospitalaria
con base en la clasificacion sugerida y su manejo.

quirdrgico que requiri6 curaciones y seis dias de
estancia; comparada con los 24 casos, cuando

Estadio/ Complica-  Reinterven-  Dias de el manejo no es el sugerido. Dos casos requi-

pagientes CI0nes CI0nes SHEEE rieron reintervencién por infeccién de érgano

. espacio, con hallazgos de abscesos interasa,
Egr?fr?atijo ;ﬁé (1) 8 g pélvico y subfrénico derecho. En este estadio
s 33 0 0 5 tenemos un 47.8% de complicados de los 71
410 0 0 0 casos, y 13% del total de 182 casos. Este 47.8%

5/0 0 0 0 de casos complicados se presenté mas en los

Pacientes 1/0 0 0 0 pacientes sin el manejo sugerido de acuerdo
sin manejo 205 25 5 710 con el estadio y requiri6 més dias de estancia
sugerido 35 5 3 19-18 hospitalaria, de siete a 10 dfas, para curaciones
m ) 5 15-20 y mayor tiempo de antibidticos. Por otro lado,

51 9 9 15-20 aunque sélo tuvimos dos reintervenciones, se

o 0.22664 0.021312 0.044950 presentaron en los que no se realiz6 el manejo

sugerido y la estancia hospitalaria se elevo hasta
12-15 dias con el consiguiente gasto hospitala-
rio en todos los rubros: dos cirugias, mas dias

Fuente: Elaboracion propia como resultado de la investigacion.
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en cama, antibiéticos, soluciones intravenosas,
horas hombre, etcétera.

En estadio 3, los cinco casos sin manejo
sugerido presentaron complicacién de infeccién
de sitio quirdrgico superficial y profundo, en tres
casos se requirid reintervencion por absceso
residual y respuesta inflamatoria sistémica, con
mas dias de estancia hospitalaria llegando a 12-
18 dias con mayor gasto hospitalario en general.

En estadio 4 y 5, en donde no se realiz6 el
manejo sugerido, se encontraron cuatro casos
que requirieron reintervencion por infeccién
de 6rgano espacio, estancia hospitalaria de 15
a 20 dfas con un alto gasto y el riesgo de mayor
morbimortalidad para el paciente.

En resumen, tuvimos 85 casos en estadio
2-5 (lo que serfa fase 1V), de los cuales, 35
casos (41.1%) presentaron complicaciones
y no fueron estadificados como peritonitis
secundaria a apendicitis aguda complicada ni
fueron manejados en forma sugerida. En nueve
casos (10.5%) se requirié de reintervencion,
con un aumento en el costo hospitalario y
sobre todo mayor riesgo de morbimortalidad.
Con una estancia hospitalaria de 15 a 20 dfas,
lo que nos da un 200-300% més que los casos
no complicados (tres a cinco dias). Sin contar
que estd pendiente su reconexién de transito
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Estadio de apendicitis aguda

@ Complicaciones con manejo sugerido
B Complicaciones sin manejo sugerido

Figura 2: Tasa de complicaciones de pacientes con
apendicitis aguda en estadio 1, 2, 3, 4 y 5 con manejo
sugerido y sin manejo sugerido de acuerdo con la clasi-
ficacion propuesta.

Fuente: Elaboracion propia como resultado de la investigacion.
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Reintervenciones

B Reintervenciones sin manejo sugerido
@ Reintervenciones con manejo sugerido

Pruebas t para dos muestras reintervenciones
de pacientes con apendicitis aguda.

Con manejo  Sin manejo

sugerido sugerido
Media 0 18
Varianza 0 12
Observaciones 5 5
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 4
Estadistico t -3.67423461
p (test) una cola 0.01065582
Valor critico de t (una cola) 2.13184679
p (test) dos colas 0.021312
Valor critico de t (dos colas) 2.77644511

Figura 3: Tusa de reintervenciones de pacientes con
apendicitis aguda en estadio 1, 2, 3, 4y 5 con manejo
sugerido y sin manejo sugerido conforme a la clasifica-
cion propuesta.

Fuente: Elaboracion propia como resultado de la investigacion.

intestinal, que nos llevara mas dias de estancia
hospitalaria.

DISCUSION

En relacion con la clasificacién sugerida, no
encontramos mucha literatura, sélo cuatro
articulos que sugieren una nueva clasificacion,
ya contemplando que no es adecuada la clasifi-
cacion macroscoépica sin relacionar la gravedad
con el manejo quirdrgico.

Gilberto Guzman-Valdivia en 20037 sugiere
una clasificacién dtil en la apendicitis aguda
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dividiendo en 3 grados desde apendicitis no
perforada hasta la perforada con peritonitis
generalizada, sugiriendo a la vez el manejo
quirdrgico con resultados importantes en la
tasa de complicaciones y estancia hospitalaria.
Sin embargo, no toma en cuenta o no define
si la contaminacién peritoneal es purulenta o
fecaloide y si estd lesionado el ciego o fleo, por
lo cual consideramos nuestra clasificacion mas
especifica y completa.

Por otro lado, en 2015, Sergio David Cas-
taneda’ sugiere cambio de la clasificacién ma-
croscopica de la apendicitis aguda, valorando
si tiene alguna influencia en la duracién de la
estancia hospitalaria y la tasa de complicacio-
nes dado el cambio en el manejo antibiético
postoperatorio. Observé una disminucién en el
nimero de dias de hospitalizacién/aio y en el
ndmero de dosis de antibidtico/ano y reduccién
en el nimero de complicaciones. Concluyendo
que el cambio en la clasificacion macroscépica
y el aportar la nueva definicién sobre apendi-
citis perforada ha logrado disminuir la estancia
hospitalaria y la cantidad de antibiéticos utiliza-
dos sin una repercusion significativa en la tasa
de complicaciones, dando mayor énfasis en el
uso de antibiéticos. En nuestra clasificacion,
vamos mas alla del uso de antibiéticos con
prevencién de infeccién del sitio quirdrgico,
peritonitis terciaria y abdomen hostil.

En el 2012, Gomes’ propone una clasifica-
cién de acuerdo con los hallazgos laparoscopi-
cos; sin embargo, esta limitado por su enfoque
exclusivo en los aspectos intraoperatorios, es
decir, continua con descripcién macroscépica,
s6lo que vista por laparoscopia. El mismo autor
en 2015' da una nueva propuesta de un nuevo
sistema de clasificacién de apendicitis aguda
basado en hallazgos clinicos, de imagen y lapa-
roscopicos sin hablar de grado de contaminacion
de cavidad peritoneal y su manejo, enfocandose
en manejo con antibidticos en etapas tempranas,
con tres dias de manejo y en avanzados o com-
plicados hasta 10 dfas de antimicrobianos. Pero
no mencionan manejo de cavidad peritoneal, lo
cual en esta propuesta sf lo consideramos.

La clasificacion sugerida muestra en este
estudio que si es posible homogeneizar las
caracteristicas de los hallazgos quirdrgicos,
estadificarlos y nos da una pauta para decidir
un manejo quirdrgico adecuado tomando en

cuenta el estadio del apéndice, la cavidad peri-
toneal y las condiciones generales del paciente.
Como se observa en las gréficas, la t de Student
presenta un resultado estadistico significativo
< 0.05, lo cual nos da la pauta para sugerir
esta clasificacion. En la Figura T podemos
observar que la media de dias de estancia en
pacientes con manejo sugerido fue de 2.8 dias
comparado con 13.6 dfas en casos sin manejo
sugerido y el resultado estadistico de p = 0.04
significativo. En la Figura 2 encontramos mayor
tasa de complicaciones en los pacientes con
estadios 2 sin manejo sugerido con una media
de 6.8 comparada con 0.2 en los pacientes con
manejo sugerido. Y en la Figura 3 observamos
mayor tasa de reintervenciones en estadios 2,
3,4y 5 sin manejo sugerido con promedio 1.8
comparado con 0 en pacientes con manejo
sugerido, con una p = de 0.02.

CONCLUSIONES

El objetivo de este nuevo sistema de clasifica-
cién fue proporcionar una forma estandarizada
para permitir una estratificacion del paciente
mds uniforme para dar pauta o guiar el manejo
6ptimo segln el estadio, lo cual se cumpli6 al
obtener los resultados estadisticos significativos.
Por lo que esta publicacién nos permite reco-
mendar el uso de esta clasificacion que, ademas
de ser clara en la definicién de la gravedad de
la apendicitis aguda, se relaciona directamente
con el grado de contaminacién de la cavidad
peritoneal, dano de tejidos adyacentes y guia
el manejo quirdrgico conforme a los hallazgos
transoperatorios. Ayuda a disminuir los dias de
estancia hospitalaria, y por ende los costos, al
prevenir las complicaciones, guiarnos con los
criterios generales y especificos del manejo de
cavidad para evitar, complicaciones, reinterven-
ciones y mayor riesgo de mortalidad. Facilita
el proceso de sanacion en la evolucion del
paciente, asi como el proceso de ensefianza-
aprendizaje de los residentes de cirugfa.

Queda a consideracién de todos los ciruja-
nos, con la dnica intencién de favorecer nuestra
labor, la atencion de nuestros pacientes y el
proceso de ensenanza-aprendizaje de todos los
residentes, al dar claridad en la gravedad para
poder guiar el manejo quirdrgico con base en
los hallazgos.
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Analisis del cumplimiento de profilaxis
antibiotica en colecistectomia laparoscopica
electiva en un hospital de México

Analysis of the compliance of antibiotic prophylaxis in elective
laparoscopic cholecystectomy in a Mexican hospital

Daniel Gonzélez Hermosillo-Cornejo,” Enrique Rodriguez-Reyes,”
Diego Abelardo Alvarez-Hernandez,* Amado de Jesus Athie-Athie,”
Pablo Andrade-Martinez Garza,” José Manuel Correa-Rovelo”

RESUMEN

Introduccién: La administracion de profilaxis antibiotica
preoperatoria reduce el riesgo de infecciones del sitio
quirlrgico; sin embargo, pese a que existen recomenda-
ciones preestablecidas para su uso, éstas con frecuencia
no se cumplen. Objetivo: Describir el cumplimiento y
resultados de la profilaxis antibidtica preoperatoria en pa-
cientes sometidos a colecistectomia laparoscopica electiva
dentro de nuestra institucion. Material y métodos: Se
realiz6 un estudio observacional, longitudinal prospecti-
vo y descriptivo que incluy6 a los pacientes sometidos a
colecistectomia laparoscépica electiva dentro de nuestro
hospital del 1 de julio al 31 de diciembre de 2018 en busca
del desarrollo de infecciones del sitio quirdrgico y otras
complicaciones. Resultados: Al 97% de los pacientes (n =
162) se les administro profilaxis antibidtica preoperatoria,
encontrandose una prescripcion correcta en sélo 54% de
los casos (n = 87). Solamente 1% de los pacientes (n = 2)
present6 infeccion del sitio quirdrgico. Conclusiones: En
nuestro estudio, pese a existir una baja prescripcion correcta
de profilaxis antibiotica preoperatoria, solo 1% desarrolld
infeccion del sitio quirtrgico, razén por la cual apoyamos
los argumentos de algunas guias de practica clinica de no
prescribirla de manera sistematica, sino seleccionando a
los pacientes de acuerdo con sus caracteristicas y riesgos.

ABSTRACT

Introduction: The administration of preoperative
antibiotic prophylaxis reduces the risk of surgical site
infection development, however, although there are preset
recommendations for their prescription, these are often not
met. Objective: To describe the compliance and results of
preoperative antibiotic prophylaxis in elective laparoscopic
cholecystectomy in our center. Material and methods: An
observational, longitudinal, prospective and descriptive
study was conducted, including the patients who underwent
elective laparoscopic cholecystectomy in our hospital from
July 1 to December 31 of 2018 in search of surgical site
infection and other complications. Results: Preoperative
antibiotic prophylaxis was administered in 97% (n = 162)
of the cases, but only in 54% of the patients (n = 87) was
prescribed correctly. Only 1% (n = 2) presented surgical
site infection. Conclusions: In our study, despite there
being a low correct prescription of preoperative antibiotic
prophylaxis, only 1% of the cases developed surgical
site infection, which is why we support the arguments
of some clinical practice guidelines of not prescribing it
systematically, but selecting the patients according to their
characteristics and risks instead.

INTRODUCCION das con el procedimiento quirdrgico que se
producen cerca del sitio de incisiéon dentro
de los primeros 30 dias a partir de su realiza-

cién o dentro de los primeros 90 dias a partir

Las infecciones del sitio quirdrgico (ISQ)

se definen como “infecciones relaciona-

Citar como: Gonzélez Hermosillo-Cornejo D, Rodriguez-Reyes E, Alvarez-Herndndez DA, Athie-Athie A}, Andrade-Martinez
Garza P Correa-Rovelo JM. Analisis del cumplimiento de profilaxis antibidtica en colecistectomfa laparoscépica electiva
en un hospital de México. Cir Gen. 2020; 42 (4): 274-280. https://dx.doi.org/10.35366/101396
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de la colocacién de un implante”," mientras

que las infecciones asociadas a la atencién
sanitaria (IAAS) se definen como “infecciones
que adquieren los pacientes mientras reciben
atencién médica”. Las ISQ son las IAAS que
se presentan con mayor frecuencia en paises

Profilaxis con antibidtico

¢ Riesgo de infeccion polimicrobiana? —

¢ Se puede utilizar B-lactamico? —>

Cefalotina

Si

Ver texto*
No

Ver texto**

o cefuroxima

Dosis inicial 60 minutos
previo a la incision

Cirugia con duracién > 4 horas —>

Anestesiologia vigilara su
cumplimiento

Repetir dosis

'

_ Suspender antibiético antes

de 24 horas

* Antibiéticos recomendados:

1. Primera eleccion:

a. Cefalotina 1 gramo via intravenosa dentro de los 60 minutos previos a la

incision

b. Cefuroxima 1.5 gramos via intravenosa dentro de los 60 minutos previos a la

incision
2. Alternativa:

a. Ampicilina/sulbactam 2 gramos/1 gramo via intravenosa dentro de los 60 minu-
tos previos a la incision
b. Cefalotina + metronidazol 500 mg via intravenosa o clindamicina 600 mg via
intravenosa dentro de los 60 minutos previos a la incision
** Opcién en caso de que se encuentre contraindicado el uso de B-lactdémicos: van-
comicina 1 gramo via intravenosa en infusion dentro de los 120 minutos previos a la

incision

Figura 1: Diagrama de flujo para la profilaxis antibiética preoperatoria. Diagra-
ma elaborado a partir de nuestra guia hospitalaria para la profilaxis quirirgica

con antibioticos.
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de ingresos bajos y medios (PIBM), afectando
hasta a uno de cada tres pacientes que se so-
meten a procedimientos quirdrgicos y, aunque
se observan con menor frecuencia en paises
de ingresos medios y altos (PIMA), ain son el
segundo tipo més frecuente de IAAS en Europa
y Norteamérica.”

La profilaxis antibidtica preoperatoria (PAP)
se define como “la prevencién de complica-
ciones infecciosas mediante la administracién
efectiva de antibidticos previa a la contamina-
cién durante un procedimiento quirdrgico”.?
Esta combate la contaminacién bacteriana de
los tejidos que en condiciones normales se en-
cuentran libres de microorganismos y evita que
la flora end6gena o exdgena que ingresa al drea
quirdrgica se multiplique y favorezca el desarro-
llo de la infeccién.*> En la gran mayoria de los
procedimientos quirdrgicos suele recomendar-
se la administracion efectiva de PAP y, aunque
instituciones como la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS), el Centro para el Control
y la Prevencién de Enfermedades (CDC, por
sus siglas en inglés),' el Instituto Nacional de
Excelencia en Salud y Atencién (NICE, por sus
siglas en inglés)® y la Sociedad de Enfermedades
Infecciosas de América (IDSA, por sus siglas en
inglés),” entre otras, han publicado guias de
préctica clinica (GPC) con recomendaciones
precisas sobre su manejo, se ha demostrado
que éstas no se cumplen de manera cotidiana
y que la PAP suele administrarse de manera
ineficiente y arbitraria.” En nuestro pars, el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), a
través de la GPC “Prevencion y diagndstico de
la infeccién de sitio quirdrgico”, es el encargado
de emitir las recomendaciones que se aplican
de manera especifica en nuestro territorio,® y
cada hospital de adaptarlas de acuerdo con su
perfil de resistencia antimicrobiana (Figura 7).
Apegarnos a ellas al hacer buen uso de los anti-
bidticos disminuye la resistencia antimicrobiana
y mejora el prondstico del paciente.’

La colecistectomfa laparoscopica electiva
(CLE) es el procedimiento abdominal que se
realiza con mayor frecuencia a nivel mundial
y es el tratamiento de eleccion para pacientes
con colelitiasis y colecistitis aguda.'® Debido
a esto, se han efectuado mdltiples estudios
que han presentado resultados controversiales
sobre el desarrollo de infecciones en este pro-
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cedimiento. En 2010, Sanabria y colaboradores
realizaron una revisién Cochrane que incluyé
11 ensayos clinicos aleatorizados con 1,664
pacientes concluyendo que la evidencia clinica
no era suficiente para apoyar o refutar el uso de
PAR'" Por otra parte, en 2018, Sajid y su equipo
realizaron una revision sistematica y metaanalisis
que incluydé 25 ensayos clinicos aleatorizados
con 6,138 pacientes con el mismo objetivo,
obteniendo resultados estadisticamente signi-
ficativos en el grupo control y evidenciando la
importancia de una correcta PAR'? por lo que
es evidente la necesidad de llevar a cabo nuevos
estudios que tengan la capacidad de brindar una
respuesta esclarecedora a este problema.

El objetivo de este articulo fue analizar
el cumplimiento de la PAP de los pacientes
sometidos a CLE en un hospital de tercer nivel
de la Ciudad de México.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, longitudi-
nal prospectivo y descriptivo, el cual se sometié
arevision por el Comité Hospitalario de Bioéti-
ca e Investigacion de nuestra institucion siendo
aprobado con el nimero 2018EXT295. Se
revisaron los expedientes clinicos de todos los
pacientes que fueron sometidos a CLE dentro
de un hospital de tercer nivel en la Ciudad de
México durante el periodo comprendido entre
el 1 de julioy el 31 de diciembre de 2018 en
busca del desarrollo de complicaciones pos-
tquirdrgicas.

Il Cefalosporina
M Fluorogquinolona

Cefalosporina +
nitroimidazol

M Fluoroquinolona
+ nitroimidazol

B Macrdlido

I Carbapenémico

Figura 2: Grupos de antibidticos que se administraron
con mayor frecuencia como parte de la profilaxis an-
tibiotica preoperatoria. Figura elaborada a partir de
nuestros resultados.
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Figura 3: Prescripcion de profilaxis antibiética preope-
ratoria (antibiotico, dosis y tiempo). Figura elaborada a
partir de nuestros resultados.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de
un ano que fueron sometidos a una CLE dentro
del tiempo de estudio (n = 227), mientras que
se excluyeron aquéllos cuyos hallazgos trans-
quirdrgicos condicionaron la administracion de
antibidticos de manera terapéutica (n = 60).
No fue necesario eliminar expedientes clinicos
por ambigiiedad o falta de informacién. Se
consideraron para el andlisis 167 expedientes
clinicos. Las variables de estudio fueron: género,
edad, alergias, comorbilidades (tabaquismo,
sobrepeso, obesidad, diabetes tipo 2 e inmuno-
supresion), diagnéstico, PAP (antibidtico, dosis
y tiempo), desarrollo de 1SQ, escala Clavien-
Dindo, dias de estancia intrahospitalaria (DEIH)
y reingreso. Se capturé en formato electrénico
la informacién de las historias clinicas para su
analisis estadistico, mismo que se llevé a cabo
con el software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) v.24 para obtener medidas de
tendencia central y de dispersion.

RESULTADOS

De los pacientes a los que se les realizé una
CLE, 44% correspondieron al sexo masculino
y 56% al sexo femenino. La edad promedio
fue de 48 afos (DE * 15.36). El diagnéstico
de ingreso méas comin fue colelitiasis en 88%
(n = 147) de los casos, seguido de poliposis
con 9% (n = 15), discinesia en 2% (n = 3) y
otros 1% (n = 2).
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De los pacientes, 43% (n = 72) refirieron te-
ner tabaquismo activo, mientras que las comorbi-
lidades que se presentaron con mayor frecuencia
fueron sobrepeso en 67% (n = 112) de los casos,
obesidad en 26% (n = 43), diabetes tipo 2 en
15% (n = 25) e inmunosupresiéon en 4% (n = 7).

De los pacientes, 14% (n = 23) refirieron ser
alérgicos a por lo menos un antibiético, siendo
mads comun la alergia hacia la penicilinaen 57%
(n = 13) de los casos.

A 97% (n = 162) de los pacientes se les
administré PAP, siendo las cefalosporinas el
grupo de antibidticos que se administré con
mayor frecuencia en 80% (n = 130) de los
casos (Figura 2).

La dosis fue correcta en 65% de los casos
a los que se les indicé antibiético (n = 105),
mientras que el tiempo para una administracién
adecuada se cumplié en 78% de los pacientes
(n = 126) (Figura 3); sin embargo, al analizar
las tres variables de la PAP (tiempo correcto,
antibiético empleado y posologia adecuada),
ésta se indicé de manera correcta s6lo en 54%
(n = 87) de los casos.

De los pacientes, 2% (n = 4) presentaron
complicaciones postquirdrgicas: 1% (n = 2)
tuvieron infeccién del sitio quirdrgico y 1% (n
= 2) otro tipo de complicaciones, mientras que
s6lo un paciente fue clasificado como grado IV
en la escala Clavien-Dindo (anafilaxia).

El tiempo promedio de estancia intrahos-
pitalaria fue de 2.05 dfas (DE = 1.22) y fue
necesario el reingreso en sélo 2% (n = 3) de
los casos.

Adicionalmente, la informacion de 3% (n =
5) de los pacientes a los que se les realizé un
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CLE, pero que no se les administré PAP por in-
dicacion del cirujano, se muestra en la Tabla 1.

DISCUSION

Las 1SQ y las complicaciones que de ellas se deri-
van son un problema frecuente y potencialmen-
te letal que supone un incremento importante de
la morbilidad y mortalidad, tiempo de estancia
hospitalaria y costos sanitarios,'* pudiéndose
asociar con cualquier tipo de procedimiento
quirdrgico. En 2013, el Centro Europeo para
el Control y la Prevencién de Enfermedades
(ECDC, por sus siglas en inglés) realiz6 un estudio
en 16 paises donde report6 que la incidencia
acumulada més alta de acuerdo al tipo de pro-
cedimiento quirdrgico la present6 la cirugia de
colon con 9.5 casos por cada 100 operaciones,
seguida de la cirugia de revascularizacién co-
ronaria con 3.5 casos, cesarea con 2.9 casos y
colecistectomia con 1.4 casos.'* La frecuencia
acumulada de 1SQ en CLE en nuestro hospital
para el periodo de estudio fue de 1.19 casos por
cada 100 operaciones de CLE. En los resultados
se menciona que 1% corresponde a dos pacien-
tes de 167 estudiados, por lo que las cantidades
no coinciden, son ligeramente menores que lo
reportado en la literatura.

En nuestro estudio, 93% de los pacien-
tes que se sometieron a CLE presentaron
sobrepeso u obesidad, 43% tabaquismo,
15% diabetes tipo 2 y 4% inmunosupresion,
incrementando considerablemente su riesgo
de desarrollar 1SQ.

Investigaciones recientes han contrastado
la informaciéon mostrada en distintas guias

Tabla 1: Resumen de la historia clinica de los pacientes a los que no se les administré profilaxis antibidtica preoperatoria.

Paciente Edad Sexo Diagnéstico ~ Comorbilidad  Alergias  PAP 1SQ DEIH  Reingreso
1 48 Femenino Poliposis Sobrepeso Negadas No No 2 No
2 50 Masculino Poliposis Sobrepeso Negadas No No 2 No
3 29 Femenino Colelitiasis Sobrepeso Negadas No No 4 No
4 43 Femenino Colelitiasis Ninguna Negadas No No 2 No
5 55 Femenino Colelitiasis ~ Sobrepesoy DT2  Negadas No No 1 No

PAP = profilaxis antibiética preoperatoria; ISQ = infeccion del sitio quirirgico; DEIH = dias de estancia intrahospitalaria; DT2 = diabetes tipo 2.
Tabla elaborada a partir de nuestros resultados.
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Tabla 2: Recomendaciones para el uso de profilaxis antibiotica preoperatoria.

Profilaxis recomendada en caso de alergia a Grado de
Tipo de cirugia Profilaxis recomendada pB-lactdmicos evidencia
Laparoscopia:
Electiva (bajo riesgo) ~ Ninguno Ninguno A
Electiva (alto riesgo) Cefalotina Clindamicina o vancomicina + aminoglucosido o A
Ceftriaxona fluoroquinolona
Amoxicilina-clavulanato Metronidazol + aminoglucésido o fluoroquinolona
Biliar:
Procedimiento abierto  Cefalotina Clindamicina o vancomicina + aminoglucésido o A
Ceftriaxona fluoroquinolona
Amoxicilina-clavulanato
Gastroduodenal Cefalotina Clindamicina o vancomicina + aminoglucdsido o A
fluoroquinolona
Intestinal:
Con obstruccion Cefalotina Clindamicina o vancomicina + aminoglucésido o C
fluoroquinolona
Sin obstruccion Cefalotina + metronidazol Metronidazol + aminoglucoésido o fluoroquinolona C
Apendical* Cefalotina + metronidazol Clindamicina o vancomicina + aminoglucésido o A
fluoroquinolona
Metronidazol + aminoglucoésido o fluoroquinolona
Colorrectal Cefalotina + metronidazol Clindamicina + aminoglucésido o fluoroquinolona A

Amoxicilina/clavulanato
Ceftriaxona + metronidazol
Ertapenem

Metronidazol + aminoglucésido o fluoroquinolona

* Apendicitis no complicada.
Tabla adaptada de: Instituto Mexicano del Seguro Social.?

respecto a los principios establecidos de ma-
nera bibliografica y experimental, denotando
el desconocimiento y empleo arbitrario de
diversos antibidticos en mdltiples centros qui-
rargicos.'> Como norma general, el tiempo de
administracién de la PAP debe realizarse una
hora previa a la incisién quirargica, siendo por
lo regular una cefalosporina de primera o de
segunda generacion el antibidtico de eleccion
(Tabla 2), mientras que como alternativa para
pacientes con antecedentes de alergia conocida
a la penicilina, se puede administrar vancomi-
cina o clindamicina.?'® Adicionalmente, debe
considerarse la evaluacion periddica del cua-
dro epidemiolégico y microbiolégico de cada
institucion, la disponibilidad de insumos vy las

particularidades de las especialidades médicas
para determinar la rotacion y modificaciones en
los antibiéticos que serdn utilizados.” '

En nuestro estudio, a 97% de los pacientes
se les administré6 PAP. denotando un elevado
porcentaje de cumplimiento en este aspecto;
sin embargo, se administré la dosis incorrecta
en 35% de los casos sin que se cumplieran las
recomendaciones en cuanto al tiempo de apli-
cacion en 22% de los pacientes, evidenciando
la falta de homogeneidad en los criterios apli-
cados por distintos cirujanos.

Al analizar los resultados de las tres va-
riables que se consideraron para determinar
si la prescripcion fue correcta (antibidtico,
dosis y tiempo), sélo se logré una indicacion
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6ptima en 56% de los casos y pese a esto,
s6lo dos pacientes de la muestra desarro-
[laron I1SQ.

Respecto a los cinco pacientes que fueron
sometidos a CLE, pero que no recibieron PAP
por preferencia u omision del médico tratante,
ninguno presentd manifestaciones clinicas com-
patibles con un proceso infeccioso, su tiempo
de estancia intrahospitalaria fue similar al del
resto de la poblacion (2.20 vs. 2.05) y en ningln
caso fue necesario su reingreso.

En conjunto, tanto la baja incidencia de
ISQ, pese a la administracién incorrecta de PAP,
como la ausencia de 1SQ, y la falta de admi-
nistracién de PAP generan controversia sobre
si realmente es necesario su uso de manera
rutinaria. Se debe considerar que el empleo
arbitrario y el abuso de antibiéticos tanto en
pacientes ambulatorios como hospitalizados se
acompana de un incremento en la aparicién
de nuevas infecciones, de reacciones adversas
y de resistencia antimicrobiana, por lo que la
prevencion, abordaje y manejo de las ISQ debe
ser una actitud activa, continua y primordial
para todo el personal relacionado con los
cuidados de la salud y especialmente para el
cirujano, quien ademas debe vigilar su posible
aparicién durante el periodo postoperatorio
para que le permita realizar un diagndstico
precoz con el objetivo de proporcionar trata-
miento oportuno.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio se cumplié con la prescrip-
cién 6ptima de PAP en aproximadamente la
mitad de los casos y a pesar de eso, sélo un
minimo porcentaje de pacientes desarroll 1SQ,
razén por la cual apoyamos los argumentos
de algunas GPC de no prescribirla de manera
sistemética, seleccionando a los pacientes de
acuerdo con sus caracteristicas y riesgos. Sin
embargo, consideramos que se requieren es-
tudios con una rigurosa metodologia cientifica
para emitir recomendaciones finales. Mientras
tanto, concluimos que es imperativo formalizar
los programas de actualizacién continua para
homologar los criterios bajo los cuales se ad-
ministra la PAP asi como implementar listas de
verificacién que orienten a los cirujanos en la
toma de decisiones.
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RESUMEN

Introduccion: La ruptura postinfarto del septum ventri-
cular es una complicacion mecénica del infarto agudo al
miocardio, con alta mortalidad; pero la evolucién de las
técnicas en quiréfano ha llevado a su reparacion temprana
con mejores resultados. Objetivo: Describir la experiencia
quirurgica en la rotura septal ventricular postinfarto en
pacientes del Hospital de Cardiologia, Centro Médico
Nacional Siglo XXI. Métodos: Estudio descriptivo, re-
trolectivo, observacional, serie de casos. Datos recabados
de expedientes que cumplieron los criterios de inclusion.
Resultados: Del 1° de enero de 1999 al 30 de abril de 2015
se registraron 49 enfermos que fueron sometidos a restaura-
cion mediante cirugia, sélo 27 cumplieron con los criterios
de inclusion: 15 hombres y 12 mujeres, edad promedio
62 afios, mortalidad general 63%. De los sobrevivientes,
50% presentaron defecto residual septal del ventriculo: un
paciente fue llevado a reoperacion para correccion total y
el resto de los enfermos contintia en seguimiento. Conclu-
siones: Los mejores resultados quirdrgicos se obtuvieron
en aquellos sujetados a reconstruccion de la rotura del
septum ventricular postinfarto luego de dos semanas del
diagnostico del infarto agudo al miocardio, encontrandose
en clase funcional I y Il de la New York Heart Association.
En cuanto a la sobrevida, los participantes que se some-
tieron a reparacion con parche simple presentaron menor
incidencia de desperfectos residuales.

Abreviaturas:

RSVP= Ruptura septal ventricular postinfarto.
IAM = Infarto agudo al miocardio.
FRCV = Factores de riesgo cardiovascular.

EUROSCORE = European System for Cardiac Operative

Risk Evaluation.
DCP= Derivacién cardiopulmonar.

ABSTRACT

Introduction: Postinfarction ventricular septal rupture is
a high mortality complication of myocardial infarction;
but the evolution of surgical techniques has led to
early repair with better results. Objective: To describe
the surgical experience in patients with postinfarction
ventricular septal rupture at the Cardiology Hospital
of CMN SXXI. Methods: A retrospective, observational
case series study was conducted. Collected data records
that met the inclusion criteria were considered. Results:
From January first, 1999, to April 30, 2015, 49 patients
who underwent surgical repair were registered, only 27
met the inclusion criteria: 15 men and 12 women. Mean
age was 62 years old, with 63% overall mortality. Of
surviving patients, 50% presented a residual ventricular
septal defect: one patient underwent reoperation for total
correction, and the remaining continued on follow up.
Conclusions: The best surgical outcomes were obtained
in patients undergoing repair after two weeks of diagnosis
of myocardial infarction, being in functional class | and I1
of the New York Heart Association. As to survival, patients
who underwent simple patch repair had lower incidence
of residual defects.

PAo = Pinzamiento adrtico.
BIAC = Bal6n intraadrtico de contrapulsacion.
UCIC = Unidad de cuidados intensivos coronarios.
NYHA = New York Heart Association.
ECC = Electrocardiograma.
SICA = Sindrome isquémico coronario agudo.

Citar como: Herndndez-Meneses S, Meza-L6pez LR, Olvera-Lozano JT, Gonzdlez-Diaz BE. Tratamiento quirdrgico de la
ruptura septal ventricular postinfarto. Cir Gen. 2020; 42 (4): 281-287. https://dx.doi.org/10.35366/101397
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INTRODUCCION

Las complicaciones mecanicas del infarto
agudo al miocardio (IAM) constituyen uno
de los més indeseables y draméticos contra-
tiempos que pueden presentarse.! A pesar de
su baja incidencia (< 1%),” la gravedad que
implican hace preciso un diagnéstico rapido y
acertado, asi como tratamiento oportuno. Se
presentan como tres entidades bien definidas:
la ruptura del septum ventricular, las roturas
de la pared libre del ventriculo y del mdsculo
papilar con insuficiencia mitral.

La rotura septal ventricular postinfarto
(RSVP) ocurre con mayor frecuencia durante
la primera semana posterior a un IAM, tipica-
mente de tres a cinco dias después.? El uso de
agentes tromboliticos redujo su incidencia, de
1-2% en la era pretrombolitica, a s6lo 0.2% en
la actualidad. Sin embargo, a pesar de la aten-
cién veloz y efectiva en la era de reperfusion
coronaria (trombdlisis mecanica y quimica),
se ha reportado una mortalidad de 73.8-87%,
considerandose una cifra aproximada de 45%
para los pacientes tratados quirGrgicamente, y
de 90% entre aquellos sometidos Ginicamente
a tratamiento médico.*

Debido a los pobres resultados del proce-
dimiento médico, la intervencién con cirugia
resulta necesaria,” sin embargo, la operacién
urgente también se relaciona con fragilidad
tisular y cortocircuito residual. La evolucién
de las técnicas en el quir6fano? ha llevado a la
reparacién temprana y ha disminuido la mor-
talidad de 90% a aproximadamente un 50%.°

Los enfermos que se encuentran comple-
tamente estables, sin apoyo de dispositivos de
asistencia ventricular, representan 5% o menos
de los casos de RSVP y en ellos se puede re-
trasar la cirugia con buenos resultados.® Por el
contrario, posponer el procedimiento en aque-
llos con choque cardiogénico representa un
manejo fallido. Los dolientes que se encuentran
en una posicion intermedia entre el choque
cardiogénico y la estabilidad hemodindmica
deben ser intervenidos a la brevedad (12-24
horas) luego de una evaluacion preoperatoria
adecuada. Para muchos pacientes con descom-
pensacion aguda, las recientes mejoras en téc-
nicas quirdrgicas han permitido realizar cirugfas
tempranas reduciendo el riesgo de deterioro

Tabla 1: Caracteristicas demograficas
de la poblacion con ruptura septal

ventricular postinfarto, factores de riesgo
cardiovascular y morbilidades asociadas.

Pacientes,
n (%)

Edad (afios), promedio (rango) 62 (48-83)
Sexo

Masculino 15 (55.56)

Femenino 12 (44.44)
Hipertension arterial 19 (70.37)
Diabetes mellitus 2 18 (66.67)
Tabaquismo 12 (44.44)
Dislipidemia 10 (37.04)
Obesidad (IMC >30) 6 (22.22)
Cardiopatia isquémica previa 0
Enfermedad renal previa 1 (3.70)

IMC = indice de masa corporal.

hemodindmico, a costa de un incremento en
la dificultad técnica.?”/

Debido a la complejidad de esta patologia,
se han desarrollado diferentes abordajes con la
finalidad de mejorar los resultados de las ciru-
gias y la supervivencia. Dentro de las técnicas
quirdrgicas conocidas se puede mencionar a
la infartectomia con cierre, la exclusion del
infarto, el uso de pegamento bioldgico, el
cierre con doble parche, la exclusion septal,
cierre mediante técnica de Sandwich y el cierre
con parche simple. Por otro lado, el desarrollo
de técnicas percutdneas como el uso de un
dispositivo Amplatzer ha permitido, en casos
seleccionados, el cierre percutaneo de los
defectos del septum.?®

El objetivo de esta investigacion fue descri-
bir las caracteristicas generales de los enfermos
diagnosticados con RSVP y los resultados ob-
tenidos tras la restauracién mediante cirugfa,
evaluando la mortalidad, complicaciones
posoperatorias y la supervivencia.

METODOS

Se llevé a cabo un estudio descriptivo, obser-
vacional, retrolectivo, del tipo serie de casos
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consecutivos, en el que se incluy6 a todos los  cirugia de reparaciéon de RSVP y que contaran

internados registrados desde enero de 1999  con expedientes completos, en el Hospital de

hasta abril de 2015, quienes se sujetaron a  Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo
XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Para el manejo analitico de los datos se

Tabla 2: Caracteristicas clinicas de los pacientes utilizé estadistica descriptiva, medidas de ten-
antes de la intervencion quirdrgica. delncia cegtral y|x2 afin olledezlaminar los factores
relacionados a la mortalidad.
Pacientes,
n (%) RESULTADOS

DS [T Del primero de enero de 1999 al 30 de abril de
easy A5 el ) 2015 se registré un total de 49 enfermos con
SEST o . L (Ehilt) diagndstico de RSVP, que fueron sometidos a

Locallza_cmn CEITIETE reconstruccion quirdrgica en el servicio de Ci-
ﬁ?;?{:)?r 18 Egggg rugfa Cardiovascular, pero sélo 27 cumplieron

. . Lo ' con los criterios de inclusion.

TraCtamlentodaI Eslepl 23 (85.19 Los datos demogréficos de la poblacién, los
Tfonrzi)r(;lléilsizr 3 Eliil)) factores de riesgo cardiovascular (FRCV) vy las
IcP 103 7'0) morbilidades asociadas se resumen en la Tabla

L esiones coronarias ' 1. Las caracteristicas clinicas de los participantes

o se presentan en la Tabla 2.

Enfermedad de un vaso principal 13 (48.15) El indicador EUROSCORE (European
gé 471833% System for Cardiac Operative Risk Evaluation)
oX 2(15l38) promedio fue de 53.93%, con un rango de

Enfermedad de dos vasos 5 (18:52) 16.13-91.41%. Todos los aquejados fueron hos-

Enfermedad trivascular 4(14.81) pitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos

EAMV 5 (18.52) Coronarios (UCIC) como parte del manejo del

No. cortocircuitos [AM; el manejo otorgado durante su estancia
Simple 27 (100) en dicho servicio y el estado clinico de dichos

Apical 7(25.93) enfermos son presentados en la Tabla 3.

Anterior 12 (44.44) En cuanto a la técnica de quiréfano que se
Posterior 6(22.22) utilizé, en 21 pacientes (77.78%) la reparacion
Segmento medio 2 (7.41) fue realizada mediante cierre con parche sim-

Complejos 0 ple, mientras que seis casos (22.22%) fueron

FEVI (%) con parche doble. El resto de los procedimien-
<30 5 (1852) tos concomitantes aplicados y los materiales
31-50 16 (59.26) empleadps se indi(?an en la Tabla 4. '
> 50 6 (22.22) En minutos, el tiempo promedio de deriva-

15 (55.56) ci6n cardiopulmonar (DCP) fue de 135 (rango
' 62-313) con un lapso promedio de pinzamien-
to adrtico (PAo) de 90 (rango 49-153).

Complicaciones asociadas a RSVP
Choque cardiogénico
Arritmias 3(11.11)

Taquicardia ventricular 1(33.33) Las contratiempos posquirdrgicos repqrta-
BAV 2 (66.67) dos fueron: sangrado mayor al habitual en cinco
enfermos (18.52%), choque cardiogénico en

CEST = con elevacion del segmento ST, SEST = sin elevacion del segmento ST, 16 del grupo (59.26%), falla renal aguda en 10
ICP = intervencionismo coronario percutaneo, DA = descendente anterior, DX de ellos (37.04%), infarto perioperatorio en un
= diagonal, CX = circunfleja, EAMV = enfermedad ateromatosa de multiples caso (3.70%), acidosis metabdlica refractaria a
vasos, FEVI = fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, RSVP = ruptura tratamiento en otros cinco (18.52%), arritmias

septal ventricular postinfarto, BAV = blogueo auriculoventricular, EAMV =

. o !
enfermedad ateromatosa de multiples vasos. en dos pacientes (7.40%) (un paciente con

taquicardia ventricular y uno con bloqueo au-
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Tabla 3: Tratamiento perioperatorio de los pacientes con

diagndstico de ruptura septal ventricular postinfarto.

Pacientes,
n (%)
Uso de inotropicos 16 (59.26)
Uso de BIAC 14 (51.85)
Intervencionismo
Amplatzer 1(3.70)
ICP 3(11.12)
Exitosa 2 (66.67)
Fallida 1(33.33)
Clase funcional de la NYHA
| 1(3.70)
Il 10 (37.04)
1 4(14.82)
v 12 (44.44)
Tiempo diagnostico |AM-tratamiento
quirdrgico RSVP (dias)
<7 12 (44.44)
7-15 11 (40.74)
>15 4 (14.82)

BIAC = baldn intraadrtico de contrapulsacion, ICP = intervencionismo coronario
percutaneo, NYHA = New York Heart Association, IAM = infarto agudo al mio-
cardio, RSVP = ruptura septal ventricular postinfarto.

riculoventricular), dos sucesos de insuficiencia
arterial en miembros inferiores (7.40%, ambos
relacionados al uso de bal6n intraadrtico de
contrapulsacién BIAC), disfuncién biventri-
cular en dos casos (7.40%), complicaciones
infecciosas en nueve enfermos (33.33%) [seis
casos (66.66%) presentaron neumonia asociada
a ventilacion mecanica, un paciente (11.11%)
infeccién de vias urinarias y aquejados por
mediastinitis dos mds (22.22%)]; y finalmente
siete dolientes (25.92%) presentaron defecto
septal interventricular residual.

La mortalidad general observada en los
miembros de la muestra fue del 62.96% (17);
y la supervivencia fue de 37.04% (10).

El andlisis de dichos decesos en relacion
con la condicion clinica preoperatoria y tra-
tamiento otorgado en la UCIC se muestra
en la Tabla 5. Con respecto a la actuacion
quirdrgica, el analisis se realiz6 tomando en
consideracién el tipo de técnica utilizada

para la reparacion del desperfecto y procedi-
mientos concomitantes realizados durante la
cirugfa (Tabla 6).

De los 10 sobrevivientes, ocho atin conti-
ndan en seguimiento, y de estos tGltimos, cuatro
persisten con deterioro septal interventricular
residual sin repercusiéon hemodinamica que
amerite cierre por intervencionismo o quirdr-
gico, manteniéndose clinicamente en clase
funcional Il de la NYHA.

De aquellos pacientes que sobrevivieron sin
defecto residual y que contintian en seguimien-
to, el 75% fueron sometidos a cierre con parche
simple y revascularizacién concomitante, y so-
lamente en un paciente se realizé restauracién
con parche doble. En cuanto a los enfermos
con dano residual, el 50% fue reconstruido
con doble parche, y uno de ellos fue llevado a
reoperacion persiguiendo el cierre del defecto
residual; el tamano del desarreglo reportado
en los expedientes es de 11, 9 y 3 milimetros,
que como se menciond anteriormente, en el
seguimiento por la consulta externa no ameri-
taron tratamiento.

DISCUSION

La RSVP es una complicacién rara pero letal
del IAM.1-47.910 Usualmente produce un
gran cortocircuito de izquierda a derecha
que deteriora el estado clinico de los en-
fermos.’ 3711 Respecto a las caracteristicas
demogréficas de la poblacion, en la presente
investigacion’'" no se encontré correlacion
con lo reportado en la literatura respecto al
sexo; ya que practicamente se observé una
relacion hombre:mujer de 1:1.

Los factores de riesgo cardiovascular més
frecuentemente asociados en este estudio
fueron diabetes mellitus, hipertensién y
dislipidemia.”"" En ninguno de los casos
se encontré antecedente de cardiopatia
isquémica previa que, como comentan Ca-
ballero Borrego y colaboradores, es un factor
protector para el desarrollo de RSVP en los
afectados por IAM, debido al desarrollo de
circulacién colateral.

Predominantemente se encontré sin-
drome isquémico coronario agudo con ele-
vacion del segmento ST (SICA CEST), y por
electrocardiografia (ECG) la localizacién mas
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frecuente del infarto fue en la cara anterior.
La evaluacion angiografica revela que, por lo
general, la RSVP se asocia a oclusion de una
arteria coronaria principal y estos pacientes
tienen menor desarrollo de vasos colaterales.
Sobre los hallazgos angiogréficos de la po-
blacién, especialmente se observé afeccion
de un vaso principal (casi en un 50% de los
casos), y de éstos, la arteria mas cominmente
afectada fue la descendente anterior. Esto
igualmente se correlaciona con lo reportado
en la literatura.'"?

Con el inicio de la terapia de reperfusion
urgente para el IAM (incluyendo trombdlisis e
intervencion coronaria percutanea) disminuyé
la incidencia de RSVP al restaurarse el flujo de
la arteria relacionada con el infarto, buscando
salvar el miocardio y reducir la incidencia de
infarto transmural.*'% "1 En este reporte, en la
mayor parte de los enfermos (85%) no se dio
tratamiento de reperfusién coronaria.

La localizacién anatémica del defecto fue
anteroapical en aproximadamente 60% de los
casos, y de 20 a 40% en el tabique posterior.
En este trabajo, todos los pacientes presentaron
deterioros septales ventriculares simples, des-
critos por ecocardiografia, lo cual se corroboré
con los hallazgos quirdrgicos reportados, y la
ubicaciéon mas comdn fue en el segmento an-

Tabla 4: Manejo quirtrgico empleado.
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terior, lo que correspondio a la lesion coronaria
mds frecuentemente asociada al IAM."1/12

Llama la atencién que casi en el 80% de los
casos se encontrd preservado el funcionamien-
to del ventriculo izquierdo, con una FEVI >
30% Y, como se hall6 en las complicaciones de
la RSVP, mas de un 50% de los casos presentd
choque cardiogénico franco, por lo tanto, no
se correlacionaron estos factores. La funcién
ventricular depende de la severidad del infarto,
con el subsecuente aturdimiento miocardico y
las modificaciones hemodindmicas generadas
por el cortocircuito de izquierda a derecha,
que ocasionan falla en el ventriculo derecho
con riesgo de dano biventricular.’ %711

Las complicaciones mas frecuentemente
observadas como consecuencia de la RSVP
fueron: el choque cardiogénico (60%), y en un
11% las arritmias del tipo taquicardia ventri-
cular y bloqueo auriculoventricular completo.

Como consecuencia de las complicaciones
y de la inestabilidad hemodindmica de los in-
cluidos en el estudio, la mayoria amerité mane-
jo con inotrépicos, asi como apoyo circulatorio
con BIAC en el preoperatorio. Y corroborando
la gravedad de la enfermedad, motivo de este
trabajo, el EUROSCORE Il promedio calculado
para los enfermos, fue mayor al 50%.%47/8

En cuanto al manejo con cirugia realizado
en este hospital, en aproximadamente el 85%
de los casos, este se llevo a cabo dentro de
los primeros 15 dias posteriores al diagndstico
del IAM, y la técnica quirdrgica empleada con

Pacientes, mayor frecuencia intentando la reparacién del
Tratamiento quirdrgico n (%) defecto del septum fue la colocacién de par-
B _ che simple de pericardio bovino. Los tiempos
Reparacion con parche simple 21 (77.78) de DCP y PAo promedio fueron de 135y 90
Reparacion con parche doble 6 (22.22) minutos respectivamente.
Cierre + exclusion infarto 2(7.41) Las complicaciones mas comunes en el
Cierre + revascularizacion miocardica 13 (48.15) posquirdirgico inmediato fueron el choque
Clerre + DAV 1(3.70) cardiogénico persistente (59%), la falla renal
Cierre + plastia mitral 1(3.70) aguda (37%), y finalmente las infecciones en
Tipo 0_'6 ma_terlal _empleado un 33% de los casos (neumonia, mediastinitis
Per!card!o bOV,'nO 12 (44.44) e infeccion de vias urinarias).
Per!gardlo autologo 1(3.70) En esta investigacion, la mortalidad de las
Pohgster 5(18.52) personas se correlaciond con la reportada a ni-
Teflon 3 (1L11) vel mundial, representada por un 63%.-7/810-
Dacron 3(1L11) 13 Los factores analizados y asociados con una
PTFE 3(11.12)

significancia estadistica a tal consecuencia,
fueron la clase funcional IV de la NYHA, y el
lapso en el cual habian sido sometidos a recons-

DAV = dispositivo de asistencia ventricular, PTFE = politetrafluoroetileno.
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Tabla 5: Mortalidad asociada al tratamiento preoperatorio

y estado clinico de los pacientes diagnosticados
con ruptura septal ventricular postinfarto.

Mortalidad Sobrevida

*

(pacientes) (pacientes) p

Uso de inotrdpicos 12 4 NS
Uso de BIAC 11 3 NS
Intervencionismo

ICP 2 1 NS

Amplatzer 1 0
Clase funcional 0.01

1 4 7

11V 13 3
Tiempo entre diagnostico IAM-cirugia (dias)

<7 11 1 0.012

7-15 6 5

>15 0 4

“p = prueba de 42, BIAC = balon intraadrtico de contrapulsacion,
ICP = intervencionismo coronario percutaneo, IAM = infarto agudo al miocardio,

NS = no significativa.

Tabla 6: Analisis de la mortalidad del tratamiento quirdrgico.

Mortalidad  Sobrevida

(pacientes)  (pacientes) p*

Técnica para reparacion del defecto

Parche simple 14 7 NS

Parche doble 3 3
Procedimientos concomitantes

RVM 8 5 NS

Exclusion de infarto 1 1

Plastia M 0 1

DAV 1 0

*p = prueba de ¥4, RVM = revascularizacién miocérdica, M = mitral,
DAV = dispositivo de asistencia ventricular, NS = no significativa.

truccion del dano septal ventricular posterior al
IAM, ya que en aquellos pacientes en quienes
fue retrasado el procedimiento més de 15 dias,
la sobrevida fue del 100% y, como se encuentra
en la literatura, entre los determinantes de ese
desenlace de la cirugia se encuentran el tiempo
entre el IAM y la reparacion del defecto, el

choque cardiogénico, la disfuncién ventricular
izquierda, falla renal y enfermedad coronaria
previa, 57111315

Actualmente se sugiere que, de ser posible,
debe retrasarse el manejo quirdrgico hasta que
el paciente cumpla por lo menos tres semanas,
con objeto de delimitar mejor el area de necro-
sis, aunque es claro que en la mayoria de los
enfermos no se puede posponer el tratamiento
debido a la inestabilidad hemodindmica que
condiciona el cortocircuito de izquierda a
derecha; ademas de que, en los afectados que
s6lo reciben atencion médica, la mortalidad es
practicamente del 100%.%7/81113

A pesar de que evitar los cortocircuitos
residuales y minimizar el dafo de areas no
infartadas son los objetivos mas importantes en
el manejo de la RSVP, el cortocircuito residual
continta siendo un problema mayor en los en-
fermos. El factor més importante que incide en
la fuga después de la reconstruccion de roturas
septales posteriores es la dificultad técnica en
identificar el desperfecto en el septum, particu-
larmente al suturar tejido muscular necrético.
Los defectos residuales pueden ocurrir por
deficiente cobertura del dafio o desgarro del
miocardio friable de la linea de sutura.'®

En el seguimiento de los afectados que so-
brevivieron, se observé que aproximadamente
la mitad present6 deterioro septal ventricular
residual. Cabe resaltar que, en dichos pacien-
tes, un 50% fue sometido a reparacién del dafo
con parche simple, mientras que el resto fue
restaurado con doble parche. Sin embargo, no
existié diferencia estadisticamente significativa
para poder determinar si alguna técnica influy6
en la presencia de lesién residual.

De aquellos pacientes que sobrevivieron, y
en los cuales no se documenté defecto septal
ventricular residual, se observa que 75% fueron
sujetados a reparacion con parche simple y
revascularizacion concomitante. Igualmente,
no se encontré diferencia estadisticamente
significativa en estos resultados, pero se podria
establecer que, clinicamente, esto puede de-
berse a la mayor experiencia de los cirujanos
de este hospital con dicha técnica, mas que
a ventajas que pudiera ofrecer la misma con
respecto a otras.

Debido a las limitaciones en cuanto al dise-
fio de este analisis no resulta posible emitir mas

Cirujano General 2020; 42 (4): 281-287

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Hernandez-Meneses S y cols. Tratamiento de la ruptura septal ventricular

relaciones entre las variables; sin embargo, los
autores consideran que es de gran utilidad para
conocer la experiencia quirdrgica en el manejo
de esta complicacion del IAM.

CONCLUSIONES

La RSVP es una complicacion letal del 1AM,
cuyo manejo deviene todo un reto y que
implica un abordaje integral por parte de un
equipo multidisciplinario. La actuacién en qui-
réfano constituye una opcién viable para estos
pacientes. Los mejores resultados se observaron
en aquellos enfermos sometidos a cirugia luego
de dos semanas del diagnéstico del IAM, y en
esos otros que se encontraban en CF |y Il de
la NYHA antes de ser intervenidos en un pro-
cedimiento quirdrgico.

Debido a las limitaciones de esta investiga-
cion, se considera ademds que en este medio
resulta necesario realizar mas estudios al res-
pecto, con la finalidad de ampliar la experiencia
en el tratamiento de esta patologia.
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RESUMEN

Introduccion: El propésito de este informe es describir
que la discinesia de la vesicula biliar representa el trastorno
mas difuso de la motilidad gastrointestinal sin conocer el
origen, el diagndstico de la discinesia vesicular contindia
siendo un desafio, especialmente para los médicos que no
estan bien relacionados o familiarizados con esta entidad
de dolor en epigastrio o cuadrante superior derecho, sin
ninguna alteracion organica que pueda explicar los sinto-
mas del paciente. La discinesia de la vesicula biliar debe
sospecharse en pacientes con dolor biliar, en quienes las
enzimas hepaticas, pancreaticas, la ecografia abdominal
hepatobiliar y la endoscopia digestiva alta son normales,
sin alteraciones que expliquen el cuadro clinico. Material
y métodos: De 132 pacientes operados de colecistectomia,
s6lo 60 pacientes con discinesia vesicular se registraron
en este estudio, de los cuales, s6lo 55 pacientes se some-
tieron a medicina nuclear para gammagrafia hepatobiliar
con prueba de Boyden. Todos estaban sintomaticos, y no
se mitigaban sus molestias con antiacidos, procinéticos
o inhibidores de la bomba de protones. Resultados: De
los 60 pacientes que se sometieron a colecistectomia por
cirugia laparoscopica, todos ellos han reportado de buenos a
excelentes resultados tanto funcionales como sintomaticos,
con una morbilidad minima, sin muertes y sin recurrencia
de la sintomatologia a seis meses de seguimiento. Conclu-
siones: Desde la primera descripcion por Krukenberg en
1903, el enfoque de la discinesia vesicular no ha ganado
popularidad mundial entre los cirujanos. Creemos que
cuando hay una historia clinica precisa, un examen fisico
completo que concluya que no hay visceromegalias y en
ausencia de calculos biliares u otra patologia estructural en
el ultrasonido abdominal, se debe considerar una discinesia
vesicular hasta que no se demuestre lo contrario.

ABSTRACT

Introduction: The purpose of this report is to describe
that gallbladder dyskinesia represents the most diffuse
disorder of gastrointestinal motility without knowing
the origin; the diagnosis of gallbladder dyskinesia is a
challenge, particularly for doctors who are not well related
or familiar with this entity of abdominal pain without
any abdominal alteration that can explain the patient
symptoms. Gallbladder dyskinesia should be suspected in
patients with biliary pain, in which liver and pancreatic
enzymes, abdominal hepatobiliary ultrasound and upper
gastrointestinal endoscopy are normal, without alterations
that explain the clinical picture. Material and methods:
We operated 132 patients, where only 60 patients with
gallbladder dyskinesia were enrolled in this study. Fifty-
five from the 60 patients underwent a (HIDA) scintigraphy
with Boyden test. They were all severely symptomatic,
which were not relieved by antacids, prokinetics or
proton pump inhibitors. Results: Of the 60 patients who
underwent to cholecystectomy by laparoscopy surgery,
all of them have reported well to excellent functional
and symptomatic outcomes with minimal morbidity, no
deaths, and no recurrence of symptomatology, six months
follow up. Conclusions: Since the first description by
Krukenberg in 1903, gallbladder dyskinesia approach has
not gained worldwide popularity among surgeons. It is
our belief that when there are a precise history, complete
physical examination that concludes that there are not
visceromegalies, and in the absence by US of gallstones
or another structural pathology, you should considerate a
gallbladder dyskinesia until proven otherwise.

Citar como: Herrera CL, Le6n QN, Llamas PE, Rico GMG, Avila TA. La discinesia vesicular continta siendo una
incognita a resolver en problemas médicos, revisién de la literatura. Cir Gen. 2020; 42 (4): 288-299. https://dx.doi.
0rg/10.35366/101398
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ANTECEDENTES HISTORICOS

osterior a la revisién del metaandlisis siste-

méticamente usando “The PubMed/Medline
and Scopus” de 1980 a 2016 para identificar lo
relevante en la literatura, utilizando términos
relacionados con la misma enfermedad como:
discinesia vesicular, discinesia biliar, vesicula
funcional, espasmo biliar o colecistitis acalculosa
y HIDA o centellografia (colecistografia), fraccion
de eyeccién y colecistectomia.'?

En este ejercicio se revisaron 29 estudios,
incluyendo 2,891 pacientes contrastando la
colecistectomia con el tratamiento médico,
donde se observé que los pacientes con una
fraccion de eyeccion de la vesicula biliar (GEF)
normal o por arriba de 35% no se beneficiaron
de la colecistectomia; mientras que aquellos
con bajo GEF < 35% tuvieron mayor probabi-
lidad (riesgo relativo [RR] = 2.37) de mejoria
sintomatica después de la cirugia.

Estos autores concluyeron que es posible
que un GEF bajo proporcione alguna guia
para identificar a las personas con discinesia
vesicular que puedan beneficiarse de la cole-
cistectomia; sin embargo, los datos disponibles
fueron inconsistentes y se basan en estudios de
baja calidad que a menudo estan sujetos a los
pacientes y al impacto de factores de confusion.
Por estas razones, esos autores especularon que
el papel de la gammagrafia y la colecistecto-
mia en la definicion y el tratamiento de este
trastorno sigue sin estar claro en espera de un
estudio definitivo.'

El primero en referirse a la discinesia vesicu-
lar fue Krukenberg en 1903. Posteriormente los
patélogos Aschoff y Bacmieister y la describie-
ron en 1909 como la estasis de la vesicula biliar
que ocurre sin inflamacion o sin litos biliares.'

El reconocimiento del dolor biliar en ausen-
cia de calculos biliares se describié por primera
vez en la década de 1920. En 1924, Blalock®
describi6 a 139 pacientes con colecistitis acal-
culosa de 735 pacientes con enfermedad lito
biliar. Yaen 1926, Whipple,” de acuerdo con el
articulo de Blalock, cuestioné la colecistectomia
realizada sin una patologfa definida que lo justi-
ficara. En ese afo, seguin los criterios quirdrgicos
para la colecistectomia, Whipple recomendé
dejar in situ una vesicula biliar acalculosa de
aspecto normal, nada de lo que observaron de
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los 47 pacientes sometidos a colecistectomia
sin evidencia de célculos biliares, de los cuales
76.6% se mostraron asintométicos en el segui-
miento en comparacion con casi 90% de los
casos con litiasis vesicular.® La colecistografia
fue descrita por primera vez en 1924 por
Craham y Cole,® quienes utilizaron tetrabro-
mofenolftaleina, una sustancia que se excreta
en el arbol biliar para permitir la obtencién de
imagenes radioldgicas de la vesicula biliar y el
arbol biliar. En las décadas siguientes, varios
pacientes fueron sometidos a colecistectomia
en ausencia de calculos biliares. De manera
similar, otros médicos como Gleen y Mannix’
estudiaron en 1956 los resultados en pacien-
tes que se sometieron a colecistectomia por
vesiculas biliares sin célculos y no inflamadas,
informando que sélo 65% de los pacientes
tuvieron una mejoria en sus sintomas, 11%
informé alguna mejoria, mientras que 25% no
informé ninguna mejora en absoluto.

Con el uso creciente de colecistoquinina
durante la colecistograffa, Freeman y colabo-
radores'’ en 1975 y otros han informado sobre
el uso de la inyeccién de colecistoquinina para
identificar a pacientes con enfermedad vesicu-
lar acalculosa, y quiénes pueden beneficiarse
de la colecistectomia. En el estudio de Freeman
de 22 pacientes con fraccién de eyeccién
disminuida o reproduccién de sintomas con la
inyeccién de colecistoquinina, 95% informé
alivio o mejoria de los sintomas.

Durante las décadas que han transcurrido
desde el estudio de Freeman y colaboradores, '’
ha mejorado el diagnéstico, y estudios posterio-
res han encontrado similitudes con altas tasas
de éxito en comparacion con la literatura de
principios del siglo XX.

PATOGENESIS

Se desconoce la patogenia exacta de la dis-
funcion de la vesicula biliar, pero se presume
que el dolor asociado con la disfuncién de la
vesicula biliar podria estar relacionado con
una senalizacién funcional muy compleja que
causa una obstruccién funcional del flujo biliar
de la vesicula biliar debido quizés a un estre-
chamiento no oclusivo del conducto cistico.
Otra hipétesis es la anormalidad en la capa de
musculo liso de la vesicula biliar que causa el
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deterioro del vaciado de la vesicula biliar, la
cual fue propuesta por Merg,'""'? quien mostré
una mayor incidencia de colecistitis crénica en
pacientes con disfuncién de la vesicula biliar
en comparacién con los sujetos normales. La
disfuncién de la vesicula biliar se ha asociado
con motilidad alterada en otros 6rganos gas-
trointestinales, por ejemplo, el deterioro del
vaciado de la vesicula biliar se ha observado
con mayor frecuencia en adultos que sufren
estrefimiento de transito lento,'? o diarreas en
hipersensibilidad, gastroparesia,'? y acalasia."”
Esto amplia la razén de si los trastornos de la
motilidad funcional a menudo son concomitan-
tes en dreas separadas del tracto gastrointesti-
nal, reflujo gastroesofégico (hernia de hiato),
gastroparesia (enfermedad ulceropéptica),
estrefiimiento (sindrome de colon irritable),
diarreas (gastroenteritis), distencién abdominal
postprandial (sindrome de intestino irritable o
insuficiencia pancreatica o hepatica).

La colecistoquinina es un péptido neuro-
transmisor que se descubrié originalmente en
el intestino (lvy y Oldberg en 1928), pero se
distribuye ampliamente en el sistema nervioso
central (Van der Haegen en 1975).1410

La colecistoquinina (CCK) es un péptido neu-
rotransmisor que se secreta principalmente de dos
maneras: CCK33 y CCK8, se condensan en las
células | de la mucosa duodenal y el yeyuno. Tam-
bién se sintetizan en el sistema nervioso central,
principalmente en las formas de CCK8 y CCK4.

Los dos receptores que median los efectos
de CCK son CCKA y CCKB.

El receptor CCKA (A de alimentacién) se
encuentra principalmente en el tracto gastroin-
testinal, mientras que el receptor CCKB (B de
cerebro) se encuentra principalmente en el
cerebro. 111416

La colecistoquinina (CCK) ejerce mdltiples
efectos gastrointestinales y se libera durante
las comidas, provocando vaciamiento gastrico
retardado, contraccion de la vesicula biliar,
regulacion de la motilidad intestinal y secrecion
de enzimas pancreaticas en comunicacion con
el cerebro a través del vago, mientras que en el
cerebro causa un efecto anorexigénico, suefo
postprandial y se especula que tiene un papel
en las emociones.'! 1310

La funcién de la vesicula biliar implica
ciclos de sefalizacion muy complejos. Una
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hipétesis con respecto a la causa del dolor en
la discinesia vesicular es el aumento de la pre-
si6n de la vesicula biliar que al no contraerse
apropiadamente se va acumulando bilis en la
vesicula biliar.

En 1997 se demostré la formacion de cris-
tales en la bilis'” que forman litiasis biliar en
pacientes sometidos a colecistectomia debido a
discinesia vesicular; por lo tanto, la inflamacién
de la pared de la vesicula biliar se ha propuesto
como una causa de dolor, puesto que incluso
94% de los pacientes sometidos a cirugia mues-
tran cambios crénicos y agudos de colecistitis
en el estudio histoldgico.!”/18-20

Otra hipétesis propuesta para la discinesia
de la vesicula biliar es la existencia de hipersen-
sibilidad generalizada en las vias neurales que
conectan el cerebroy el tdlamo con el intestino.

Se ha demostrado hipersensibilidad visce-
ral en pacientes con otros trastornos biliares
funcionales como en la disfuncién del esfinter
de Oddi.?°

También se ha demostrado que los pacien-
tes con sindrome del intestino irritable mues-
tran una contraccion alterada de la vesicula
biliar en respuesta a la colecistoquinina, por lo
tanto, la discinesia de la vesicula biliar puede
ser el resultado de defectos en la senalizacion
nerviosa de colecistoquinina que causa cam-
bios en la composicion de la bilis y la colecistitis
crénica.'t/17.20

La discinesia de la vesicula biliar repre-
senta el trastorno mas difuso de la motilidad
gastrointestinal.

La enfermedad por reflujo gastrico esofagi-
coy la inactividad del colon afectan a un gran
nimero de pacientes con discinesia vesicular,
por lo que se confunde habitualmente, diag-
nosticindose sindrome del intestino irritable,
lo que sugiere una relacién entre los dos tras-
tornos.'??! Los receptores de colecistoquinina
se expresan a través del tracto gastrointestinal y
entre otras cosas, afectan la motilidad del colon
y la funcién sensorial.

Con base en estas propiedades, los antago-
nistas de la colecistoquinina se han desarrollado
para tratar trastornos funcionales como el sin-
drome del intestino irritable.'”/19.21.22

Hay mudltiples formas activas de colecis-
toquinina y se reconoce que es el neuropép-
tido mas distribuido en el cerebro con altas
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concentraciones de éste y sus receptores en
la corteza cerebral, en el bulbo olfatorio, el
hipotdlamo, las amigdalas, el hipocampo, el
cuerpo estriado, la materia gris periacueductal
y la médula espinal.

Esta distribucion neuroanatémica ha ge-
nerado especulaciones sobre su papel en los
trastornos de ansiedad, lo que dio lugar a
mdltiples estudios incluidos los antagonistas de
la colecistoquinina.'1°

Se cree que la dismotilidad de la vesicula
biliar desempena un papel central en la pato-
génesis.

La dismotilidad de la vesicula biliar puede
ser el resultado de un trastorno metabdlico
inicial (es decir, bilis sobresaturada con coles-
terol), que aumenta la viscosidad biliar, o un
trastorno de motilidad primaria en ausencia, al
menos inicialmente, de cualquier anormalidad
en la composicién de la bilis.’”?! El trastorno
funcional de la vesicula biliar se ha asociado
con un vaciado gastrico anormal y un transito
coldnico anormal, lo que sugiere un posible
trastorno generalizado de la motilidad gastroin-
testina|.11’12’17’19’21

DIAGNOSTICO

En 1923 Westphal la describe como “disfuncién
del sistema nervioso auténomo de la vesicula
biliar”.!? La discinesia de la vesicula biliar se
ha postulado desde hace varias décadas como
una entidad que constituye un trastorno en la
motilidad de la vesicula biliar, que se manifiesta
clinicamente con dolor biliar en el cuadrante
superior derecho o en epigastrio que en un gran
ndmero de pacientes es posible que se irradie
a la regién infraescapular derecha, el dolor a
menudo se asocia con diaforesis, nduseas y vo-
mito, puede acompanarse también de disten-
cion abdominal, estrefimiento o evacuaciones
diarreicas y/o reflujo G/E.?"%3

El dolor se estabiliza en menos de una hora,
que varfa de intensidad moderada a insoportable
y una vez que se ha estabilizado, el dolor gene-
ralmente dura al menos 30 minutos y luego des-
aparece lentamente durante varias horas.?!2%24

En un gran porcentaje de pacientes en
quienes el ultrasonido de abdomen es negativo
para colelitiasis, se hacen equivocadamente un
sinfin de diagndsticos erréneos como de colon
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irritable, enfermedad acido péptica, patologia
hepética o pancredtica, trayendo como conse-
cuencia la solicitud de exdmenes no apropia-
dos con costos innecesarios y la indicacion de
prescripciones inadecuadas, lo cual redunda en
mayores costos de la atencién y lo que es mas
grave, la persistencia de la sintomatologia que
no mejora con la ingesta de antiacidos, inhibi-
dores de la bomba de protones o procinéticos,
0 que reaparecen esos sintomas posterior a la
suspension de los medicamentos.?’2%24

La prevalencia de la discinesia de la vesicula
biliar se estima en 8% en hombres y 22% en
mujeres.”!?* Definitivamente, el diagnéstico de
discinesia vesicular es un reto, particularmente
para los médicos que no estan bien relaciona-
dos o familiarizados con esta entidad de dolor
en el cuadrante superior derecho, acompanado
de diaforesis, nauseas y vémitos gastrobiliar o
alimenticio y practicamente siempre con un ul-
trasonido abdominal hepatobiliar sin evidencia
de litiasis, lodo o inflamacion de la vesicula bi-
liar, con pruebas normales de funcién hepatica,
pancredtica y con una endoscopia esofégica,
gastroduodenal normal.?!23:24

Los criterios de Roma IV incluyen?® “frac-
cion de eyeccion baja de la vesicula biliar”
posterior a la estimulacién alimenticia como
criterio “de apoyo” para hacer este diagnés-
tico.51427,28

La discinesia de la vesicula biliar constituye
aproximadamente 80% de los pacientes con
“enfermedad de la vesicula biliar no especifica-
da” en los Estados Unidos, donde en los dltimos
afos se han triplicado los ingresos hospitalarios
por esta enfermedad, con un aumento de 700%
en la poblacién pediétrica, constituyendo de
5 a 20% de las colecistectomias en pacientes
adultos y de 10 a 50% en la poblacién pedia-
trica de ese pais.?!%

Los criterios de Roma Il para el diagndstico
de trastornos funcionales de la vesicula biliar
lo definieron como dolor de tipo biliar con
enzimas hepdticas y pancreaticas normales,
junto con la exclusién por US abdominal de
otras enfermedades estructurales, incluidos los
célculos biliares y una endoscopia alta normal.

Los criterios de Roma Il definen la disci-
nesia vesicular como la existencia de diversos
sintomas que tienen variaciones durante pe-
riodos como:
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1. Un episodio de dolor de al menos 30 mi-
nutos.

2. Sintomas recurrentes en distintos intervalos
(no diario).

3. Dolor en incremento paulatino.

4. Dolor moderado a severo que interrumpe
en ocasiones las actividades cotidianas y
que puede requerir evaluacién en el servi-
cio de urgencias.

5. El dolor no se alivia con evacuaciones in-
testinales.

6. El dolor no disminuye con los cambios de
posicion.

7. El dolor no se alivia con el consumo de
antiacidos, inhibidores de la bomba de
protones o procinéticos.

8. Exclusion de otras enfermedades estructu-
rales que puedan explicar los sintomas.

En la version de los criterios de Roma IV
para el diagndstico de trastornos funcionales,
la “fraccién de eyeccion baja” de la vesicula
biliar se ha incluido como criterio de apoyo
en el diagnéstico de discinesia vesicular.> 428

Los criterios de Roma IV para el trastorno
funcional de la vesicula biliar requieren:2° dolor
biliar, que se define como dolor en el epigastrio
y/o en el cuadrante superior derecho que cum-
ple con todos los criterios siguientes:

1. Dolor progresivo hasta un nivel constante
y dura al menos 30 minutos.

2. Dolor que ocurre a diferentes intervalos (por
lo general no diariamente).

3. Dolor lo suficientemente grave para inte-
rrumpir las actividades cotidianas o acudir
al servicio de urgencias (< 20%) con eva-
cuaciones intestinales o que se alivie con el
cambio postural o la supresién écida.

Los criterios que respaldan el dolor biliar,
pero que a la vez no son necesarios, inclu-
yen: dolor asociado con nduseas y vémitos,
radiacion de dolor en la region infrascapular
derecha y dolor que despierta al paciente.
Ausencia de célculos biliares, inflamacién u
otra patologia estructural.

Los criterios que respaldan el trastorno
funcional de la vesicula biliar, pero que no son
obligatorios, incluyen: la fraccién de eyeccion
de la vesicula biliar (GEF) baja en la gammagra-
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fia hepatobiliar menor de 35% que se realiza
en el departamento de medicina nucleary que
dependera de una infusion intravenosa de CCK,
o una comida grasosa oral y un tiempo de 5, 30
0 40 minutos. En nuestro hospital utilizamos en
todos los pacientes estimulacion oral con 40 mi-
nutos como tiempo total postestimulacion para
leer la fraccion de eyeccion de la vesicula biliar.

Se recomendé un limite de 35% para de-
finir el limite inferior normal de GEF>'%28 que
puede diagnosticar la discinesia de la vesicula
biliar y predecir una buena respuesta a la co-
lecistectomia.”> 1428

Presentacion clinica

Dolor postprandial o distensién abdominal
acompanado de nduseas relacionadas con
intolerancia a los alimentos grasos, que no se
alivian con anticidos, inhibidores de la bomba
de protones o procinéticos.

Nduseas 52%, vOmitos 43%, distension
abdominal 21%, saciedad temprana 21%, es-
trenimiento 21%, diarrea 13%, sintomas que
ocurren una o mas veces en un periodo de 12
meses y donde no hay evidencia de patologia o
anormalidad estructural que explique el origen
de los sintomas.?!23:24:29

En la primera entidad en la que uno debe
pensar en un paciente con dolor epigastrico, o
CSD, distension abdominal y vomitos gastrobi-
liares 15-20 minutos después de la ingesta de
alimentos, particularmente cuando se asocia
con pruebas de funcién hepatica y pancreatica
(aminotransferasas, gamma-glutamil transpep-
tidasa, fosfatasa alcalina, bilirrubina total y
conjugada, amilasa, lipasa, BH, VSC y PCR nor-
males) con endoscopia eséfago-gastroduodenal
normal y con un USG abdominal sin evidencia
de litiasis o inflamacion de la vesicula biliar,
debe considerarse una discinesia vesicular hasta
que no se demuestre lo contrario y dentro del
protocolo para seguir esta entidad es realizar
una estudio de la vesicula biliar en el servicio de
medicina nuclear (Figura 1) con HIDA, también
conocida como colecistografia por gammagrafia
hepatobiliar con 99, de tecnecio (Tc) marcado
con acido hepético iminodiacético (HIDA), que
se administra como un bolo intravenoso del
marcador radio marcado, el cual es absorbido
por el higado y concentrado en la vesicula biliar
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como la bilis, observando ya la vesicula biliar al
minuto 20y después de 60 minutos de llenado
se le administra al paciente una inyeccién de un
medicamento llamado colecistoquinina (CCK)
o se le permite comer una comida grasosa que
debe realizarse en ese momento, ya que tanto
CCK administrada IV como la comida oral gra-
sosa (prueba de Boyden) son seiales para que
la vesicula biliar se contraiga, y si la fraccién de
eyeccion de la vesicula biliar (GEF) es inferior
a 35% después de 40 minutos de medicion, la
prueba se considera universalmente positiva
para la discinesia de la vesicula biliar (Krishna-
murthy lo describi6 en 1981).1428

La utilidad de examinar por medicina
nuclear con HIDA la discinesia de la vesicula
biliar se centra en su capacidad para evaluar
indirectamente la contractilidad de la vesicula
biliar en respuesta a la estimulacion (hoy en
dia de una ingesta de comida grasosa), donde
los resultados se expresan en términos del
porcentaje del marcador radioactivo vaciado
en la fraccién de eyeccion de la vesicula biliar
(GEF) (Figuras 2 y 3); 17 estudios anteriores
que usaron colecistografia oral y estimula-
cion con CCK IV, informaron que un grupo
de pacientes con dolor biliar y sin evidencia

Figura 1: SIEMENS SYMBIA INTEVO medicina nu-
clear mas CT Scan.
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Vesicula biliar

Curvas de fraccion de eyeccion
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Fraccion de eyeccion ~ 10%
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Figura 2: Acido iminodiacético hepatobiliar (HIDA)
que muestra la vesicula biliar FE (fraccion de eyeccion)
10% positiva para discinesia de vesicula biliar.

de célculos biliares tenfan una vesicula biliar
poco contractil, que se remonta a la década
de 1970.?% Después de 40 anos las técnicas
de colecistografia en medicina nuclear (Figura
1) han mejorado considerablemente, y la co-
lecistectomia se ha utilizado durante bastante
tiempo para tratar pacientes con bajo GEF
inferior a 35%, obteniendo excelentes resul-
tados a pesar de la naturaleza algo vaga de
este trastorno mal definido y las limitaciones
de las pruebas de diagnéstico propuestas. Sin
embargo, la incidencia de colecistectomia
como tratamiento de la discinesia vesicular
(es decir, individuos sin célculos biliares u
otra patologia organica de la vesicula biliar)
ha aumentado rapidamente en los Estados
Unidos en comparacién con otras partes del
mundo, particularmente desde el surgimiento
del abordaje laparoscépico.” 14192028

Por lo tanto, a pesar de anos de investiga-
cién y debate, alin existen controversias con
respecto al diagnostico y el prondstico de la
discinesia vesicular asi como la utilidad de la
colecistectomia para la discinesia de la vesicula
biliar. Nuestro objetivo, por lo tanto, fue ana-
lizar en una revisién sistematica el desempefio
de la fraccién de eyeccion de la vesicula biliar
menor de 35% en la prediccion de la respuesta

Cirujano General 2020; 42 (4): 288-299

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



294

Figura 3:

Acido
iminodiacético
hepatobiliar (HIDA)
que muestra la
vesicula biliar EF
10% compatible

con discinesia de

la vesicula biliar.

13/04/2016
60s 120 s 180 s
5 min 6 min 7 min

a la colecistectomia en pacientes con discinesia
vesicular.

Hay que tener en cuenta y recabarlo en
la historia clinica que varias afecciones médi-
cas pueden disminuir la GEF como diabetes
mellitus, embarazo, enfermedad celiaca y
sindrome del intestino irritable asi como la
administracién de medicamentos como anti-
colinérgicos, opioides, AINEs, bloqueadores
de los canales de calcio, anticonceptivos
orales, antagonistas de los receptores de his-
tamina? y benzodiacepinas, los cuales deben
suspenderse por lo menos 24 horas antes del
estudio.” 141828

MATERIALY METODOS

De junio de 2015 hasta junio de 2019 hemos
operado mediante cirugia laparoscépica 132
pacientes; hubo 38 hombres (28.7%) y 94
mujeres (71.2%), con una edad media de 28
afos (rango, 14-58 afios). Sélo los pacientes
con discinesia vesicular se incluyeron en este
estudio. Pacientes con litiasis vesicular fueron
excluidos del estudio.

Todos los pacientes se sometieron a cole-
cistectomfa por cirugia laparoscépica.

De 60 pacientes diagnosticados con disci-
nesia vesicular, 42 fueron mujeres (70%) y 18
hombres (30%) (Tabla 1).

Todos los pacientes se sometieron a una
ecograffa abdominal, donde no se observaron
célculos, lodo, ni inflamacion de la vesicula bi-
liar, seguidos por 55 pacientes con gammagrafia
hepatobiliar; acido iminodiacético hepatico
(HIDA) marcado con tecnecio (Tc) 99.m Y
con estimulacién por una alimentacién oral
estandar con grasa, mostrando una fraccion de

Herrera CL y cols. Discinesia vesicular, una incognita a resolver

9 min 10 min 11 min

13 min 14 min 15 min

eyeccion de la vesicula biliar (GEF) menos de
35%, hubo cinco pacientes a quienes no se les
realizé HIDA, debido a anormalidades previas
de la vesicula biliar por US abdominal como
capuchén o gorro frigio o presencia de tabique
en cuello o en fondo de la vesicula biliar sin
litiasis, lodo o inflamacion.

Los diagnésticos histopatolégicos de los 60
pacientes operados fueron compatibles con
colecistitis crénica agudizada y que coincidia
con adherencias del epipl6n mayor, duodeno,
colon transverso a bolsa de Hartman, o cuerpo,
o fondo vesicular o que el epiplén mayor cubria
completamente toda la vesicula biliar como se
aprecia en las Figuras 4 a 6.

En la revision de histopatologia, 10 tenian
lodo y colesterolosis de la mucosa biliar (Figu-
ras 7'y 8), en dos se detectaron pélipos y tres
tenfan segmentacion de la vesicula biliar, uno
en fondo y dos en bolsa de Hartmann que no
fueron detectados por US abdominal.

Del total de los pacientes en este estudio,
100% presentaron sintomas de dolor abdo-
minal superior, acompanadas de diaforesis,
nauseas, vomito, distencién abdominal, es-
trefiimiento, reflujo gastroesofagico postpran-
dial en ausencia de otras causas atribuibles
y asociadas con fracciones de eyeccién de
la vesicula biliar bajas (GEF) menor de 35%,
y no hubo evidencia de hernia de hiato por
endoscopia en los pacientes que referian
reflujo G/E.

El dolor abdominal, las nduseas, vomito,
estrefiimiento y la distencién abdominal fueron
los sintomas mas comunes, y diaforesis cuando
el dolor era tan intenso que tenfan que acudir
a urgencias o éste cedia en un lapso de 30
minutos.
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Tabla 1: Casos de discinesia vesicular, patologia y sintomas acompafiantes.

FE
vesicular
Sexo Edad Patologia (%)  Sintomas acompafiantes

32 Lodo 20 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensién abdominal, estrefiimiento
32 Lodo 85 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal

39 Lodo 28 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento
34 Colecistitis 2 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensién abdominal, estrefiimiento

52  Colecistitis 15 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vémito, distensioén abdominal
57  Colecistitis 20 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal

= ep @i g Y Y =
T TmMmZ T

27  Colecistitis 10 Dolor en epigastrio, ndusea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento, reflujo
gastroesoféagico
8. M 32  Colecistitis 3 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vémito, distensioén abdominal
9.F 20  Colecistitis 7 Dolor en epigastrio, ndusea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento, reflujo
gastroesofagico
10. F 25  Colecistitis 35 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distension abdominal
11.F 19  Colecistitis 8 Dolor en epigastrio, ndusea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento, reflujo

gastroesofagico
12.F 28  Colecistitis 35 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal

13.F 53  Colecistitis 35 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensién abdominal

14.F 22 Colecistitis 20 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, reflujo
gastroesofagico

15. F 18  Colecistitis 1.8  Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, refiujo
gastroesofagico

16. F 57 Lodoy 30 Dolor en CSD postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento

pélipo
17.F 26 Colecistitis 16 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, reflujo

gastroesoféagico
18. F 40  Colecistitis 24 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensién abdominal

19.F 19  Colecistitis 15 Dolor en epigastrio, nausea, vomito, distension abdominal, reflujo gastroesofagico,
estrefiimiento

20. F 25  Colecistitis 24 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensién abdominal

21.M 17  Colecistitis 35 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vdmito, distensién abdominal

22.M 42 Colecistitis 35 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal

23.F 54  Gorro frigio 0 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento

24.F 30  Colecistitis 24 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vdmito, distensién abdominal

25.M 49 Lodo 2 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distensién abdominal

26.F 18  Gorro frigio 3 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal, reflujo
gastroesofégico

21.F 36  Colecistitis 25  Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal, reflujo

gastroesofagico
28.M 37  Colecistitis 28 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal

29.F 55  Gorro frigio 3 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal, reflujo
gastroesofagico

30.F 51 Lodo 0 Dolor continuo en epigastrio y CSD, irradiacion subescapular derecha, estrefiimiento

31.M 25 Colecistitis 13 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, reflujo
gastroesofégico

32.F 32  Gorro frigio 3 Dolor en epigastrio, nausea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento, reflujo
gastroesofagico

33.F 37  Gorro frigio 3 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensioén abdominal

34.F 24 Gorro frigio 3 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal
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Continla la Tabla 1: Casos de discinesia vesicular, patologia y sintomas acompafiantes.

FE
vesicular
Sexo Edad Patologia (%)  Sintomas acompafiantes

35.F 27 Gorro frigio 3 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal, reflujo
gastroesoféagico

36. M 23 Gorro frigio 3 Dolor en epigastrio, nausea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento, reflujo
gastroesofégico

37.M 29  Colecistitis 24 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distensién abdominal

38.F 58 Lodo 0 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento

39.M 33  Colecistitis 32 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensién abdominal

40. F 24 Colecistitis 35 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento

41.M 23 Gorro frigio dolor en epigastrio postprandial, nusea, vomito, distension abdominal,
reflujo gastroesofagico

42.F 25 Gorro frigio dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distensién abdominal,
estrefiimiento

43.M 40  Colecistitis 32 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento

44 F 34 Lodo 1 Dolor en epigastrio, ndusea, vomito, distension abdominal, reflujo gastroesofagico,
estrefiimiento

45 M 57 Lodo 0 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vdmito, distensién abdominal, estrefiimiento

46.M 29 Pdlipo 25 Dolor en CSD postprandial, nausea, distension abdominal, reflujo gastroesofagico,
estrefiimiento

47.F 20 Lodo 28 Dolor en CSD postprandial, ndusea, vémito, distension abdominal, estrefiimiento

48.M 47  Colecistitis 32 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento

49. F 20 Gorro frigio dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal,

estrefiimiento
50. F 20  Colecistitis 10 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensién abdominal, estrefiimiento

51.F 40  Colecistitis 1 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento

52.F 26 Colecistitis 0 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, reflujo
gastroesoféagico

53.F 23 Colecistitis 35 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensién abdominal, estrefiimiento

54.F 32 Colecistitis 27 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, diarrea, distencion abdominal, estrefiimiento

55, [F 36  Colecistitis 24 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento

56.M 26  Colecistitis 21 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vémito, distensién abdominal, estrefiimiento

57.M 29 Gorro frigio dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal,
reflujo gastroesofagico

58. F 20 Gorro frigio dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal,
reflujo gastroesofagico

59. F 14 Lodo 9 Dolor en epigastrio postprandial, nausea, vomito, distension abdominal, reflujo

gastroesofagico
60. F 35  Colecistitis 34 Dolor en epigastrio postprandial, ndusea, vomito, distension abdominal, estrefiimiento

F = femenino; M = masculino; FE = fraccion de eyeccion; CSD = cuadrante superior derecho.

La GEF media fue de 26.0%. del expediente clinicoy la satisfaccién posterior
A todos los pacientes se les sigui6 por seis  a la cirugia. Todos los pacientes revelaron que
meses, no hubo ninguna pérdida, todas las pre-  los sintomas fueron completamente aliviados,
guntas que se les hicieron fueron relativasasus ~ incluyendo los de reflujo G/E posterior a la

sintomas principales antes de la cirugiatomados ~ colecistectomia.
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Figura 4: Observe las adherencias del proceso crénico.
Multiples adherencias, prdacticamente no se identifica
ninguna estructura de la vesicula y en la mayoria de
estos casos de mucha inflamacion el duodeno esta ad-
herido a la vesicula.

Figura 5: Observe la inflamacion en la bolsa de Hart-
man de un proceso cronico.

Figura 6: Observe la adherencia del epiplén mayor a
toda la vesicula por un proceso inflamatorio cronico
que no se percibio en el US abdominal.
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Figura 7: Observe la inflamacion de la vesicula biliar,
la mucosa congestiva y edematosa colesterolosis de la
mucosa (A) sin litiasis y lodo (B).

Figura 8: Pared vesicular edematosa y congestiva,
infiltrado inflamatorio de tipo mixto de predominio
polimorfonuclear que afecta hasta la muscular.

RESULTADOS

De los 60 pacientes que se sometieron a
colecistectomia por cirugia laparoscépica
por discinesia vesicular, todos reportaron de
buenos a excelentes resultados funcionales y
sintomaticos con una morbilidad minima, sin
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muertes, sin complicaciones, sin infecciones 'y
sin recurrencia de la sintomatologfa.

CONCLUSION

La discinesia de la vesicula biliar continta sien-
do mas frecuente en mujeres que en hombres,
en personas mas jévenes que en adultos y se
caracteriza clinicamente por sintomas de dolor
de tipo biliar en ausencia de célculos biliares u
otra patologfa estructural.

La discinesia de la vesicula biliar sigue
siendo un reto y un misterio clinico para los
cirujanos gastroenterélogos.

La colecistectomia ha mostrado eficacia
para curar los sintomas en mas de 90% de los
pacientes.*

Para evitar el diagnéstico tardio debe usarse
el HIDA con estimulacién alimenticia lo mas
pronto posible en la evaluacion de los célicos
biliares con ecografia negativa.
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Importancia de la antibioticoterapia ante colecciones
intraabdominales complicadas en pacientes
con lesion renal aguda: reporte de casos

Importance of antibiotic therapy in complicated intra-abdominal
abscess in patients with acute kidney injury: case reports

Yeiscimin Sanchez-Escobedo,” Mdnica Isabel Ledn-Morales,* Roberto Ramirez-Vega$

RESUMEN

Introduccion: Las infecciones intraabdominales (I1A),
cuando se asocian a lesion renal aguda, requieren modifi-
caciones en la terapia antimicrobiana a emplear, tanto como
iniciar de manera temprana y apropiada el antibidtico que
cubra el espectro de gérmenes implicados. La importancia
del control de la fuente repercute en el descenso de la tasa
de mortalidad. Descripcion de casos clinicos: Cinco pa-
cientes con |1A complicada, cuyo valor medio de edad fue
55.6 afios; 60% de esta poblacion fueron hombres y 66%
present6 comorbilidades como diabetes mellitus tipo dos,
ademas de hipertension arterial sistémica. En la mayoria de
dichos sujetos, la presentacion clinica fue dolor localizado
y fiebre (75%) y las escalas de gravedad de disfuncién
organica (un promedio de SOFA de 15.8 puntos y AKIN
80% con LRA tipo III). El antibidtico profilactico prehos-
pitalario mas empleado fue la ceftriaxona y, de acuerdo
al antibiograma, se decidi6 cambiar por alguno del grupo
de carbapenémicos. En dias, la duracion media de esa
terapia antimicrobiana fue de 23.4, sin embargo, la media
del lapso de estancia intrahospitalaria fue de 18.2, lo cual
sugiere un periodo de tiempo prolongado. Conclusion: La
sepsis tiene incidencia y mortalidad elevadas. Por ello, la
antibioticoterapia debe ser elegida de acuerdo a la grave-
dad y estado clinico, de laboratorio y de la disponibilidad
de los farmacos, permitiendo que la decisién médica sea
basada en evidencia.

Abreviaturas:

IIA= Infeccién intraabdominal.
LRA= Lesion renal aguda.

ABSTRACT

Introduction: When intra-abdominal infections are
associated with acute kidney injury, certain modifications
are needed in relation to the antimicrobial therapy to
be used, since the antibiotic that covers the spectrum of
germs involved must also be indicated appropriately and
early. The importance of source control has an impact on
the decrease in the mortality rate. Description of clinical
cases: Five patients having complicated intra-abdominal
infection, whose mean age was 55.6 years, 60% of this
population were men and 66% presented comorbidities as
type two diabetes and systemic arterial hypertension. The
clinical presentation most frequent in such subjects was
localized pain and fever (75%) and the severity scales of
sepsis (average SOFA 15.8 points and AKIN 80% with LRA
type I11). The most frequently used prophylactic antibiotic
in the pre-hospitalization stage was ceftriaxone and, once
the antibiogram was performed, it was decided to switch to
carbapenems. In days, the mean duration of antimicrobial
therapy was 23.4; however, the average hospital stay
was 18.2, which suggests a prolonged period of time.
Conclusion: Sepsis has both high incidence and mortality;
therefore, antibiotic treatment should be chosen according
to the severity and clinical status, laboratory results and
availability of drugs, allowing the medical decision to be
based on evidence.

INTRODUCCION

U na infeccion intraabdominal (lIA) se con-
sidera complicada cuando se presenta de
manera difusa o localizada dentro de la cavidad
abdominal y tiene repercusion sistémica.'?

BLEE= B-lactamasa de espectro extendido.
AKIN= Acute Kidney Injury Network.
SOFA= Sequential Organ Failure Assessments.
qSOFA= Quick SOFA.

Citar como: Sanchez-Escobedo Y, Le6n-Morales MI, Ramirez-Vega R. Importancia de la antibioticoterapia ante colecciones
intraabdominales complicadas en pacientes con lesion renal aguda: reporte de casos. Cir Gen. 2020; 42 (4): 300-305.
https://dx.doi.org/10.35366/101399
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Se produce a consecuencia de la perforacion
o inflamacion de la pared intestinal, y por lo
tanto son contaminaciones propiciadas por
muchos microorganismos, incluso llegan a ser
mixtas (fingicas o parasitarias), sin embargo,
muestran un predominio causal de bacterias
anaerobias.>*

La presencia de sepsis predispone el de-
sarrollo de lesion renal aguda (LRA), elevando
aln mas la tasa de mortalidad.” Por ello, la
importancia de elegir la terapia antibidtica
adecuada en pacientes con LRA radica en que
los antimicrobianos deben ajustarse a dosis
capaces de alcanzar niveles séricos adecuados,
evitando la sobredosis y la toxicidad de estos
medicamentos, al igual que el riesgo de resis-
tencia.*> Se han realizado diversos ensayos
clinicos, los cuales concluyen que, de acuerdo a
la tasa de filtracion glomerular, se deben ajustar
las dosis a fin de que sean efectivas, para que
las drogas alcancen la concentracién minima
inhibitoria y asf logren su efecto bacteriostatico
o0 bactericida, seglin sea el caso, sin causar dafo
a los rifones.®”

En la IIA complicada existen estrategias,
como el control de la fuente mediante trata-
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miento quirdrgico y la eleccion de antimicro-
bianos, que se acompanan de indices de fraca-
so bajos y un descenso en la tasa de mortalidad.
En México, un estudio multicéntrico acerca de
sepsis report6 una mortandad de 30.4%, siendo
la etiologia abdominal la mas frecuente con
47%, por ende, es de vital importancia con-
textualizar el caso de un paciente séptico con
LRA, debido a que la evaluacién de gravedad
y la adopcion de medidas terapéuticas urgen-
tes conducen a una disminucién del nimero
de defunciones, de tal modo que cuando se
controla con eficacia el origen y se utilizan
antibiéticos apropiados la tasa de respuesta
favorable se ha registrado en 70 a 90%.%7

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

En el grupo bajo investigacién se incluyeron
cinco enfermos, quienes presentaron choque
séptico de origen abdominal evidenciado me-
diante algin estudio de radiologfa asociado a
LRA en cualquier estadio segln la clasificacién
AKIN (Tabla 7). La edad media de presentacién
fue de 55.6 anos, siendo relativamente mas
frecuente en hombres con 60%. Las principales

Tabla 1: Caracteristicas clinicas de la muestra estudiada. N = 5.

Edad Manifestacion Origen de Diagnéstico Diagnéstico
Paciente  (afios) Sexo  Comorbilidades clinica inicial infeccion Inicial Final
1 64 Femenino DT2/HAS Dolor en hipocondrio  Vesicula biliar ~ Colangitis severa Piocolecisto
derecho, fiebre, + colecistitis aguda
nausea, vomito (Tokio grado I11)
2 52 Masculino  Alcoholismo  Dolor en mesogastrio, ~ Pancreas ~ Pancreatitis aguda  Pseudoquiste
nausea y fiebre severa pancreatico
(Atlanta 2012) (tipo V)
3 54 Masculino DT2/alcoholismo  Fiebre, ictericia, Higado Insuficiencia Abscesos
dolor hipocondrio hepética cronica pi6genos
derecho (Child-Pugh B) hepaticos
4 67 Femenino  DT2/HAS/IC Voémito, dolor en Rifi6n Hidronefrosis vs Quiste renal
fosa iliaca derecha pielonefritis + IVU  (Bosniak I)
complicada
S5 41 Masculino HAS Fiebre, ictericia, ~ Vesicula biliar Colangitis severa +  Perforacion

vomito

vesicular +
peritonitis

coledocolitiasis

DT2 = diabetes tipo 2, HAS = hipertension arterial sistémica, IC = insuficiencia cardiaca, [VU = infeccion de vias urinarias.
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Tabla 2: Evaluacién hemodin&dmica y caracterizacion de lesion renal aguda. N = 5.

Disfuncién organica

Lesion renal aguda

Paciente TAM inicial (mmHg) SOFA-Score gSOFA-Score CSi (mg/dl) CSf (mg/dI)
1 63.33 14.0 3.0 8.4 1.30
2 60.00 12.0 2.0 31 1.00
3 56.67 16.0 2.0 19 1.30
4 50.00 20.0 3.0 12.9 3.20
5 51.67 17.0 3.0 3.7 1.60
Promedio 56.33 15.8 puntos 2.6 puntos 5.0 1.68

TAM = tension arterial media, SOFA = Sepsis related Organ Failure Assessment, gSOFA = Quick SOFA, CSi = creatinina sérica inicial,
CSf = creatinina sérica final.

comorbilidades asociadas a una IIA compli-
cada fueron: hipertension arterial sistémica y
diabetes tipo dos (ambas en 33%), seguido de
alcoholismo (22.5%) y, por dltimo, insuficiencia
cardiaca (11.5%). La presentacion clinica mas
habitual fue la asociacién de dolor localizado
y fiebre. En el abordaje diagnéstico para deter-
minar el estado hemodinamico e identificar la
disfuncién organica se utilizo la escala SOFA/
qSOFA con promedios de 15.8 y 2.6 puntos
respectivamente; la tensién arterial media fue
56.33 mmHg en todos los dias de estancia
hospitalaria. Los pardmetros de laboratorio se
elevaron en la totalidad de los pacientes y la
mediana reportada fue: leucocitos (26,040 cel/
mm?3), procalcitonina (87.6 pg/ml), velocidad
de sedimentacion globular (31.56 pg/ml).

Se identificd y clasifico el grado de dafo
renal de acuerdo a los valores de creatinina en
los primeros laboratorios, los de seguimiento y
a su egreso, el resultado fue que 80% de los
individuos se clasificaron en estadio ll, segin
AKIN (Tabla 2). El estudio de imagen para iniciar
el abordaje es el ultrasonido abdominal y a fin
de valorar la evolucion del paciente se solicité
TAC abdominopélvica (Figura 1).

El tratamiento médico se focalizé en dos
puntos: el apoyo mediante farmacos vasopre-
sores y la terapia antibidtica. El 60% requirié
aminas y respecto al empleo de medicamentos
antimicrobianos el principal antibiético em-
pirico empleado fue la ceftriaxona (35.7%) a

Figura 1: Estudios de imagen del paciente 1. A) Tomogra-
fia axial computarizada abdominal con evidencia de cole-
cistitis aguda y liquido perivesicular sin poder descartar
irrupcion parcial de la pared, volumen de 184 cm3. B) Co-
langiorresonancia que evidencia colecistitis cronica agudi-
zada, lodo hiliar con perforacion, con absceso adyacente.
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Porcentaje
B Imipenem
¥ Ertapenem
Piperacilina/
tazobactam
M Ceftazidima
[ Ceftriaxona
[ Cefalotina
Il Ofloxacino
Il Metronidazol

Figura 2: Antibidticos empleados en pacientes quirdirgicos
con lesién renal aguda.

modo de monoterapia iniciada como esquema
prehospitalario. En la etapa de hospitalizacion,
se cambié a un farmaco de mayor dispersién
siguiendo las recomendaciones de gufas inter-
nacionales; en esta serie el antibiético iniciado
fue imipenem (21.4%) (Figura 2). En dias, la
duracion media de terapia antimicrobiana
fue de 23.4, sin embargo la media del lapso
de estancia intrahospitalaria fue de 18.2, lo
cual representa un periodo largo de tiempo.
Finalmente, en la resolucién quirdrgica, el 60%
precisé drenaje percutaneo y solo un 40% fue
candidato a laparoscopia.

El reporte del antibiograma demostré més
de dos cepas multirresistentes, y el germen
aislado con mayor frecuencia fue Escherichia
coli BLEE (40%) seguido de una infeccién po-
limicrobiana (40%) (Tabla 3).

DISCUSION

La severidad de la LRA aumenta en la disfun-
cion multiorgénica y se correlaciona con el
estado de choque. En los factores pronésticos
de mala evolucién se encuentra como mayor
predictor la edad del enfermo con sus comor-
bilidades, dado que en estudios multicéntricos
y experimentales se ha demostrado la fuerte
asociacién que hay entre distintas enferme-
dades que tienen por fisiopatologia estados
hipoglucémicos, desarreglo endotelial e inmu-
nosupresion, habida cuenta de que aumentan
la vulnerabilidad del paciente ante algtn pro-
ceso infeccioso y eventualmente sepsis. Por otra
parte, dentro de los elementos protectores se

303

halla un descenso rapido en las primeras 24
horas de hospitalizacién.'0

Para valorar la gravedad, existen escalas
empleadas dentro del abordaje inicial que han
sido estudiadas, validadas con alta sensibilidad,
y de facil y rdpida obtencién buscando que los
afectados puedan beneficiarse precozmente
del diagnéstico y por supuesto del tratamiento
antibiético mas adecuado.'® Entre ellas estan
SOFA y qSOFA, las cuales han demostrado ser
Gtiles para brindar un pronéstico y son utili-
zadas frecuentemente en la valoracion de los
pacientes quirdrgicos.

En la casuistica que aqui se presenta, la
mayoria de los enfermos ingresados tuvieron
criterios de choque séptico severo y por tanto
esto explica la alta proporcién de afectados,
quienes requirieron reanimacion hidrica, apoyo
farmacolégico usando vasopresores e indica-
cién precoz de antibioticoterapia de amplio es-
pectro.'® Las més actuales recomendaciones de
uso de antibidticos se basan en gravedad leve,
moderada y severa. En los dolientes quienes
proceden de la comunidad, con signos clinicos
de peritonitis, pero que no retinen pautas de
sepsis grave y atin no han recibido terapia an-
tibidtica, debe ofrecerse la asociacion de una
cefalosporina de tercera generacién utilizando
metronidazol; si son alérgicos a los B-lactamicos
puede asociarse una quinolona.'”

En aquellos quienes proceden de la co-
munidad, sin infeccion severa pero que ya
recibieron antibiéticos, debe sospecharse la
presencia de enterobacterias BLEE. Si no hay

Tabla 3: Espectro bacterioldgico

reportado por antibiograma. N = 5.

Paciente  Reporte de cultivo Antibiograma
1 Multimicrobiana 3 MDR
2 E. coli BLEE 2 MDR
3 S. pyogenes 4 MDR
4 E. coli BLEE 3 MDR
5 Multimicrobiana 1 MDR

E. coli BLEE: Escherichia coli productor de
betalactamasas de espectro extendido, S. pyogenes =
Streptococcus pyogenes, MDR = multidrogorresistencia.
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riesgo de contaminacion por Pseudomona
aeruginosa, puede administrarse ertapenem
como monoterapia. Y finalmente, los sujetos
con criterios de condicién séptica grave seran
quienes deban recibir una combinacién anti-
biética de amplio espectro.'®

En cuanto al rango microbioldgico reporta-
do acerca de las IIA complicadas, en la biblio-
grafia internacional se informa sobre el predo-
minio de bacilos gramnegativos, por ejemplo
Escherichia coli (25-30%), seguido de Klebsiella
spp y Pseudomona aeruginosa (3-6%). En re-
lacion con los cocos grampositivos destacan:
Streptococcus spp (16%), Staphylococcus spp
(5.2%) y en menor medida, Enterococcus spp
(4.7%)."9?Y Es importante ya que, en el estudio
realizado, la mayoria de las IAC son multidro-
gorresistentes y polimicrobianas, lo cual arroja
un diagnéstico bacteriolégico amplio y dificil de
erradicar con un tratamiento con periodos de
terapia estandarizados de pocos dias, se tiene
que hacer todo lo contrario: ampliar y siempre
tener en cuenta el hecho de la farmacocinética
y dindmica de aquellos antibidticos prescritos,
para no causar mayor dafo que beneficio al
paciente.”’ Después de la recuperacion de
la sepsis, los enfermos adn son susceptibles
al deterioro de la salud, el 40% es internado
dentro de los siguientes 90 dias.'”?

La atencién hospitalaria precoz de la infec-
cién se centra en el reconocimiento rapido, el
tratamiento utilizando antibidticos de amplio
espectro, la eliminacion de las fuentes de con-
taminacion, todas estas estrategias mejoran la
calidad de egreso del paciente y en general de la
funcién organica comprometida por la infeccion.

CONCLUSION

En el contexto de un enfermo con lIA compli-
cada con sepsis grave y ademds LRA, se vuelven
imprescindibles la evaluacién de la severidad y
la adopcion de medidas que conducen a una
disminucién de la mortandad y los costos aso-
ciados con el tratamiento y la hospitalizacion.
La condicién séptica tiene incidencia'y mor-
talidad elevadas, por ello, la antibioticoterapia
debe ser elegida de acuerdo a la gravedad y
estado clinico, de laboratorio y de la disponi-
bilidad de los farmacos, permitiendo que la
decisién médica sea basada en evidencia.
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RESUMEN

El volvulo gastrico es una entidad clinica poco comun,
caracterizada por una rotacion anormal del estomago en
uno de sus ejes (longitudinal o axial), entidad con elevada
morbimortalidad y riesgo de complicaciones (obstruccion
o perforacion). Es necesario tener alta sospecha clinica
para diagnosticarlo tempranamente y tratarlo. Reporte de
caso de vdlvulo gastrico en mujer de 50 afios que ingresa
por cuadro abdominal de tres dias de evolucion con dolor,
nausea y vomito. Durante laparotomia exploradora se
encuentra hernia hiatal grado IV con vélvulo gastrico
asociado, se trata quirtrgicamente; sin embargo, tiene una

ABSTRACT

Gastric volvulus is a rare clinical entity characterized
by an abnormal rotation of the stomach in one of its
axes (longitudinal or axial) which has a high morbidity/
mortality and high risk of complications (obstruction or
perforation). It is necessary to have a clinical suspicious in
order to give an early diagnosis and prevent complications.
Report of a case of a 50-year-old female admitted for a
3-day history of abdominal pain, nausea and vomiting. By
laparotomy we found a hiatal hernia grade IV and gastric
volvulus. It is treated surgically; however, it has a torpid
evolution and dies from complications.

evolucion térpida y fallece por complicaciones.

INTRODUCCION

[ vélvulo gastrico (VC) (del latin volvere: vuelta)

es una condicién poco comdn definida como
una rotacién anormal del estémago sobre su eje
a mas de 180°," descrita inicialmente en 1866
por Berti.? El retraso en el diagndstico resulta en
tasas altas de morbilidad y mortalidad debido a
sus complicaciones potenciales, por lo que suele
requerir un tratamiento quirdrgico urgente.’ En
una revision de la bibliografia realizada en la base
de datos de PubMed de 1999-2018 se buscé
informacion sobre la presentacién clinica, el tipo
de VG, su etiologfa, las pruebas diagndsticas, el
tratamiento y resultados en donde los casos que
no presentaran dicha informacion fueron exclui-
dos, resulté tnicamente en 43 casos reportados. El

VG mesenteroaxial (51.1%) fue el mas frecuente,
seguido del 6rgano-axial (46.5%). El tratamiento
quirdrgico fue el pilar terapéutico en 90.7% de
los pacientes. Se reportaron tres defunciones y
el resto de los pacientes con recuperacion exi-
tosa,” en otros reportes hasta el 2009 se habian
informado 350 casos en el dmbito mundial.* Es
una patologia con una mayor frecuencia en la
edad pedidtrica (20%).* Mientras que el pico
de incidencia en los adultos es alrededor de la
quinta década de la vida.* La mortalidad con un
diagndstico y tratamiento oportuno de VG agudo
es de 15-25% y en VG crénico de 0.13%;” sin
embargo, con un tratamiento tardio o complica-
ciones se reporta una tasa de 30-50%.° Puede ser
clasificado de acuerdo con su etiologfa y eje de
rotacion. En los pacientes pediatricos, las causas

Citar como: Villela CE, Carrillo GMJ, Soto PA, Aguirre BDA, Enriquez SLB, Padilla LJG, et al. Vélvulo géstrico: reporte
de caso en el Hospital Central Universitario del Estado de Chihuahua. Cir Gen. 2020; 42 (4): 306-310. https://dx.doi.

0rg/10.35366/101400
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primarias predominan debido a inmadurez del
estbmago y sus ligamentos o por defectos hernia-
rios diafragmaticos congénitos;® mientras que en
los adultos el mayor porcentaje son secundarios,”
debido a alteraciones anatémicas del estémago o
de los érganos que lo rodean, la causa méds comin
es la hernia paraesofégica.”

PRESENTACION DEL CASO

Ingresa mujer de 50 afos, con diabetes tipo 2 e
hipertensién arterial sin tratamiento, obesidad
mérbida e histerectomia hace 20 afios como an-
tecedentes relevantes. Inicié su padecimiento tres
dias previos a su llegada con dolor tipo célico en
epigastrio, progresivo, distensién abdominal, ndu-
sea y vomitos en mdltiples ocasiones, disnea en
reposo, episodios febriles no cuantificados y cinco
dias sin evacuar. Se registran signos vitales: tensién
arterial 133/100 mmHg, frecuencia cardiaca 122
latidos por minuto, frecuencia respiratoria de
36 respiraciones por minuto, temperatura 37.7
°C. En la exploracion, los campos pulmonares
izquierdos estaban hipoventilados, abdomen
rigido con distension generalizada, timpanico
a la percusién y dolor intenso a la palpacién de
predominio en epigastrio, peristalsis ausente y
rebote positivo. Se inici su reanimacion hidricay
se solicitaron estudios de gabinete. Con ayuda de
la tomografia axial computarizada se integré un
diagnéstico preoperatorio de hernia hiatal grado
[V'y megacolon téxico (Figura 7). En los resultados
de laboratorio: leucocitos de 16,300 células/pl,
neutrdfilos 14,000 células/pl, hemoglobina 17.3
g/dl, plaquetas 409,000 u/ul, gasometria arterial

Figura 1: Tomografia axial computarizada de mujer de 50 afios. A) Se observa
hernia hiatal con estdmago intratoracico. B) Dilatacién con nivel hidroaéreo

presente (*).
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con lactato de 5.5 mmol/l y pH 7.48. Se hizo
descompresion gastrica con sonda nasogastrica
(SNQ) sin dificultad para su colocacién y se
administré ranitidina 50 mg iv, dexametasona
8 mg iv, metoclopramida 10 mg iv, ceftriaxona
1 g iv, butilhioscina 20 mg iv, y paracetamol 1 g
iv. En la laparotomia exploradora (12/07/18) se
encontré una HH grado IV con VG secundario
tipo Il asociado con necrosis géstrica, se hizo la
reduccién del saco herniario y del VG, fundu-
plicatura tipo Nissen y gastrectomia parcial con
técnica de Billroth Il en omega de Brown manual,
con prolene aguja intestinal 3-0 en dos planos
con puntos de Connell y Mayo, asi como Lem-
bert de refuerzo y plastia de hiato esofagico con
prolene aguja intestinal 2-0 puntos simples y sin
complicaciones al momento; se indic6 esquema
antibidtico con ciprofloxacino 400 mg v, cada 12
horas por 10 dias y metronidazol 500 mg v, cada
ocho horas por 10 dias y fue llevada a la Unidad
de Cuidados Intensivos para su recuperacion.
Una semana después, present6 dehiscencia del
50% de la anastomosis gastroyeyunal, con fuga de
contenido gastrico. Se realizé un cierre primario
géstrico con parche de Graham y se colocé bolsa
de Bogotd. En los estudios de control present6
leucocitosis de 22 mil células/ul, neutréfilos 18
mil células/ul, hemoglobina 8 mg/dl, plaquetas
123 mil u/pl, pH de 7.31, lactato de 3.9 mmol/l,
falla renal asociada con creatinina de 3.2 mg/dl,
urea de 65 mg/dl, nitrégeno ureico 45 mg/dl,
sodio 153 mEgq/l, potasio 2.8 mEg/l, cloro 110
mEq/l; después, y debido a la persistencia de la
fuga, se hizo un aseo quirdrgico con gastrectomia
parcial y anastomosis gastroyeyunal en Y de Roux
en dos planos con puntos de Connell y Mayo y
refuerzo de puntos Lembert con prolene aguja
intestinal 3-0, posterior yeyunostomia utilizando
seda 2-0 con puntos simples a aponeurosis de
pared abdominal. En las siguientes semanas se
sometié a cuatro aseos quirdrgicos, recambio
de bolsa de Bogota y gastrostomia tipo Stamm
debido a fuga intestinal. Persistié con cuadro de
sepsis abdominal, evolucioné con perforacién
de la anastomosis y se colocd sonda T gastrica,
encontrandose la cavidad con abundante ma-
terial purulento y fétido, ademas de abdomen
congelado. Durante su estancia se manej6 con
antibioticoterapia mdiltiple con ciprofloxacino y
metronidazol, cambiando a meropenem 500 mg
iv, cada ocho horas y posterior ajuste a tigeciclina

Cirujano General 2020; 42 (4): 306-310

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



308

Figura 2: Parte superior: volvulo géstrico 6rgano-
axial, sobre eje longitudinal. Parte inferior: vélvulo
gastrico mesentérico-axial con rotacion sobre eje hori-
zontal. Tomado de: Caldaro T, et al.®

100 mg iv, continuando con 50 mg iv, cada 12
horas y vancomicina 1 g iv, cada 12 horas por
10 dias, ademas de nutricién parental total,
sin presentar mejoria. Por cultivos de liquido
peritoneal positivos a Staphylococcus aureus y
Acinetobacter baumannii multirresistentes, obe-
sidad mérbida y estado nutricional deficiente,
desarroll6 un choque séptico de foco abdominal,
sin respuesta a medidas de reanimacion, falle-
ciendo un mes después de su ingreso.

DISCUSION

El VG es una condicion de baja frecuencia
con una tasa alta de mortalidad (30-50%),
por lo que es necesario conocer la patologia
y su presentacion para realizar un diagnéstico
e intervencion oportunos.”’ La clasificacion
utilizada es la de Singleton (Figura 2):

Tipo I. Organo-axial: rotacién del estéma-
go sobre su eje longitudinal, el cual se extiende
de la unién gastroesofagica al piloro. El antro
gira en sentido opuesto al fundus gastrico. Es la
entidad mas comdn (60% de los casos).

Tipo Il. Mesentérico-axial: rotacién del
estdmago en su eje horizontal que pasa a través
de las curvaturas mayor y menor. Se presenta

Villela CE y cols. Vélvulo gastrico

como una condicién idiopatica con sintomas

crénicos o intermitentes (30% de los casos).
Tipo IIl. Mixto: combinacion rotacién

6rgano-axial y mesentérico-axial, es una en-

tidad extremadamente rara (2% de los casos).
Tipo IV. Sin clasificar (8%).

El primario se debe a defectos en el anclaje
gastrico por la hiperlaxitud o agenesia de los liga-
mentos gastrocolico, gastrohepatico, gastrofrénico
y gastroesplénico o por alteraciones en el hiato
esofagico, fijacion retroperitoneal de duodeno y
vasos gastricos cortos.? El secundario (65-70% de
los casos) se debe a trastornos de anatomia gastri-
ca (Ulcera péptica o tumores) o su funcién (hipo-
motilidad, distensién); anomalfas de los 6rganos
adyacentes (hernia hiatal, hernia diafragmética
congénita, pardlisis del nervio frénico, asplenis-
mo y bazo errante), trauma o cirugia abdominal
previa con seccién de ligamentos gastricos, como
en el trasplante hepdtico y la funduplicatura.”?

Su presentacion clinica varia segln la etio-
logia, velocidad de progresion, tipo de vélvulo,
el grado de rotacién y obstruccién resultante,
por lo que los sintomas pueden imitar cualquier
cuadro abdominal. En laforma aguda, la triada de
Borchardt (distension epigastrica severa con dolor
abdominal, arcadas intratables e incapacidad para
pasar una SNC) es diagndstica en 70% de los
pacientes adultos.>'? El subagudo se caracteriza
por malestar abdominal vago, mientras que en
el VG crénico su sintomatologia es inespecifica
con dolor epigastrico, saciedad precoz, nduseas o
vomito,® otros sintomas pueden ser dolor tordcico
atipico, anemia, pérdida de peso, disnea, reflujo,
distension abdominal postprandial o disfagia
y pueden aparecer de forma irregular durante
semanas o anos.” Se debe enfatizar en la alta
probabilidad de agudizacién del VG crénico.
Las complicaciones secundarias de VG agudo
son el fleo géstrico, isquemia pildrica, necrosis
gastrica con perforacion e incluso muerte.®'" El
diagndstico suele ser dificil por la poca sospecha
clinica, puede ir desde ser un hallazgo radiolégico
incidental hasta situaciones urgentes.'” En el exa-
men con rayos X se puede detectar la dilatacion
gastrica con escasez de gas en la parte restante
del intestino.? Si el VG es secundario a un defec-
to diafragmatico, el aire retrocardiaco se puede
encontrar un nivel de burbuja o aire en el pecho
(Figura 3), en especial en la forma mesentérico-
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axial la sombra gastrica muestra doble nivel de
aire y fluido en bipedestacién, mientras que en
el érgano-axial, el estbmago se coloca mas hori-
zontalmente con un nivel de fluido Gnico."” La
serie gastrointestinal superior se considera mas
especifica que la radiografia, pues revela obs-
truccion del estémago en el sitio del vélvulo y su
distension a nivel del diafragma (Figura 4). En este
caso, la presentacion no fue la clésica, por lo cual
no se logré un diagndstico certero preoperatorio.
Fue necesario realizar una tomografia axial com-
putada (TAC), lo cual concuerda con el estudio
de Mazaheri y colaboradores, donde se apoya
su uso como el estudio de mayor sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico de VG, con una
precision de 90%, el hallazgo mas importante es el
punto de transicién del pico pil6rico,'* confirma
el diagndstico con detalles anatémicos y posibles
condiciones asociadas (hernias paraesofagicas,
diafragmaticas, eventracién diafragmética). En
la etapa tardia del VG, el compromiso vascular
puede resultar en hallazgos de isquemia gastrica,
ulceracion o fisuras de la mucosa gastrica.!’'®
El estado hemodinamico de nuestra paciente
no permitié que se realizaran mas estudios y
se prosigui6 con la laparotomia exploradora. El
tratamiento puede ser conservador o quirdrgico
dependiendo de la presentacién clinica y de

Figura 3: Radiografia de paciente con volvulo gastrico donde el estémago disten-
dido ocupa casi todo el abdomen, predominante en epigastrio y region umbilical,
ademas de un gran nivel liquido en la imagen de la izquierda. Tomado de: Kumar

B, et al .16
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Figura 4: Estudio baritado: se observa hernia paraeso-
fagica con cuerpo gastrico en cavidad toracica.

las posibles anomalias asociadas. Mientras que
en fase aguda debe tratarse con intervencion
quirdrgica de emergencia, no hay pautas claras
sobre el manejo del VG crénico.'"'* El manejo
inicial debe ser con descompresion con SNG,
seguida de cirugia para comprobar la viabilidad
géstrica, resecar si hay necrosis y realizar trata-
miento quirdrgico definitivo: reduccion de la
rotacion, gastrostomia, gastropexia y reparacion
de los defectos predisponentes.!” En un estudio
retrospectivo sobre pacientes con VG y manejo
conservador a cinco afos, se encontr6 que la
recurrencia sintomdtica fue de 64%, pero ésta
solo es una opcién para los pacientes con VG
crénico, en especial los mayores de 60 afos y
con alto riesgo quirdrgico,'” implica reduccién o
gastrostomia endoscopica percutdnea mas trata-
miento procinético y antisecretor; sin embargo,
existe un riesgo alto de perforacion géstrica.'® En
el caso presentado, se determind que la paciente
no era candidata para este manejo." ' La cirugia
minimamente invasiva, como la desrotacion en-
doscopica y la cirugia laparoscépica de una sola
incision, ha ganado terreno sobre las técnicas cla-
sicas debido a la menor tasa de complicaciones,
de sangrado y de estancia hospitalaria, por eso es
necesario establecer un procedimiento estandar
bajo esta técnica. Habria que considerarse desde
el inicio la opcién de un manejo mas drastico
con la realizacién de una gastrectomia total con
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anastomosis esofagoyeyunal término-terminal,
tratando de evitar las complicaciones, el riesgo
de infeccion y el trauma quirdrgico repetitivo.'?

CONCLUSIONES

A pesar del manejo integral del caso, su des-
enlace fue fatal debido al tiempo de evolucién
y las comorbilidades propias de la paciente.
Esto nos exige analizar y hacer énfasis sobre las
opciones y cuidados para mejorar condiciones
pre y postoperatorias de los casos con esta en-
tidad. El VG representa un reto para el cual se
debe tener una alta sospecha diagndstica ante
el abordaje de un abdomen agudo y apoyarse
en estudios de imagen con alta sensibilidad
y especificidad para llegar a un diagnéstico
acertado, por tanto, es necesario mantener una
constante actualizacion y entrenamiento para
hacer frente a este tipo de patologfas.
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Traumatismo lumbar por arma de fuego de
proyectiles multiples con lesion multivisceral

Traumatism lumbar for fire weapon of multiple

projectiles with multivisceral injury

Aimeé T Santana-Torrealba”

RESUMEN

Se presenta caso de trauma penetrante en regién lumbar
por arma de fuego de proyectiles multiples que implicd
dafio en multiples érganos, considerado una urgencia
quirlrgica, aunque con presentacién poco frecuente. En
dichos casos el cirujano debe tomar decisiones y actuar
de forma inmediata para mejorar la supervivencia del pa-
ciente. Se exponen datos clinicos, paraclinicos, su manejo
y evolucidn, ademéas de compararlo con escrutinio con la
literatura médica relacionada.

INTRODUCCION

En América Latina con economfas y estra-
tos sociales empobrecidos, la violencia
interpersonal es la causa mas frecuente de
muerte e incapacidad en menores de 45
anos.! Venezuela actualmente no cuenta con
registro de prevalencia de trauma, pero segin
el informe del afo 2018 del observatorio de
violencia, se registr6 una tasa de 81.4 muertes
violentas por cada 100,000 habitantes para un
total de 23,047 fallecidos en todo el territorio
nacional.’

Los traumatismos lumbares penetrantes
por arma de fuego de proyectiles mltiples son
infrecuentes, pero se consideran una urgencia
al momento de ingreso, las lesiones pueden ser
complejas y afectar diversos 6rganos y visceras
intraabdominales, por lo que el cirujano debe
actuar de forma inmediata para reducir la mor-
bimortalidad aun en instituciones con carencias

ABSTRACT

We present a case of penetrating trauma in the lumbar
region due to the multiple projectile firearm that
involved damage in multiple organs, considered a
surgical emergency, although with a rare presentation.
In these cases, the surgeon must make decisions and act
immediately to improve the survival of the patient. Clinical,
paraclinical data, its management and evolution are
exposed, besides comparing it with scrutiny the related
medical literature.

de recursos. Los estudios han demostrado que la
sobrevida global se correlaciona con el nimero
de 6rganos lesionados; el riesgo de morir se
duplica con cada 6rgano lesionado adicional y
la supervivencia cae significativamente cuando
cuatro o mas 6rganos estan lesionados.” Desde
los Gltimos anos del siglo XX, en los heridos
graves de abdomen se aplica una estrategia de
control de danos, el manejo inicial se limita a
realizar una hemostasia adecuada, la elimina-
cién de la contaminacion y la prevencion de
la hipertension abdominal mediante un cierre
temporal. Luego, si el lesionado durante su es-
tancia en la terapia intensiva compensa todos
sus desequilibrios generales, se procede sin
mayor urgencia a una 0 mas operaciones que
se planifican para la reparacion definitiva de las
lesiones.* De todos los traumas penetrantes en
la regién lumbar, s6lo 25% tienen lesion visceral;
sin embargo, es posible que haya lesiones ocul-
tas, de modo que el mayor problema es diag-

Citar como: Santana-Torrealba AT. Traumatismo lumbar por arma de fuego de proyectiles mdltiples con lesién multivisceral.
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nosticar lesiones que pueden pasar inadvertidas
inicialmente. Las principales lesiones por heridas
penetrantes en la region lumbar son las de rindn,
colon e higado y es necesario estar atento a las
manifestaciones clinicas de cada una de ellas.
Se establece que los pacientes con peritonitis,
estado de choque o pérdida de sangre por el
tubo digestivo necesitardn laparotomia, pero
las lesiones retroperitoneales, especialmente
del colon, pueden pasar inadvertidas y tener
manifestaciones tardfas.” En la actualidad, en
los pacientes con herida penetrante en regi6n
dorsal, la primera herramienta de evaluacion es
el examen clinico. Si el enfermo estd inestable,
con peritonitis o pérdida de sangre por el recto,
estd indicada una laparotomia exploradora.
Pero si el enfermo no cumple con los criterios
de exploracion quirdrgica inmediata y la eva-
luacion clinica no es confiable, serd estudiado
con tomografia computarizada, segun el resul-
tado, se trasladard a unidades de observacion
en trauma, o unidades de cuidados intensivos,
donde seguira siendo evaluado, con vigilancia
continua del estado hemodinamico del paciente
con control paraclinico e imaginolégico en las
horas siguientes.®

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 19 afos de edad con
antecedentes de alergia al metamizol sédico

Figura 1: Paciente al momento del ingreso. Orificios de proyectil tipo descargas

multiples.

Santana-Torrealba AT. Traumatismo lumbar por arma de fuego

Figura 2: Lesion renal izquierda.

y cesdrea segmentaria en 2015 sin compli-
caciones, ingresa al servicio de emergencias
del Hospital Universitario “Dr. Luis Razetti”
posterior a heridas multiples por arma de
fuego, en region lumbar bilateral de predo-
minio derecho.

Examen fisico: FC: 110LPM, TA: 90/50
mmHG, FR: 21RPM, T: 36.6 °C.

Piel: morena, se evidencia palidez cuténea
mucosa generalizada, llenado capilar menor
de tres segundos. Cardiopulmonar: térax
simétrico, hipoexpansible a predominio de
hemitérax derecho, se evidencian mdltiples
orificios por proyectil de arma de fuego en re-
gion inferior de hemitérax posterior izquierdo
y tercio inferior de hemitérax posterolateral
derecho, ruidos respiratorios disminuidos en
tercio inferior hemitérax derecho sin agre-
gados. Ruidos cardiacos ritmicos y regulares
sin soplo ni galope. Abdomen: distendido,
ruidos hidroaéreos disminuidos, doloroso a la
palpacién con signos de irritacion peritoneal
generalizada. Regién lumbar: se evidencian
orificios por proyectil de arma de fuego tipo
descargas mltiples en region lumbar bilateral
a predominio derecho (Figura 7). Tacto rectal:
esfinter anal externo tonico, heces en ampolla,
fondo de saco abombado. Extremidades:
simétricas, eutréficas sin edema. Neuroldgi-
co: consciente orientada en tiempo, espacio,
persona.
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Es llevada a quir6fano, se realiza laparoto-
mia exploradora observando como hallazgos:
1. 1,500 cm? de hemoperitoneo + 1,000 cm?
de sangrado transoperatorio. 2. Hematoma re-
troperitoneal en zona Il derecha en expansion.
Hematoma en zona Il retroperitoneal izquierda
no expansivo. 3. Mdltiples lesiones < 0.5 cm a
nivel renal derecho con compromiso del hilio.
4. Mdiltiples lesiones < 0.5 cm a nivel renal
izquierdo no sangrante sin compromiso del
hilio (Figura 2). 5. Dos lesiones de 0.5 cm de
fondo vesicular. 6. Mdltiples lesiones < 50%
de colon ascendente hasta angulo hepatico
de colon transverso. 7. Midiltiples lesiones de
asa delgada < 50% de 175 cm hasta 250 cm
de asa fija (@ 40 cm de vélvula ileocecal). 8.
Lesion < 50% de colon descendente. 9. Mdil-
tiples lesiones hepdticas puntiformes < 1 cm
de profundidad no sangrante en segmento V,
VI, VIl'y VIII. 10. Lesién puntiforme de serosa
en cara posterior en cuerpo de estémago. 11.
Lesion de hemidiafragma derecho de 2 cm
hacia su insercion posterior. 12. Lesién de 1
cm de profundidad y 1 cm de longitud en polo
inferior de bazo no sangrante. 13. Lesién < 0.5
cm de ovario derecho no sangrante y 14. Resto
de 6rganos indemnes.

Por lo que se realiza: evacuacién de hemo-
peritoneo + revision sistemdtica de cavidad +
maniobra de Cattell Branch Cattell-Braasch +
nefrectomia derecha + maniobra de Mattox
+ maniobra de Kocher + colecistectomia
cisticofdndica + ileotransverso anastomosis
término-terminal + cierre de brecha anasto-
mética + rafia de colon descendente + rafia
gastrica + rafia diafragmatica + colocacién de

Figura 3:

Recanulacion ecoguiada de dren
dirigido al Morrison.
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dren tubular pasivo de 24 fr en fondo de saco +
colocacién de dren tubular pasivo de 24 fr en
espacio de Morrison + colocacién de dren tu-
bular pasivo de 24 fr en zona Il retroperitoneal
izquierda + colocacion de puntos de tension
interna + toracotomia minima derecha mas
colocacién de drenaje toracico (con hallazgo
de 150 cm? de contenido hemético mas aire).
Recibié una unidad de concentrado globulary
una unidad de sangre total durante acto opera-
torio, posteriormente es trasladada a la unidad
de cuidados intensivos en condiciones estables.
Permanece con evolucién clinica satisfactoria
y a las 48 horas es trasladada al area de hos-
pitalizacién evidenciandose gasto de aspecto
biliar por dren pasivo de nélaton dirigido al
espacio de Morrison tomando muestra para
citoquimico, reportando: contenido negruzco,
turbio, densidad 1,015, alcalino, GR 5000, GB
1,500 NEU 64, glucosa 22, protefnas 65, Rival-
ta negativo, LDH 284, BT: 7.6 BD 2.5 Bl 5.1,
anexando diagnéstico de fistula biliar.

Es evaluada en conjunto con el servicio
de nefrologia, nutricién y neurocirugia, reci-
be durante su hospitalizacién tres unidades
de concentrado globular, control de balance
hidrico, control paraclinico, hemodindmico,
de gasto por drenes y manejo de sonda pleu-
ral, mas curacién diaria de herida. Al quinto
dia de hospitalizacion se retira dren dirigido
a fondo de saco, por ausencia de gasto. En
su noveno dia, en vista de salida esponténea
de dren dirigido a Morrison manteniendo
aln gasto biliar, se le realiza recanulacion del
mismo ecoguiada (Figura 3). Al décimo dia se
efectda retiro de tubo de drenaje toracico por
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evidenciarse expansibilidad pulmonar. Con
posterior egreso.

Control postoperatorio: se realiza fistulogra-
fia (Figura 4), se retira drenaje a los dos meses
del egreso, se mantuvo con escaso gasto por
cinco semanas hasta el cese del mismo.

DISCUSION

En heridas por arma de fuego, Moore y Marx
mencionan que 80% de las mismas son pene-
trantes y que en 95% de ellas hay dario visceral,”
en analogia al caso descrito, el cual posterior
a traumatismo por proyectil de arma de fuego
presenté lesion diafragmadtica, pleural, hepati-
ca, biliar, renal, gastrica, esplénica, intestinal y
ovdrica. Ingresa al servicio de emergencia con
signos clinicos de irritacion peritoneal y signos
de inestabilidad hemodindmica, decidiéndose
inmediatamente su intervencién quirdrgica, tal
y como lo recomienda un estudio realizado
con 2,212 pacientes con heridas penetrantes
del abdomen, tratados en tres hospitales de
Charity.® La inestabilidad hemodindmica y
los signos de irritacion peritoneal constituyen
indicaciones absolutas para la realizacién de
laparotomia de emergencia, los pacientes con
trauma abdominal penetrante con frecuencia
presentan mdltiples lesiones que, ademds de
las lesiones a 6rganos sélidos y estructuras
vasculares, incluyen visceras huecas, arbol bi-
liopancredtico y estructuras urolégicas.” El error
estriba en demorar la intervencién quirdrgica
cuando es necesaria.'” Como complicacion
postoperatoria se evidencié y diagnosticé una

Santana-Torrealba AT. Traumatismo lumbar por arma de fuego

Figura 4:

Fistulografia posterior a egreso.

fistula biliar, tratada de manera expectante con
drenaje y fistulografia control. Una vez retirado
dicho dren, el cierre espontaneo ocurrié a los
37 dias, en concordancia con el estudio de
Hollands MJ y Little JM en el que describen
que el manejo expectante en pacientes con
fistula biliar continda siendo una herramien-
ta eficiente en el paciente con traumatismo
hepético severo, con una mediana de fugas
biliares cerradas espontaneamente posterior a
un drenaje de 33-44 dias.""

CONCLUSION

Todo traumatismo por arma de fuego represen-
ta una urgencia; el examen fisico exhaustivo,
control hemodinamico, paraclinicos y estudios
de imagen como la tomografia computarizada
podran orientar y definir el tratamiento, ya
sea conservador con un manejo no operatorio
0 una intervencién quirdrgica temprana que
podré derivarse en una cirugia definitiva o en
una cirugia de control de dafos por etapas que
disminuya la morbimortalidad del paciente.
Jamas debe retrasarse el acto quirdrgico.
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Familial adenomatous polyposis. Current state and case report
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RESUMEN

Introduccion: La poliposis adenomatosa familiar es un
trastorno poco frecuente y significa menos de 1% de las
causas de cancer colorrectal. Se caracteriza por presentar
miles de adenomas colorrectales con alto riesgo de de-
sarrollar cancer. Caso clinico: Paciente femenino de 48
afios de edad con hematoquecia y pérdida de peso. La
colonoscopia muestra mas de 100 pdlipos y un tumor en
colon sigmoides. Cuenta con antecedente de tres familiares
directos con cancer de colon. Conclusion: Es necesario
realizar una valoracion precoz y evaluacion de familia
directa para prevenir la aparicion de cancer. La cirugia es
la base del tratamiento.

INTRODUCCION

| cancer colorrectal es la tercera causa de

cancer y la cuarta causa mas comuin de
muertes relacionadas por cancer en el mundo.
La mayoria se presenta de forma esporadica,
de 70 a 80% aproximadamente y de 10 a 20%
presentan relacion familiar.'

La poliposis adenomatosa familiar (PAF) es
un trastorno hereditario autosémico dominante
que aparece en aproximadamente 1:10,000
nacimientos vivos y afecta ambos géneros por
igual y a todas las razas. Puede ser asintoma-
tico o bien presentarse con sangrado, diarrea,
dolor abdominal o descarga mucosa. También
se presenta con anemia, oclusién intestinal o
pérdida de peso cuando hay presencia de p6-
lipos de gran tamafio o aumentan su ndmero

ABSTRACT

Introduction: Familial adenomatus polyposis is a rare
disease and represent less than 1% of colorectal cancer.
The hallmark feature is the prescence of thousands
colorectal adenomatous polips with high risk to develop
cancer. Clinical case: A 48 years old female with bleeding
and weight loss and more than 100 polips in colonoscopy,
besides an occlusive tumor in sigmoid colon. She has also
three relatives with diagnosis of colon cancer. Conclusion:
An early evaluation of the patient and close relatives is
mandatory to prevent cancer formation. Timely surgery is
the basis of treatment.

precediendo al desarrollo de céncer. La prin-
cipal caracteristica es la presencia de cientos a
miles de adenomas colorrectales con zonas de
mucosa normal entre cada lesion. La poliposis
leve es aquella donde se identifican entre 100
y 1,000 adenomas. Cuando se encuentran
menos de 100 adenomas recibe el diagnéstico
de poliposis atenuada. Cerca de 100% de los
pacientes desarrollaran cancer si no reciben
tratamiento.’

La PAF es una enfermedad multisistémica
que puede presentar numerosas manifestacio-
nes extracolénicas. Estas incluyen adenomas
gastroduodenales y cancer, tumores desmoides,
osteomas, quistes epidermoides, cancer papi-
lar de tiroides, pélipos del intestino delgado
y cancer, hiperplasia congénita del epitelio
pigmentario de la retina, y anomalias dentales.

Citar como: Gliemes-Quinto A, Pichardo-Cruz DA, Tapia-Alanis M, Jiménez-Bobadilla B, Villanueva-Herrero JA. Poliposis
adenomatosa familiar. Estado actual y reporte de caso. Cir Gen. 2020; 42 (4): 316-320. https://dx.doi.org/10.35366/101402
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El sindrome de Gardner es una poliposis
que se acompana de tumores desmoides, os-
teomas, quistes epidermoides o dientes super-
numerarios. El sindrome de Turcot es una PAF
asociada a tumores malignos del sistema ner-
vioso central. Ambos sindromes son causados
por mutaciones en el gen APC (adenomatous
polyposis coli).

BASES GENETICAS

La PAF es ocasionada por una mutacién heredi-
taria en el gen APC ubicado en el cromosoma
5q21.2 Los pacientes afectados nacen con una
sola copia funcional de este gen “guardian”. La
pérdida del segundo alelo conduce al rapido
desarrollo de cientos a miles de adenomas
colorrectales. Se han descrito mas de 850 muta-
ciones distintas, en las cuales hay un desarrollo
anémalo de la proteina APC. Cerca de 25% de
los pacientes con PAF tiene una mutacién de
novo, sin ningtn antecedente familiar.*

DIAGNOSTICO

La poliposis adenomatosa familiar se puede
diagnosticar genética o clinicamente. Las prue-
bas genéticas revelan una mutacién del gen
APC en aproximadamente 80% de los casos.
Las indicaciones para referencia a consejo
genético incluyen historia familiar de PAF, his-
toria personal de 10 o mas adenomas, historia
personal de adenomas, y manifestaciones ex-
tracolénicas de la enfermedad. En los pacientes
en riesgo con familiares con mutacién conocida
se realizan las pruebas dirigidas para dicha
mutacién. En aproximadamente 20% de los
pacientes no se puede identificar la mutacion,
pero el fenotipo clinico estd presente.”

RIESGO DE DESARROLLO
DE CANCER

La PAF presenta un riesgo de desarrollar cancer
colorrectal cercano a 100%. Representa sélo de
0.5 a 1% de las causas de cancer colorrectal y
en promedio se presenta a los 39 anos de edad.
El objetivo del tratamiento en estos casos es au-
mentar la supervivencia disminuyendo el riesgo
de muerte por cancer colorrectal realizando
colectomia o proctocolectomia antes de que
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el cancer se presente. El riesgo de cancer en la
PAF atenuada es de 70% aproximadamente, y
se desarrolla a una edad mayor comparado con
la enfermedad clasica.”®

MANIFESTACIONES
EXTRACOLONICAS DE LAPOLIPOSIS
ADENOMATOSA FAMILIAR

Aproximadamente 90% de los pacientes con
PAF desarrollan adenomas duodenales, pero
s6lo 5-10% desarrollan cancer periampular.
Hasta en 50% de los pacientes se encuentran
polipos en el fondo géstrico, los cuales tienen
minimo riesgo de malignidad.”

La enfermedad desmoide afecta a aproxi-
madamente 5% de los pacientes con poliposis.
Cerca de la mitad de los tumores se originan
en el mesenterio y 40% se desarrollan en la
pared abdominal. El resto se presenta en la
espalda, cuello o extremidades. Los tumores
desmoides se manifiestan como lesiones pla-
nas, fibrosas o masas discretas. Se asocian mas
frecuentemente al género femenino e historia
familiar de tumores desmoides. La mayoria de
estas lesiones se desarrollan cinco afos después
de una cirugia abdominal posiblemente como
parte de la respuesta inflamatoria.”

El riesgo de presentar cancer tiroideo es
de sélo 2%; sin embargo, corresponde al do-
ble de la poblacién general. La incidencia es
17 veces mayor en mujeres que en hombres
y se desarrolla en promedio a los 27 afos de
edad. La histologia principal es carcinoma
papilar.”

Entre las lesiones malignas asociadas me-
nos frecuentes estan el adenocarcinoma pan-
credtico, hepatoblastoma y meduloblastoma.
Existen también lesiones benignas asociadas
que si bien no requieren de tratamiento, son
atiles para el diagndstico. La hipertrofia con-
génita del epitelio pigmentario de la retina
corresponde a lesiones ovales gris oscuro
o marrones observadas en 60-85% de los
pacientes. Los osteomas son anormalidades
dentales que se observan en 20% de los casos.
Se pueden apreciar algunas lesiones cutdneas
como quistes dermoides, lipomas o fibromas.
Su presencia en la cara, cuello, craneo o
extremidades suelen sugerir el diagndstico
de PAF>7
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ESTUDIOS DE TAMIZAJE
PARA POLIPOSIS
ADENOMATOSA FAMILIAR

Se deben realizar estudios de tamizaje tanto
para la enfermedad col6nica como para las
manifestaciones extracolénicas con el objetivo
de limitar el riesgo de desarrollar cancer reali-
zando una intervencién oportuna y referencia
quirdrgica. El tamizaje debe hacerse en cada
individuo mediante diagnéstico genético o en
familiares de primer grado con diagndstico
de PAF. Aun con sélo el diagnéstico clinico se
debe hacer un estudio completo de los fami-
liares. Los estudios deben comenzar a los 12
anos de edad mediante rectosigmoidoscopia
flexible. Si se observan pélipos se debe solicitar
colonoscopia completa. Si no existen pélipos
en el examen inicial, la sigmoidoscopia debe-
ra repetirse cada uno a dos afos o antes si se
presentan sintomas.”

Deberé realizarse la primera panendosco-
pia entre los 20 y 25 afos de edad y los inter-
valos de vigilancia se realizan de acuerdo a los
hallazgos. En el caso de enfermedad tiroidea,
cada ano deberd realizarse exploracion fisica y
ultrasonido en busca de lesiones sospechosas.
Para tumores desmoides y otras lesiones ex-
tracol6nicas no existe un sistema de tamizaje
especifico; sin embargo, deberan realizarse
estudios especiales en caso de que exista alta
penetracion de alguna lesion particular en otros
miembros de la familia.”

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento en la poliposis
adenomatosa familiar son eliminar o limitar el
riesgo de cancer e incrementar tiempo de vida y
mejorar la calidad de vida del paciente. Ya que
la posibilidad de desarrollar cancer es alta, el
tratamiento quirdrgico oportuno es la base del
tratamiento. La decision sobre el tiempo de la
cirugia depende de la presencia de sintomas, la
edad del paciente al momento del diagnéstico
y otras circunstancias especiales. Cuando existe
sintomatologia se debe ofrecer al paciente ciru-
gfa para tratar los propios sintomas y de forma
profilactica por el potencial riesgo de presentar
cancer. En los nifos y adolescentes asintoma-
ticos la cirugia se retrasa de forma razonable

Gllemes-Quinto Ay cols. Poliposis adenomatosa familiar

Figura 1: Multiples pdlipos sésiles en mucosa rectal.

hasta el final de la adolescencia o alrededor
de los 20 anos, cuando se ha alcanzado cierta
madurez fisica y emocional. Debido a que
el riesgo de cancer aumenta con la edad, a
partir de la tercera década de la vida se ofrece
el tratamiento quirdrgico a los pacientes en el
momento del diagndstico.”

Para los pacientes en quienes no hay
evidencia de cancer rectal se puede ofrecer
colectomia con anastomosis ileorrectal o
proctocolectomia. Esta dltima elimina toda la
mucosa de riesgo y la posibilidad de desarrollar
cancer en el futuro.” La ileo-ano anastomosis
en bolsa o reservorio ileal (pouch) presenta
mayor movimiento intestinal, mayor riesgo de
incontinencia y se ve afectada la calidad de vida
en comparacién con la anastomosis ileorrectal;
sin embargo, el riesgo de desarrollar céncer
en la mucosa rectal remanente es de 4-10%.
El riesgo de desarrollar cdncer aumenta hasta
12% después de 20 anos de la cirugia. 42%
de los pacientes postoperados de anastomosis
ileorrectal requerirdn en un futuro de proc-
tectomia por presencia de cancer o poliposis
descontrolada.”

Cuando existe cancer de colon y metastasis
a distancia la decision sobre el tipo de cirugia
se basa en la posibilidad, aunque sea baja,
de que exista un cancer metacrénico en el
recto si éste se respeta. Pacientes con tumores
localmente avanzados (o que existe riesgo de
metdstasis) con presencia minima de pdlipos se
beneficiardn de una colectomia abierta o por
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via laparoscépica individualizando cada caso,
con anastomosis ileorrectal o bien proctocolec-
tomia con ileostomia terminal. En pacientes con
cancer en estadio IV con baja expectativa de
vida se recomienda proctectomia si no existe
cancer de colon o la presencia de pélipos es
minima. Debe tomarse en cuenta que la proc-
tectomia estd asociada a un mayor riesgo de
disfuncién urinaria y sexual, disminucién de
la fertilidad en las mujeres y menor calidad de
vida en general.'”

Un porcentaje pequefo de pacientes de-
sarrolla cancer en la zona de transicién anal
o en la zona de anastomosis del reservorio
ileal. Se ha propuesto la mucosectomia como
alternativa, pero si ésta no se realiza de forma
adecuada puede fallar en su propésito. Hasta
21% de los pacientes a quienes se realiza mu-
cosectomia presentan siembras de cancer cerca
de las bolsas ileales.?

El adenoma duodenal puede progresar a
cancer de forma poco frecuente (hasta 11%)
y las lesiones pueden ser tratadas mediante
endoscopia alta.”

Los tumores desmoides se presentan desde
asintomaticos hasta con dolor severo, oclusion
intestinal o con fistula. El tratamiento depende
de los sintomas, localizacion, tamafio y exten-
si6n de la enfermedad.

Los nédulos tiroideos mayores de 1 cm
deben analizarse mediante puncién con aguja
fina. El cancer de tiroides se trata mediante
tiroidectomia total y ablacién con yodo.

Figura 2: Polipos en mucosa de colon sigmoides.
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Figura 3: Tumor estenosante a nivel de colon sigmoides
visto por colonoscopia.

EVALUACION DE
FAMILIARES EN RIESGO

Todos los familiares en primer grado tienen
50% de posibilidades de desarrollar PAF, por
lo que deben ser evaluados inicialmente por
un especialista en genética. Los familiares
potencialmente afectados deben estudiarse al
momento del diagnéstico y en el caso de los
nifos al cumplir los 12 afos de edad. Cuando
se conoce una mutacién del APC en la familia
lo mas recomendable es una prueba de ADN.
Los familiares en riesgo que no cuentan con
diagndstico genético deben iniciar la vigilan-
cia a los 12 afios de edad con sigmoidoscopia
flexible o bien, colonoscopia si el tamizaje se
inicia en la edad adulta. Los familiares que no
presentan pélipos a los 40 anos de edad se
manejaran segln las gufas para la poblacion
general.”

CASO CLINICO

Paciente femenino de 48 afios de edad que ini-
ci6 con hematoquecia hace seis meses aproxi-
madamente, pérdida de mas de 10 kilogramos
y dolor abdominal inespecifico. Presenta tam-
bién antecedentes de tres familiares en primer
grado con diagndstico de cancer de colony un
familiar en segundo grado con diagnéstico de
poliposis. Se realiza colonoscopia encontrando
mas de 100 polipos sésilesy a 25 cm del margen
anal una tumoracién estenosante (Figuras 1y

Cirujano General 2020; 42 (4): 316-320

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Figura 4: Producto de proctocolectomia. Puede obser-
varse el tumor a nivel del colon sigmoides (flecha).

2). Se somete a la paciente a proctocolectomia
abierta con ileostomia terminal identificando
tumor a nivel de colon sigmoides de 3 X 2 cm
(Figuras 3 y 4). El estudio histopatolégico reporta
adenocarcinoma moderadamente diferenciado
invasor de colon. Se clasifico como un T4a N1b
MO, estadio I1IB, por lo que recibi6 tratamiento
adyuvante con quimioterapia.

DISCUSION

La poliposis adenomatosa familiar es un pade-
cimiento poco frecuente que requiere de un
diagnéstico oportuno y preciso para prevenir la
formacién de cancer colorrectal tanto en el pa-
ciente como en los familiares de primer grado.
La cirugia sigue siendo el Ginico tratamiento pre-
ventivo en la actualidad; la proctocolectomia,
con o sin restitucion del transito intestinal, es el
mejor procedimiento, pues elimina la mucosa
de riesgo de formacién de céncer.
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Enfermedad de Castleman de localizacion
mediastinica: reporte y revision de la literatura

Castleman’s disease of mediastinal location:
case report and review of the literature

Aldo Manuel Alvarez-Morén,” Liliana Estefany Hernandez-Navarrete¥

RESUMEN

El mediastino puede ser parte de numerosas patologias,
entre las que se encuentran el crecimiento de estructuras
anatoémicas, que van desde adenomegalias hasta tumores
con diverso comportamiento histopatolégico. El mediastino
es un compartimento que alberga estructuras anatomicas de
diferente origen embrionario y da lugar a tumores benignos
que, por su crecimiento, pueden comprimir estructuras
vasculares, comportandose como entidad maligna y cuya
resolucién quirdrgica es la Unica alternativa curativa. La
enfermedad de Castleman es una enfermedad rara carac-
terizada por crecimiento linfoproliferativo de las células
B, las cuales pueden encontrarse a nivel de mediastino y
cuyo tratamiento quirtrgico resulta ser una opcion cuando
es posible su reseccion. Se presenta el caso de enfermedad

ABSTRACT

The mediastinum can be part of many pathologies,
among which are the growth of anatomical structures
ranging from adenomegalies to tumors with diverse
histopathological behavior. Being the mediastinum a
compartment which harbors anatomical structures of
different embryonic origin gives rise to benign tumors that
by their growth can compress vascular structures, sharing
as malignant entity and whose surgical resolution is the
only curative alternative. Castleman’s disease is a rare
disease characterized by lymphoproliferative growth of B
cells, which can be found at the mediastinum and whose
surgical treatment is an option when resection is possible.
\We present the case of Castleman’s disease located in the
mediastinum, with complete removal of the tumor.

de Castleman localizada en mediastino, realizandose ex-
tirpacion completa del tumor.

INTRODUCCION La enfermedad de Castleman (EC), descri-
ta por primera vez por Castleman, Iverson y
Menendez en 1956, es una enfermedad rara
y heterogénea. Se caracteriza por el crecimien-
to proliferativo de las células B que tiende a
manifestarse con el crecimiento de tumores
benignos del tejido linfatico. La prevalencia
de la enfermedad es desconocida, pero se ha
estimado en menos de 1/100,000 habitantes.
La forma localizada es la mas frecuente (mds de
400 casos registrados). La forma multicéntrica
también puede presentarse en asociacién con
la infeccién por VIH (virus de inmunodeficien-
cia humana) y puede manifestarse a cualquier
edad. La frecuencia de los sintomas ha sido
evaluada en una cohorte francesa de 117 ca-

Todas las patologias de los tumores medias-
tinales ocupan un némero significativo de
subtipos histoldgicos, éstos pueden ser localiza-
dos en uno u otro compartimiento mediastinico
seglin el tipo de tejido que les de origen. La
mayorfa de los tumores del mediastino anterior
incluyen: timomas (20%), tumores de células
germinales (15%) y linfomas (50-70%). Los
tumores del mediastino medio en su mayoria
son quistes y los mas comunes son los quis-
tes de duplicacién intestinal. La mayorfa de
los tumores del mediastino posterior son de
origen neural, y aproximadamente 80% son
benignos.'
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sos. Las formas localizadas son asintométicas
en 51% de los pacientes y a menudo se han
descubierto por casualidad. Pueden provocar
dolor en térax o abdomen cuando la lesion es
grande (didmetro medio de 6 cm con extremos
que oscilan entre 1y 12 cm).? Los sitios afec-
tados, por orden de frecuencia decreciente,
son: abdomen, ganglios linfaticos superficiales
y mediastino. Los signos son inespecificos en
31% de los pacientes e incluyen: astenia (20%),
fiebre (20%) y pérdida de peso (11%). Las for-
mas multicéntricas son siempre sintomaticas.
La pérdida de peso se produce en 69% de
los pacientes y la fiebre en 67%. En 81% de
los casos se observa linfadenopatia periférica,
hepatomegalia y/o esplenomegalia en 74%.?

La enfermedad localizada se observa con
mayor frecuencia en la condicién abdominal
o pélvica, mientras que las formas disemina-
das se observan con nédulos superficiales o
localizacion mediastinica.* La enfermedad de
Castleman, también conocida como hiperplasia
nodular linfoide angiofolicular o hiperplasia
nodular linfoide, es una entidad interesante
debido a su peculiar forma de presentacién
clinica y a la baja frecuencia que se produce y
se presenta en la poblacién.? El lugar en el que
se presenta la enfermedad puede ser cualquiera
en donde existan ganglios linfaticos o también
puede ser en un sitio extranodal.

Esta enfermedad no tiene ninguna pre-
dileccién del género y suele ocurrir entre la
segunda y tercera décadas de la vida, con una
ocurrencia rara en ninos menores de 13 anos.
Se han descrito tres tipos histoldgicos: vascular
hialina (90%), células plasmaticas y la forma
mixta (10%). En su patogenia se ha asociado
a procesos infecciosos, expresién anormal de
citocinas o autoinmunidad que puedan causar
proliferacién linfoide.*>

El virus del herpes 8 (HV-8) se ha asociado
con el sarcoma de Kaposi, el linfoma no Hodg-
kiniano y variedad plasmética de la enfermedad
del Castleman de tipo multicéntrico.®"'" En esta
enfermedad, parece haber sobreproduccion de
interleucina-6 (IL-6), la cual se ha relacionado
con la expresion de células plasméticas.”' " El
tipo vascular hialino no se ha vinculado con
trastornos mediados por citosinas, y ésta es de
localizacion regional (80-90% de los casos),
generalmente asintomatica. Los casos de EC

son sintomaticos cuando su tamano es muy
grande y producen compresién de estructuras
anatémicas circundantes. La variedad plasma-
tica y la forma mixta representan 10-20% de
los casos localizados.>”® La variedad de células
plasmdticas se manifiesta cominmente como
una enfermedad diseminada relacionada con
la hepatoesplenomegalia (70-80% de los casos);
se asocia con manifestaciones sistémicas, pérdi-
da de peso, polineuropatia, insuficiencia renal
o hepatica, en otros casos con poliartritis o glo-
merulonefritis, hipergammaglobulinemia, leu-
copenia, trombocitopenia, hipoalbuminemiay
proteinuria.*® El diagnéstico de la enfermedad
se basa en la evaluacion clinica que incluye una
historia detallada del paciente, estudios de la-
boratorio y una variedad de estudios de imagen
como la tomograffa computada, proyeccion de
imagen de resonancia magnética, tomografia
de la emision del positron. Este Gltimo es Gtil
ya que nos da informacién sobre la actividad
metabdlica de los nédulos linfoides, aunque los
valores de atenuacion son méas bajos que los
observados en los linfomas.!"12/14

La extirpacién quirdrgica es el tratamiento
de eleccién en la mayoria de los casos loca-
lizados con compromiso de estructuras veci-
nas. En la actualidad, se dispone de técnicas
minimamente invasivas para su extirpacion
como la cirugfa toracica videoasistida (VATS) y
la cirugfa robética (Da Vinci), cuyos resultados
son excepcionalmente buenos en el periodo
postoperatorio en la recuperacion de los casos,
y en donde ademds se puede realizar una extir-
pacién completa y vaciamiento mediastinal.'®
Los esteroides adyuvantes y/o Rituxan antes de
la cirugia son dtiles para disminuir el tamano
tumoral.>” Un gran ndmero de terapias se han
utilizado en la enfermedad multicéntrica tales
como inmunoglobulinas, aciclovir, ganciclovir
y quimioterapia de la combinacién como el
CHORP Otras terapias incluyen el uso de inhi-
bidores angiogénicos del crecimiento. Las tera-
pias anti-1L-6 incluyen la Suramin y anticuerpos
antirreceptores de IL-6.%"2

INFORME DEL CASO
Se trata de un hombre de 47 anos que habia

sido manejado desde hace 15 afos por pre-
sentar gota, por lo que acude a consulta de
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reumatologia, en donde refiere sintomatologfa
respiratoria de tres meses de evolucién caracte-
rizado por tos seca en accesos, ademas de ede-
ma facial y extremidades superiores. Durante la
revision solicité la radiografia rutinaria de torax,
encontrando ensanchamiento mediastinico,
por lo que se realiza topografia computada,
en la cual se evidencia masa en mediastino
medio de aproximadamente 7 X 5 centimetros
en diametro, con compresion extrinseca de la
vena cava superior y vena acigos, elevacién
del hemidiafragma homolateral, ademés de
hepatomegalia severa (Figura 1).

Los resultados del laboratorio demostraron:
hemoglobina 15 g/dl, hematocrito 48.2%,
leucocitos 7,800 por microlitro, plaquetas
182,000, tiempo de protrombina 10 segundos,
International Normalized Ratio (INR) 0.77,
tiempo parcial de tromboplastina 29.5 segun-
dos, glucosa 82 mg/dl, urea 11.5, acido urico
8.3 mg/dl, linfocitos 3%, pruebas de funcién
hepatica en pardmetros normales. Pruebas
seroldgicas para VIH negativas.

Se realiza toracotomia posterolateral derecha
debido a que no contamos con equipamiento
para realizar cirugia minimamente invasiva,
encontrando tumor en mediastino medio de
aproximadamente 7 X 5 X 4 c¢m, consistencia
dura, encapsulado, adherido a la pared lateral a
la vena cava superior, borde superior de la vena
acigos y trdquea intratoracica, y a su porcién
mas baja a la vena de 4cigos (Figura 2). El tumor
fue extirpado en su totalidad (Figura 3). En el

Figura 1: Masa en mediastino medio (flecha roja) de
aproximadamente 7 x 5 ¢cm en didmetro, con compre-
sion parcial de la vena cava superior, con elevacion del
hemidiafragma derecho, ademas de hepatomegalia se-
vera con esteatosis.

323

Tumor

Figura 2: El tumor en el mediastino medio (flecha
negra) unida la pared lateral a la vena cava superior y
la traquea, y su porcion mas baja a la vena dcigos.

periodo postoperatorio inmediato, el paciente
es egresado sin ninguna complicacién y extuba-
do, el control radiolégico demostré expansion
pulmonar completa (Figura 4).

Durante la evaluacion de la histopatologfa
macroscépicamente se remite como tumor
encapsulado con escaso tejido fibroadiposo
adherido con finos trayectos vasculares. Refi-
riendo diagnéstico histopatoldgico como enfer-
medad de Castleman tipo hialino vascular, con
hiperplasia reactiva de las células dendriticas
con panel de anticuerpos realizados para CK
AE1/AE3 negativos y CD21 positivos.

El paciente fue egresado por mejoria al
tercer dia del postoperatorio, con seguimiento
en la consulta de hematologia y reumatologia,
con un ciclo corto de esteroides. Durante se-
guimiento por un ano sin evidencia tomografica
de masas a nivel de mediastino medio.

DISCUSION

La enfermedad de Castleman es rara y se
caracteriza por el crecimiento proliferativo de
células B que tiende a manifestarse con tumores
benignos del tejido linfatico, los cuales, debido
asu crecimiento, pueden causar compresion de
estructuras vecinas. Es una entidad interesante
debido a su peculiar forma de presentacién
clinica y a la baja frecuencia que se produce y
se presenta en la poblacién.’? La enfermedad
se puede presentar en cualquier lugar en donde
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existan ganglios linfaticos o también puede ser
en un sitio extranodal.

Algunos autores describen las formas loca-
lizadas en 70% a nivel abdominal o pélvica,
seguidos de la localizacién toracica, mientras
que las formas diseminadas se observan con
nédulos superficiales o localizacién mediastini-
ca. Cabe destacar este caso, ya que se trat6 de
una enfermedad ubicada a nivel de mediastino
que, por su localizacion, es rara, como sintomas
produjo compresién de vena cava superior,
manifestando edema facial y de extremidades
superiores, ademds de sintomatologia respira-
toria vaga.

Si la enfermedad de Castleman se encuen-
tra localizada, debe realizarse la extirpacion
quirdrgica completa y es necesario un segui-
miento posterior, como sucedi6 en el caso que
presentamos. Desde el punto de vista clinico, la
sintomatologfa con la que se present6 fue ines-
pecifica, lo cual nos orient hacia la reseccién
quirdrgica como tratamiento. Como hemos
mencionado, en la actualidad disponemos
de técnicas minimamente invasivas como la
cirugfa torécica videoasistida y robética (Da
Vinci), cuyos resultados son equiparables a la
cirugia convencional, pudiéndose realizar una
extirpacion completa del tumor y vaciamiento
ganglionar en mediastino, ofreciendo mejores
resultados en la recuperacién postoperatoria
de los pacientes, por lo que se han convertido
en las técnicas de eleccion para la extirpacion
quirdrgica de estos tumores en aquellos centros

Figura 3: La tumoracion resecada en su totalidad midié
aproximadamente 7 x 5 x 4 cm, de consistencia dura y
bien encapsulada.

Figura 4: La radiografia postoperatoria mostrd expan-
sion pulmonar completa.

hospitalarios en donde se tenga este recurso
disponible.

Otro aspecto importante para considerar
en la EC multicéntrica es su asociacién con
VIH, por lo que se deben realizar las pruebas
correspondientes, asi como una inmunotincion
para excluir un linfoma, las cuales en nuestro
paciente resultaron ser negativas. En lo que
respecta al estudio histopatolégico, se trat6 del
tipo vascular hialino y, como se describe en la
literatura, es de localizacién regional (80-90%
de los casos), por lo general asintomatica. Los
casos de enfermedad de Castleman son sin-
tomdticos cuando su tamano es muy grande
y producen compresién de estructuras anaté-
micas circundantes.””/® La variedad de células
plasmaticas se manifiesta coméinmente como
una enfermedad diseminada relacionada con la
hepatoesplenomegalia, lo cual no corresponde
a este caso.

En cuanto al tratamiento no quirdrgico,
se han propuesto diferentes tipos de poliqui-
mioterapias, tales como el régimen CHOP
(ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina y
prednisona), que ha tenido éxito; el IFN-alfa,
solo 0 en combinacién con vinblastina o etopé-
sido, ha demostrado ser beneficioso en algunos
casos. El anticuerpo monoclonal anti-IL-6 se
puede utilizar.">

CONCLUSION
En las formas localizadas de EC, la recupera-

cién sin secuelas tras la extirpacion quirdrgica
completa se alcanza en 90% de los casos, en
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donde las técnicas minimamente invasivas,
como VATS y Da Vinci, son los procedimientos
de eleccion cuando estan disponibles en el
centro hospitalario. La EC es una enfermedad
rara, pero su presentacion anatomoclinica
puede limitarse a mediastino y, debido a su
crecimiento, puede en un momento determi-
nado comprimir estructuras vasculares y parte
de la via aerodigestiva, lo cual nos debe hacer
pensar en esta entidad como una posibilidad
clinica. El tratamiento quirdrgico estd indicado
con seguimiento subsecuente de los casos
por la probable recidiva de la enfermedad.
Ademas, siendo el mediastino un comparti-
mento anatémico de diferentes estructuras con
origen embrionario diferente, nos debe hacer
sospechar no nada més de las patologias que
usualmente se presentan en este compartimen-
to anatémico.
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Hernia de Garengeot complicada con absceso
inguinal, revision de la literatura

Garengeot’s hernia complicated with inguinal abscess, literature review

Francisco Xavier Cabrera-Mendoza,” Aurelio Barrera-Gonzalez,”
Jestis Galindo-Jiménez,” Joel Castillo-Espinoza,* Edgar Cant(-Rodriguez*

RESUMEN

Se conoce como hernia de Garengeot al deslizamiento del
apendice cecal a través del canal femoral, su presentacion
complicada con absceso es en extremo rara y causa de con-
fusion diagndstica. Se describe un caso que presenta absceso
inguinal resultado de un cuadro apendicular agudo en una
hernia de Garengeot (y el abordaje diagnostico y terapéutico
que llevo a cabo). La revision de casos aislados coincide en
que se realice apendicectomia, asi como hernioplastia de
acuerdo con el dominio y experiencia del cirujano.

INTRODUCCION

| deslizamiento del apéndice cecal en un

saco herniario inguinal es conocido como
hernia de Amyand, descrito inicialmente por
Claudius Amyand, quien realiz6 simultanea-
mente la primera apendicectomia.’ La hernia
de Garengeot, reconocida asi por el cirujano
homénimo francés que describié un cuadro
apendicular agudo en una hernia femoral en
1731, se ha asociado con defectos congénitos,
por lo cual es mucho més frecuente en muje-
res. El apéndice cecal es un hallazgo raro en
hernias femorales y atin mas rara la presencia
de apendicitis aguda dentro del canal femoral,
representado cerca de 0.1% de las hernias fe-
morales” y de 0.13 a 0.8% de todos los casos
de apendicitis aguda.’ En el presente caso se
propone un abordaje diagndstico y terapéutico
para esta rara presentacion.

ABSTRACT

Sliding of cecal appendix into femoral canal is known
as Garengeot’s hernia, its complicated presentation is
extremely rare, and of difficult diagnosis. We describe
a case presented with inguinal abscess resulting from
an acute appendicitis in a Garengeot’s hernia (and its
diagnostic and therapeutic approach). Intense revision
of isolated cases around de world agree in realize
appendectomy and crural defect hernioplasty according
to skills and experience of the surgeon.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 84 afos, con antecedentes de hiper-
tension arterial sistémica y fibrilacion auricular
crénica en control con enalapril y verapamilo
respectivamente. Dentro de su historial qui-
rargico, cuatro anos previo al padecimiento
actual fue intervenida de urgencia por hernia
inguinal directa estrangulada derecha, con con-
tenido intestinal, abordada en regi6n inguinal,
requiriendo reseccién intestinal y entero-entero
anastomosis término-terminal y hernioplastia
Shouldice. Su postoperatorio satisfactorio,
siendo egresada sin complicaciones. Su pa-
decimiento actual inicia con masa en region
inguinal, la cual crecia lentamente, presenta
dolor inicialmente sordo, leve y no le da im-
portancia; también crecimiento importante en
las siguientes dos semanas, notando cambios de
coloracioén, eritema y dolor importante, por lo
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que acude a hospital general donde se sospe-
cha nuevamente hernia inguinal estrangulada.
Se realiza ecografia en regién inguinal, la cual
reporta aparente hernia inguinal y abundante
gas, avascular en la funcion Doppler. Deciden
enviar a nuestra instituciéon para su manejo. A
la exploracion se observa agitada, taquicardica
(105 latidos por minuto), moderadamente des-
hidratada; se explora masa rigida, eritematosa,
aumento de calor local en regién inguinal, la
cual desplaza a cicatriz quirdrgica previa, muy
doloroso a la palpacion; presenta leucocitosis
de 19,250 células/ul (neutrofilia 88.90%), au-
mento en tiempo de protrombina (Tp) y tiempo
parcial de tromboplastina (TpT), el resto dentro

Figura 1: Presentacion del paciente al llegar a urgencias.
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de pardmetros normales. Se sospecha hernia
inguinal recidivante con contenido intestinal,
aunque la apariencia de la masa recordabaa la
apariencia de un absceso (Figura 7). Se decide
su paso a quiréfano, bajo anestesia regional se
realiz acceso por cicatriz previa, encontrando
absceso importante aproximadamente 400 cm?
que se drena en su totalidad, se observa plastia
inguinal previa intacta, no se observan sacos
herniarios, no se observa tampoco un eviden-
te origen de material purulento, no se puede
determinar claramente el origen del absceso.
Se decide manejo de herida abierta para cierre
por segunda intencion y continuar estudiando
a la paciente. Se realizan curaciones a nece-
sidad del gasto y se realiza horas después una
tomografia contrastada abdominal a determinar
sitios probables de origen del absceso, se sos-
pecha en enfermedad diverticular complicada.
El reporte por el servicio de imagen determina
apéndice vermiforme edematoso, el cual sale
aparentemente por el conducto femoral y una
coleccién pequena periapendicular (Figura 2).
Se programa nueva laparotomia exploradora
encontrando midiltiples adherencias alrededor
del sitio de anastomosis realizada hace cuatro
anos, las cuales se liberan alcanzando ciego
y apéndice vermiforme (Figura 3). Se realiza
apendicectomia con manejo del munén Pou-
chet, al extraer la pieza quirdrgica se encuentra
la punta totalmente perforada; el cierre del
defecto herniario se hizo con dos puntos sim-
ples de polipropileno 00, se decide no colocar
malla por el alto riesgo de infeccién. El posto-
peratorio fue satisfactorio, con disminucién de
leucocitosis a 9.43 células/pl y normalizacion
de Tp y TpT, con una estancia total de seis
dias, la herida inguinal granulé por segunda
intencion, continuando con curaciones y su-
pervisién semanal hasta lograr cierre. El reporte
histopatolégico final menciona apéndice cecal
con infiltracion leucocitaria en mayor cantidad
en su mitad distal, hipertrofia linfoide en su
mitad proximal, punta perforada y negativo a
malignidad (Figura 4).

DISCUSION

Existen teorfas acerca de la peculiaridad de es-

tos casos, la mas aceptada es la unién anormal
del apéndice al ciego por una mala rotacion,

Figura 2: Imdgenes tomogrdficas del apéndice cecal a través de canal femoral (A)
y cubriendo con contraste canal femoral y coleccion residual (B).
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Figura 3: Apéndice cecal en hernia femoral y manejo
de mufion.

Figura 4: Microfotografias de la pieza extraida. Muestran el infiltrado leucocita-
rio. Apendicitis fibrinopurulenta.

la cual ocasiona una localizacién pélvica del
apéndice, con un mayor riesgo de introducirse
en el canal femoral.® La apendicitis aguda en
una hernia femoral puede ser consecuencia
de la estrangulacion del apéndice cecal a su

paso por el canal femoral, mas que por la hi-
perplasia linfoide o presencia de apendicolito,
lo que se ve evidenciado en la literatura con
predominio de presencia en adultos y ancianos
de estos cuadros raros.* La serie mds grande
reportada de casos de hernia de Garengeot fue
de siete durante 16 anos en el Hospital Whis-
ton, en Reino Unido, reportado por Sharma
H y colaboradores. Se reportan cuatro casos
sin apendicitis aguda donde se realizé her-
nioplastia con malla, y tres casos en los cuales
se realiz6 apendicectomia mas hernioplastia
sin material protésico por presentar apéndice
cecal inflamado transoperatoriamente. Es de
mencionar que el dolor abdominal Gnicamente
se presentd en un caso. Al igual que en este
caso, un paciente presenté evolucién de dos
semanas con masa inguinal creciente y doloro-
sa, y el mismo reporte ecografico erréneo, asf
como perforacion hacia el canal femoral que
s6lo gener6 un absceso de origen oculto.® La
presencia de un absceso o coleccién purulenta
extraabdominal en la regién inguinal asociada a
una hernia de Garengeot ha sido reportada en
dos casos més aislados en la literatura mundial,
en los cuales se sugiere el efecto de tap6n del
apéndice sobre el canal femoral y, de manera
adicional, la hermeticidad de la plastia inguinal
previamente realizada en nuestra paciente.
El diagnéstico preoperatorio es dificil cuando
existen ya complicaciones como perforacion
apendicular, y la posible formacién de abs-
cesos y fascitis necrotizante, formas clinicas
de rapido deterioro de los pacientes que nos
obligan a actuar de manera cautelosa, como el
drenaje inicial del absceso y planeacion qui-
rirgica a través de una tomografia contrastada
abdominal tal y como lo sugieren los grupos
expertos en defectos de pared abdominal”
para poder diferenciar el origen del material
purulento, como la enfermedad diverticular® y
pancreatitis aguda.” Ya que no se encontré un
defecto herniario en la plastia previa o region
femoral durante el primer evento quirdrgico,
se decidi6 esperar a un estudio tomografico y
en una segunda exploracién quirdrgica resolver
la patologia primaria, que en este caso resultd
en la perforacion apendicular a través del canal
femoral. No existe un consenso sobre el manejo
de las hernias de Garengeot; sin embargo, en
la revision extensa de los reportes, todos coin-
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ciden en que se realice apendicectomia, ya
sea incidental o en cuadro inflamatorio agudo
(como lo fue este caso), asi como herniorrafia
del defecto femoral, con la técnica mas apro-
piada de acuerdo con dominio y experiencia
del cirujano.'0"

CONCLUSION

Las masas inguinales con caracterfsticas clinicas
propias de un absceso deben hacer sospechar
patologia intraabdominal que puede llevar a
un rapido deterioro clinico, sobre todo en los
pacientes ancianos. Los estudios de imagen
juegan un rol importante en estos casos que,
en manos expertas, pueden llevar al diagnéstico
preciso y una planeacién quirdrgica adecuada y
dirigida.'” Su presentacion en el lado derecho
debe hacer sospechar un cuadro apendicular
agudo, ya sea en una hernia inguinal (Amyand)
o en region femoral (Garengeot).
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David Olvera Pérez”

CRONOLOGIA DEL SERVICIO

DE CIRUGIA GENERAL Y DE LOS
CIRUJANOS GENERALES DEL
HOSPITAL GENERAL DEL CENTRO
MEDICO NACIONAL DEL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
1963-1981 (HG DEL CMN DEL IMSS)

DR. JORGE BAUTISTA O’FARRILL
(1926-2014) (Figura 1)

Las memorias del Dr. Jorge Bautista se
remontan a la época de la Revolucién
mexicana, su padre, Gonzalo Bautista Castillo,
fue correo de los hermanos Aquiles Serdan. El
joven Bautista se hizo médico con la finalidad
de tener un apoyo econémico que le permi-
tiera incursionar en la politica, deseo innato
que vio cumplido. Llegé a ser gobernador del
estado de Puebla (1941-1945), y dentro de sus
colaboradores mas cercanos se encontraba el
Lic. Gustavo Diaz Ordaz, quien llegé a la pre-
sidencia de México, hecho trascendental que
al correr de los tiempos tuvo relevancia en el
desarrollo del Hospital General del CMN del
IMSS como veremos mds adelante.

El Dr. Jorge Bautista estudi6 en la Facultad
de Medicina de la UNAM, y al terminar emigré
a Francia donde realiz6 estudios de gastroentero-
logia en el Hospital Tenon, Universidad de Paris,
y posteriormente realizé la residencia de cirugfa
general en The Bronx Hospital, New York Uni-
versity, Nueva York, EUA, donde lleg6 a ser jefe
de residentes. A su regreso a México inici6 sus

actividades profesionales en el Hospital Central
de la Secretaria de Comunicaciones y Transportes.
Y en el afio de 1963 se incorporé como cirujano
al Servicio de Gastroenterologia del Hospital
General del Centro Médico Nacional del IMSS.

Un dia fue llamado por el Lic. Gustavo
Diaz Ordaz, presidente electo de México, para
pedirle su opinion sobre quién deberia operar
a su esposa por presentar una litiasis vesicular.
Recomendé al Dr. Manuel Quijano, quien
realizé la cirugia acompanado por el Dr. Rafael
Alvarez Cordero.

En el mes de marzo del ano de 1969,
al otro dia de mi llegada de Mexicali —lugar
donde realicé el internado de postgrado— me
presenté en el Hospital General del CMN del
IMSS para recibir instrucciones de mi rotacién
como residente de primer afo. La secretaria
me dio instrucciones de esperar al Dr. Jorge
Bautista, quien después de una corta espera
lleg6 e inmediatamente me informé acerca de
la residencia en cirugfa general, su estructura y
organizacion. Su trato amable y cortés me caus6
buena impresién y sorpresa, era muy diferente
de los maestros de la medicina con los que
habfa tratado en otras ocasiones. Al final s6lo
la primera impresion es la que cuenta, ¢o no?

En el siguiente afo, cuando llegué a rotar
por el servicio de gastroenterologia como R-2,
de los cuatro equipos quirdrgicos me tocé
estar en su grupo. Me sigui6 produciendo una
atraccion personal por su sencillez asi como por
su educacion vy trato personal. Mi admiracién
tuvo su climax cuando me tocé realizar mi
primera colecistectomtia, y él participé como
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primer ayudante, guidndome por el camino
escabroso de una vesicula biliar dificil, muy
dificil por tratarse de una colecistitis atréfica
esclerosante xantogranulosa empotrada en el
higado, y que nos llevé casi toda la manana en
su extirpacion. Jamas lo vi impaciente, inquieto,
y sus consejos transoperatorios fueron dichos
con voz suave y tranquilizadora. Sin duda al-
guna fue un profesor que sabia ensefar cirugia
y muchas otras cosas. Asf fue con casi todos los
cirujanos que forjé, por eso nuestra admiracion
y reconocimiento sera eterno.

Su aficién a la caceria le produjo un cambio
importante en su vida profesional al sufrir un
accidente que le ocasioné la pérdida de un ojo,
después de un largo periodo de rehabilitacién
regresé a la cirugia que tanto le apasionaba asi
como a la ensenanza.

Sus logros académicos y reconocimientos
publicos y privados sobresalientes que nos
aclaran su imagen son: haber sido fundadory
presidente del Consejo Mexicano de Cirugfa
General en la Asociacién Mexicana de Cirugfa
General, fue miembro honorario, pertenecié
a la Academia Mexicana de Cirugia (miembro

Figura 1: Dr. Jorge Bautista O’Farrill.
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honorario), y a la Asociacion Mexicana de
Facultades y Escuelas de Medicina, ademas
de otras 11 asociaciones, en la mayoria con
la distincién de honorario, presidente de la
Asociacion Mexicana de Gastroenterologia,
director de la Facultad de Medicina de la
Universidad Popular Auténoma del Estado
de Puebla (UPAEP), en todos esos cargos se
distinguié por su honorabilidad, atingencia
e innovacion. Esta informacion es Gtil para
resaltar que fue un hombre muy activo,
actualizado en su campo quirdrgico y en
otros. Siempre tuvo conocimientos de las
novedades quirdrgicas, aun cuando ya no los
necesitara. Dejé de leer los Gltimos articulos
de cirugfa impresos y por internet dias antes
de su fallecimiento.

Publicé cerca de 100 trabajos cientificos, y
ofrecié mas de 300 conferencias en México y
en el extranjero. Dirigi6 17 tesis de postgrado
y colaboré en 10 libros de cirugia general. Par-
ticipé en 31 cursos de actualizacion de cirugia
general y/o gastroenterologia. Fue profesor de
pregrado en la Escuela Mexicana de Medicina
de la Universidad La Salle. Profesor adjunto
y posteriormente titular del curso de cirugia
general.

Su trayectoria como cirujano y después
como jefe de cirugia en relacion con la en-
sefanza y amistad que desarroll6 con los
residentes de cirugia, es un ejemplo del gran
carifio que se gané de todas las generaciones.
Miiltiples homenajes le rindieron en vida sus
residentes a todo lo largo y ancho del pais.

Tenia una personalidad singular caracteriza-
da por su amabilidad, sencillez y trato personal.
En su papel de profesor fue capaz de llevar de
la mano a muchos cirujanos por los caminos
mas escabrosos de la cirugia, por la patologia
mas complicada, nunca dej6 que el residente
abandonara el bisturf o las tijeras, su perseve-
rancia, tolerancia y ensefanza se conjuntaban
para brindarle al cirujano residente valor para
vencer el obstaculo, no importando el tiempo
y lo dificil que estuviera la enfermedad del
paciente. También fue consejero de nuestras
vidas, nos conocfa muy bien en el ambiente
hospitalario, por dentro y por fuera; muchos
residentes recibieron la orientacion y la verdad
de sus emociones, encontrando solucién a su
ceguera personal.

Cirujano General 2020; 42 (4): 330-338

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



332

Olvera PD. Memorias de un Servicio de Cirugia General y de sus cirujanos

Cuando se presentaron cambios estruc-
turales de funcionamiento en los hospitales
adecudndolos en los niveles de atencion,
el Hospital General del CMN del IMSS no
podia quedar exento, por lo que tomé la
decision de separarse del IMSS. Sin duda
alguna la renuncia a la cirugia institucional y
a la ensefianza fueron muy dolorosas, pero
no lo suficiente para producir sentimiento
de rencor.

Su decision de regresar a la ciudad que lo
vio nacer le fue muy gratificante, pues rapi-
damente las autoridades universitarias de la
Universidad Popular Auténoma del Estado de
Puebla (UPAEP) lo acogieron llevandolo a la
direccion de la Facultad de Medicina, donde
volvié a demostrar su experiencia y dotes or-
ganizativas. En el afno 1998 recibi6 el diploma
como director emérito.

Sé6lo la enfermedad pulmonar, conse-
cuencia de los muchos anos de fumador, lo
retir6 de la actividad profesional. Recibié
multiples tratamientos, demostrando su
temple, y mucha disciplina al someterse a
varios tratamientos que le permitieron vivir
mas de 15 afios, mucho mas del tiempo que
dicen las estadisticas mundiales sobre esta
enfermedad.

El Dr. Jorge Bautista, en compafifa de otros
brillantes cirujanos, forjé a mas de 300 ciru-
janos que se encuentran en todo lo ancho y
largo de nuestro pais, por eso su tumba es el
nicho donde estaran sus restos perenemente,
pero su pedestal es la Republica mexicana
donde se encuentran trabajando los cirujanos
que tuvieron la fortuna de heredar sus conoci-
mientos quirdrgicos. Para muestra, algunos de
ellos son expresidentes de nuestra asociacion:
Carlos Godinez, Luis Ize Lamache, Armando
Castillo, Juan Mier, Rafael Aguirre, José Antonio
Carrasco, Jesus Tapia, Alfonso Pérez Morales y
Jests Vega Malagon.

El 9 de julio del ano 2014 a las 9 de la
mafana, minutos mas o menos, se apagoé una
estrella del universo quirdrgico mexicano. Mi
profesor, mi padre quirdrgico y amigo termi-
né su ciclo de vida, y seguramente las mentes
de mas de 300 cirujanos generales de México
se remontaran a los anos de convivencia con
el Dr. Jorge Bautista O'Farrill. Para mi fueron
46 anos.

Figura 2: Dr. Vicente Guarner Dalias.

DR. VICENTE GUARNER
DALIAS (1928-2011) (Figura 2)

De origen espaiiol, especificamente cataldn
de Barcelona. Médico sobresaliente mexicano
para el siglo XXI, llegé a México para terminar
sus estudios primarios y preprofesionales conti-
nuando en la Escuela de Medicina de la UNAM.
Realiz6 sus estudios profesionales en México y
los completé en hospitales de EUA —postgrado
en Ciencias Basicas y Anatomia Quirdrgica en
Harvard Medical School-. A su regreso trabajé
en el Hospital General de México en el Pabe-
llbn 29, en el cual fungia como jefe del Dr.
Fernando Martinez-Cortés hasta su ingreso al
Hospital General del Centro Médico Nacional
del IMSS, donde inici6 como cirujano adscrito
en el servicio de gastroenterologia del Dr. Luis
Landa. Después de una breve jefatura en la
division de cirugia emigré al Centro Médico
La Raza para hacerse cargo de la jefatura de
cirugfa.

Lo conoci como profesor y muy poco como
cirujano. Era un caballero en su trato y exce-
lente profesor que siempre me dispensé con su
afecto. Por razones que desconozco nunca pasé
por su servicio, por lo mismo no tengo bases
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para comentar sus habilidades quirdrgicas. Su
participacion en el servicio de cirugia general
fue breve e indirecto, solamente lo fue cuando
lo nombraron jefe de la Division de Cirugfa
en el Hospital General del CMN del IMSS, en
sustitucion del Dr. Rafael Alvarez Cordero.

De sus logros académicos sobresale el in-
greso a la Academia Nacional de Medicina en
el afio de 1973. Fundé la Sociedad de Historia
y Filosoffa de la Medicina, de la cual fue pre-
sidente en los anos 1982-1984. También fue
fundadory consejero de la Academia Mexicana
de Bioética.

Recibi6 el premio de la “Investigacion Qui-
rargica Fernando Ocaranza” por la Academia
Nacional de Medicina, premio de “Cinemato-
grafia quirdrgica” otorgado por la Asamblea Na-
cional de Cirujanos y el premio a la “Excelencia
Médica” otorgado por la Institucion Cedars
Sinai de los Angeles, California, EUA. Produjo
140 articulos cientificos, fue coautor de nueve
libros y sobresale su autoria en el libro Eséfago,
editado por la Universidad Nacional Auténoma
de México. Ademas impartié 300 conferencias
en México y en el extranjero.

Cultura, arte, literatura e historia fueron sus
ideales con los que trabaj6 siempre, lo mismo
paso con su ejercicio profesional, que solamen-
te lo separd cuando un cancer de eséfago lo
sorprendié y lo llevé a la muerte.

DR. RAFAEL ALVAREZ CORDERO
(1938-ACTUAL) (Figura 3)

Escribir sobre un hombre extraordinario,
que ademds de brillante cirujano es escritor
y fundador de subespecialidades quirtrgicas
que dieron origen a colegios y asociaciones
médicas, requiere mucho espacio y un buen
escritor. Deseo que en esta relatorfa se cumplan
todas las expectativas sobre el mejor cirujano
contempordneo que tenemos en activo.
Cuando lo conoci formaba parte del equipo
de tres cirujanos que resolvian los problemas
quirdrgicos en las guardias del servicio de gas-
troenterologia del tan mencionado Hospital
General del CMN del IMSS. Fue el segundo
residente que llegd y terminé su residencia.
En cirugia experimental tuve la oportunidad
de ayudarle en los primeros trasplantes de hi-
gado total en perros que realizaba con mucha
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habilidad, por lo mismo es pionero de trasplan-
tes en México. El a su vez colaboré conmigo
para la realizacién de un trabajo de plastia de
colédoco que gané un premio nacional.

Trabajé con él en la creacién de la terapia
intensiva, pues mi interés en esa especialidad
incipiente despert6 un anhelo de conocer a
fondo esta disciplina. A partir de esa fecha
siempre lo admiré por su inteligencia, inquietud
y perseverancia.

Posteriormente, estos valores se incrementa-
ron cuando por su iniciativa logré instalar una de
las primeras terapias intensivas en el pais. También
particip6 en los primeros trabajos de cirugfa para
la obesidad realizados en la década de los 70.

Sus estudios en terapia intensiva, en obesi-
dad moérbida, su produccién literaria asi como
los grados académicos de maestro y doctor en
ciencias médicas por la UNAM fueron logros
que muy pocos cirujanos tienen y permiten
confirmar las palabras mencionadas en las
primeras lineas.

Un ejemplo de su inteligencia fue el hecho
de tener que presentar una conferencia en Bra-
sil y tres meses antes de partir estudio portugués
para dar la conferencia en ese idioma, ésa era

Figura 3: Dr. Rafael Alvarez Cordero.
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su capacidad intelectual, misma que conserva
hasta la fecha, por cierto es cuatrilingtie.

Ahora pasemos a su desarrollo y producti-
vidad profesional y académica. Es originario de
la Ciudad de México, tiene titulo de médico
cirujano expedido por la UNAM y sus estudios
de postgrado en especialidad de cirugfa gene-
ral, cirugfa digestiva e investigacion quirdrgica
los realizé en México, Estados Unidos y Francia.

Obtuvo su doctorado en ciencias médicas
por la UNAM en el aiio 1976, ha continuado su
preparacién académica con talleres y cursos in-
ternacionales en terapia intensiva, metodologia
de la investigacion clinica, técnicas didécticas,
técnicas de liposuccion y control corporal,
manejo integral de la obesidad, cirugia lapa-
roscopica, cirugia de banda gastrica y cirugfas
de derivacion gastrica laparoscopica. Tiene
cuatro consejos: cirugia general, gastroente-
rologfa, medicina critica-terapia intensiva vy el
de geriatria.

De su participacion en las actividades
docentes se describe profesor de cirugia de la
UNAM y de pregrado en la Universidad Mi-
choacana de San Nicolés de Hidalgo, Facultad
“Ignacio Chavez”.

De sus actividades profesionales sobresalen
|la jefatura de la Unidad de Cuidados Intensivos
del HG del CMN del IMSS, la jefatura de la Di-
visién de Cirugia General del mismo hospital, y
|la jefatura de la Division de Cirugfa del Hospital
de Especialidades del Centro Médico La Raza,
|la jefatura del Departamento de Hospitales del
IMSS vy la jefatura de los Servicios Médicos del
IMSS de la Delegacion VIy director de Asuntos
Internacionales de la Secretaria de Salud.

Sus participaciones en academias, consejos
y asociaciones es importante y variable, aquf
sefalamos algunas: asesor del Consejo de In-
vestigacion Cientifica del IMSS, presidente de
la Asociacion de Cirugfa Experimental, coordi-
nador de cirugia en la Academia Nacional de
Medicina, asesor de la Subdireccién Médica
del IMSS, presidente honorario de varias aso-
ciaciones médicas mexicanas y extranjeras,
fundador y presidente honorario de la Sociedad
Mexicana de Cirugia de la Obesidad y cofun-
dador de la Federacion Internacional para la
Cirugia de la Obesidad (IFSO), ha presidido
varios congresos nacionales e internacionales
de cirugia metabdlica.

Sus reconocimientos se inician con los
diplomas de excelencia en sus estudios en la
UNAM y mencién honorifica en su examen
profesional. Ha ganado diversos premios en
concursos nacionales y extranjeros en cinema-
tografia quirdrgica y cirugfa experimental. Es
doctor honoris causa de la Global Organization
for Excellence in Health y obtuvo el premio
internacional “Lifetime Membership Award”
otorgado por la Federacién Internacional
para la Cirugia de Obesidad y Desérdenes
Asociados.

Pertenece a 28 sociedades médicas nacio-
nales e internacionales. Ha dictado més de 600
conferencias en Colombia, Brasil, Argentina,
Chile, Espana, Francia, Bélgica, Italia, Austria,
Republica Checa y Grecia. Su produccién lite-
raria en cifras es de 159 articulos cientificos en
revistas nacionales e internacionales en espa-
fol, inglés, francés y portugués, ha participado
en 11 libros sobre cirugia, terapia intensiva y
obesidad nacionales e internacionales, tiene
registrados 17 libros relacionados con la me-
dicina y la educacién para la salud.

Es y ha sido colaborador semanal de diver-
sos diarios de México con su columna editorial
“Salud y Politica” en Unomasuno, El Universal,
y actualmente escribe semanalmente en el
periédico Excelsior un editorial en la seccién
“Opinién”y la columna “Viejo mi querido vie-
jo” en la que con mucha frecuencia aconseja
hacer ejercicios fisicos, ya que él siempre ha
sido deportista, lo que sin duda le produce un
espiritu juvenil.

De su articulo editorial de los domingos en
este periddico es importante sefalar el valor
civico con el que muy frecuentemente escribe
y describe las acciones del gobierno actual,
que en muchas ocasiones produce graves
consecuencias en la economfa, la salud y en la
poblacién en general. Cracias a sus letras nos
identificamos y respaldamos su postura porque
desde nuestra trinchera no tenemos auditorio
que nos escuche. Mi gran admiracién y respeto
por esta labor, Rafael.

Para terminar sefalaré que fue editor de la
Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM,
continuando vy fortaleciendo la labor desarro-
llada en ese puesto por el maestro Manuel
Quijano Narezo. Posteriormente, el rector de
la UNAM lo invit6 a desempenar en Paris el
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cargo de secretario académico del Centro de
Estudios Mexicanos (CEMUNAM Francia). Estoy
seguro de que su labor como promotor en ese
puesto pronto dard resultados.

DR. CARLOS GODINEZ
OROPEZA (Figura 4)

Fue el cuarto residente de una generacién
que se inicié en 1963 y crecié rapidamente,
inundando al pais de excelentes cirujanos que
ocuparon puestos directivos dentro del IMSS,
o bien su ejercicio quirdrgico les dio prestigio
dentro de la institucién o en su actividad pri-
vada. Su excelente labor como residente y el
crecimiento inmediato del servicio de gastroen-
terologia por la demanda de pacientes le dieron
la fortuna de ser elegido para continuar dentro
del servicio como médico de base.

Fue un cirujano muy habil, simpético, ale-
gre, y por supuesto jovial, que habia adquirido
mucha experiencia por estar bajo la guia de
grandes cirujanos, y por estar en un hospital
con gran demanda quirdrgica. Su juventud le

Figura 4: Dr. Carlos Godinez Oropeza.
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permitié tener un estrecho acercamiento con
los residentes, y sus ensefanzas fueron bien
aplaudidas. Después de pocos anos de laborar
en las guardias del servicio de gastroenterolo-
gia ocup6 un lugar importante en el servicio
matutino, desempenando con eficiencia esta
responsabilidad. Fueron dos anos hasta que
se dividi6 el servicio de gastroenterologia en
cirugia general y gastroenterologia médica.
Cinco afios duré el servicio de cirugia general
en el edificio del HG del CMN del IMSS hasta
que las nuevas disposiciones de respetar los
niveles de atencién dieron lugar para trasladar
el servicio de cirugia general a los hospitales de
segundo nivel, por lo que decidi6 separarse de
la institucion.

Con él presenté y escribi los primeros tra-
bajos académicos relacionados con la cirugfa
gastroenteroldgica. Fue un cirujano productivo
que estimul6 a los residentes para participar en
las sesiones, fue miembro de varias asociacio-
nes médicas, presidente de la AMCG e ingresé
a la Academia Mexicana de Cirugfa.

Cuando disfrutaba de la cirugfa privada, lo
sorprendié la esclerosis lateral amiotréfica que
rapidamente lo llevé a la muerte.

Siempre fue un buen companero y amigo.

DR. LUIS IZE LAMACHE
(1946-2014) (Figura 5)

Lo conoci en el afio de 1967 durante el servicio
social. Agua Blanca fue la poblacién del estado
de Hidalgo donde lo realicé, tenfa que pasar
por Santa Ana Hueytlalpan, pequena y dispersa
poblacién analfabeta, pobre y abandonada
por nuestros politicos, cercana a la ciudad de
Tulancingo, Hidalgo, lugar de origen de Luis. En
esa mintscula poblacién donde en una casona
vieja habfa un consultorio con escaso mobiliario
antiguo como la casona, y que tenfa nombre
de ¢Centro de Salud?, realizé su servicio social.
Ahf lo vi dando consulta ayudado por una intér-
prete con un dnimo profesional que me causé
admiracién y respeto, fue asi como conocf su
lado humano, caritativo y profesional. Un ano
después nos encontramos en el Hospital Ge-
neral del Centro Médico Nacional del Instituto
Mexicano del Seguro Social al iniciar la resi-
dencia quirdrgica. Entre otras cualidades de su
personalidad sobresalia su inteligencia. En todas
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Figura 5: Dr. Luis Ize Lamache.

las actividades que participé o tuvo presencia,
su personalidad sencilla sobresalia. Terminé
la carrera profesional con honores y al igual
que su residencia quirdrgica. En la residencia
destacaba por la presentacion de trabajos, co-
mentarios y companerismo, por eso fue elegido
jefe de residentes. El dominio de los idiomas,
su capacidad para organizar, programar y su
disciplina fueron las virtudes que lo llevaron a
ser seleccionado para una beca para el primer
curso de los doctores Dudrick y Rhoads, precur-
sores de la nutricion artificial a nivel mundial.
A su regreso a México fundé el primer servicio
en este ramo en el Hospital General del CMN
del IMSS, que ayudo a vivir a muchos pacientes
con pancreatitis aguda o crénica complicadas,
con fistula intestinal, peritonitis, y estado de
choque por diversas causas. Sus experiencias
fueron rapidamente publicadas y difundidas
en congresos y reuniones médicas, por lo que
su imagen creci6 rapidamente como un gran
cirujano que promovié cambios importantes
en el tratamiento de esos pacientes.
Pertenecié a la Academia Mexicana de
Cirugia, fue presidente de la Asociacion Mexi-

cana de Cirugfa General, socio fundador y
primer presidente de la Asociacién Mexicana
de Nutricién Clinica y Terapia Medicinal,
A.C. (1989), también se quedo a cargo del
curso de cirugfa general y jefe del servicio de
gastrocirugia cuando desapareci6 el Servicio
de Cirugia General del Hospital General del
Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

Fue un excelente deportista, practicaba
diversos deportes y le gustaba velear, pero su
vida se terminé cuando un cancer de vejiga
lo sorprendié en plena madurez profesional.

Es muy triste que una persona inteligente
preparada y productiva nos abandone en la
plenitud de su actividad profesional, cuando
nos esta transmitiendo sus experiencias con-
solidadas.

La siguiente semblanza del Dr. David Olvera
Pérez, quien ha escrito estas memorias, es una
reproduccion de la realizada hace tiempo por
un amigo cirujano, y que ha sido ligeramente
modificada para omitir los elogios inmerecidos.

DR. DAVID OLVERA PEREZ (Figura 6)

Dificil resulta en unas cuantas lineas hacer el
recuento de la trayectoria de un profesional,
de un ser humano, y aunque poco justa la
descripcion, pretende resumir los aspectos mas
sobresalientes.

En la década de los 40, alld en la bella
airosa, ciudad enmarcada majestuosamente
por su reloj emblematico construido para
conmemorar el primer centenario de nuestra
independencia y cuna del fatbol nacional,
nacié un ilustre cirujano.

En 1961 inici6 sus estudios de pregrado en
la Escuela de Medicina de la recién fundada
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo,
cursé los primeros afnos destacandose por su
apego a los estudios, obteniendo siempre uno
de los dos primeros lugares de su generacién.
Tres anos mas tarde ingresé a la Facultad de Me-
dicina de la Universidad Nacional Auténoma
de México para continuar sus estudios y con-
cluir la licenciatura en el ano de 1966. El 9 de
abril de 1968 present6 su examen profesional.

Ser cirujano era su obsesién de toda la vida.
Se inclinaba por la cirugia de corazén y térax
que en ese tiempo empezaba a sobresalir por
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el primer trasplante de corazon realizado en
Sudéfrica por el Dr. Claudio Barnard. Las cir-
cunstancias le facilitaron adquirir experiencia
desde su etapa estudiantil al conocer al Dr.
Rubén Argliero y al maestro Carlos R. Pacheco,
quienes le dispensaron su apoyo para realizar
cirugia experimental en perros en el afo 1964,
realizando trasplantes de pulmén y traquea.
Un hecho importante y que deberfa estar en
los anales de la historia de la medicina mexi-
cana, fue la iniciativa del Dr. Carlos Pacheco
de realizar sesiones bibliograficas semanales
de literatura quirdrgica relacionada con tras-
plantes. Fue en ese aiio de 1964, en la sala de
juntas del cuarto piso del Hospital de Neumo-
logfa y Cirugia de Térax del CMN donde estan
guardados en sus paredes los inicios de una
de las especialidades quirdrgicas, lugar en el
que se reunian los doctores Carlos R. Pacheco,
Rubén Argtiero, Carlos Ibarra y el estudiante
David Olvera.

En el Hospital General del Centro Médico
Nacional del Institutito Mexicano del Seguro
Social concluyé la residencia en cirugia general
en el ano de 1972, tiempo en el que obtuvo pre-
mios en los congresos y reuniones de residentes
del IMSS. Su dedicacién y responsabilidad die-
ron como resultado un logro mas: ser premiado
con un ano de cirugia gastroenterolégica; en
este periodo también observé buen desempeio

Figura 6: Dr. David Olvera Pérez.
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como jefe de residentes de esa generacion ce-
rrando un ciclo de la cirugia general que dirigia
el maestro Manuel Quijano Narezo.

Con el titulo de tesis lleostomia definitiva
con bolsa ileal y vélvula continente, el 1° de julio
de 1977 presenté su examen de postgrado en
la Universidad Nacional Auténoma de Méxi-
co. Estos estudios le han permitido haber sido
certificado por los consejos de cirugia general
y el de gastroenterologia.

Al término de su residencia, por sus cua-
lidades personales y quirdrgicas, fue elegido
para formar parte del cuerpo de cirujanos del
Servicio de Gastrocirugia del Hospital General
del Centro Médico Nacional, en ese entonces
dirigido por el Dr. Luis Landa, y en el que se
encontraban grandes cirujanos que le dieron
prestigio en esa época a este insigne centro
hospitalario y por ende, a la cirugia general de
nuestro pars.

Durante 10 afios, ademas de laborar inten-
samente, adquirié cocimientos médicos y una
vasta experiencia quirdrgica que lo posiciona-
ron como un excelente cirujano, pero esto no
era suficiente, y la basqueda de nuevos retos y
logros lo llevaron a la Secretaria de Salud, ahi se
desempefié como director del Hospital General
Valle de Ceylan en Tlalnepantla en el Estado
de México, cuna del ilustre cirujano Gustavo
Baz Prada, labor fructifera que lo condujo
después de tres anos a la Jefatura de la Regién
ntmero Il del Instituto de Salud del Estado de
México, con su participacion y coordinacion
fue posible poner en marcha tres de los cinco
hospitales que se construyeron posteriormente
al terremoto del afo de 1985.

En este mismo cargo tenia la responsabili-
dad del buen funcionamiento de 20 hospitales
y 240 centros de salud para proporcionar
atenciéon médica a 2.5 millones de habitantes,
funcion que ejercié hasta el afo de 1990.

Al reincorporarse a la actividad profesional
privada en el ano de 1990, inicié su prepara-
cién de cirujano laparoscopista, y a pesar de
las adversidades encontradas para su adies-
tramiento, disend una técnica en pollo con la
que inici6 su destreza quirdrgica de minima
invasion, que le valié un premio y fue el pa-
saporte para llevar esta técnica a concurso en
Videomed de la ciudad de Badajoz, Espana.
Més tarde se hizo acreedor a otro premio por
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la primera esplenectomia por laparoscopia
realizada en ninos en México. Su entusiasmo
por la cirugia laparoscépica ha sido una de sus
preocupaciones en los Gltimos 20 afos, durante
los cuales ha dirigido cursos, talleres, simposios,
participado en conferencias, platicas, congresos
y reuniones sobre el mismo tema.

Entre sus trabajos sobresale la puncién
directa del primer trocar sin utilizar aguja de
Veress, trabajo que ha servido de norma para
la practica en los servicios de salud en Australia.

Uno de sus grandes intereses ha sido la
educacién. Desde estudiante participé6 como
profesor suplente o ayudante, y a lo largo de su
vida ha participado en ocho cursos de pregrado
y en cuatro de postgrado, ademas de 65 cursos
monogréficos y de actualizacion.

Su preparacién nunca se ha detenido, mues-
tra de ello son los 32 cursos de postgrado que ha
estudiado, entre los que destacan los de desarro-
llo gerencial, superacion personal, administracion
en salud publica y de hospitales y, en los Gltimos
anos sobre cirugia de minima invasion.

Actualmente pertenece a seis asociaciones
de cirugia, la Asociacion Mexicana de Cirugia
General, la Asociaciéon Mexicana de Cirugia
Endoscépica, el Colegio Americano de Ciru-
janos, la Asociacion de Cirujanos Laparosco-
pistas, Asociacion Latinoamericana de Cirugia
Endoscépica y la Federacion Latinoamericana
de Cirujanos Generales.

Ha escrito seis capitulos para libros, pu-
blicado 50 articulos, y en coautoria publicé
el libro Cirugia en el paciente geridtrico. Tiene
mds de 166 participaciones en congresos na-
cionales e internacionales. Ha recibido premios
y distinciones de asociaciones médicas y de la
sociedad en general.

En el ano de 2003 fue invitado por el
presidente entrante de la AMCG Dr. Roberto

Bernal Gomez a fundar y dirigir el Comité de
Servicio Social, etapa trascendental en su vida
que le permitié encontrarse con los principales
valores de la medicina y desarrollar una ac-
tividad quirdrgica que le dio la oportunidad
de regresarle a la sociedad mexicana algo
de lo mucho que le ha ofrecido. Su caracter
firme y determinante, pero a la vez posee-
dor de una gran sensibilidad, y un espiritu
de servicio, le ayudaron durante ocho afos
a dirigir, con y sin apoyo de las sociedades
médicas, el Programa de Cirugia Extramuros
de Cirugia General realizando més de 60
campanas a lo largo y ancho de la Republica
mexicana con resultados sorprendentes de
mas de 8,500 cirugfas en total. Los principales
procedimientos quirdrgicos fueron las hernias
de pared abdominal y la colecistectomfa por
laparoscopia. Estdn en proceso las memorias
de este servicio humanitario que sélo se pudo
realizar por el apoyo de personal brillante de
cirujanos generales, enfermeria, anestesiologia
y técnicos de laparoscopia.

No han sido suficientes los grandes logros
profesionales porque tanto la audacia al bucear
de diay de noche en el mar como la constancia
al practicar la equitacion y la continua reflexion
complementan su fructifica trayectoria. Lo cier-
to es la inmensa pasién que imprime en cada
una de las empresas que realiza.

Pocas palabras para describir al cirujano, al
administrador, al alumno, al maestro, al escritor,
pero sobre todo al ser humano que ha sabido
ser un gran amigo, un amoroso padre y un
invaluable esposo.

Correspondencia:
Dr. David Olvera Pérez
E-mail: docolvera2@gmail.com
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RESUMEN

Con motivo del cuadragésimo segundo aniversario de la
creacion del Consejo Mexicano de Cirugia General, A.C.
(CMCQG) se presenta la siguiente sintesis historica con
la intencion de recordar los origenes de la institucion, su
evolucion y condicion actual, y destacar su trascendencia
para la cirugia general nacional.

INTRODUCCION

Respecto a los origenes de la cirugia general
en nuestro paris, si bien su préctica histori-
camente se remonta a la época precolombina,
fue en el México de finales del siglo XIX y pri-
mera mitad del siglo XX cuando se implantaron
las primeras especialidades quirtrgicas como
la ginecologia, urologia, cirugfa del aparato di-
gestivo, cirugfa de la pared abdominal, cirugfa
ortopédica, oftalmoldgica, entre otras, y no fue
sino hasta el afo de 1969 cuando la cirugia
general como tal recibi6 el reconocimiento de
especialidad troncal por la Divisién de Estudios
de Postgrado de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM)." La formacién de los cirujanos an-
teriores a esta fecha era tutorial y los cirujanos
aprendian los fundamentos quirtrgicos con cada

ABSTRACT

This historical summary was written in honor of the forty-
second anniversary of the creation of the Mexican Board of
General Surgery. This summary s objective is remembering
the origins of said institution, its evolution, and its current
state, as well as, highlighting the relevance it has had for
the national general surgery.

una de las rotaciones por los servicios médicos
y quirtrgicos de las diferentes especialidades.”

En nuestro pafs, durante la mayor parte
de la primera mitad del siglo XX, los médicos
“especialistas” eran en buena medida autodi-
dactas, puesto que no existian ni el internado
ni las residencias médicas como las conocemos
actualmente. Para que los jovenes médicos
interesados en perfeccionar su aprendizaje
y orientarlo hacia alguna “especialidad” en
particular pudieran hacer realidad su meta,
era menester acercarse a uno de sus maestros
destacados en la disciplina pretendida. Los
maestros eran elegidos por los alumnos gene-
ralmente por su carisma y prestigio profesional
y los alumnos eran seleccionados o admitidos
por el preceptor con base en sus antecedentes
como estudiante de pregrado, y en la simpatia
que el profesor sintiera por ellos. Debemos
recordar que en la década de 1930 solamente

Citar como: Zamora-Godinez ], Moreno-Guzman A, Pantoja-Millan JP, Jiménez-Chavarria E, Gonzdlez-Ruiz V, Veldzquez-
Fernandez D, et al. Consejo Mexicano de Cirugia General, A.C. Origenes y devenir. Presente y futuro. Cir Gen. 2020; 42
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existian nueve escuelas de medicina en todo el
pais, lo que explicaba la cercania que muchas
veces prevalecia en las relaciones maestro-
alumno en el dmbito de la medicina nacional,
puesto que los conocian a profundidad desde
su etapa de alumnos de pregrado, de tal ma-
nera que ambos sabfan perfectamente que
podian esperar uno del otro, es decir, era una
seleccion cargada de subjetividad, pero no por
ello menos eficiente que la actual.?

A partir de 1970 el Programa de Cirugia
General se integré formalmente a los cursos
de postgrado de la Facultad de Medicina de la
UNAM,, dicho programa se revis6 y actualiz6 en
1976y los cursos tuvieron desde ese momento
una duracion de tres anos hasta 1994, cuan-
do el programa se modifico sustancialmente,
incrementdndose un ano al programa inicial,
resultando en la actualidad en una duracion
de cuatro afos para los cursos de formacién
en cirugia general en todo el pais,* inclusive en
algunas universidades la duracion actual de la
residencia es de hasta cinco afos.

Antecedentes y creacion del CMCG

Como respuesta a las inquietudes de crear el
Consejo Mexicano de Cirugia General (CMCG),
el 22 de septiembre de 1976 se reunieron en el
sal6n de juntas del Banco de Sangre del Hospital
de la Cruz Roja Mexicana los doctores: César
Athié Gutiérrez, Guillermo Alamilla Gutiérrez,
Carlos Albarrdn Trevino, José Luis Bravo Lla-
mosa, Antonio Capetillo Robles Gil, Fernando
Diaz Ballesteros, Oscar Diaz Giménez, Enrique
Fernandez Hidalgo, Enrique Flores Espinosa,
Manuel Manzanilla, Carlos Moreno Ferndndez,
Manuel Quijano Narezo, Fernando Romero Cas-
tillo, Mario Trapaga Altamirano, José Valencia del
Riego, Alfredo Vicencio Tovar y Alberto Villazén
Sahag(in con el propésito de ratificar los estatutos
que regirian el CMCG o/y de iniciar los tramites
para su constitucion legal ante notario y solicitar
su registro ante la Secretaria de Salubridad y
Asistencia asi como la aprobacion de la Academia
Nacional de Medicina. Estos fueron los miembros
fundadores del Consejo Mexicano de Cirugia
General, A.C., todos ellos profesores titulares de
los cursos de especializacion en cirugia general
registrados en la Divisién de Estudios Superiores
de la Facultad de Medicina de la UNAM.>
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Constitucion definitiva del CMCG

Como parte de los acuerdos de esa reunion, se
propuso y acepté que se enviaran invitaciones
para certificarse en un futuro cercano a todos
los cirujanos del pais, este comunicado fue
enviado a través de las instituciones de salud
asi como de las instituciones formadoras de
cirujanos. También fue propuesto y aceptado
el logotipo distintivo del CMCG vy se acord6
invitar a un ndmero igual de cirujanos repre-
sentantes del interior de la Republica, es decir,
15 cirujanos, para conferirle el caracter de na-
cional y se acordé iniciar los trdmites notariales
correspondientes para legalizar la constitucion
del CMCG.

Poco mas de un afo después, el 19 de no-
viembre de 1977, en el mismo sal6n de juntas
del Banco de Sangre del Hospital de la Cruz
Roja Mexicana, se reunieron los 30 cirujanos
que a continuaciéon se enumeran:

Dr. Guillermo Alamilla Gutiérrez  CDMX*

Dr. Carlos Albarran Trevino CDMX*
Dr. César Athié Gutiérrez CDMX*
Dr. Leonel Barrera Cantu Chihuahua
Dr. José Luis Bravo Llamosa CDMX*

Dr. Antonio Capetillo Robles-Gil ~ CDMX*
Dr. Fernando Diaz Ballesteros CDMX*

Dr. Oscar Diaz Giménez CDMX*
Dr. Enrique Fernandez Hidalgo ~ CDMX*
Dr. Enrique Flores Espinoza CDMX*
Dr. Pedro Gama Carpio Guanajuato
Dr. Gilberto Lépez Betancourt Nuevo
Leon

Dr. Manuel Manzanilla Sevilla CDMX*
Dr. Armando Martinez Santaella  Oaxaca
Dr. Ricardo Mondragén Ballesteros Estado

de México
Dr. Radl Montalvo Escamilla Yucatan
Dr. Carlos Moreno Ferndndez CDMX*
Dr. Jaime Paredes Ugarte Puebla
Dr. Javier Preciado Zepeda Jalisco
Dr. Manuel Quijano Narezo CDMX*
Dr. Ricardo Quilantan Antiga San Luis
Potosi
Dr. Gregorio Ramirez Valdez Coahuila
Dr. Fernando Reyes Méndez Guerrero
Dr. Francisco Rivadeneyra Michoacan
Hinojosa
Dr. Rafael Sedas Rendén Veracruz
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Dr. José Valencia del Riego CDMX*
Dr. Juan Vela Trujillo Tamaulipas
Dr. Alfredo Vicencio Tovar CDMX*
Dr. Alberto Villazén Sahagiin CDMX*
Dr. Héctor Zazueta Duarte Sinaloa

* Antes D.F

En esta ocasion, con el objeto de declarar
la constitucién definitiva del Consejo Mexicano
de Cirugia General, A.C., en dicha sesion, el
Dr. Manuel Quijano Narezo informé detallada-
mente los pormenores del registro del CMCG
ante la Secretaria de Relaciones Exteriores y
la Secretaria de Salubridad y Asistencia. Acto
seguido se procedi6 a elegir al cuerpo de
gobierno resultando electos por unanimidad
como primer secretario el Dr. Manuel Quijano
Narezo, como segundo secretario el Dr. Enrique
Flores Espinoza y como tesorero el Dr. Carlos
Moreno Ferndndez.®

Devenir

Durante 1978, primer ano de entrada en fun-
ciones del CMCGC y con base en un articulo
transitorio, se certificaron 1,769 cirujanos de
todo el pafs, mismos que, como respuesta a la
convocatoria emitida por el CMCG, se acogieron
a dicho articulo transitorio y fueron certificados
todos con fecha del 11 de noviembre de 1978.”

El primer examen de certificacion se llevéd
a cabo los dias 7 y 8 de diciembre de 1979 en
el tradicional Hospital General de México y a
partir de ese afo el examen se efecttia anual-
mente en diferentes sedes.

En la actualidad, el proceso de evaluacion
se realiza en tres fases: curricular (efectuada
altruista y eficientemente por los consejeros),
escrita y oral de la manera siguiente: para
permitir que los recién egresados de los cursos
universitarios puedan presentar el examen
escrito dias antes de concluir oficialmente su
residencia, en el mes de febrero de cada ano,
mes en que egresan los residentes de sus pro-
gramas académicos, se lleva a cabo la fase es-
crita de manera simultdnea en cuatro sedes, en
las ciudades de Monterrey, N.L., Guadalajara,
Jal., Puebla, Pue. y Ciudad de México (Centro
de Evaluacion de Tlatelolco de la Torre de Vin-
culaciéon y Gestién Universitaria de la UNAM)
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y los que resultan aprobados en esa fase escrita
presentan la fase oral del examen en el mes
de abril para el interior de la Repdblica en las
sedes de Monterrey, Guadalajara y Puebla y
en el mes de mayo, el examen oral se efectta
en la Ciudad de México en las instalaciones
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran.

Es conveniente mencionar que en el afo
de 1980 se obtuvo el reconocimiento de la
certificacién en cirugia general por la Secretaria
de Salubridad y Asistencia y en el ano de 1981
tanto la Academia Mexicana de Cirugia como
el Colegio Americano de Cirujanos otorgaron
este reconocimiento. Asimismo, es importante
destacar que en el ano de 1994 el CMCG firmé
el acta constitutiva del Comité Normativo Na-
cional de Consejos de Especialidades Médicas
(CONACEM).

Es de igual relevancia indicar que el 1° de
septiembre de 2011 se modificé la Ley General
de Salud en sus articulos 81y 272-Bis Il, en los
cuales se establece la obligatoriedad para todos
los cirujanos generales en el pais de contar
con la certificacion vigente por el CMCG para
poder efectuar procedimientos quirtrgicos de
la especialidad.® Asimismo, en el afo 2012
el CMCG fue el primer consejo en firmar un
convenio con el Instituto Federal de Acceso
a la Informacién (IFAl) dentro del marco de
respeto y observancia a la Ley de Proteccion
de Datos Personales.

Cabe destacar que, de comun acuerdo con
el CONACEM, se han ido abriendo capitulos
dentro del mismo CMCG estableciendo los
procesos de certificacion para los cirujanos
bariatras a partir de 2013 y para los cirujanos
de trasplante renal a partir de 2014, encon-
trandose en proyecto el proceso de creacién
del capitulo de certificacion en endoscopia
para el cirujano.

Las evaluaciones de certificacién y recertifi-
cacion asf como los procesos de recertificacion
por puntos curriculares que actualmente se
efectdan en el CMCG son:

Capitulo de Cirugia General:
1. Certificacion primera vez (escrito y oral).

2. Recertificacién por examen.
3. Recertificacion por puntos curriculares.
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4. Cirugfa para los servicios rurales de salud.

Cirujanos con mas de 15 anos de experiencia.

6. Entrenamiento. Enfatizando que este exa-
men es dirigido a los residentes de tercer
afo de la especialidad para que se familia-
ricen con el tipo de exdmenes y procesos
de inscripcion a través de la pagina web
del CMCG, con la finalidad de que su
desempeno en el examen de certificacion
real sea 6ptimo. Esta modalidad de examen
fue implantada en la primera década del
presente siglo.

o1

Capitulo de Cirugia Bariatrica:

1. Certificacion primera vez (escrito y oral).
2. Recertificacion por examen.
3. Recertificacion por puntos curriculares.

Capitulo de Cirugia de Trasplante Renal:

1. Certificacion primera vez (escrito y oral).
2. Recertificacion por examen.
3. Recertificacion por puntos curriculares.

Como parte de los principios que reflejan
la filosoffa del Consejo Mexicano de Cirugia
General, A.C., mencionaremos su mision,
visién y valores;

Misién del CMCG: Ser y mantenerse como
el dnico organismo académico certificador en
México que lidere la regulacion, normatividad y
certificacion en la cirugfa general, contando con
el reconocimiento nacional e internacional tanto
por la calidad de los procesos de certificacion
desarrollados como por la calidad y desempeio
de su personal y de los miembros del CMCG.

Vision del CMCG: Es el establecimien-
to, gestion transparente y mejora continua
de procesos, parametros y estandares para
efectuar la certificacion y recertificacion vi-
gente de los cirujanos generales que ejercen
su especialidad en la Republica mexicana,
que garanticen la alta y homogénea calidad
de conocimientos, habilidades y formacion
académica de excelencia de todos los egre-
sados en los diversos programas académicos
de formacion del pars.

Valores del CMCG: Responsabilidad, cali-
dad y mejora continua, honestidad, honorabi-
lidad, confiablidad y probidad profesionales.’
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Con nuestros procesos de certificacion
buscamos que los cirujanos aprobados se hagan
merecedores al aval conferido por el Consejo
Mexicano de Cirugia General, A.C. y el Comité
Normativo Nacional de Consejos de Especia-
lidades Médicas asi como el reconocimiento
de idoneidad otorgado tanto por la Academia
Nacional de Medicina como por la Academia
Mexicana de Cirugfa. En virtud de que la vigen-
cia de la certificacion es de cinco anos, con la
recertificacion quinquenal buscamos también
la constante y 6ptima actualizacién del cirujano
general para que permanentemente mantenga
su nivel de preparacién médica.

Lista de los expresidentes del Consejo
Mexicano de Cirugia General

1978-1980 Dr. Manuel Quijano Narezo
1980-1982  Dr. Alberto Villazén Sahagtin
1982-1984 Dr. Alfredo Vicencio Tovar
1984-1986 Dr. Jorge Bautista O’Farril
1986-1988 Dr. Oscar Diaz Giménez
1988-1990 Dr. César Gutiérrez Samperio
1990-1992 Dr. Victor Manuel Arrubarrena
Aragon
1992-1994 Dr. Jorge Pérez-Castro
Véazquez
1994-1996 Dr. José Fenig Rodriguez
1996-1998 Dr. Rubén Cortés Gonzélez
1998-2000 Dr. Angel Zérate Aguilar
2000-2002 Dr. Alfonso G. Pérez Morales
2002-2004 Dr. Gilberto Lépez Betancourt
2004-2006 Dr. Lorenzo De la Garza

Villasenor

2006-2008 Dr. Patricio Rogelio Sanchez
Ferndndez

2008-2011 Dr. Luis Humberto Ortega
Ledn

2011-2014 Dra. Adriana Hernandez Lopez

2014-2016 Dr. Ricardo Blas Azotla

2016-2018 Dr. Héctor F. Noyola
Villalobos

2018-2020 Dr. Jordan Zamora Godinez

Mesa directiva actual (2018-2020)

Presidente: Dr. Jorddn Zamora Godinez
Vicepresidente: Dr. Juan Pablo Pantoja Millan
Secretario: Dr. Enrique Jiménez Chavarria
Tesorero: Dr. Vicente Gonzalez Ruiz
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Idoneidad

Si bien el CMCG se encarga de evaluar a los ci-
rujanos del pais, el CMCG a su vez es evaluado
por el CONACEM y la Academia Nacional de
Medicina y la Academia Mexicana de Cirugfa
para poder conferirle el reconocimiento de
idoneidad avalado por ellos.

Los certificados que se entregan fisica-
mente a los cirujanos que resultan aprobados
en los exdmenes o en los procesos de recerti-
ficacion, son elaborados exclusivamente por
el CONACEM, cuentan con diversas medidas
de seguridad y, muy importante, con el re-
conocimiento de idoneidad otorgado tanto
por CONACEM como por la Academia Na-
cional de Medicina y la Academia Mexicana
de Cirugia. Esta condiciéon de idoneidad y
su sello correspondiente debe refrendarse
cada cinco afnos y su obtencién depende de
la evaluacion que el CONACEM vy las acade-
mias hagan del CMCG en particular. El Gltimo
reconocimiento de idoneidad fue otorgado
al CMCG el 16 de febrero de 2018 vy tiene
vigencia hasta 2023.

En estos 42 anos de existencia del CMCG,
tanto el formato del examen como los procesos
de inscripcion y evaluacion han ido evolucio-
nando acorde con la modernidad de cada
momento histérico, partiendo de las hojas
impresas, pasando por las diapositivas, el uso
de hojas opticas para la calificacion y analisis
de los resultados, etc., hasta el momento en
que se cuenta con una plataforma electronica
muy eficiente que permite tanto el registro e
inscripcién como la aplicacion de examenes y
evaluacion de los mismos.

Toda la informacion se encuentra integra-
da en una base de datos confiable vinculada
ademds con la pagina web del CMCG (www.
cmcgac.org.mx) a través de la cual los sus-
tentantes realizan el proceso de inscripcion
y en la que, entre otras cosas, se publican las
convocatorias para los diferentes tipos de exa-
men ofertados por el CMCG y el directorio de
médicos con certificacion vigente, mismos que
pueden ser consultados por cualquier persona,
en cualquier momento y en cualquier parte
del mundo.

En este mismo periodo el CMCG ha cer-
tificado, en al menos una ocasién, a 10,232
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cirujanos generales, de los cuales actualmente
4,242 cuentan con certificacion vigente.

Sedes del CMCG

El primer domicilio del CMCG estuvo ubi-
cado en Av. Veracruz No. 93-202, Colonia
Condesa, Delegacién Cuauhtémoc, México,
D.F, primero en renta y a partir de 1990 en
propiedad.

Domicilio actual y propio desde agosto de
2011: World Trade Center de la Ciudad de Mé-
xico, calle Montecito No. 38, Piso 18, Oficina
21, Colonia Népoles, Alcaldia Benito Judrez,
Ciudad de México, C.P. 03810. Teléfonos 55
5286-3012 y 55 5211-0074.

CONCLUSION

En resumen, la formacién de especialistas
médicos en el pafs estd integrada por una gran
cantidad de instituciones, inicialmente publi-
cas y a partir del Gltimo tercio del siglo pasado
también de instituciones privadas, con diversos
grados de desarrollo y por ende, con distintas
ofertas educativas, por lo que los especialistas
egresados tienen gran heterogeneidad y di-
ferencias en su formacion.'® A pesar de ello,
este sistema es hasta el momento la mejor de
las opciones para la formacion de recursos
humanos para la salud.

Ahora bien, es precisamente debido a
esta heterogeneidad en la formacién del
cirujano general en México que se hace in-
dispensable contar con un organismo acadé-
mico, profesional y completamente neutral
que se encargue de establecer los criterios
académicos y deontolégicos minimos con
los que debe contar un cirujano general,
independientemente de la universidad que
lo avale o del hospital u hospitales donde se
haya formado y de evaluar, por medio de sus
exdmenes, a todos los cirujanos del pais con
la finalidad de acreditar que el cirujano cer-
tificado vigente cuenta con la preparacién
adecuada para que sus pacientes reciban
una atencion de calidad en cualquier parte
del territorio nacional en las instituciones
de salud tanto pulblicas como privadas, y
ese organismo es precisamente el Consejo
Mexicano de Cirugia General, A.C.
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Instrucciones para los autores

Cirléjano
eneral

La revista Cirujano General es el 6rgano oficial de di-
fusion de la Asociacién Mexicana de Cirugia General,
A.C. La revista publica articulos originales, reportes de
casos clinicos, temas de revision, historia, filosofia de
la medicina y bioética, estudios de caso, editoriales
por invitacion, cartas al editor y noticias varias. Para su
aceptacion, todos los articulos son analizados al menos
por dos revisores y finalmente ratificados por el Comité
Editorial.

Cirujano General acepta, las indicaciones establecidas
por el International Committee of Medical Journal Edi-
tors (ICMJE). La versidn actualizada 2019 de los Uniform
requirements for manuscripts submitted to biomedical
journals se encuentra disponible en www.icmje.org. Una
traduccion al espafiol de esta version de los «Requisitos
de uniformidad para los manuscritos remitidos a las publi-
caciones biomédicas» se encuentra disponible en: www.
medigraphic.com/requisitos.

El envio del manuscrito implica que éste es un trabajo
gue no ha sido publicado (excepto en forma de resumen)
Yy que no sera enviado a ninguna otra revista. Los articu-
los aceptados seran propiedad de Cirujano General y no
podran ser publicados (ni completos, ni parcialmente) en
ninguna otra parte sin consentimiento escrito del editor.
El autor principal debe guardar una copia completa del
manuscrito original.

Los articulos deberdn enviarse al editor de la revista
Cirujano General, a la direccién electrdnica: revista@
amcg.org.mx

I.  Articulo original: Puede ser investigacion basica o cli-
nica y tiene las siguientes caracteristicas:

a) Titulo: Representativo de los hallazgos del estu-
dio. Agregar un titulo corto para las paginas in-
ternas. (Es importante identificar si es un estudio
aleatorizado o control.)

b) Resumen estructurado: Debe incluir introduc-
cion, objetivo, material y métodos, resultados y
conclusiones; en espafiol y en inglés, con pala-
bras clave deben corresponder a las aceptadas
por el PubMed en su seccion MeSH.

d)

h)

www.medigraphic.com/cirujanogeneral

Introduccidn: Describe los estudios que permi-
ten entender el objetivo del trabajo, mismo que
se menciona al final de la introduccidon (no se
escriben aparte los objetivos, la hipdtesis ni los
planteamientos).

Material y métodos: Parte importante que debe
explicar con todo detalle cdmo se desarrollé la
investigacidn y, en especial, que sea reproduci-
ble. (Mencionar tipo de estudio, observacional o
experimental.)

Resultados: En esta seccién, de acuerdo con el
disefio del estudio, deben presentarse todos los
resultados; no se comentan. Si hay cuadros de
resultados o figuras (graficas o imagenes), deben
presentarse aparte, en las ultimas paginas, con
pie de figura.

Discusion: Con base en bibliografia actualizada
gue apoye los resultados. Las conclusiones se
mencionan al final de esta seccién.

Bibliografia: Debera seguir las especificaciones
descritas mas adelante.

Numero de paginas o cuartillas: un maximo de
12. Figuras: 5-7 maximo, las cuales deberan ser
originales.

Reporte de caso clinico de 1 a 5 casos. Serie de casos
6 0 mas casos clinicos.

a)

b)

e)

Autoria o autores: Se recomienda incluir cinco
autores como maximo que hayan participado en
la elaboracidn del articulo o manuscrito y no sélo
en el manejo del paciente. Los demas deberdn
anotarse en la lista de agradecimientos.

Titulo: Debe especificar si se trata de un caso cli-
nico o una serie de casos clinicos.

Resumen: Con palabras clave y abstract con key
words. Debe describir el caso brevemente y la
importancia de su publicacidn.

Introduccién: Se trata la enfermedad o causa atri-
buible. Se destaca lo mas relevante de la literatura
médica respecto del caso clinico en forma resumida.
Presentacion del (los) caso(s) clinico(s): Des-
cripcion clinica, laboratorio y otros. Mencionar
el tiempo en que se reunieron estos casos. Las
figuras o cuadros van en hojas aparte.
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f) Discusion: Se comentan las referencias bibliogra-
ficas mas recientes o necesarias para entender la
importancia o relevancia del caso clinico.

g) Numero de cuartillas: maximo 10. Figuras: 5-8.

Articulo de revision:

a) Titulo: que especifique claramente el tema a tratar.

b) Resumen: En espafiol y en inglés, con palabras
clave.

c) Introducciény, si se consideran necesarios, sub-
titulos: Puede iniciarse con el tema a tratar sin
divisiones.

d) Bibliografia: Reciente y necesaria para el texto.
e) Numero de cuartillas: 20 maximo. Figuras: 5-8
maximo.

Carta al editor: Esta seccidon es para documentos de
interés social, normativos, complementarios a uno
de los articulos de investigacion. No tiene un forma-
to especial.

Articulo de historia, filosofia de la medicina y bioé-
tica: Al igual que en «carta al editor», el autor tiene
libertad de desarrollar su tema. Se aceptan cinco ima-
genes como maximo.

Los manuscritos inadecuadamente preparados o que no sean acompafiados de la lista de
verificacion, seran rechazados sin ser sometidos a revision.

Los requisitos se muestran en la lista de verificacidn. El formato se encuentra disponible
en www.medigraphic.com/pdfs/cirgen/cg-instr.pdf (PDF). Los autores deberan descar-
garlo y marcar cada uno de los apartados conforme se vaya cubriendo cada requisito de

la publicacién.

LISTA DE VERIFICACION

TEXTO

ASPECTOS GENERALES

O

O

Los articulos deben enviarse en formato electrénico. Los
autores deben contar con una copia para su referencia.

El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafio 12
puntos, a doble espacio, en formato tamanio carta, con
margenes de 2.5 cm en cada lado. La cuartilla estandar
consiste en 30 renglones, de 60 caracteres cada reglon
(1,800 caracteres por cuartilla). Las palabras en otro
idioma deberan presentarse en letra itdlica (cursiva).

El texto debe presentarse como sigue: 1) pagina del
titulo, 2) resumen y palabras clave [en espafiol e in-
glés], 3) introduccién, 4) material y métodos, 5) re-
sultados, 6) discusidn, 7) agradecimientos, 8) referen-
cias, 9) apéndices, 10) texto de las tablas y 11) pies
de figura. Cada seccidn se iniciara en hoja diferente.
El formato puede ser modificado en articulos de revi-
sién y casos clinicos, si se considera necesario.

Numeracion consecutiva de cada una de las paginas, co-
menzar por la pagina del titulo.

Anote el nombre, direccién y teléfono de tres probables
revisores, que no pertenezcan a su grupo de trabajo, a los
gue se les puede enviar su articulo para ser analizado.

Pagina de titulo

O

Incluye:

1) Titulo en espafiol e inglés, de un maximo de 15
palabras y titulo corto de no mas de 40 carac-
teres,

2) Nombre(s) de los autores en el orden en que se
publicaran, si se anotan los apellidos paterno
y materno pueden aparecer enlazados con un
guion corto,

3) Créditos de cada uno de los autores,

4) Institucion o instituciones donde se realizo el tra-
bajo.

5) Direccién para correspondencia: domicilio com-
pleto, teléfono, fax y direccidn electrdénica del au-
tor responsable.

Resumen

0

0

En espafiol e inglés, con extensidn maxima de 200 pa-
labras.

Estructurado conforme al orden de informacion en el
texto:
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1) Introduccién,

2) Objetivos,

3) Material y métodos,
4) Resultados y

5) Conclusiones.

Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensa-
ble su empleo, debera especificarse lo que significan
la primera vez que se citen. Los simbolos y abreviatu-
ras de unidades de medidas de uso internacional no
requieren especificacion de su significado.

Palabras clave en espafiol e inglés, sin abreviaturas;
minimo tres y maximo seis. Deben corresponder a las
aceptadas por el PubMed en su seccion MeSH.

Texto

0

0

O

Manuscrito que no exceda de 10 paginas, dividido en
subtitulos que faciliten la lectura.

Deben omitirse los nombres, iniciales o nimeros de ex-
pedientes de los pacientes estudiados.

Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar prece-
didas de lo que significan la primera vez que se citen
y las de unidades de medidas de uso internacional a
las que esta sujeto el gobierno mexicano.

Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben deno-
minarse por su nombre genérico, la posologia y vias de
administracion se indicaran conforme a la nomenclatura
internacional.

Al final de la seccidon de Material y Métodos se deben
describir los métodos estadisticos utilizados.

Reconocimientos

O

Los agradecimientos y detalles sobre apoyos,
farmaco(s) y equipo(s) proporcionado(s) deben citarse
antes de las referencias. Enviar permiso por escrito de
las personas que seran citadas por su nombre.

Referencias

O

De 25 a 30 en articulos originales, de 25 a 35 en ar-
ticulos de revision, de 10 a 15 en casos clinicos. Se
identifican en el texto con nimeros ardbigos y en or-
den progresivo de acuerdo con la secuencia en que
aparecen en el texto.

Las referencias que se citan solamente en los cuadros
o pies de figura deberdn ser numeradas de acuerdo

con la secuencia en que aparezca, por primera vez, la
identificacion del cuadro o figura en el texto.

Las comunicaciones personales y datos no publicados
seran citados sin numerar a pie de pagina.

El titulo de las revistas periddicas debe ser abreviado de
acuerdo con las recomendaciones del INTERNATIONAL
COMMITTEE of MEDICAL JOURNAL EDITORS (ICMJE)
http://www.icmje.org/recommendations/browse/
manuscript-preparation/preparing-for-submission.
html#g. Se debe contar con informacidon completa de
cada referencia, que incluye: titulo del articulo, titulo
de la revista abreviado, afio, volumen y paginas inicial
y final. Cuando se trate de mas de seis autores, deben
enlistarse los seis primeros y agregar la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periddicas,
hasta con seis autores:
Ohlsson J, Wranne B. Non invasive as-
sessment of valve area in patients with aortic
stenosis. J Am Coll Cardiol. 1986;7:501-508.
Siete o mads autores:

San-Luis R, Munayer J, Aldana T, Acosta JL,
Ramirez H, Campos A et al. Conexién venosa
pulmonar anémala total. Cinco afios de expe-
riencia. Rev Mex Cardiol. 1995; 6: 109-116.

Libros, anotar edicion cuando no sea la primera:

Myerowitz PD. Heart transplantation. 2nd
ed. New York: Futura Publishing; 1987.

Capitulos de libros:

Hardesty R, Griffith B. Combined heart-lung
transplantation. In: Myerowitz PD. Heart
transplantation. 2nd ed. New York: Futura
Publishing; 1987. p. 125-140.

Para mds ejemplos de formatos de las referencias, los
autores deben consultar www.icmje.org

Cuadros

O
U

No tiene.

Si tiene.
Numero (con letra):

La informacidén que contengan no se repite en el tex-
to o en las figuras. Como maximo se aceptan 50 por
ciento mas uno del total de hojas del texto.

Estaran encabezados por el titulo y marcados en for-
ma progresiva con niumeros romanos de acuerdo con
su aparicion en el texto.
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El titulo de cada cuadro por si solo explicara su conte-
nido y permitird correlacionarlo con el texto acotado.

No se aceptaran articulos en los que se citen revistas
"predadoras".

Figuras

U
U

No tiene.

Si tiene.
Numero (con letra):

Se consideraran como tales las fotografias, dibujos,
graficas y esquemas. Los dibujos deberan ser dise-
fados por profesionales. Como maximo se aceptan
50 por ciento mas una del total de hojas del texto.

La informacidn que contienen no se repite en el texto
o en las tablas.

Se identifican en forma progresiva con niumeros ara-
bigos de acuerdo con el orden de aparicion en el tex-
to, recordar que la numeracion progresiva incluye las
fotografias, dibujos, gréficas y esquemas. Los titulos y
explicaciones se presentan por separado.

Las imagenes salen en blanco y negro en la version
impresa de la revista. Sin embargo, si las imagenes
enviadas son en color, apareceran asi (en color) en la
version electrénica de internet. Si el autor desea que
también se publiquen en color en la versién impresa,
debera pagar lo correspondiente de acuerdo con la
casa editorial.

Fotografias

O

No tiene.

[] sitiene.

Numero (con letra):

En color:

Seran de excelente calidad, blanco y negro o en color.
Las imagenes deberan estar en formato JPG (JPEG),
sin compresion y en resoluciéon mayor o igual a 300
ppp. Las dimensiones deben ser al menos las de ta-

0

mafio postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas).
Deberan evitarse los contrastes excesivos.

Las fotografias en las que aparecen pacientes iden-
tificables deberdn acompanarse de permiso escrito
para publicacién otorgado por el paciente. De no
ser posible contar con este permiso, una parte del
rostro de los pacientes debera ser cubierto sobre la
fotografia.

Cada fotografia estara numerada de acuerdo con el
numero que se le asigno en el texto del articulo.

Pies de figura

U
U

O

No tiene.

Si tiene.
Numero (con letra):

Estan sefialados con los nimeros arabigos que, con-
forme a la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

0

Los procedimientos en humanos deben ajustarse
a los principios establecidos en la Declaracién de
Helsinski de la Asociacion Médica Mundial (AMM) y
con lo establecido en la Ley General de Salud Titulo
Quinto y Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién para la Salud, y NOM-012-
SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecu-
cion de proyectos de investigacion para la salud en
seres humanos, asi como con las normas del Comité
de Etica en Investigacién de la institucién donde se
efectien. En caso de tener numero de registro pro-
porcionarlo.

Los experimentos en animales se ajustaran a las
normas del National Research Council a la NOM-
062-Z00-1999, especificaciones técnicas para la
produccion, cuidado y uso de los animales de labora-
torio, y a las de la instituciéon donde se realicen.

Cualquier otra situacion que se considere de interés
debe notificarse por escrito a los editores.

Declaracién de relaciones y actividades financieras y
no financieras, lo que antes se conocia como conflic-
to de intereses.
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Carta de transferencia de derechos de autor.
Publicacién de un articulo en la revista Cirujano General,
de la Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C.

Titulo del articulo:

Autor (es):

Participacion:

Los autores certifican que el articulo antes mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado en
ningun medio fisico o digital, que han obtenido las autorizaciones, licencias o cesiones necesarias para su publicacion
con total acuerdo de quienes firman al calce.

También manifiestan que todos los autores participaron en la creacién del articulo motivo de esta cesién y que en caso
de ser aceptado para publicacién en Cirujano General, los derechos de autor serdn propiedad de la revista.

Yo (el/los) abajo firmante (s), cedo (emos) a la Asociaciéon Mexicana de Cirugia General, A. C. y su revista Cirujano
General, los derechos de impresién y difusion en linea, del articulo ya referido que se publicara en la revista Cirujano
General, asi como, el derecho de adaptarlo y reproducirlo en formato impreso o digital, en cualquiera de sus sopor-
tes (Blu-ray, CD-ROM, DVD, Epub, PDF, etc.), asimismo, difundirlo y publicarlo en las redes digitales, en particular en
Internet, o cualquier otro procedimiento analogo, digital o electrdnico existente o futuro, aplicandole los sistemas de
proteccion necesarios.

Nombre y firma de todos los autores

Lugar y fecha:

El autor o coautores no podran publicar el articulo cedido en otros documentos (revistas, libros, medios fisicos o digitales
actuales o futuros) después de su publicacion en la revista Cirujano General, respetando la politica de copyright en vigor.
Los autores declaran que la firma es verdadera y autdgrafa.

La AMCG se reserva el derecho de una nueva explotacidn, a iniciativa de proyectos presentes o futuros.

La presente cesidon no contempla o implica el pago de derechos de autor.

Remitir este documento firmado en original por correo postal a la direccion de la AMCG, o escaneado por correo electro-
nico al asistente editorial de la AMCG (revista@amcg.org.mx) conservando usted el original.
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Bibliotecas e indices en los que ha sido registrada e indizada la Revista de Cirujano General

Medigraphic, literatura biomédica
http://www.medigraphic.org.mx

Free Medical Journals
http://www.freemedicaljournals.com/f.php?f=es

Biblioteca de la Universidad de Regensburg, Alemania
http://ezb.uni-regensburg.de/

Biblioteca del Instituto de Investigaciones Biomédicas, UNAM
http://www.revbiomedicas.unam.mx/

Universidad de Laussane, Suiza
http://www2.unil.ch/perunil/pu2/

Biblioteca de la Universidad Norte de Parana, Brasil
http://www.unopar.br/bibli01/biologicas_periodicos.htm

LATINDEX. Sistema Regional de Informacion en Linea para
Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espana y
Portugal
http://www.latindex.org/

Biblioteca Virtual en Salud (BVS, Brasil)
http://portal.revistas.bvs.br

Biblioteca del Instituto de Biotecnologia UNAM.
http://www.biblioteca.ibt.unam.mx/revistas.php

Asociacion Italiana de Bibliotecas (AIB)
http://www.aib.it/aib/commiss/cnur/peb/peba.htm3

Fundacién Ginebrina para la Formacién y la Investigacién
Médica, Suiza
http://www.gfmer.ch/Medical_journals/Revistas_medicas_acceso_
libre.htm

PERIODICA (indice de Revistas Latinoamericanas en
Ciencias) UNAM

http://periodica.unam.mx

Google Académico
http://scholar.google.com.mx/

Wissenschaftszentrum Berlin fiir Sozialforschung, Berlin WZB
https://www.wzb.eu/de/literatur-daten/bereiche/bibliothek

Virtuelle Bibliothek Universitat des Saarlandes, German
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/search.phtmI?bibid=SULB&
colors=7&lang=de

University of South Australia. Library Catalogue
http://search.library.unisa.edu.au/az/a

Biblioteca electrénica de la Universidad de Heidelberg,
Alemania
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/search.phtmI2bibid=UBHE&
colors=3&lang=de

Biblioteca de la Universidad de Bielefeld,
Alemania
https://www.digibib.net/jumpto?D_SERVICE=TEMPLATE&D_
SUBSERVICE=EZB_BROWSE&DP_COLORS=7&DP_
BIBID =UBBIE&DP_PAGE=search&LOCATION=361

Department of Library Services, Christian Medical
College - Vellore
http://dodd.cmcvellore.ac.in/eResources/eJournalsFree.aspx

FMYV, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires
http://www.fmv-uba.org.ar/biblioteca/Default.htm

University of Washington Libraries
http://guides.lib.washington.edu/ejournals

Yeungnam University College of Medicine Medical
Library, Korea
http://medlib.yu.ac.kr/journal/subdb1.asp?table=totdb&Str=%B1
%E2%C5%B8&Field=ncbi_sub

Journals for free
http://www.journals4free.com/

Research Institute of Molecular Pathology (IMP)/ Institute
of Molecular Biotechnology (IMBA) Electronic Journals
Library, Viena, Austria
http://cores.imp.ac.at/max-perutz-library/journals/details/2tx_
ezbfe_pi3%5Bjournal_id%5D =15481&cHash=9695e66cf4255dc4
64909a495a46a612

Scielo México
http://www.scielo.org.mx

Biblioteca de la Universidad de Ciencias
Aplicadas y Artes, Hochschule Hannover (HSH),
Alemania
https://www.hs-hannover.de/bibl/literatursuche/medien/
elektronische-zeitschriften/index.html

Max Planck Institute for Comparative Public Law and
International Law
http://www.mpil.de/en/pub/library/research-tools/ejl.
cfmZfuseaction_ezb=mnotation&colors=3&lang=en&notation=
WW-YZ

Library of the Carinthia University of Applied Sciences
(Austria)
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/fl.phtml?bibid =FHTK&color
s=7&lang=en

Mount Saint Mary College Library, USA
http://services.trueserials.com/CJDB/MSMC/browse/

Biblat (Bibliografia Latinoamericana en
revistas de investigacion cientifica y social)
UNAM
http://biblat.unam.mx
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