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Coledocolitiasis primaria en situs inversus total

Primary choledocolithiasis in situs inversus totalis

Sergio Morales-Polanco,” Oscar | Ortiz-Ruvalcaba,” Juan de Dios Diaz-Rosales™*

RESUMEN

El situs inversus totalis es una rara entidad congénita
caracterizada por la transposicion derecha-izquierda de
las visceras de torax y abdomen. Se presenta el caso de
paciente femenino de 58 afios con antecedente de cole-
cistectomia hace 18 afios (donde se realiz6 diagnéstico de
situs inversus), se present6 a urgencias con un cuadro de
ictericia obstructiva. Con el antecedente quirdrgico y el
conocimiento previo de su condicion, se realiz6 un abordaje
por imagen y un tratamiento endoscépico satisfactorio. La
colelitiasis y el situs inversus son una rara combinacion de
entidades, este binomio nos recuerda que en medicina no
existen conceptos absolutos.

INTRODUCCION

| situs inversus totalis se considera una entidad

congénita no patoldgica caracterizada por la
transposicion derecha-izquierda de la totalidad
de las visceras del térax y abdomen,' tiene una
frecuencia de 1:5,000-10,000 nacidos vivos.? Esta
rara condicion suele poner en dilemas clinicos a
los médicos ante una urgencia habitual.

La colelitiasis es un problema de salud pu-
blica y se podria considerar como parte de un
problema metabélico y degenerativo.® La cole-
docolitiasis es una complicacién frecuente de la
colelitiasis y genera mds costos y otras posibles
complicaciones en su tratamiento.

Presentamos el caso de una paciente con situs
inversus y coledocolitiasis primaria que fue tratada
con éxito mediante una colangiografia retrégrada
endoscopica (CPRE).

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 58 anos que fue ingresada
a urgencias por ictericia y dolor en cuadrante

ABSTRACT

Situs inversus totalis is an inherent condition characterized
by the transposition of thoracic and abdominal viscera.
We present a clinical case of a 58 years-old female, with
medical history of cholecystectomy 18 years ago (and
situs inversus), that currently presents with obstructive
jaundice. With her surgical history and the prior knowledge
of her condition, we perform an endoscopic treatment with
satisfactory results. Cholelithiasis and situs inversus are a
rare combination of conditions, this binomial remember us
that in medicine pathognomonic symptoms, does not exist.

superior izquierdo de tres dias de evolucion.
Habia cursado con el dolor tipo célico desde
hace tres meses que empeoraba después de
consumir alimentos (grasos) y que mejoraba
con la toma de antiespasmodicos. A la ex-
ploracién fisica present6 una temperatura de
37.9 °C, frecuencia respiratoria 18 por minuto,
frecuencia cardiaca 88 por minuto y tension ar-
terial 145/97 mmHg. Laboratorios a su ingreso:
leucocitosis 13 x 107, neutrofilia de 78.3%,
bilirrubina total (BT) 10.3 mg/dL, bilirrubina
directa (BD) 7.3 mg/dL, bilirrubina indirecta (BI)
2.7 mg/dL, aspartato aminotransferasa (AST)
189 UI/L, alanino aminotransferasa (ALT) 98
UI/L, fosfatasa alcalina (FA) 350 UI/L, gamma
glutamiltranspeptidasa (GGT) 630 UI/L, amilasa
en 148 Ul/L y lipasa de 47 UI/L.

La paciente tenfa antecedente de lapa-
rotomfa por abdomen agudo (hace 18 afnos)
con el hallazgo de situs inversus y colecistitis,
por lo que le realizaron una colecistectomia
sin aparentes complicaciones. Con el ante-
cedente quirdrgico, los hallazgos descritos
por la paciente y el tiempo de evolucién se

Citar como: Morales-Polanco S, Ortiz-Ruvalcaba Ol, Dfaz-Rosales JD. Coledocolitiasis primaria en situs inversus total. Cir

Gen. 2021; 43 (1): 5-8. https://dx.doi.org/10.35366/103907
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diagnosticé ictericia obstructiva y se sospe-
ché de una coledocolitiasis primaria (por el
tiempo de evolucién desde el procedimiento
previo a su padecimiento actual), por lo
que se solicitaron estudios de imagen. La
tomografia de abdomen confirmé el diag-
nostico de situs inversus, dilatacion de la via
biliar y lito Gnico de 15 mm en el colédoco
(Figura 1).

La paciente fue sometida a una CPRE,
bajo anestesia general, con posicién en
dectbito prono y con el endoscopista al
lado derecho de la mesa. Se introdujo el
duodenoscopio hasta el estémago, se realizé
una rotacién de 180° contra las manecillas
del reloj y se introdujo en el piloro. Con el
duodenoscopio en la segunda porcién del
duodeno y en asa larga (debido a la dificultad
para el posicionamiento correcto) se realizé
una visualizacién cuidadosa y se encontré
una papila nativa que se canulé con direccién
a la una (con respecto a las manecillas del
reloj) hacia la via biliar (en este caso, esta
direccién “inversa” nos otorga una correcta
canulacion). Se realizé una colangiografia que
mostré la dilatacién del colédoco y defectos
de llenado, por lo que se realizé una esfinte-
rotomia (hasta el pliegue transverso) y dilata-
cion del esfinter de Oddi. Se realizaron tres
barridos con catéter de bal6n de extraccion,
obteniendo abundante detritus biliar (Figura
2) y un correcto vaciamiento del medio de

contraste al finalizar la CPRE. La paciente fue
egresada el mismo dia del procedimiento y
durante las evaluaciones posteriores (durante
un ano) se encuentra asintomatica y con estos
laboratorios a su Gltimo seguimiento: BT 1.2
mg/dL, BD 0.6 mg/dL, BI 0.6 mg/dL, AST 46
UI/L, ALT 56 UI/L. No se encontré evidencia
de otra causa organica de la ictericia, por lo
que se da alta médica.

DISCUSION

El situs inversus es una rara condicion que
implica dificultades diagnésticas y terapéuticas
en enfermedades comunes. Aunque esta con-
dicién no es un factor de riesgo de colelitiasis,
si incrementa la dificultad y los riesgos durante
los procedimientos invasivos como la CPRE
debido a que la anatomia se debe considerar
en espejo.”

No hay consenso de como realiar la CPRE,
ni tampoco hay una tecnica estanadr de oro
para trstar la coledocolitiasis en situs inversus.
La CPRE la realizara en endoscopista o cirujano
como se sienta mds seguro o practicamente
como se lo permitan las condiciones en ese
momento.

Aunque es una entidad poco frecuente, el
paciente adulto puede tener conocimiento de
su condicién y no darle la importancia requeri-
da (incluso olvidarlo) hasta que es redescubierto
durante el abordaje diagnéstico por alguna

Figura 1: Tomografia computarizada en cortes axial y coronal que confirma el diagnostico de situs inversus totalis y
donde se observa dilatacion de la via biliar y litiasis de 15 mm.
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Figura 2: Colangiografia donde se observa la dilatacion de la via biliar y el barrido con sonda de balon.

enfermedad comin (apendicitis, colecistitis,
diverticulitis, etcétera).®

El paciente ictérico con situs inversus de-
berd ser sometido a un abordaje diagndstico
y terapéutico practicamente igual al de un
paciente con anatomia normal. Los estudios
de imagen como el ultrasonido de abdomeny
la tomografia computarizada haran el diagnés-
tico en la mayoria de los casos. Sin embargo,
si se requiere del conocimiento previo de la
anatomfa biliar, la colangiorresonancia mag-
nética (CRM) nos dard informacion detallada
para planear el abordaje terapéutico mas
conveniente.®

Aunque no existe un consenso acerca de
su abordaje terapéutico, la CPRE es el trata-
miento inicial de la mayoria de los autoresy,
por lo tanto, podriamos considerarla como
el de eleccion. Aunque algunos autores con-
sideran que la posicién (del endoscopista) a
la derecha de la mesa, no es necesaria para
la realizacién de la CPRE en situs inversus,’
la realidad es que no existe un consenso y
lo recomendable es hacer el procedimiento
como el endoscopista o cirujano se sienta
mas seguro en su técnica o las condiciones
en ese momento se lo permitan. Lo anterior,
practicamente justifica todas las maniobras
realizadas para alcanzar el objetivo (que es
extraer el lito o “limpiar” la via biliar) con
la mayor seguridad. Debemos enfatizar que,
debido a la dificultad técnica, un proce-
dimiento endoscépico no-satisfactorio no

deberd ser considerado una falla® y en ese
caso se podré abordar al paciente de manera
quirdrgica.” "

La colelitiasis y el situs inversus son una rara
combinacion de entidades, este binomio nos
recuerda que en medicina no existen conceptos
absolutos.
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ABSTRACT

Introduction: Different acute systemic diseases (heart
failure, cirrhosis, hepatitis) can produce gallbladder
edema and be confused with acute cholecystitis. This
study’s objective is to analyze the patients presented
to cholecystectomy due to gallbladder wall thickening
confused as cholecystitis in the Emergency Department.
Material and methods: An observational retrospective
study in a Regional Reference Center was conducted from
December 2016 to November 2019. Patients admitted to
the emergency department for possible acute cholecystitis
were reviewed. Results: Of 3,393 patients analyzed
with suspected cholecystitis, 31 patients were confused
with acute cholecystitis for gallbladder wall thickening
secondary to diverse acute diseases, and presented for
cholecystectomy. The majority were male (51%). In all
patients, the gallbladder wall thickening due to edema more
than 5 mm without signs of cholecystitis was corroborated,
(mean: 8.96 mm, range: 5-16 mm). The admission
diagnoses that were confused as cholecystitis were liver
diseases, dengue, cardiovascular diseases, pneumonia, and
pancreatitis. In seven patients (22.6%), cholecystectomy
for suspected cholecystitis was performed. Two patients
presented post-surgical complications (6.5%), and none
died. In the histopathological study, no signs of calculous
cholecystitis were found. In the analysis, the operated
patients had a hospital stay larger than patients no operated,
showing statistical significance (p = 0.004). Conclusion:
In the emergency treatment of patients with suspect
cholecystitis, it is mandatory ruled out gallbladder edema
secondary to acute diseases. Surgical treatment in patients
confused as acute cholecystitis can increase the length of
hospital stay.

RESUMEN

Introduccioén: Diferentes enfermedades sistémicas agudas
(enfermedades cardiacas, cirrosis, hepatitis) pueden pro-
ducir edema de pared de vesicula biliar y ser confundidas
con colecistitis aguda. El objetivo de este estudio es ana-
lizar los pacientes presentados para colecistectomia, por
engrosamiento de pared de vesicula biliar confundidos
como colecistitis aguda en el departamento de urgencias.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional,
retrospectivo de diciembre 2016 a noviembre 2019 en
un centro regional de referencia. Se revisaron pacientes
admitidos al servicio de urgencias por posible colecistitis
aguda. Resultados: De 3,393 pacientes sospechosos de
colecistitis, 31 fueron confundidos con colecistitis aguda
por presentar engrosamiento de la pared vesicular secun-
dario a enfermedades agudas diversas, y presentados para
colecistectomia. La mayoria fueron varones (51%). En
todos los pacientes, el engrosamiento de pared de vesicula
biliar de mas de 5 mm sin signos de colecistitis aguda
fue corroborado (media: 8.96 mm, rango: 5-16 mm). Los
diagndsticos que se confundieron con colecistitis fueron
enfermedades hepaticas, dengue, enfermedades cardiovas-
culares, neumoniay pancreatitis. En siete pacientes (22.6%)
se realizo colecistectomia por sospecha de colecistitis. Dos
pacientes presentaron complicaciones postquirirgicas
(6.5%) y ninguno falleci6. En el estudio histopatolégico no
se encontraron signos de colecistitis biliar. En el analisis,
los pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico tuvieron
una estancia hospitalaria mayor que los no operados mos-
trando significancia estadistica (p = 0.004). Conclusion:
En el tratamiento de urgencia en pacientes con sospecha
de colecistitis es obligatorio descartar edema de vesicula
biliar secundario a enfermedades sistémicas. El tratamiento
quirdrgico en pacientes confundidos con colecistitis aguda
puede incrementar la estancia hospitalaria.
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INTRODUCTION

Acute cholecystitis is common in the
emergency department, and the diagnosis
is based on clinical signs and radiological
findings.'* However, different acute systemic
diseases (heart failure, cirrhosis, hepatitis)
can produce symptoms and even alterations
in complementary diagnostic studies such
as gallbladder wall thickening that resemble
cholecystitis.*> In acute systemic diseases,
surgical treatment can produce a higher
systemic inflammatory response, increasing
morbidity and mortality.>® Despite this, many
of these pathologies are still confused with
cholecystitis and continue to be presented
to the surgery department for emergency
cholecystectomy, representing a challenge for
the surgeon.” Despite this, few articles explain
this entity, persisting the gallbladder edema
misdiagnosed as cholecystitis.

The objective of this study is to identify
and analyze the patients presented for
cholecystectomy with gallbladder edema
secondary to acute diseases, confused as
cholecystitis in the emergency department of
a Regional Reference Center.

MATERIAL AND METHODS

Study design: a retrospective study in a
Regional Reference Center was conducted
from December 2016 to November 2019.
Patients admitted to the emergency department
due to suspected acute cholecystitis were
analyzed. All patients underwent radiological
studies (abdominal ultrasound and CT-scan)
and acute cholecystitis was ruled out. Inclusion
criteria were patients older than 18 years,
with signs, symptoms (colic pain in the right
hypochondrium, nausea, vomiting), and
radiological findings similar to cholecystitis but
without cholecystitis. Patients with radiological
findings compatible with lithiasic cholecystitis
according to Tokyo 2018 guidelines criteria,
like micro lithiasis, anatomical gallbladder
alterations (polyps, scleroatrophic, in a Phrygian
cap, etc.) or increased gallbladder diameters
were excluded.’

Clinical evaluation: the patient’s files with
surgical assessment for suspected cholecystitis

Diaz MJ. Gallbladder edema confused as cholecystitis

were retrospectively reviewed. In all patients,
comorbidities, medical history, clinical
symptoms, laboratories were evaluated, as
well as radiographic signs in the abdominal
ultrasound or in the abdominal tomography.
Surgical indication for suspected cholecystitis,
histopathological findings after surgery, the
primary cause of gallbladder edema, hospital
stay, follow-up, morbidity, and mortality were
evaluated.

Statistical analysis: We use descriptive
statistics, as well t-student, for continuous
variables, y?, and non-parametric proofs for
categorical variables to perform the analysis. A
p-value <0.05 (confidence interval of 95%) was
considered statistically significant. The statistical
analysis was performed using the program IBM
Statistical Package for Social Sciences (SPSS,
Statistics version 24.0, Inc, Chicago, IL).

RESULTS

Of 3,393 patients analyzed, 31 patients were
presented for cholecystectomy with gallbladder
edema confused as cholecystitis, representing
0.91% of the total population. The average age
was 43.94 years (range, 18-81), most of them
being males (51%, n = 16). Ten patients (32.3%)
presented comorbidities, the majority due to
diabetes and systemic arterial hypertension. Of
these, two patients (6.5%) with type Il diabetes,
four with type Il diabetes, and systemic arterial
hypertension (12.9%), one with cerebral
vascular disease and arterial hypertension
(3.2%), and one patient with antiphospholipid
syndrome (3.2%). The rest 21 patients (67.7%)
without comorbidities. The characteristics of
our population are shown in Table 1.

Upon admission, all patients underwent
imaging studies for suspected acute
cholecystitis (abdominal ultrasonography and
or abdominal tomography). In all patients,
the gallbladder wall thickening of more than
5 mm (mean: 8.96 mm, range: 5-16 mm) was
corroborated, and signs of acute cholecystitis
(criteria TG-18) or structural alterations
were ruled out. Differences between acute
cholecystitis and gallbladder edema in the
abdominal ultrasound are shown in Figure 1,
and differences in the CT scan are shown in
Figure 2, respectively.
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The admission diagnoses of these patients
were mostly liver diseases (55%, n = 17). Ten
patients presented with acute viral hepatitis
corroborated by elevated transaminase levels
and hepatic viral profile. Five patients presented
with decompensated cirrhosis, Child-Pugh B,
one patient with non-alcoholic liver disease,
and one patient with a left lobe liver tumor
who subsequently found a diagnosis of left lobe
hepatocellular carcinoma (HCC). Ten patients
(32.25%) presented hemorrhagic dengue with
abdominal involvement corroborated later in
their hospitalization for IgM and 1gG antibodies.

Table 1: Characteristics of our

population (N = 31).

Variable n (%)
Age (years)* 43.94 +18.28
Gender (male) 16 (51.6)
Comorbidities
DM 2 (6.5)
DM, AH 4(12.9)
AH, CVA 1(3.2)
APS 1(3.2)
Operated patients 7(22.5)

Figure 1:

Abdominal ultrasound
shows differences between
acute cholecystitis

and gallbladder wall
thickening without
cholecystitis. A) Wall
thickening of the
gallbladder due to
acute cholecystitis with
multiple lithiasis. B)
Simple gallbladder
edema due to dengue
without cholecystitis.

* Mean + standard deviation.

DM = diabetes mellitus; AH = arterial
hypertension; CVA = cerebrovascular accident;
APS = antiphospholipid syndrome.

11

Two patients presented for cardiovascular
diseases, confirming an acute myocardial
infarction. One patient presented with fungal
pneumonia and one patient with severe acute
non-biliary pancreatitis Balthazar D.

After surgical assessment in these 31 cases,
in seven patients emergency surgical treatment
was performed (22.58%). These patients
underwent emergency cholecystectomy for
suspected acute cholecystitis. Of these, four
patients underwent open cholecystectomy,
and three patients underwent laparoscopic
cholecystectomy, and one of these patients, also
a liver biopsy, was performed due to elevated
transaminase in the presence of negative
viral panel. In operated patients, the primary
diagnosis that produced the gallbladder edema
was viral hepatitis in four patients (12.9%),
cirrhosis Child-Pugh A in one patient (3.2%),
non-alcoholic liver disease in one patient
(3.2%), and non-biliary pancreatitis (3.2%) in
one patient. In Table 2, we show a definitive
diagnosis of our patients who underwent
cholecystectomy.

After surgery, two patients presented
complications (6.5%), and none died.
Complications were hemoperitoneum and
abortion secondary due to transuterine
bleeding. The patient with hemoperitoneum
was secondary to open cholecystectomy,
with 1,500 cc of hepatic bleeding. In this
patient reoperation for hemostatic control was
needed. Clinical evolution after reoperation
was satisfactory, and the patient was
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Figure 2:

Tomographic differences
between typical cholecystitis
and simple gallbladder

wall thickening. A) Typical
cholecystitis gallbladder wall
thickening. B) Gallbladder
edema in a patient with viral
disease without cholecystitis.

discharged without any other complication.
The other patient presented transuterine
bleeding with the subsequent abortion of 9
weeks gestation. This patient was managed
by the gynecology service for hemostatic
control and subsequently discharged without
other complication. In the histopathological
study, no signs of cholesterolosis, or lithiasic
inflammation secondary to gallstones were
founded. During the hospital follow-up,
two patients without surgical treatment died
(6.5%). One patient was secondary to acute
transmural myocardial infarction and the other
patient due to multiorgan failure after massive
hemorrhagic dengue with antiphospholipid
syndrome.

In the rest of the patient’s misdiagnosis as
cholecystitis, presented for cholecystectomy,
the gallbladder edema was revalued, and no
indication for surgical treatment was found.
Subsequently, the patients evolved satisfactorily
and were discharged. The average hospital stay
was 9.38 days (range, 3-21 days). In patients,
without surgical treatment, the hospital stay was
8.7 days (range: 3-12 days), and with surgical
treatment was 17 days (range: 14-21 days). The
causes of gallbladder edema misdiagnosed as
cholecystitis were analyzed with the different
diagnosis and pre-surgical variables, and no
significance was found. Besides, post-surgical
complications were analyzed with the pre-
surgical diagnosis without finding significance.
In operated patients, the analyst of hospital
stay was significantly larger than patients
without surgery, finding statistical significance
(p = 0.004). No complications after 30 days of
follow-up were found.

Table 2: Definitive diagnosis of our

patients underwent cholecystectomy.

Diagnosis Surgery, n (%)

Viral hepatitis 4(12.9)

Cirrhosis 1(3.2)

Non-alcoholic 1(3.2)

liver disease

Hepatocellular 0

carcinoma

Hemorrhagic dengue 0

Acute myocardial 0

infarction

Pneumonia 0

Non-biliary 1(3.2)

pancreatitis

Total 7(22.5)
DISCUSSION

Different systemic diseases can produce
gallbladder wall thickening due to edema
demonstrated by ultrasound or tomography,
and this could be confused with acute
cholecystitis. Some of these diseases are self-
limited such as hepatitis A or dengue, but
other diseases become fatal, and recognizing
them on time can improve the prognosis of
these patients.®” 1011 The presentation of
these diseases is sometimes not so clear, and
experience is required to rule out surgical
treatment. In addition to all this, there is a lack
of evidence worldwide, especially in Latin
America, where this diagnostic confusion has
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been less reported, making recognition of this
situation more difficult.

Lithiasic cholecystitis is a prevalent disease
reported in up to 10% of the population.
Unlike lithiasic cholecystitis, gallbladder
edema without lithiasis is a rare condition.
In our series, the frequency of gallbladder
wall thickening without cholecystitis was
only 0.95% of all patients presented for
cholecystectomy. Due to this low frequency
of presenting wall thickening in patients with
typical symptoms, many surgical teams prefer
to perform cholecystectomy due to the risk of
not detected silent lithiasis, with its subsequent
complications.'?"14

Unlike the mechanism in lithiasic
cholecystitis where the luminal obstruction of
the cystic duct produced mucous distention,
ulceration, and infiltration of leukocytes,
in patients with non-lithiasic gallbladder
edema the mechanism occurs due to vascular
permeability, inflammation, and increased
portal venous pressure although the exact
pathophysiology is not clear identified.” '

In viral diseases such as hepatitis, viral
infiltrations, as well as direct cellular liver
damage, are the cause of gallbladder edema.
Hepatitis A, a common cause of acute viral
disease, causes acute liver failure in 0.5% as
well as thickening of the gallbladder wall as
an extrahepatic involvement. In our patients,
the pathologies that were most confused with
acute cholecystitis were liver diseases. In these
cases, viral hepatitis was mostly self-limited,
butin 12.9%, they received surgical treatment,
two presented complications, and one patient
presented a severe complication due to 1,500
cc hemoperitoneum.'°

In other viral diseases like dengue, it
has been reported that in the early stages,
capillary plasma leakage occurs, leading to
thickening of the gallbladder wall in up to a
third of them."” In our series, dengue cases
occurred with a frequency of 32.25% in all
of them with thrombocytopenia and the
presence of spontaneous hemorrhage, and
one patient with dengue hemorrhagic fever
and antiphospholipid syndrome died. In these
patients, the indication of surgical treatment
was not presented, probably due to the high risk
of spontaneous hemorrhage induced by severe

13

thrombocytopenia in the initial stage of the
disease. In all these patients, gallbladder edema
decreased after the initial stage, and indication
for surgical treatment was not subsequently
presented.

Cardiovascular diseases also occur due to
hepatic venous congestion. However, their
relationship has not been fully established.
In most cases, a relationship between
cardiovascular diseases and gallbladder
edema has been reported.’® In our series,
we only found two patients without surgical
treatment in whom acute infarction occurred,
one of them died from acute transmural
myocardial infarction, and the other patient
presented sequel of congestive heart failure.
In addition, one of our patients presented
fungal pneumonia. This etiology has not
been reported as a cause of gallbladder wall
thickening until now.

After the statistical analysis, the gallbladder
wall thickening was evaluated, and no relation
to surgical treatment was found. Regarding
this finding, some studies show gallbladder
thickening due to edema as a direct indicator of
plasma capillary leakage, especially in patients
with dengue.'” In this study, the relationship
between the wall thickening had no significance
with other variables.

In some cases of silent lithiasis, surgical
treatment is indicated, which could be the
cause of deterioration in these patients. In this
series, there was no direct relationship between
morbidity and mortality after surgical treatment,
but we find statistical significance with the
hospital stay in post-surgical patients. In our
experience, the indication of cholecystectomy
must be very careful when dealing with these
types of patients because the most important is
the attention of its underlying pathology. More
prospective studies are required to increase
information in this regard.

CONCLUSION

In the emergency surgical treatment of patients
with suspect cholecystitis, it is mandatory
ruled out gallbladder edema secondary to
acute diseases. Surgical treatment in patients
confused as acute cholecystitis can increase
the length of hospital stay.
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Puestow procedure: results in 19 years of institutional experience
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RESUMEN

Introduccion: La pancreatitis cronica comprende un
sindrome inflamatorio progresivo crénico del pancreas,
con dafio irreversible y pérdida de la funcion exocrina
y endocrina. El dolor es el sintoma mas frecuente. El
tratamiento quirlrgico es superior en comparacion con
terapias conservadoras o endoscépicas. Objetivo: Co-
nocer los resultados obtenidos en la realizacion de un
procedimiento de Puestow para el manejo de pancreatitis
crénica. Material y métodos: Se incluyeron todos los
pacientes que fueron sometidos a un procedimiento de
Puestow, en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion “Salvador Zubiran” entre los afios 2000 a 2019.
Resultados: Se encontraron 45 pacientes operados por una
pancreatoyeyunoanastomosis lateral. La edad media fue de
46 afos. Fueron 24 (53%) hombres y 21 (47%) mujeres. En
42.2% de los pacientes habfa antecedente de alcoholismo
y/o tabaquismo. Las indicaciones mas frecuentes para
la cirugia fueron: dolor (46.7%) y pancreatitis aguda a
repeticion (37.8%). Dieciocho (40%) pacientes cursaron
con recurrencia del dolor con un seguimiento medio de
4.4 afios. Conclusiones: En la actualidad, no existe un
procedimiento quirdrgico ideal para pacientes con pan-
creatitis cronica, el tipo de intervencion a elegir debe ser
el reflejo del equilibrio entre el éxito del procedimiento y
los riesgos inherentes.

INTRODUCCION

La pancreatitis crénica (PC) comprende un
conjunto de manifestaciones clinicas se-
cundarias a un proceso inflamatorio persistente
del pancreas.’* La Asociacion Americana del

ABSTRACT

Introduction: chronic pancreatitis includes a chronic
progressive inflammatory syndrome of the pancreas, with
irreversible damage and loss of exocrine and endocrine
function. Pain is the most frequent symptom. Surgical
treatment is superior in comparison to conservative or
endoscopic therapies. Objective: Learn the results obtained
when performing a Puestow procedure for the management
of chronic pancreatitis. Material and methods: All patients
who underwent a Puestow Procedure in the National
Institute of Medical Sciences and Nutrition “Salvador
Zubiran’ between 2000 and 2019, were included. Results:
45 patients with a lateral pancreaticojejunostomy were
found. The mean age was 46 years. There were 24 (53%)
men and 21 (47%) women. Alcoholism and/or smoking
history was found in 42.2% of the patients. The most
frequent indications for surgery were: pain (46.7%) and
acute recurrent pancreatitis (37.8%). Eighteen patients
(40%) had recurrence of pain with a mean follow-up of 4.4
years. Conclusions: At the time, there is no ideal surgical
procedure for patients with chronic pancreatitis, the type of
intervention to be chosen should reflect a balance between
the success of the procedure and the inherent risks.

Pancreas (AAP) la define como: “un sindrome
inflamatorio y de cicatrizaciéon progresiva
crénica del pancreas, con dano irreversible y
pérdida de la funcién exocrina y endocrina”.*

La PC muestra una incidencia global anual

de cuatro a 23 casos por 100,000 habitantes,
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y una prevalencia de 13 por 100,000.° Los pa-
cientes tienen un riesgo de mortalidad cuatro
veces mayor en comparacion con la poblacién
general, y diez veces més probabilidad de malig-
nidad pancredtica.® Son mdaltiples las etiologias
que se atribuyen al desarrollo de PC. En Estados
Unidos el consumo de alcohol es responsable
de 45% de los casos reportados. Otras causas
se incluyen en el acrénimo TIGAR-O (Toxic/
metabolic, idiopathic, genetic, autoimmune,
recurrent severe acute pancreatitis, obstructive).”

Una hipdtesis ligada a la pancreatitis heredi-
taria sugiere que la PC empieza con un episodio
de pancreatitis aguda, este modelo se conoce
como SAPE (Sentinel Acute Pancreatitis Event).®
El dolor abdominal es el sintoma mas frecuente
de la PC. Se han propuesto diferentes mecanis-
mos causales del dolor: por inflamacién, por
aumento de la presion dentro del conducto o
del parénquima, por estenosis y/u obstruccién
ductal por calculos, por complicaciones como
pseudoquistes o flemones, o extrapancreaticas
como trombosis portal, estenosis biliar o duode-
nal y dlceras pépticas.” Se ha demostrado que
existen también mecanismos de sensibilizacion
central y periférica que ocasionan cambios a
nivel de la inervacién pancredtica.'”

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
recomienda, para el tratamiento del dolor,
iniciar con medicamentos no opioides, y si no
hay mejora pasar a opioides débiles como el
tramadol seguido de opioides mas potentes. '
Algunos grupos sugieren que el tratamiento
endoscépico o de intervencion es el primer
paso para el tratamiento de pacientes con PC;
sin embargo, no todos son candidatos a este
tipo de abordaje.'*

De manera reciente, se ha visto que el abor-
daje quirdrgico muestra superioridad para el
tratamiento de PC en comparacién con terapias
conservadoras o endoscopicas.'* 10

El procedimiento de Puestow fue descrito
por primera vez en 1958 por Partington y Ro-
chelle, se trata de un procedimiento de drenaje
realizando una pancreatoyeyunoanastomosis
latero-lateral longitudinal. Este tipo de cirugia
es la de eleccién cuando se encuentra dilatado
el conducto pancredtico principal (didmetro
minimo de 5 mm),'” en ausencia de una masa
inflamatoria en la cabeza del pancreas o de
obstruccién del conducto biliar."®

Contreras-Ramirez JR y cols. Procedimiento de Puestow

Se ha descrito como técnicamente segu-
ro y eficiente, con bajas tasas de morbilidad
(20%) y mortalidad operatoria (1%)."" Las
fugas pancredticas se desarrollan en menos
de 5% de los casos.’’ La funcién endocrina y
exocrina usualmente no se ve comprometida,
esto debido a que no hay mayor reseccion de
tejido pancreédtico. En México, Gonzélez y co-
laboradores describieron en 1996 los resultados
obtenidos en 49 pacientes sometidos a una
pancreatoyeyunoanastomosis por PC, y con
seguimiento medio de 6.5 afos, encontraron
que el 98% no tenia dolor.?

Dite y colegas demostraron en el primer
ensayo controlado aleatorizado, que existe
un mejor control del dolor a cinco afios en
los pacientes que se sometieron a cirugia (34-
52%), en comparacion con los que recibieron
tratamiento endoscépico (15-46%).?% En la
actualidad, no existe consistencia en las dife-
rentes guias respecto al momento y eleccion
del tratamiento de la PC.

El objetivo principal de este estudio es
conocer los resultados obtenidos en la reali-
zacion de un procedimiento de Puestow para
el manejo quirlrgico de PC, en 19 afos de
experiencia en un centro de alto volumen de
la Ciudad de México.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron todos los pacientes que fueron
sometidos a un procedimiento quirirgico
tipo Puestow para el tratamiento de PC, en el
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nu-
tricién “Salvador Zubirdn” entre los afnos 2000
a 2019. Para la seleccion de sujetos se solicitd
al Departamento de Estadistica un listado con
los pacientes que hubieran sido operados por
derivacion del conducto pancreatico a intestino
delgado con abordaje abierto o laparoscépico,
segln el c6digo CIE-10 de procedimientos.
Se realizé una revision de los expedientes
fisicos y en electronico, recolectando los datos
filtrados que cumplieron con los criterios de
inclusion en una base de datos electrénica, la
cual incluyd las variables propuestas. Se realizé
un andlisis estadistico descriptivo y comparati-
vo dependiendo del tipo de variable. Para las
variables continuas de edad, peso, indice de
masa corporal (IMC), indice tabaquico, episo-
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dios de pancreatitis aguda (PA), diametro del
conducto pancredtico y seguimiento en anos
de los pacientes operados, se calculé la media,
mediana, desviacion estandar e intervalos con
una confianza del 95%.

Se obtuvieron valores de frecuencias y por-
centajes para las variables categéricas como sexo
masculino, diabetes mellitus (DM) tipo 2, con-
sumo de alcohol, tabaquismo, PA, insuficiencia
pancredtica endocrina y exocrina, estudios de
gabinete como ultrasonido transendoscépico
(USTE), resonancia magnética (RM) y tomografia
axial computarizada (TAC). Otras variables cate-
goricas incluyeron los hallazgos preoperatorios y
transoperatorios como calcificaciones pancreé-
ticas, presencia de litos, atrofia pancredtica, asf
como intervenciones previas como endoscopia,
drenaje de pseudoquiste pancreético, necrosec-
tomia y uso de enzimas pancreaticas.

Se analizaron variables relacionadas a la
evolucién postoperatoria, tales como el uso
de drenajes, desarrollo de fistulas pancreati-
cas, dias de hospitalizacién y complicaciones
segln la escala de ACCORDION, y variables
de seguimiento como la recurrencia de dolor,
uso de opioides, desarrollo de insuficiencia
pancreatica de novo, reingresos hospitalarios y
seguimiento en anos. En el andlisis bivariado U
Mann-Whitney se utilizé el programa IBM SPSS
Statistics v24. Un valor de p menor a 0.05 se
consider6 estadisticamente significativo.

Se excluyeron del estudio todos aquellos
pacientes que hubieran sido operados por el
procedimiento de Puestow por una causa di-
ferente a pancreatitis cronica, asi como los que
fueron operados en combinacion con cualquier
otro tipo de procedimiento quirtrgico de re-
seccién pancredtica. Se eliminaron de la base
de datos los pacientes que no fueron operados
en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién “Salvador Zubirdn”, y que no con-
taban con un expediente fisico o electronico
completo para la recoleccién de datos.

RESULTADOS

Se encontraron 45 pacientes operados por un
procedimiento de Puestow, secundario al diag-
néstico de PC. La edad media fue de 46 anos.
Fueron 24 (53%) hombres, 21 (47%) mujeres,
y el indice de masa corporal promedio fue de
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22.71 kg/m?. De los pacientes con PC, cinco te-
nian diagnéstico de diabetes tipo 2 (11.1%). En
cuanto a episodios de pancreatitis aguda previo
ala cirugia, 37 (82.2%) habian presentado por
lo menos un episodio, y la media general de
estos fue de 5.2 episodios (Tabla 1).

El 42.2% de los pacientes (19 de 45) tenian
historia de consumo de alcohol o antecedentes
de alcoholismo, y 42.2% tenian antecedente de
tabaquismo, con una media de indice tabaqui-
code 22.7 (Tabla 7). En cuanto a procedimien-
tos endoscopicos previos a la cirugia, al menos
15 pacientes (33.3%) fueron sometidos a algtn
tipo de intervencién para el tratamiento de PC.
Se detectaron 14 casos (31.1%) con insuficien-
cia endocrina, caracterizada por diabetes tipo 2
posterior al diagndstico de PC, mientras que 19
pacientes (40%) refirieron presentar diarrea; sin
embargo, sélo nueve (20%) tenian diagndstico
de insuficiencia exocrina.

En los estudios de gabinete se encontraron
como hallazgos patognoménicos de PC a 32
(71.1%) pacientes con calcificaciones, la mayor
parte localizadas en la cabeza del pancreas (n =
16.50%), 12 (37.5%) de localizacién mdltiple y
el resto presentaron una distribucion modal en
el cuello (n = 1, 3.1%), cuerpo (n = 2, 6.2%)
y proceso uncinado (n = 1, 3.1%), respectiva-
mente. La media del didmetro del conducto
reportada fue de 8.03 mm (Tabla 7).

En 15 (33.3%) pacientes se reporto la pre-
sencia de litos, localizados en la cabeza (n =
11, 73%), cuello (n = 1, 7%) y en mdiltiples
partes del pancreas (n = 3, 20%). Catorce
(31%) de los sujetos presentaron atrofia de la
glandula pancreética (Tabla 7). Las indicaciones
mas frecuentes para realizar un procedimiento
de Puestow reportadas fueron: dolor en 21
pacientes (46.7%), episodios de pancreatitis
aguda a repeticién en 17 (37.8%) casos, tres
(6.7%) por conducto desconectado y dos
(4.4%) por insuficiencia pancreética. Dentro de
los hallazgos transoperatorios se describié de
consistencia dura al pancreas en 14 pacientes
(31%). El promedio del diametro del conducto
pancreatico reportado fue de 8.19 mm vy en
20 (44.4%) pacientes se extrajeron litos del
mismo. En 16 casos (35%) se describi6 atrofia
pancredtica (Tabla 2).

El promedio de estancia hospitalaria fue de
siete dias, no se reportaron fistulas pancreaticas
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Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacion de estudio. N = 45.

Variable n (%)
Edad (afios) 46.44 + 14.59
Sexo masculino 24 (53.3)
Peso (kg) 61.83 £12.29
Indice de masa corporal kg/m? 22.71+4.11
Antecedentes
Diabetes mellitus 5(11.2)
Consumo de alcohol 19 (42.2)
Tabaguismo 19 (42.2)
Indice tabaquico 22.7+30.35
Pancreatitis aguda 37(82.2)
Numero de episodios de pancreatitis aguda 52+5.38
Insuficiencia pancredtica
Endocrina 14 (31.1)
Exocrina 9 (20.0)
Diarrea 19 (40.0)
Estudios de gabinete previos
Ultrasonido transendoscopico 20 (44.4)
Resonancia magnética 18 (40.0)
Tomografia axial computarizada 44 (97.8)
Hallazgos preoperatorios
Calcificaciones 32 (71.1)
Localizacion
Cabeza 16 (50.0)
Cuello 1(3.1)
Cuerpo 2(6.2)
Proceso uncinado 1(3.1)
Mdltiple 12 (37.5)
Hallazgos preoperatorios
Litos 15 (33.3)
Localizacion
Cabeza 11 (73.0)
Cuello 1(7.0)
Mudltiple 3(20.0)
Atrofia 14 (31.0)
Didmetro del conducto 8.03+£3.94
Intervenciones previas
Endoscopia 15 (33.3)
Tipo de procedimiento
Litotripsia 2 (13.33)
Stent pancreético 4 (26.66)
Fallida 2 (13.33)
Manejo del dolor 1 (6.66)
Esfinterotomia 3 (20.00)
Combinado 3 (20.00)
Drenaje de pseudoquiste pancreatico 4(8.90)
Necrosectomia pancreatica 2 (4.40)
Uso de enzimas pancreaticas 23 (51.10)
Uso cronico de opioides 4(8.90)

Los datos son presentados en media + desviacion estandar o mediana (p25-p75).

Variables categoricas se presentan en frecuencias y porcentajes.

Elaboracion propia de acuerdo a resultados.
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y ningln paciente requirié manejo en terapia
intensiva. A todos los pacientes (100%) se les
colocé algiin tipo de drenaje durante la cirugia.
Con respecto a las complicaciones, 14 (31%)
pacientes en total se caracterizaron segin el
sistema de clasificacién de gravedad de las
complicaciones quirdrgicas de ACCORDION:
como leve en ocho (58%) pacientes, moderada
en tres (21%) y grave en tres (21%) (Tabla 2).

En el seguimiento de los pacientes, 18 (40%)
cursaron con recurrencia del dolor; debido
a esto, cinco (11%) pacientes refirieron uso
regular de opioides a pesar del procedimiento
quirdrgico. Por otra parte, 20 (44%) pacientes
presentaron insuficiencia pancreatica de novo,
entre los cuales ocho (18%) desarrollaron sinto-
mas endocrinos como alteraciones de la glucosa
sérica y 17 (38%) presentaron insuficiencia
exocrina manifestando diarrea o esteatorrea.
Secundario a estos sintomas, 33 (73%) requi-
rieron uso de enzimas pancredticas (Tabla 2).
La tasa de reingreso hospitalario fue de 9% (n
= 4). El seguimiento medio de los pacientes
fue de 4.4 anos.

En el andlisis bivariado frente a la recu-
rrencia del dolor, la edad mostré un valor de
p de 0.274, el sexo masculino p de 0.143 y
el peso de 0.439 (Tabla 3). En cuanto a los
antecedentes, la relacién frente a la historia
de alcoholismo fue p = 0.139 y a tabaquismo
de p = 0.388, al igual que en los que presen-
taban antecedentes de pancreatitis aguda y
de procedimientos endoscépicos la p fue de
0.350 y 0.999, respectivamente. El desarrollo
de insuficiencia pancredtica de novo posterior
a la cirugia mostré una p de 0.67 frente al an-
tecedente de pancreatitis aguda, mientras que
de acuerdo a los hallazgos transoperatorios se
evidenci6 en relacion a la presencia de atrofia
una p = 0.71, consistencia dura del pancreas
p = 0.90, didmetro del conducto p = 0.47 y
finalmente frente a la extraccién de litos una p
= 0.26 (Tabla 4). No obstante, no se obtuvieron
valores significativos en el andlisis bivariado.

DISCUSION

La pancreatitis cronica (PC) es una enfermedad
compleja que implica una carga fisica, emocio-
nal y econémica para el paciente, los médicos y
el sistema de salud. En nuestra serie retrospec-
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Tabla 2: Caracteristicas perioperatorias y de seguimiento.

Indicacion de procedimiento de Puestow

Dolor 21 (46.7)
Conducto desconectado 3(6.7)
Insuficiencia pancreatica 2 (4.4)
Episodios de pancreatitis aguda 17 (37.8)
Hallazgos transoperatorios
Consistencia dura del pancreas 14 (31.1)
Extraccion de litos 20 (44.4)
Localizacion
Cabeza 9 (45)
Cuello 2 (10)
Cola 2 (10)
Madltiple 7 (35)
Atrofia 16 (35)
Didmetro del conducto 8.19+2.29
Evolucion postoperatoria
Inicio de dieta
> 48 horas 12 (27)
> 72 horas 18 (40)
4 a7 dias 14 (31)
> 7 dias 1(2)
Uso de drenaje 45 (100)
Fistulas pancreaticas 0(0)
Dias hospitalizacién postoperatorio 7 (5-9)
Complicaciones por ACCORDION 14 (31.1)
Grado
Leve 8 (58)
Moderada 3(21)
Severa 3(21)
Seguimiento
Recurrencia de dolor 18 (40)
Uso de opioides 5(11)
Insuficiencia pancreatica de novo 20 (44)
Endocrina 8 (18)
Exocrina 17 (38)
Uso de enzimas pancreaticas 33 (73)
Reingreso hospitalario 4(9)
Seguimiento (afios) 4.44 +2.29

Los datos son presentados en media + desviacion estandar o mediana (p25-p75).

Variables categoricas se presentan en frecuencias y porcentajes.

Elaboracion propia de acuerdo a resultados.

tiva se incluyeron 45 pacientes sometidos a un
procedimiento de Puestow, como tratamiento
quirdrgico descrito en PC. Esta revision analiz6
los resultados obtenidos a lo largo de 19 afios de
experiencia, y a pesar de ser un andlisis retros-
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pectivo, en México no hay descrita otra serie
actual que analice la experiencia en relacién a
este tipo de procedimiento. Se han publicado
diferentes técnicas quirtrgicas de drenaje, de
reseccion o combinadas,?**?> sin embargo,
el procedimiento de Puestow parece ofrecer
menores tasas de morbilidad y mortalidad al no
resecar tejido pancreatico y preservar 6rganos
funcionales como el duodeno.

El consumo de alcohol y tabaquismo se han
identificado fuertemente como factores capa-
ces de alterar la relacién genética-ambiental de
las personas, jugando un papel importante de
riesgo en la evolucion y desarrollo de la PC. Se
sabe que las personas con antecedente de pan-
creatitis alcohélica tienen un riesgo de 12.5%
de desarrollar PC, pero hasta la fecha sélo en
modelos animales se ha intentado comprender
los mecanismos fisiopatoldgicos y genéticos
que predisponen al desarrollo de PC, incluido
el modelo SAPE descrito con anterioridad.® Un
hallazgo importante en nuestra serie fue que el
42.2% de los pacientes tenfan antecedentes de
tabaquismo y/o de consumo de alcohol; sin em-
bargo, no fue posible relacionar directamente
estos factores con el desarrollo de PC.

La eleccién del paciente para ser sometido
a un procedimiento de Puestow como parte del
tratamiento de PC debe ser en el contexto ana-
témico, tener un conducto pancreético dilatado
(> 5 mm), en ausencia de una masa inflamatoria
de la cabeza del pancreas o de obstruccién del
conducto biliar.""® Los hallazgos radiolégicos
patognomonicos de PC y los hallazgos transo-
peratorios de nuestra serie concuerdan con lo
sugerido en otros estudios, ya que la media
del didmetro del conducto pancredtico entre
ambos hallazgos fue de 8.11 mm, sumado a la
presencia de calcificaciones en la glandula 'y de
litos en el conducto pancreético.

Otro aspecto importante a resaltar fue la
ausencia de fistulas pancredticas como com-
plicacion postoperatoria, y al analizar que la
consistencia de la glandula era dura en todas
las notas operatorias evaluadas, hace suponer
que esta variable puede jugar un papel pre-
dictor importante en el desarrollo de fistulas
pancreaticas, sin embargo, hacen falta estudios
aleatorizados que puedan validar esta hipétesis.

De manera particular, los factores de ries-
go para desarrollar fistula pancreatica se han
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descrito con resultados significativos en pa-
cientes sometidos a pancreatoduodenectomia;
Zunxiang y colaboradores, basados en la defi-
nicion del Grupo de Estudio Internacional de
Cirugfa Pancreatica (ISGPS), describieron que
39.1% de los pacientes con pancreas blando
desarrollaron fistula grado B o C, versus pacien-
tes que tenian pancreas duro (p < 0.0001).%¢

Se han reportado tasas de éxito para el
alivio del dolor a corto plazo después de un
procedimiento de Puestow entre 80 a 85% de
los pacientes y a largo plazo entre 70 a 80%
durante cinco a 10 afos de seguimiento.”?”
Sin embargo, se han descrito tasas mayores de
recidiva del dolor (50%) en aquellos pacientes
con un didametro del conducto pancreatico
<7 mm.

En una de las series mas grandes incluidas
en la revision de Gouma D) y su equipo,'”
y descrita por Sakorafas GH y sus colegas,’®
sobre los resultados obtenidos en la Clinica
Mayo en el tratamiento quirdrgico de la PC,
en 120 pacientes a los que se les realiz6 una
pancreatoyeyunoanastomosis lateral, el grupo
describié que la tasa de alivio del dolor fue
de 81% con un seguimiento de hasta ocho
afnos; en nuestros hallazgos, 60% cursaron
sin recurrencia del dolor, con una media de
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reaparicion del mismo de hasta 102 semanas
y con un seguimiento promedio de 4.4 anos
después de la cirugia.

En el andlisis bivariado de la recurrencia de
este sintoma frente a variables demogréficas
como edad, sexo y peso, asi también frente
al antecedente de tabaquismo, alcoholismo
y la realizacion de procedimientos endoscé-
picos previos a la cirugia, no se obtuvo una
diferencia estadisticamente significativa que
pueda comprobar la relacién de estas variables
como factores predictores de recidiva de dolor
postquirdrgico luego de un procedimiento de
Puestow; sin embargo, como se evidencié en
nuestros resultados, 46.7% fueron llevados a
cirugfa bajo la indicacién de dolor, seguido
por el antecedente de pancreatitis aguda a
repeticion (37.8%), por lo que esto supone
que pueda existir sesgo en la descripcion del
dolor como indicacién prequirtrgica, debido
a la subjetividad de este sintoma que forma
parte de las manifestaciones clinicas durante
cualquier episodio de pancreatitis aguda.

El desarrollo de insuficiencia pancreatica,
manifestada por diabetes tipo 2 y/o diarrea/
esteatorrea de novo en el curso postoperatorio
de un procedimiento descompresivo como el
de Puestow, es menor comparado con lo re-

Tabla 3: Andlisis bivariado de recurrencia del dolor postoperatorio.

Sin recurrencia

Recurrencia de

dolor (N = 18) de dolor (N = 27)

Parémetros n (%) n (%) p

Edad (afios) 49.39 + 11.96 44.48 £ 16.02 0.274
Sexo masculino 12 (66.7) 12 (44.4) 0.143
Peso (kg) 63.59 + 10.63 60.65 + 13.35 0.439
Pancreatitis aguda previa 16 (88.9) 21 (77.8) 0.350
Antecedente de tabaquismo 9 (50.0) 10 (37.0) 0.388
Antecedente de alcoholismo 10 (55.6) 9(33.3) 0.139
Antecedente de intervencion por endoscopia 6 (33.3) 9(33.3) 0.999
Pancreas atrofico* 7(38.9) 8 (29.6) 0.600
Pancreas duro* 6 (33.3) 8 (29.6) 0.999
Insuficiencia pancreatica postquirtirgica 11 (61.1) 9(33.3) 0.066

Los datos son presentados en mediana (p25 -p75). Analisis bivariado U Mann-Whitney. * Hallazgos transoperatorios.
Elaboracion propia de acuerdo a resultados.
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Tabla 4: Analisis bivariado de insuficiencia pancreatica de novo postoperatoria.

Insuficiencia Sin insuficiencia
pancreatica de novo pancreatica de novo
(N =20) (N =25)
Parametros n (%) n (%) p
Pancreatitis aguda previa 17 (85) 20 (80) 0.67
Pancreas atrofico* 6 (30) 9 (36) 0.71
Pancreas duro* 8 (40) 6 (24) 0.90
Diametro del conducto pancreatico* 3(3-10) 4 (3-12) 0.47
Extraccion de litos* 7 (35) 13 (52) 0.26

Los datos son presentados en mediana (p25 -p75). Analisis bivariado U Mann-Whitney.

* Hallazgos transoperatorios.
Elaboracion propia de acuerdo a resultados.

portado en los procedimientos de reseccion, y
en relacién a nuestros resultados se equiparo,
aunque en menor tasa, con lo reportado en la
serie de Sakorafas y su grupo?® (diabetes 18 vs
33%y esteatorrea 38 vs 40%, respectivamente).
No obstante, no hubo estadistica significativa
al querer comparar el desarrollo de insuficien-
cia pancredtica de novo frente a los hallazgos
transoperatorios del pancreas que pudieran
predisponer al desarrollo de esta complicacion.

CONCLUSIONES

Queda claro entonces, que dos de las metas en
el tratamiento de la PC son el alivio del dolor
y la mejora en la calidad de vida de los pa-
cientes; si el tratamiento médico no consigue
mitigar el dolor, la literatura actual sugiere que
el tratamiento quirdrgico ha mostrado mejores
resultados en comparacién con tratamientos
médico-endoscopicos. Este tipo de cirugias
como el procedimiento de Puestow y otros
que incluyen reseccién pancredtica se llevan
a cabo con baja morbilidad y mortalidad en
centros de alto volumen como el Instituto
Nacional de Nutriciéon y Ciencias Médicas
“Salvador Zubiran”.

En la actualidad, no existe un procedimien-
to quirdrgico ideal para pacientes con PC, y el
tipo de intervencion a elegir debe ser el reflejo
del equilibrio entre el éxito del procedimiento
y los riesgos inherentes. Aunque el alivio del

dolor no se logré en 40% de los casos, dato que
se equipara a lo reportado en otras series, debe
considerarse el éxito alcanzado en el contexto
del estado preoperatorio de los pacientes, ma-
yormente en quienes ha fallado al tratamiento
médico, radiolégico y/o endoscopico, sumado
al hecho de que el dolor crénico, incapacita y
afecta la calidad de vida de las personas con
diagnéstico de PC.
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RESUMEN

Introduccion: El carcinoma hepatocelular es el tumor
primario hepatico maligno mas frecuente. Sélo 15% de los
pacientes sera sometido a reseccion quirdrgica o trasplante,
por lo que la ablacion local es un tratamiento alternativo
con ventajas. Objetivo: Evaluar la eficacia de la ablacion
por radiofrecuencia en nuestra poblacion. Material y mé-
todos: Estudio retrospectivo de pacientes con carcinoma
hepatocelular sometidos a ablacion por radiofrecuencia;
se investigaron variables sociodemograficas, del tumor,
estadio (Child-Pugh, OKUDA, BCLC, CLIP, MELD y
ALBI), uso de sorafenib y supervivencia. Resultados: Se
analizaron 16 pacientes (edad media 71.25 afios) con pa-
tologia concomitante en 87.5%. El 62.5% de los pacientes
padecio cirrosis, 56.3% Child-Pugh Ay 6.3% B. El 62.5%
fueron OKUDA 1, 37.5% estadio BCLC A, 56.3% BCLC
By 6.3 % BCLC C; 56.3% se estadifico CLIP 0, MELD
8.44 + 2.15 y ALBI -2.54 + 0.42. El tamafio tumoral fue
5.81 +2.81 cm y sorafenib en 25%. La supervivencia me-
dia fue 37.7 meses, supervivencia al afio 58.5% y a cinco
afios 23.4%. El indice de masa corporal se asocia a baja
supervivencia (p = 0.031). Conclusion: Nuestro estudio
indica que la ablacion por radiofrecuencia se usa en pa-
cientes con carcinoma hepatocelular en estadios variados
y en ocasiones en tumores mayores a 5 cm, haciendo que
la supervivencia sea menor a otros estudios.

ABSTRACT

Introduction: Hepatocellular carcinoma (HCC) is the
most frequent malignant primary liver tumor. Only 15% of
patients will undergo surgical resection or transplantation,
thus local ablation is an important treatment with many
advantages. Objective: To evaluate the effectiveness of
radiofrequency ablation in our population. Material
and methods: Retrospective study of patients with
hepatocellular carcinoma undergoing radiofrequency
ablation, analyzing sociodemographic variables, tumor
relate, stage (Child-Pugh, OKUDA, BCLC, CLIP, MELD
and ALBI), use of sorafenib and survival. Results: Sixteen
patients (average age 71.25 years) with concomitant
pathology in 87.5%, were analyzed. 62.5% of the patients
suffered cirrhosis, 56.3% Child-Pugh A and 6.3% B. 62.5%
of patients were OKUDA |. 37.5% with BCLC A, 56.3%
BCLC B and 6.3% BCLC C. 56.3% were CLIP 0. Average
MELD 8.44 + 2.15 and average ALBI -2.54 + 0.42. Tumor
size was 5.81 + 2.81 cm and use of sorafenib in 25%.
Average survival was 37.76 months, survival rate 58.5%
at one year and 23.4% at five. Low body mass index was
associated with low survival (p = 0.031). Conclusion:
Our study indicates that radiofrequency ablation is used
in patients with hepatocellular carcinoma in various stages
and sometimes in tumors > 5 cm, making survival shorter
than other studies.

Citar como: Martinez-Mier G, Escobar-Rios AY, Esquivel-Torres S, Casanova-Sanchez IE, Ramirez-Sanchez AH. Resultados
de la ablacién por radiofrecuencia en el tratamiento de carcinoma hepatocelular en Veracruz, México. Cir Gen. 2021;
43 (1): 23-29. https://dx.doi.org/10.35366/103910
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Abreviaturas:
CHC = carcinoma hepatocelular.
RFA = ablacién por radiofrecuencia.
MWA = ablacién por microondas.
PEl = inyeccién percutdnea de etanol.
LSA = ablacién con laser.
CRA = crioablacién.
HIFU = ultrasonido focalizado de alta intensidad.

INR = International Normalized Ratio.
ALT = alanina aminotransferasa.

AST = aspartato aminotransferasa.

ALP = fosfatasa alcalina.

AFP = alfa fetoproteina.

CLIP = programa italiano del cancer de higado.
BCLC = estadios del cancer de higado en la clinica de

Barcelona.

MELD = modelo para la enfermedad hepdtica terminal.

ALBI = indice albdmina-bilirrubina.

IMC = indice de masa corporal.

INTRODUCCION

| carcinoma hepatocelular (CHC) es el

tumor primario hepdtico maligno mas
frecuente en el mundo." Es la quinta neoplasia
mas com(n en hombres y la octava en mujeres;
representa la tercera causa de mortalidad rela-
cionada con cancer en poblacién masculina.?
Los tratamientos del CHC incluyen trasplante
de higado, reseccién quirtrgica, y métodos de
ablacion local. El trasplante hepatico es limita-
do, dada la escasez de donantes.? Por desgracia,
s6lo el 5-15% de los pacientes recientemente
diagnosticados de CHC podra ser sometido a
una reseccién potencialmente curativa o a un
trasplante hepatico. La reseccion quirtrgica
no es viable si hay enfermedad multifocal, si la
reserva funcional hepatica es insuficiente o si la
proximidad del tumor a estructuras vasculares o
biliares impide conseguir margenes suficientes.*
En los dltimos 20 anos, la ablacién local se ha
convertido en un tratamiento alternativo impor-
tante para el CHC de menor tamafio y casos
considerados irresecables mediante cirugfa. Se
han propuesto y aceptado muchas modalidades
diferentes para los procedimientos de ablacién;
éstos incluyen ablacién por radiofrecuencia
(RFA), ablacién por microondas (MWA), in-
yeccién percutdnea de etanol (PEl), ablacion
con laser (LSA), crioablacién (CRA), ultrasonido
focalizado de alta intensidad (HIFU) y combina-
ciones de los mismos.? La RFA es utilizada para
tratar tumores primarios pequenos (< 5 cm)
o recurrentes en pacientes con pobre reserva
hepética (Child Pugh B y/o C), y coagulopatia

no significativa. La RFA tiene ventajas como ser
un método minimamente invasivo, aplicarse de
manera percutanea, utilizarse repetidamente
en carcinoma hepatocelular recurrente y oca-
sionando minimo dano al parénquima hepati-
co, y baja tasa de complicaciones mayores.” El
objetivo de este estudio es evaluar la eficacia
de la RFA en nuestra poblacion.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo en el que
se incluyeron pacientes con diagnéstico histo-
patolégico de CHC sometidos a RFA, con ex-
pediente clinico completo, durante el periodo
comprendido del 1 de enero de 2013 al 1 de
enero de 2018 en la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Hospital de Especialidades No.
14,y en el Hospital Regional de Alta Especiali-
dad de Veracruz, México, previa autorizacion
del Comité Local de Etica e Investigacion.

Se registraron edad, sexo, indice de masa
corporal (IMC), presencia de enfermedad
concomitante (diabetes mellitus, hipertension
arterial, hepatitis viral y cirrosis hepatica) y
valores de laboratorio al momento del diag-
néstico: hemoglobina, plaquetas, tiempos de
coagulacion, International Normalized Ratio
(INR), creatinina, alanina aminotransferasa
(ALT), aspartato aminotransferasa (AST), fosfa-
tasa alcalina (ALP), bilirrubinas totales, protefnas
totales, albdmina y alfa fetoproteina (AFP). Se
evaluaron variables correspondientes a la abla-
cién y relacionadas con la lesién (tamafio) y el
uso de sorafenib. Los pacientes fueron clasifi-
cados segtn Child-Pugh,® programa italiano del
cancer de higado (CLIP),” OKUDA,? estadios
del cancer de higado en la clinica de Barcelona
(BCLQ),® modelo para la enfermedad hepdtica
terminal (MELD)? e indice albimina-bilirrubina
(ALBI)."0 Se excluy6 a pacientes con diagndstico
final diferente al de CHC o que no contaran
con expediente clinico completo o legible. La
supervivencia se calculé a partir del diagndstico
hasta la muerte o la pérdida del seguimiento.

Bajo control ecografico, se insert6 el electro-
do StarBurst SDE RFA Device (AngioDynamics,
N.Y, USA) en el centro del tumor, el cual fue di-
senado para producir ablaciones esféricas en le-
siones pequenas con dificil acceso, aplicando una
corriente alterna de alta frecuencia procedente
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del generador. El generador de radiofrecuencia
electroquirdrgico utilizado es un modelo 1500X,
el cual suministra energfa de radiofrecuencia para
la coagulacion parcial o completa y la ablacion
de tejido blando, con una potencia de 250 watts
combinado con la bomba de infusién de solucién
salina. Las ondas de radiofrecuencia se adminis-
traron durante un tiempo medio de 10 minutos y,
tras una pausa, se repitié el procedimiento para
asegurar la necrosis.

Andlisis estadistico: Se utilizaron media,
desviacion estandar y rango para describir
variables continuas, frecuencias y porcentajes
para las variables categéricas. La supervivencia
se calculé mediante prueba de Kaplan-Meier
y la prueba de Log-Rank (Mantel-Cox) para
comparar supervivencia entre grupos. La media
estimada de supervivencia se registré en meses.
Se realizé curva ROC para determinar érea bajo
la curva y puntos de corte con sensibilidad y es-
pecificidad para predecir aquellos valores que
influyen en la supervivencia. Los datos fueron
analizados mediante el software SPSS 25 (SPSS,
2016, Chicago, EUA). Un valor de p < 0.05 se
consider6 estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Se analizaron 16 pacientes, de los cuales 10
(62.5%) fueron mujeres y seis (37.5%) hom-
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bres, la edad media fue de 71.25 + 5.8 anos
(59-80 afos), con IMC promedio de 25.54
+ 4.22 kg/m? (17.8-33.7). Siete (43.8%)
fueron portadores de diabetes mellitus,
cuatro (25%) de hipertension arterial y seis
(37.6%) de hepatitis viral; de estos Gltimos,
cinco (31.3%) fueron portadores de hepatitis
C y uno (6.3%) de hepatitis B. Diez (62.5%)
padecieron cirrosis hepdtica. Los valores de
laboratorio se exponen en la Tabla 1. Con
base al tipo de ablacién, 12 (75%) fueron
abiertas, dos (12.5%) laparoscépicas y dos
(12.5%) percuténeas. El tamano promedio
de la lesion tumoral fue de 5.81 = 2.81 cm
(3-13), de los cuales 10 (62.5%) tuvieron
lesion menor de 5 cm y seis (37.5%) lesion
mayor de 5 cm. Nueve pacientes (56.3%) se
clasificaron con Child-Pugh Ay uno (6.3%)
con Child-Pugh B. La Tabla 2 muestra la es-
tadificacion de los pacientes segiin OKUDA,
BCLC, CLIP, MELD y ALBI. Cuatro pacientes
(25%) utilizaron tratamiento con sorafenib y
12 (75%) no lo usaron. Las complicaciones
asociadas a RFA ocurrieron en tres casos
(18.75%): dos (12.5%) con falla hepatica
transitoria y uno (6.25%) con neumonia. La
media de supervivencia estimada (Kaplan-
Meier) fue de 37.7 = 10.2 meses (IC del 95%,
17.68-57.84) y la mediana estimada fue de
24 meses. La supervivencia actuarial de todos

Tabla 1: Resultados de laboratorio al momento del diagndstico de carcinoma hepatocelular.

Parametro

Hemoglobina g/dl

Plaguetas mm3 10x°

Tiempo de protrombina
International Normalized Ratio
Creatinina mg/dI

ALT UI/I

AST Ul/I

Fosfatasa alcalina Ul/I
Bilirrubina total mg/dl
Proteinas totales mg/dl
Albimina g/dl

Alfa fetoproteina

Modelo para la enfermedad hepatica terminal
indice albimina-bilirrubina

12.04 1.4 [10.8-14.3]
126.22 + 58.97 [61.0-236.0]
13.47 + 2.32 [10-18.90]

1.12 + 14 [0.95-1.45]

0.99 +0.22 [0.70-1.50]
45.88 + 15.89 [31-78]
46.88 + 9.15 [29-60]

163.71 + 52.81 [114-266]

0.83 +3.00 [0.26-1.40]
1350 + 2.34 [10-18.90]

3.86 + 41.00 [2.80-4.30]

4,026.71 + 14,132.07 [2.50-56,838.84]

8.44 +2.15 [6-13]

-2.54+0.42 [-3.14 - -151]
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Tabla 2: Estadificacién de los pacientes

sometidos a radiofrecuencia.

Estadio n (%)
OKUDA

I 10 (62.5)

Il 6 (37.5)
BCLC

A 6 (37.5)

B 9 (56.3)

C 1(6.3)
CLIP

0 9 (56.3)

1 5(31.3)

2 2(12.5)
MELD

<10 11 (68.75)

> 10 5 (31.25)
ALBI

Grado 1 9 (56.3)

Grado 2 7(43.8)

OKUDA | ninguno positivo, 11 uno o dos positivos,
ALBI Grado 1: <-2.60, Grado 2: -2.60 a <-1.39.
BCLC = cancer de higado en la clinica de Barcelona,
CLIP = programa italiano del cancer de higado,
MELD = modelo para la enfermedad hepatica
terminal, ALBI = indice albimina-bilirrubina.

los pacientes a un afo fue de 58.5% y a los
cinco anos de 23.4%.

Factores asociados a supervivencia. Los pa-
cientes fallecidos tuvieron un menor IMC (23.3
+ 3.5 kg/m?) comparado con los pacientes vivos
(27.7 = 3.7 kg/m?) (p = 0.031, t de Student).
Ninguna de las otras variables registradas tuvo
diferencia significativa en la supervivencia de
los pacientes como se muestra en la Tabla 3. Se
realiz6 andlisis mediante curva ROC del IMC,
encontrando un area bajo la curva de 0.79 (95%,
IC 0.56-1.0) (p = 0.046) con un punto de corte
de 22.06 (sensibilidad del 100%, especificidad
38%). Sin embargo, no existi6 diferencia en la
supervivencia estimada por Kaplan-Meier (Log-
Rank) al aplicar el punto de corte < 22.06 kg/
m? con media 16.0 = 10.53 meses (0.0-36.6)
y > 22.06 kg/m? con media 47.4 = 12.2 meses
(23.5-71.3) y p = 0.20.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio indican que
los pacientes sometidos a RFA tienen menor
supervivencia a un aio y a cinco afos, compa-
rado con otras publicaciones que aplicaron el
mismo tratamiento. No obstante, encontramos
que casi 40% de las lesiones eran mayores de
5 cmy que la mayoria de los pacientes se en-
contraban en estadios mds avanzados que los
recomendados por la BCLC para realizar RFA.
Existen estudios con supervivencia superior a
nuestros resultados cuando los pacientes pre-
sentan lesiones menores de 5 cm. Lencioni y
colaboradores'" evaluaron pacientes cirréticos
(Child-Pugh A y/o B), estadio temprano de CHC
(BCLC A, lesiones menores a 5 cm) sometidos
a RFA, obteniendo una supervivencia de 97%
al primer afo y de 41% a los cinco anos, con
una mediana de 49 meses.'" Kimy su grupo,'?
en pacientes sometidos a RFA, obtuvieron
supervivencia de 59.7% a cinco afos, siendo
sus predictores significativos para baja super-
vivencia: la edad del paciente, Child-Pugh B y
la presencia de recurrencia extrahepatica. A su
vez, Lee y asociados'? evaluaron 162 pacientes
con mas de tres tumores con un diametro méaxi-
mo de 5 cm, encontrando una supervivencia
de 67.9% a cinco anos, donde los predictores
mds significativos de baja supervivencia fueron
Child-Pugh B, niveles elevados de AFP y pre-
sencia de hipertension portal. Pese a que estos
estudios registraron mayor supervivencia que
el nuestro, existen otros en los que la supervi-
vencia es parecida a la nuestra, en donde las
lesiones son mayores a 5 cm y se encuentran
en estadios intermedios de BCLC. Entre estos
estudios se encuentran el de Nouso Ky colabo-
radores' que incluy6 91 pacientes en estadios
intermedios de BCLC (B1, B2y B3) y en el que
se logré supervivencia de 73.8% a tres afos y
57.3% a cinco anos; el de Dai Wy asociados, '
que involucré a 63 pacientes sometidos a RFA
con tamano promedio de la lesién de 6.0 cm
(5.2-8.0), obteniendo supervivencia a uno, tres
y cinco anos de 93.3, 70.5 y 20.9%, respecti-
vamente, con una mediana de supervivencia
de 39.8 meses; y finalmente el de Yin Xy cola-
boradores'> que analizé 49 casos con tamano
tumoral entre 3-7 cm con supervivencia a un
afo de 75.8% y a cinco afos de 15.4%. Este
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uso de la RFA en estadios intermedios y lesiones
mayores de 5 cm con supervivencias a cinco
anos similares a la nuestras (alrededor de 20%)
puede justificar la utilizacion de este recurso
en nuestra poblacion, mismo que inici6 y fue
reportado desde el ano 2006.'°

Existen estudios que apoyan que el IMC
tiene un impacto significativo en el prondstico
de pacientes con CHC. Qinggan Li y colabo-
radores'” analizaron 379 pacientes, donde
aquellos con IMC menor a 23 kg/m? tuvieron
una supervivencia de 353.9 dias (316.9-391.0)
e IMC mayor a 23 kg/m? una supervivencia de
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571.8 dias (532.3-611.4). Asimismo, Xiyu Liu
y asociados'® evaluaron 136 pacientes, obte-
niendo mayor supervivencia en IMC menor a
25 kg/m? de 95% al afo 'y 16% a los cinco afos
que en aquellos con IMC mayor a 25 kg/m? (p
= 0.048). Nuestro estudio refleja una media
estimada de supervivencia de 1,410 dias (47
meses) en pacientes con IMC mayor a 22.06 kg/
m?; ademds, estos pacientes si alcanzaron regis-
tros de supervivencia superiores a cinco afnos.
Desafortunadamente no pudimos confirmar
esta asociacion como factor de riesgo mediante
andlisis estadistico (curva ROC/regresién de

Tabla 3: Estimaciones de la supervivencia por el método de Kaplan-Meier.

Supervivencia

Media £ DE, Supervivencia  a cinco afios
Variable meses IC 95% a un afo (%) (%) p
indice de masa corporal
<22.06 16.00 + 10.53 0-36.65 34.17 NR 0.2
>22.06 47.43+12.2 23.51-71.35 64.70 48.55
Diabetes mellitus
No 44,50 + 15.66 13.79-75.2 66.45 44.40 0.73
Si 2331+5.7 12.13-34.49 53.33 NR
Hipertension arterial
No 41.94 +13.7 15.08-68.80 83.30 27.78 0.28
Si 14.31+3.22 8-20.63 56.14 NR
Hepatitis viral
No 37.93 +13.00 12.43-63.42 66.66 35.56 0.91
Si 26.16 £ 7.69 11.08-41.24 66.67 NR
Cirrosis hepética
No 15.66 + 4.04 7.74-23.59 67.50 33.75 0.82
Si 33.83+10.07 14.09-53.57 66.10 NR
Tamafio de lesion
<5cm 21.75+6.08 9.83-33.66 5815y NR 0.25
>5cm 51.42 +14.03 23.92-78.92 71.43 53.57
OKUDA
I 40.42 £11.82 17.25-63.59 72.92 27.34 0.43
1] 14.16 + 4.05 6.21-22.12 50.00 NR
Alfa fetoproteina
<200 34.37+11.2 12.40-56.34 60.61 22.73 0.68
>200 14.25 +4.95 4.53-23.96 50.00 NR
Sorafenib
No 20.00 + 3.68 12.78-27.21 66.45 NR 0.93
Si 38.04 £ 12.45 13.63-62.44 58.74 29.37

OKUDA | ningUn criterio positivo, 11 uno o dos positivos, DE = desviacion estandar, NR = no registrado.
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Cox), posiblemente por el tamafo de nuestra
muestra. Nuestro estudio apunta que el uso
de sorafenib posterior a la RFA influye en una
mayor supervivencia que en aquellos pacientes
que no lo utilizaron. Esto esta de acuerdo con
la serie de Feng'y colaboradores' que incluy6
64 pacientes con terapia Unica (RFA) y 64 con
terapia combinada (RFA y sorafenib), encon-
trando una media de supervivencia de 118.6
semanas y 161.8 semanas, respectivamente;
y con el estudio de Quanyou y asociados?’
que analiz6 50 pacientes con terapia Unica y
40 con terapia combinada, encontrando una
supervivencia libre de tumor de 8.4 y 12.3
meses, respectivamente, con una media de
seguimiento de 35 meses.

Existe muy poca informacién sobre la
utilizacion de RFA en pacientes con CHC en
nuestro pafs. Mondragén-Sanchez y colabora-
dores’! publicaron la utilizacién de RFA en una
variedad de tumores hepaticos, siendo la ma-
yoria CHC (n = 18) con un tamafio promedio
de lesion de 5.5 cm con una supervivencia a un
ano alrededor de 20% y una media estimada de
18 meses. Posteriormente, Ladréon de Guevara
y asociados?? publicaron el uso de RFA en dos
pacientes con CHC con una supervivencia de
un ano de 40y ocho meses promedio estimado
de supervivencia. Recientemente, Cisneros
Garza y colaboradores?? senalaron el uso de
RFA en 13 pacientes, seis en estadio A, siete
en estadio B y uno en estadio C sin senalar
especificamente la supervivencia de éstos. Los
resultados de nuestro estudio evidenciaron una
mejor supervivencia tanto en promedio estima-
do como porcentaje de supervivencia a un ano
sin poder compararlo a cinco anos, dado que
no fue reportado, por lo cual asumimos que
este es el estudio mexicano de RFA por CHC
con mayor seguimiento promedio publicado
hasta ahora.

CONCLUSIONES

La RFA en Veracruz, México, es utilizada en
pacientes con CHC en estadios variados y en
lesiones tumorales de diversas dimensiones,
con resultados mixtos, dependiendo de las
caracteristicas a estudiar. Los resultados de la
RFA en Veracruz, México, puede ser el mayor
seguimiento de esta terapéutica en nuestro

pais. Dado el tamano de la muestra, no se pue-
de establecer factores de riesgo que influyan
significativamente en esta terapia.
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Sindrome de intestino irritable posterior
a colecistectomia laparoscopica.
Estudio de cohorte prospectivo

Irritable bowel syndrome posterior to laparoscopic
cholecystectomy. A prospective cohort study

Francisco Cabrera-Mendoza,” Andrés Garcia-Flores,* Juan Ramirez-Cuesta,”
Aurelio Barrera-Gonzalez,” Gregorio Villarreal-Trevifio,” Sergio Moya-Gonzalez,”
Anira Lizbeth Castro-Zéarate,* Sandra Gabriela Medina-Escobedo”

RESUMEN

Introduccion: La colecistectomia laparoscopica es uno
de los procedimientos quirdrgicos digestivos que se rea-
liza con mas frecuencia en el mundo. Se ha descrito que
el sindrome de intestino irritable se presenta con mayor
frecuencia en pacientes colecistectomizados, sobre todo
el subtipo con predominio de diarrea. Objetivos: Evaluar
la presencia de sindrome de intestino irritable antes y
después de una colecistectomia laparoscopica. Material
y métodos: Estudio de cohorte prospectivo, con grupo
control. Se definié sindrome de intestino irritable de
acuerdo con criterios de ROMA 1V, se dio seguimiento
al mes, tres, seis y 12 meses postoperatorios en busca de
sintomatologia. El analisis se realiz6 con prueba exacta de
Fisher unidireccional. Resultados: De 166 pacientes, seis
presentaron sindrome de intestino irritable mas alla de los
seis meses postoperatorios, el grupo control tuvo dos casos
nuevos al término del seguimiento. Se presentaron ocho
casos de sindrome postcolecistectomia. Conclusiones:
No se puede establecer una relacion diferente al azar entre
pacientes intervenidos de colecistectomia laparoscopica y
la presencia de sindrome de intestino irritable en cualquiera
de sus variantes.

Abreviaturas:
ELV = enfermedad litidsica vesicular
CL = colecistectomia laparoscépica
SIl = sindrome de intestino irritable
SII-D = sindrome de intestino irritable subtipo diarrea
SII-C = sindrome de intestino irritable subtipo constipacién
SII-M = sindrome de intestino irritable subtipo mixto
SPC = sindrome postcolecistectomia

ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic cholecystectomy is one of
most performed surgical procedures around the world.
Have been described an a posteriori association between
irritable bowel syndrome and patients who underwent
a laparoscopic cholecystectomy, mostly the diarrhea
subtype. Objective: Evaluate the presence before and after
a laparoscopic cholecystectomy. Material and methods: A
prospective cohort study with control group. Irritable bowel
syndrome was defined according to ROMA 1V criteria,
patients was evaluated at month one, three, six and 12
postoperatively looking for symptoms. An unidirectional
fishers exact test was used for analysis. Results: For a
total of 166 patients only six developed irritable bowel
syndrome, diarrhea subtype; in the control group two
patient developed irritable bowel syndrome during the
follow-up. A total eight cases of postcholecystectomy
syndrome were detected. Conclusions: A different than
random association between cholecystectomized patients
and the presence of irritable bowel syndrome in any of its
variants cannot be established.

INTRODUCCION

La enfermedad litidsica vesicular (ELV) tiene
alta prevalencia en la poblacién occiden-
tal." La colecistectomia laparoscépica (CL) es
uno de los procedimientos quirtrgicos digesti-
vos que mas se realiza en el ambito mundial,

Citar como: Cabrera-Mendoza F, Garcia-Flores A, Ramirez-Cuesta ], Barrera-Gonzalez A, Villarreal-Trevifno G, Moya-
Gonzélez S et al. Sindrome de intestino irritable posterior a colecistectomia laparoscépica. Estudio de cohorte prospectivo.
Cir Gen. 2021; 43 (1): 30-35. https://dx.doi.org/10.35366/103911
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en los Estados Unidos rebasa los 750,000
procedimientos por afo.” El sindrome de in-
testino irritable (SII) es un trastorno funcional
digestivo comin en la consulta general y en
gastroenterologia caracterizado por disconfort
y dolor abdominal, anormalidad en habitos
intestinales, entre otros sintomas inespecificos.
Ryle noté que mdltiples procedimientos quirdr-
gicos abdominales son notoriamente més co-
munes en pacientes con este sindrome, como
histerectomfas, apendicectomias y colecistec-
tomias.* El estudio colaborativo multicéntrico
de Corazziari y colaboradores (MICOL) llegé a
la conclusién que los pacientes con Sl son mas
colecistectomizados que la poblacién general.”
En un estudio restrospectivo del equipo de
Amieva-Balmori,® se evalué la presencia de
SIl'y sus subtipos de acuerdo con los criterios
de ROMA IV en un grupo de pacientes con
antecedente de colecistectomia, encontrando
que el sindrome de intestino irritable subtipo
diarrea (SII-D) se presenté con mayor frecuen-
cia en pacientes colecistectomizados. Existe
dolor abdominal y molestias abdominales” en
una no despreciable cantidad de pacientes
después de la colecistectomia, popularmente
referidas; sin embargo, no descritas, entre las
que destaca la diarrea; no obstante, no existen
estudios prospectivos que demuestren esta
asociacion, motivo por el cual realizamos el
presente estudio de cohorte prospectivo.

MATERIAL Y METODOS
Estudio comparativo, prospectivo, de cohorte

dindmica, controlado, realizado en el Hospital
Regional de Monterrey del Instituto para la
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Salud y Seguridad Social de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE) en casos intervenidos qui-
rargicamente durante 2017 y seguidos durante
2018. Aprobado por el comité de ética e inves-
tigacion de dicho hospital (folio 042, octubre de
2016). De acuerdo al muestreo probabilistico
(diferencia de proporciones 10%, ajustado a
pérdidas de 5%), se ingresaron 171 sujetos de
estudio. No se informé a los pacientes sobre
el objetivo de seguimiento, y no se les dieron
recomendaciones dietéticas postoperatorias
diferentes a las que habitualmente se dan
para una dieta saludable, con el objetivo de
disminuir el efecto Hawthorne. Se incluyeron
aleatoriamente (simple, tabla de nimeros) ca-
sos con diagndstico ELV programados para CL y
que no tuvieran datos de alarma gastrointestinal
que sugirieran otros trastornos mas graves; se
excluyeron los pacientes con diagnéstico de
neoplasias malignas digestivas, cirrosis hepati-
ca, hemorragia digestiva alta o baja, falla renal
crénica, diabetes descontrolada o alteraciones
psiquidtricas que impidieran el interrogatorio
directo confiable, elegidos aleatoriamente de
los ingresos al Servicio de Cirugia General de
nuestro hospital. Se eliminaron para el analisis
a los casos con SlI previo a la cirugia a todos
auqgéllos que tuvieron conversion a cirugia
abierta, que hubieran presentado alguna de
las situaciones previamente descritas durante
el transoperatorio, postoperatorio inmediato y
seguimiento. El seguimiento en buisqueda de
SII por criterios ROMA IV (Tabla 1) fue a los
meses uno, tres, seis y 12 postoperatorios. El
investigador que realizé la valoracién inicial fue
diferente al cirujano, asi como al investigador
del seguimiento posterior. Paralelamente, se

iterios diagnosticos ROMA V.

Signos

Relacionado a la
defecacion

Al menos un dia a la
semana (minimo tres
meses): dolor abdominal*

Asociado a un cambio
en la forma de las heces
(escala de Bristol)

Asociado a un cambio
de la frecuencia
de las heces

* La presencia de dolor abdominal sumado a uno o mas de los signos mostrados es una condicion necesaria para el

diagnostico.
Modificado de: Sebastian-Domingo JJ.2
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Tabla 2: Distribucién inicial de los grupos a seguir. Homogéneos por edad,

sexo y prevalencia de sindrome de intestino irritable. N = 336.

Pacientes programados
para colecistectomia
laparoscopica

Pacientes control

N =168 N = 168 Homogeneidad

Edad (media) afios 46.4 452+10.0 p<0.01
Sexo

Femenino 105 105 p<0.01

Masculino 63 63
SII (inicial)

SlI-D 2 1 p<0.01

SlI-C 0 0

SII-M 0 1

Sanos restantes 166 166

SII = sindrome de intestino irritable, SI1-D = sindrome de intestino irritable subtipo diarrea, SII-C = sindrome de
intestino irritable subtipo constipacion, SII-M = sindrome de intestino irritable subtipo mixto.

incluy6 un grupo control pareado por edad y
sexo, obtenido en forma aleatoria de la consulta
médica general de dos de los investigadores,
que fue seguido presencial y telefénicamente
en los mismos periodos de tiempo, en bisque-
da de sintomas compatibles para SIl de acuerdo
con ROMA 1V; esto para ambos grupos en
los periodos mencionados.® Los datos fueron
recolectados en hoja de datos electrénica, de
la historia clinica del paciente que incluyeron
todos los cuestionarios tanto preoperatoria-
mente como al seguimiento. Se tabularon los
datos obtenidos para calcular el riesgo relativo,
aumento absoluto de riesgo, y prueba exacta
de Fisher unidireccional, tomando como signi-
ficativo un valor de p menor a 0.05.

RESULTADOS

De un total de 171 casos programados con ELV
durante el periodo mencionado, se eliminaron
dos por pérdida de seguimiento, y uno mas
ante el hallazgo de cancer de vesicula biliar;
y para el andlisis estadistico se eliminaron
dos con SlI previo a la CL (pérdidas totales:
cinco casos, 2.92%). Del total de pacientes
(166) intervenidos quirdrgicamente, 91.57%
(152) fue de manera electiva; 8.43% (14) se

ingresaron por medio de urgencias para una
CL temprana por colecistitis aguda, con media
de tiempo operatorio de 92 + 51 minutos y
porcentaje de conversion de cero (Tabla 2). A
la valoracion inicial, se encontraron dos casos
de Sll subtipo diarrea en el grupo de casos que
se iban a someter a CL; se presentaron durante
el seguimiento seis més de SlI subtipo diarrea
en el grupo intervenido quirdrgicamente, con
sintomas persistentes incluso a los 12 meses del
postoperatorio (SII-D propiamente dicho) (Tabla
3). Se destaca que ocho pacientes presentaron
sintomas (entre ellos diarrea) desde los primeros
dias postoperatorios compatible con sindrome
postcolecistectomia (SPC), los cuales remitie-
ron dentro de las primeras cuatro semanas
postoperatorias, y fueron pacientes diferentes
a los que presentaron SlI. En el grupo control,
inicialmente se encontraron dos casos, uno
subtipo diarrea y otro subtipo mixto; y duran-
te el periodo de seguimiento, se presentaron
dos casos nuevos, igualmente distribuidos. El
analisis estadistico mostré un riesgo relativo
de 3.00 (0.61-14.54), el aumento de riesgo
absoluto (ARA o ARI, Absolute Risk Increase) es
de 2.41 para SII-D, con valor de p = 0.0875
(no significativo estadisticamente). Tomando en
cuenta los pacientes que presentaron diarrea,
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dentro del espectro de sintomas del SPC, en
comparacion con la poblacién abierta, tienen
un riesgo relativo (RR) de 4 (0.86-18.55), au-
mento de riesgo absoluto de 4.05, con valor de
p = 0.032 (significativo), y 28.5 como néimero
necesario para dano. Si bien el RR parece ser
alto, no es significativo, y esa asociacién parece
estar dada por el azar (otras variables). Para el
sindrome postcolecistectomia, el RR es cuatro
veces mayor; el nimero necesario para dafno
nos hace concluir que hasta uno de cada 28
pacientes sometidos a CL puede desarrollar
este sindrome, el cual es transitorio, y un limi-
tado nimero de pacientes desarrollard diarrea
crénica, aparentemente sin relacion directa y
completa con la falta de vesicula biliar. Existen
otras variables que deben ser estudiadas.

DISCUSION

La evidencia®® derivada de estudios retrospec-
tivos sugiere que los pacientes que desarrollan

33

SII, principalmente el subtipo diarrea (SII-D),
tienen antecedentes de colecistectomia,” sin di-
ferencia entre convencional o laparoscépica. En
la literatura quirdrgica clasica,'®'" se ha aludido
a que existe diarrea derivada del procedimiento
quirdrgico como una posible complicacién,
incluso crénica, y de alli el que surgieran las
recomendaciones de la restriccién de alimentos
grasos en la dieta posterior al procedimiento
quirdrgico, informacién que ha transcurrido de
generacion en generacion en la ensefanza qui-
rirgica, aunque sin evidencia sustancial. Con-
sideramos que no existe evidencia sélida que
sustente esta practica, como lo demuestra este
trabajo. Un estudio epidemioldgico reporté
mayor frecuencia de Sll en pacientes operados
de histerectomia y colecistectomia;'? y otro es-
tudio realizado en la clinica Mayo concluye que
los colecistectomizados tienen 2.2 mayor riesgo
de presentar sindrome de intestino irritable."?
Manriquez y colaboradores, en un estudio de
100 pacientes (muestra no probabilistica), 15%

Tabla 3: Casos nuevos de sindrome de intestino irritable presentados al seguimiento. N = 166.

Meses
1 3 6 12
Pacientes sometidos a colecistectomia laparoscopica
Sindrome postcolecistectomia 8* 0 0 0
SII-D 0 6 6 6*
SII-C 0 0 0 0
SII-M 0 0 0 0
Sanos restantes = 160 Total = 6
Pacientes control
SII-D 0 0 1 1*
SlI-C 0 0 0 0
SII-M 0 1 1 13
Total Sanos restantes = 164 Total =2

* Para sindrome postcolecistectomia, se realiza un andlisis por separado, los casos de este sindrome se presentaron de

manera rapida y se autolimitaron con la misma rapidez.

¥ Los pacientes que presentaron sindrome de intestino irritable fueron diferentes, a los que presentaron sindrome
postcolecistectomia. No se incluyeron en el analisis los pacientes con diagndstico previo de sindrome de intestino
irritable. Para fines descriptivos, continuaron exactamente con los mismos sintomas después de la colecistectomia

laparoscopica.

SII = sindrome de intestino irritable, SII-D = sindrome de intestino irritable subtipo diarrea, SI1-C = sindrome de
intestino irritable subtipo constipacion, SII-M = sindrome de intestino irritable subtipo mixto.
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presentaron diarrea postoperatoria y en 8% esta
condicion la tuvieron de manera crénica, en el
resto remiti6 dentro de los primeros 28 dias;'*
nosotros obtuvimos datos similares en nuestro
grupo, pero con una muestra probabilistica. La
teorfa que sustentan las conclusiones actuales
es resultado de algunos experimentos en los
que se evalué la retencién de algunos acidos
biliares radiomarcados en pacientes con SlI,
los cuales correlacionan con la severidad de
sintomas, sobre todo en las variedades mixta
alternante y predominio de diarrea."> También
ha sido descrito el sindrome postcolecistecto-
mia,” el cual debe ser diferenciado del SII-D
por predilecciéon matutina de los sintomas,
intolerancia a los alimentos grasos, ndusea,
vémito, aerogastria, aerocolia y, en algunos
casos, urgencia fecal'® que claramente se alivia
al evacuar. La fisiopatologia de este sindrome
estd excelentemente descrita por Jaramillo y
Otero,"” la malabsorciéon de acidos biliares o
el incremento en su aporte aumentan las con-
centraciones de éstos en el colon, lo que mo-
difica el desplazamiento de agua y electrélitos,
ocasionando diarrea osmética; la cual podria
deberse a una causa crénica poco diagnostica-
da, sobre todo en casos colecistectomizados'®
y su posible tratamiento con secuestradores
de &cidos biliares.' Sin embargo, la evidencia
proveniente de estudios clinicos no esta dise-
nada para demostrar causalidad;®”2921 por
lo tanto, deben existir otras variables, ademas
de los acidos biliares en la fisiopatologfa de la
diarrea crénica. Las revisiones sobre SlI siguen
colocando al antecedente de colecistectomia
en significativa relacién estadistica con SII por
criterios de ROMA. 2224

CONCLUSIONES

Nuestro equipo concluye que no hay una aso-
ciacion diferente al azar entre una colecistec-
tomia laparoscépica y el desarrollo de sintomas
de dolor abdominal y diarrea crénica intermi-
tente compatible con el diagnéstico de SII-D.
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RESUMEN

Los cuerpos peritoneales libres son formaciones benignas
generalmente descubiertas de manera incidental durante
cirugia o autopsias. Es extremadamente raro encontrar
cuerpos extrafios libres en la cavidad peritoneal. Existe
informacion limitada sobre la incidencia de cuerpos pe-
ritoneales libres en todo el mundo, solo se sabe que son
mas frecuentes en el sexo masculino con una relacion
hombre-mujer 18:4 y que en su mayoria se presentan entre
los 50 y 70 afios de edad debido principalmente a su baja
incidencia y a que en su mayoria cursan asintomaticas. La
teoria etioldgica mas aceptada propone que se originan a
partir de apéndices epipldicos torcidos e infartados que
se desprenden de la serosa del colon y gradualmente se
fibrosan y calcifican. Presentamos el caso clinico de un
paciente de 81 afios con apendicitis aguda en quien, como
hallazgo incidental durante la laparotomia exploradora,
se descubrieron tres cuerpos peritoneales libres. Fue un
hallazgo incidental, inesperado, descubierto durante la
laparotomia, sin relacion alguna con la apendicitis aguda.
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Cuerpos peritoneales libres o
ratones peritoneales
Peritoneal loose bodies or peritoneal mice

Mario Andrés Gonzélez-Chavez,” Marco Antonio Ascencio-Martinez,¥
Alberto Manuel Gonzalez-Chavez,® Sandra Minerva Garcia-Osogobio

ABSTRACT

Free peritoneal bodies are benign formations generally
discovered incidentally during surgery or autopsies. It’s
extremely rare to find free foreign bodies in the peritoneal
cavity (there’s limited information on the incidence of
free peritoneal bodies worldwide, it’s only known that
they are more frequent in males with a male-female ratio
18:4 and than in most of them present between 50 and
70 years of age) mainly due to their low incidence and
that they are mostly asymptomatic (the most accepted
etiology theory proposes that they originate from twisted
and infarcted epiploic appendages that detach from the
serosa of the colon and gradually fibroses and calcifies.
We present the clinical case of an 81-year-old patient
with acute appendicitis in whom, as an incidental finding
during exploratory laparotomy, three free peritoneal
bodies were discovered (it was an incidental, unexpected
finding, discovered during laparotomy, unrelated to acute
appendicitis).

INTRODUCCION

Los cuerpos peritoneales libres son forma-
ciones célcico-fibréticas encontradas ge-
neralmente de forma incidental en la cavidad
abdominal, sin estar unidas o ser dependientes
de algln 6rgano abdominal y sin contar con
un aporte sanguineo propio (de ahf su ter-
minologia “libres”).! Existen diversas teorias
sobre su etiologfa, siendo la mas aceptada que
se originan de apéndices epipldicos, mismos
que tras sufrir un proceso crénico de isquemia
se desprenden a la cavidad peritoneal, con

posterior acimulo de capas superpuestas de
albimina vy tejido fibrético.'?

Existe informacién limitada sobre la inci-
dencia de cuerpos peritoneales libres en todo
el mundo, debido —principalmente— a que
son muy infrecuentes y a que en su mayoria
corresponden a lesiones asintométicas que pa-
san desapercibidas. Es aiin més raro encontrar
cuerpos peritoneales gigantes (mayores a 5 cm
de didmetro)’ o mdltiples de estos cuerpos,
como es el caso del paciente que a continua-
cién presentamos. En los ocho articulos que se
revisaron, se reportan ocho casos de cuerpos

Citar como: Gonzalez-Chavez MA, Ascencio-Martinez MA, Gonzélez-Chavez AM, Garcia-Osogobio SM. Cuerpos peri-
toneales libres o ratones peritoneales. Cir Gen. 2021; 43 (1): 36-39. https://dx.doi.org/10.35366/103912
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peritoneales tnicos de entre 3 y 9.5 cm de dia-
metro, cinco de esos ocho cuerpos peritoneales
libres reportados, eran mayores de 5 cm (gigan-
tes), todos los pacientes descritos eran de sexo
masculino de entre 50 y 72 afnos de edad. En
uno de los articulos que revisamos,® se presenta
una tabla comparativa de 25 casos en total. El
mas antigtio de 1951, el més reciente de 2016.
Cuatro mujeres (dos meses, 33, 33 y 69 afios) y
27 hombres (de entre 47 y 79 afos), 23 casos de
cuerpo Unico y dos casos de mltiples cuerpos
(un hombre de 63 anos con dos cuerpos peri-
toneales libres de 5.8 x 4.5 X 3.7 cmy 5.2 X
4.5 X 3.7 ¢cm; y otro hombre de 79 afos, con
dos cuerpos de 7.0 X 6.0cmy 7.0 X 6.0 cm).

PRESENTACION DEL CASO CLIiNICO

Hombre en la novena década de la vida, con
dolor abdominal de 72 horas de evolucion,
con predominio a nivel de la fosa iliaca dere-
cha (FID), asociado a episodio de bacteriemia,
hiporexia, ndusea, vémito y evacuaciones
liquidas. Abdomen con dolor a la palpacién
en la FID, apendiculares positivos, peristalsis
presente e hiperactiva, con datos de irritacion
peritoneal. Leucocitosis de 11.2 x 103 ul, con
desviacion a la izquierda: neutrofilia de 86.9%.
La tomografia abdomino-pélvica con medio
de contraste intravenoso (Figura 1) mostré el
apéndice cecal con datos de proceso inflama-
torio agudo. Se realiz6 apendicectomia abierta
por incisién tipo McBurney. Al ingresar a la
cavidad abdominal se encontraron de manera

Figura 1: Tomografia abdominal con contraste IV.
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Figura 2: Objetos libres en cavidad abdominal y
apéndice cecal.

incidental tres cuerpos peritoneales libres, los
cuales se enviaron a estudio histopatolégico,
junto con el apéndice cecal resecado (Figura 2).

El andlisis patolégico macroscépico reportd
tres neoformaciones ovoides de 17 x 15 x 10
mm, 16 X 10 X T0mmy 14 X 10 X 10 mm
cada uno, de superficie lisa, amarilla y firme
(Figura 3); al corte son sélidos, con una zona
periférica gris blanquecina de 4 mm de espesor
y una zona central amarillenta de consistencia
firme (Figura 4).

La descripcién microscopica consiste en
apéndices epipldicos con tejido conectivo
denso en la periferia, con calcificacion distré-
fica y zonas de necrosis grasa, sin otro tipo de
alteraciones ni cambios histolégicos de tipo
neoplasico maligno. Apendicitis aguda fibrino-
purulenta (Figura 5).

DISCUSION

Las masas abdomino-pélvicas méviles o libres
son extremadamente infrecuentes y por lo gene-
ral tienden a localizarse en el hueco pélvico de-
bido al efecto que produce la gravedad.? Dentro
del diagnéstico diferencial de masas méviles se
debe tener siempre en mente la existencia de
los cuerpos peritoneales libres.? Los cuerpos pe-
ritoneales libres, también llamados por algunos
autores “ratones peritoneales” o “migas perito-
neales”,* son formaciones calcico-fibréticas que
se encuentran libres en la cavidad peritoneal.
Dado que en su mayorfa son asintomaticas,
en muchas ocasiones representan hallazgos
incidentales durante cirugias o autopsias;' en
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el caso de nuestro paciente también fueron
asintomaticas, ya que no confirieron patologia
adicional al padecimiento apendicular. Solo en
algunas ocasiones, dependiendo del tamano y
de su localizacion, pueden producir sintomato-
logfa poco especifica caracterizada por dolor o
molestia abdominal baja, estrefiimiento, cuadros
de obstruccién intestinal o sintomas urinarios
como polaquiuria o retencién aguda de orina.*
Existen muy pocos datos epidemiolégicos publi-
cados sobre estas neoformaciones; sin embargo,
parece ser que son mas frecuentes en el sexo
masculino con una relacién hombre-mujer 18:4
(lo cual coincide con el paciente que presenta-
Mos) y que en su mayoria se presentan entre los
50y 70 afios de edad, aunque existen reportes
de su presencia desde los dos meses de edad.?
Los pocos reportes con los que se cuenta en
la literatura son, en su mayoria, sobre cuerpos
Gnicos gigantes mayores a 5 cm de didmetro,* 8
a diferencia del caso que presentamos en el
que descubrimos no uno, sino tres diferentes
cuerpos peritoneales, pero de menor tamano
que los de dichas publicaciones. En nuestro
hospital (HMG Coyoacan), sin casos similares
reportados desde 2016 a la fecha.

Se han propuesto diferentes teorfas sobre el
origen de estos cuerpos peritoneales libres, pero
su etiologia exacta es alin desconocida. Dentro
de los posibles origenes se incluyen apéndices
epiploicos, epiplon, anexos autoamputados o
tejido adiposo pancreético; la teorfa mas acep-
tada es la que menciona que se originan de
apéndices epipldicos.® El primero en describir
los apéndices epiploicos fue Andre Vesalius,
posteriormente diversos estudios anatémicos
fueron realizados para describir otros aspectos
anatémicos de los mismos. El primero en repor-
tar una serie de casos de apéndices epiploicos

Figura 3: Apéndice cecal y objetos ovoides identificados
en cavidad.
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Figura 4: Aspecto macroscépico, superficie de corte.

Figura 5: Pared fibrosa al andlisis microscépico.

libres fue Harrigan en el aio de 1917.° La teoria
sobre los cambios secuenciales que llevan a su
formacion fue presentada por Virchow en 1863,
donde fue propuesto un aumento gradual y
progresivo de tejido graso dentro de un apén-
dice epipldico (por lo general en el contexto de
obesidad) lleva a la obliteracién y obstruccién
de los vasos sanguineos del pediculo; después
se presenta un proceso de torsion, estrangu-
lamiento y necrosis del apéndice epipldico,
hasta su amputacion.? Posteriormente, en 1933,
Patterson propuso que la isquemia es el factor
etiolégico predominante en su fisiopatologia y
que es la causa que conlleva a infarto del apén-
dice epiploico. Es el factor etiol6gico dominante
en la fisiopatologia, y que es dicha isquemia la
que lleva al infarto y la amputacién.* Una vez
que el apéndice epipléico queda flotando libre
en la cavidad abdominal, sufre un proceso de
saponificacion y calcificacién.® Con el paso
de los anos, la reaccién peritoneal sobre este
cuerpo libre y la deposicién a su alrededor de
liquido peritoneal (fluido sérico exudativo rico
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en protefnas, principalmente albdimina) produce
el progresivo incremento en su tamano median-
te adicion de capas fibrosas periféricas.”* Esta
teorfa fue comprobada en 1968 por Donado
y Kerr quienes tomaron grasa peri-uterina de
cuyos y la colocaron en la cavidad peritoneal
de dichos animales, generando tipicos cuerpos
peritoneales libres cada vez mas grandes con el
paso del tiempo.” Una vez formados, establecer
un diagndstico preoperatorio correcto resulta
dificil, y en muchas ocasiones se confunden con
neoplasias y se resecan innecesariamente. Son
lesiones raras y asintomaticas, pero en ocasiones
pueden ser detectadas por estudios de imagen.
En tomografia computarizada se observan como
masas, usualmente Gnicas, de forma redonda u
ovalada, bien definidas, con calcificacion cen-
tral, rodeadas por un tejido blando periférico.
En resonancia magnética se observan como
masas bien circunscritas, hipointensas en T1 'y
T2, pero con un drea de hiperintensidad central
en T1. Por ninguna modalidad de imagen la
masa presenta reforzamiento a la administracion
de medios de contraste, dado que carecen de
aporte vascular." Si se realizan estudios de ima-
gen seriados o en diferentes posiciones (supina
o prona), al compararlos se puede apreciar la
movilidad de la masa, evidenciando ubicacio-
nes variables dentro de la cavidad."” Se debe
realizar un adecuado diagnéstico diferencial
con enfermedades benignas (leiomiomas,
rabdomiomas, teratomas, fibromas), enferme-
dades malignas (cancer colorrectal, cancer de
ovario, linfomas, metastasis), calculos urinarios,
biliares o apendiculares, quistes dermoides,
granulomas tuberculosos, calcificacién de
ganglios linfaticos, cuerpos extraios, quistes
hidatidicos, entre otros.>” Si se detectan de
forma incidental en cirugia, situacién que ocu-
rrié en nuestro caso, los cuerpos peritoneales
libres flotan dentro de la cavidad peritoneal y
tienen aspecto de una concrecion blanca, dura
y brillante que da la apariencia de un huevo
cocido.'® La extirpaciéon quirdrgica con sub-
secuente examen histolégico puede confirmar
definitivamente el diagnéstico en funcion de las
caracteristicas morfoldgicas. Dichos hallazgos
patoldgicos consisten en un nicleo central de
grasa necrética calcificada, laminada por capas
de tejido fibroso acelular hialinizado en la peri-
feria,'? como lo evidenciamos en los cuerpos
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encontrados en nuestro paciente. De lograrse
un adecuado diagnéstico preoperatorio, por
lo general los cuerpos peritoneales libres no
requieren tratamiento y se manejan sélo con
vigilancia.” Es esencial que los médicos conoz-
can esta entidad y sus caracteristicas en estudios
de imagen, asi como su posibles diagnésticos
diferenciales, para con un alto indice de sospe-
cha poder establecer el diagnéstico correcto y
evitar intervenciones innecesarias, dado que se
trata de neoformaciones benignas que pueden
ser manejadas mediante vigilancia.
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Experiencia en el manejo del quiste
de colédoco en un servicio de cirugia
general. Reporte de cuatro casos

Experience in the management of coledochal cyst in a
general surgery service. Report of four cases

Maria Azucena Reyes-Garcia,” Alejandro Martinez-Bello”

RESUMEN

Los quistes de colédoco son dilataciones de la via biliar que
se presentan principalmente en el sexo femenino durante
la infancia, en la etapa adulta se requiere un alto indice
de sospecha, sobre todo en hospitales rurales donde no
existe la tecnologia para diagnosticarlos. El manejo puede
ser por abordaje endoscopico o quirdrgico, dependiendo
de la clasificacion del quiste. Esta bien determinado que
a mayor edad durante el diagndstico, las posibilidades de
malignizacion también son mayores, reportandose hasta
en 30%. Se incluyeron cuatro pacientes mujeres entre 14
y 43 afios. A tres no se les realizo el diagnostico de quiste
de colédoco de primera intencion, siendo diagnosticadas
como quiste hepatico, colecistitis aguda y estenosis de
la via biliar. El sintoma principal fue dolor abdominal,
s6lo una de ellas mostrd ictericia y masa palpable. Tres
presentaron quiste tipo | y la otra tipo IV A. Atodas se les
realizo cirugia abierta con reseccion del quiste y hepatoye-
yunoanastomosis en Y de Roux. No hubo complicaciones
postoperatorias. El estudio histopatolégico fue negativo a

ABSTRACT

The choledochal cysts are dilatations of the bile duct that
occur mainly in females during childhood, in the adult
stage a high index of suspicion is required, especially in
rural hospitals where there is no technology to diagnose
them. The management can be by endoscopic or surgical
approach depending on the classification of the cyst. It is
well established that, at an older age during diagnosis,
the chances of malignancy are also higher, with up to 30%
being reported. Four female patients between 14 and 43
years were included. Three patients were not diagnosed
with choledochal cyst of first intention, being diagnosed
as hepatic cyst, acute cholecystitis and stenosis of the bile
duct. The main symptom was abdominal pain and only
one of them had jaundice and palpable mass. Three had
type I cyst and one type IV A. All underwent open surgery
with resection of the cyst and hepatojejun anastomosis
in Roux’s Y. There were no postoperative complications.
The histopathological study was negative to malignancy
in all cases.

malignidad en todos los casos.

INTRODUCCION

Los quistes de colédoco (QC) son dilatacio-
nes quisticas congénitas del arbol biliar. La
incidencia es de 1:100,000 a 1:150,000 en
poblaciones de paises occidentales, afectan a
mujeres, aunque en ocasiones se diagnostican
en la infancia, hasta 20% de los pacientes son
adultos cuando se establece el diagndstico. El
riesgo de desarrollo de colangiocarcinoma en

quistes coledocianos aumenta con la edad,
y ocurren con mas frecuencia en los tipos |
(68%) y IV (21%),"? lo cual apoya su extir-
pacién completa cuando se diagnostican. Se
han propuesto varias teorias para explicar la
patogenia de los quistes de colédoco, la actual
y mas aceptada es la uniéon anémala de los
conductos pancreatico y biliar por fuera de
la pared duodenal, formando un canal tnico,
que puede alcanzar una longitud entre 10 y

Citar como: Reyes-Garcia MA, Martinez-Bello A. Experiencia en el manejo del quiste de colédoco en un servicio de cirugfa
general. Reporte de cuatro casos. Cir Gen. 20271; 43 (1): 40-46. https://dx.doi.org/10.35366/103913
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45 mm. Esta anomalia causa reflujo de las
secreciones pancredticas hacia el arbol biliar
y, debido a que la presién del conducto pan-
creatico es mayor que la presion del conducto
biliar, trae como consecuencia activaciéon de
las enzimas pancreédticas, alteracion de la
composicién biliar, inflamacién local y dafo
del epitelio biliar, originando debilidad y
dilatacion de la pared del conducto biliar.>*

La clasificaciéon que mas se utiliza es la
realizada por Todani y colaboradores, quienes
catalogan el quiste de colédoco en cinco tipos:?

Tipo I: dilatacién sacular o quistica del
conducto biliar extrahepatico.

Tipo IlI: diverticulo de colédoco.

Tipo Ill: dilatacion de la porcion intraduo-
denal del colédoco (coledococele).

Tipo IV A: quistes mltiples intrahepéaticos
y extrahepéticos.

Tipo IV B: quistes miltiples extrahepaticos.

Tipo V: quistes intrahepéticos (enfermedad
de Caroli).

Menos de la mitad de los pacientes presenta
la trfada clinica tipica de dolor en abdomen,
ictericia y una masa. En més de la mitad de los
casos los sintomas son inespecificos.’* Dado
que la escision incompleta del quiste puede
conducir a recurrencia, sintomas y transforma-
cién maligna dentro del remanente, la cirugia
actual incluye la extirpacién de todo el quiste
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(incluida la vesicula biliar) y restauracién de la
continuidad biliar-entérica.”

PRESENTACION DE LOS
CASOS CLINICOS

Caso clinico 1: femenino de 14 anos, cuatro
afnos de evolucién con dolor tipo célico en
hipocondrio derecho. Cuatro meses previos a
su ingreso presentd episodios mas frecuentes,
agregandose ictericia, coluria, acolia, nauseas
y vomito. Ingresé con ictericia, dolor a la pal-
pacion en hipocondrio derecho y epigastrio, y
una tumoracién de aproximadamente 15 x 15
cm. Las pruebas de funcién hepatica mostraron
hiperbilirrubinemia mixta (bilirrubina total: 7.1
mg/dl, bilirrubina directa: 3.7 mg/dl, aumento
de la fosfatasa alcalina: 651 U/I). El ultrasonido
revel6 colecistitis litidsica, coledocolitiasis versus
quiste de colédoco; la tomografia axial compu-
tarizada: colecistitis litidsica y dilatacién quistica
de la via biliar (Figura 7). La colangiorresonancia
mostr6é un quiste de colédoco de 72 mm con
dilatacion de la via biliar intrahepatica (Figura 2).
Se realizé cirugfa electiva, se encontré vesicula
biliar con litos y un quiste de colédoco tipo | de
la clasificacion de Todani adherido a duodeno
de 17 x 10 x 10 cm (Figura 3).

Caso clinico 2: mujer de 43 anos, con
dolor tipo célico en hipocondrio derecho, sin
sintomas acompanantes, acudié a un hospi-
tal rural, donde se le realiz6 colecistectomia

Figura 1: La tomografia axial muestra imagen quistica del colédoco, engrosamiento de la pared de la vesicula y

presencia de litos en la vesicula.
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Figura 2: Colangiopancreatografia por resonancia magnética donde se muestra quiste gigante de colédoco tipo I.

Figura 3: A) Imagen de quiste de colédoco una vez liberadas las adherencias. B) Después de que es abierto el quiste,

se identifican los conductos hepaticos y el orificio cistico.

abierta durante la cual se observé aumento
del didmetro del colédoco. Se decidi6 efectuar
coledocotomia con colocacién de sonda en T.
En la consulta externa se solicité colangiogra-
fia por sonda en T, ésta reporté un quiste de
colédoco, por lo que fue referida a nuestro
hospital. Ingreso sin ictericia y sonda tipo Kerr
abierta con gasto biliar. Las pruebas de funcién
hepética dentro de parametros normales s6lo
registraron hipoalbuminemia. Se realiz6 cirugia
con hallazgos de quiste de colédoco de 15 x
8 X 7 cm adherido a duodeno, estémago,
pancreas, vena porta y vena cava; conducto
hepético derecho e izquierdo con didmetro
de 1 cm.

Caso clinico 3: femenino de 15 afos, con
historia de dolor en hipocondrio derecho y

fiebre; el ultrasonido revel6 absceso hepético.
Se someti6 a laparotomia exploradora donde
se encontré quiste gigante de colédoco a
tension con necrosis y adherencias hacia ve-
sicula. Se realizé coledocotomia, aspiracion y
cierre primario con colocacién de drenaje tipo
Penrose. Al segundo dia del postoperatorio se
registré salida de 400 cm? de bilis a través del
drenaje y, mediante ultrasonido, liquido libre
en cavidad, motivo por el que fue sometida
a nueva laparotomia; se realizé drenaje, co-
lecistectomia y colocaciéon de sonda Kerr en
bolsa de quiste. Fue referida a nuestro hospital,
donde se mantuvo con tratamiento médico y
posteriormente fue enviada a consulta externa.
La colangiografia por sonda en T revel6 bolsa
quistica compatible con quiste de colédoco.
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Se llevé a cabo cirugia programada, se detecté
quiste de colédoco de aproximadamente 8 x
5 cm con sonda en t en su interior y mltiples
adherencias (Figura 4).

Caso clinico 4: mujer de 43 anos. Dos anos
de evolucién con dolor tipo célico en hipocon-
drio derecho. Dos meses previos a su envio a
nuestro hospital cursé con aumento de la intensi-
dad del dolor, acompafnandose de nausea, vémi-
toy fiebre. Se le realizé colangiopancreatografia
retrégrada endoscopica (CPRE), la cual reportd
dilatacién de la via biliar intrahepatica y extra-
hepética del colédoco de 25 mm. Se efectud
esfinterotomia y colocacién de endoprotesis. El
cepillado para citologfa resulté negativo a malig-
nidad. Fue enviada a nuestro hospital, donde se
practicé colangiorresonancia, la cual evidencié
dilatacion fusiforme de la via biliar principal,
y dos dilataciones mas de menor tamafo en
conducto hepatico derecho e izquierdo, con
diagnéstico de quiste de colédoco tipo IV A. Las
pruebas de funcién hepatica mostraron: fosfata-
sa alcalina 595 U/l, aspartato aminotransferasa
(TGO) 139 U/, alanina aminotransferasa (TGP)
181 U/l, bilirrubina total 1.2 mg/dl.

A todas las pacientes se le realizé reseccion
de quiste y coledocoduodenoanastomosis en
Y de Roux, a dos de ellas también colecistec-
tomia. Fueron egresadas sin complicaciones
(Tabla 1).
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DISCUSION

El quiste de colédoco (QC) es una entidad
clinica bien descrita, aunque rara, afecta a
mujeres con mayor frecuencia, aunque se
diagnostica en la infancia o la niflez, hasta
20% de los pacientes es adulto cuando se es-
tablece el diagndstico. El riesgo de desarrollo
de colangiocarcinoma en quistes coledocia-
nos aumenta con la edad, y ocurren con mas
frecuencia en los tipos | (68%) y IV (21%),"?
lo que apoya su extirpacion completa cuando
se diagnostican. La teorfa mas aceptada es la
unién anémala de los conductos pancreatico
y biliar por fuera de la pared duodenal, for-
mando un canal Gnico, que puede alcanzar
una longitud entre 10 y 45 mm.° Los sin-
tomas mas frecuentes son dolor abdominal
superior derecho e ictericia. También puede
detectarse fiebre cuando se ve asociado con
colangitis. A la exploracién fisica se puede
detectar tumor abdominal en el cuadrante
superior derecho.®” En nuestras pacientes,
100% iniciaron con dolor y dos de ellas (50%)
tuvieron fiebre como sintoma de colangitis.
La triada clasica de dolor abdominal, ictericia
y tumor esta presente en menos de 15% de
los casos adultos; nosotros la observamos sélo
en una paciente. Un estudio de 20 pacientes
revel6 que 100% eran mujeres, 19 (95%) ca-

Figura 4: Colangiografia por sonda Kerr que demuestra la presencia de quiste de colédoco, los hallazgos transope-
ratorios exhiben abundantes adherencias y la sonda que se inserta hacia la cavidad del quiste.
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Tabla 1: Caracteristicas clinicas, paraclinicas y hallazgos quirargicos de las pacientes con quiste de colédoco.

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Sexo Femenino Femenino Femenino Femenino
Edad (afios) 14 43 15 43
Dolor Si Si Si Si
Ictericia Si No No No
Masa palpable Si No No No
Triada clasica Si No No No
Fiebre No No Si Si
Anormalidades PFH Si No No No
Ultrasonido Litiasis vesicular Colecistitis litidsica Absceso hepatico Dilatacion de la via
Probable quiste de colédoco biliar

Diagnostico Colangiorresonancia Colangiografia por Colangiografia por Colangiorresonan-

sonda Kerr sonda Kerr cia
Tipo de quiste Todani | Todani | Todani | Todani IV A
Cirugia EHYAYR EHYAYR EHYAYR EHYAYR
Estancia hospitalaria 6 6 6 6
(dias)
Complicaciones No No No No
Histopatoldgico Benigno Benigno Benigno Benigno

PFH = pruebas de funcion hepatica; EHYAYR = exéresis, hepatoyeyunoanastomosis en Y de Roux.

sos tenfan QC tipo |, mientras que uno tenfa
QC tipo IV. El principal sintoma fue el dolor
abdominal en 15 mujeres (75%); las otras cin-
co (25%) presentaron ictericia y/o colangitis,
lo cual coincide con el resultado de nuestras
pacientes. La sospecha diagnostica se realiz6
por ultrasonido en 50% de los casos y 18
(90%) fueron diagnosticados mediante colan-
giopancreatografia por resonancia magnética
(CPRM).? En nuestro estudio observamos que
siendo el ultrasonido un estudio operador
dependiente, sélo se sospeché de QC en
una paciente, obteniéndose el diagnéstico
por medio de colangiografia por sonda Kerr
y dos de ellas por CPRM; dos pacientes
fueron intervenidas quirdrgicamente bajo
sospecha de otro diagnéstico. La clasificacion
de Todani es ampliamente adoptada para
la clasificacion de los QC vy la eleccién del
manejo quirdrgico. El concepto de escision
completa es el tratamiento ideal. En la extir-
pacion del quiste proximal el procedimiento
debe realizarse de manera cuidadosa para
proteger la vena porta y la arteria hepatica;

en el manejo distal, el quiste se extiende ha-
cia el pancreas, por lo que la escisién puede
ser dificil debido a la adhesién circundante
al pancreas. En ocasiones no es posible rea-
lizar la escision completa debido al riesgo
postoperatorio, fuga pancredtica, sangrado
e infeccion peritoneal.” ' Sin embargo, el
quiste de colédoco intrapancreético no re-
secado da pie a la formacion de un espacio
muerto dentro del pancreas. El reflujo de
secreciones intestinales da como resultado
la activacion de enzimas pancreaticas en el
quiste remanente, que pueden conducir a
infeccion, formacién de litos y mayor riesgo
de malignidad."" EI QC tipo I, que no tiene
relacién obvia con el conducto pancreatico,
el quiste intrapancredtico o el conducto biliar
aparentemente normal, se escinde y se sutura
el muioén. En nuestro estudio, tres pacientes
eran portadoras de QC tipo |, por lo que se
realizé reseccion total del quiste, teniendo es-
pecial cuidado en la porcién intrapancreética
y en la diseccion de las adherencias portales.
En el tipo IV A de la clasificacién de Todani
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con quistes extrahepdticos e intrahepadticos,
el quiste extrahepatico debe ser extirpado
firmemente; si el quiste intrahepético es limi-
tado, se realiza una hepatectomia parcial con
reconstruccion biliar-entérica.’? En México,
Martinez Ordaz llevé a cabo un estudio que
analiz6 17 anos, donde se operaron 23 pa-
cientes: 70% mujeres, 87% se presenté con
dolor y sélo cuatro de ellas con la triada cla-
sica, 74% tuvieron QC tipo I. A las pacientes
con quiste tipo 1 y IV A se les realiz6 reseccién
del quiste y coledocoyeyunoanastomosis en
Y de Roux mediante cirugia abierta. Tres pa-
cientes fueron reintervenidas por fuga biliar.
No hubo fallecimientos."?

El tratamiento laparoscopico esta reem-
plazando de manera gradual al tratamiento
quirdrgico abierto de los QC en pacientes
pedidtricos.'* En contraste, la escision de QC
laparoscépica en adultos es técnicamente
dificil y se asocia con alta tasa de complica-
ciones y conversion; sin embargo, algunos
autores han informado resultados similares a
los obtenidos en nifios. En un estudio de 20
pacientes, Hirdaya encontré que la escision
laparoscépica se pudo completar en 16 casos
(80%), mientras que los otros cuatro (20%)
requirieron conversién al método abierto.
La principal razén para la conversion fue la
dificultad técnica debida a la curva de apren-
dizaje inicial, la presencia de adherencias y
la inflamacién de la pared del quiste y/o con-
ducto. No hubo defunciones.? En un estudio
de 110 pacientes, donde la mitad eran meno-
res de 16 anos, Palanisamy y colaboradores
observaron que el quiste tipo | fue el mas
comun (71.82%) con un tamano promedio
de 4.67 = 1.59 cm. Fueron intervinidos bajo
abordaje laparoscopico; se compararon los
resultados obtenidos en el grupo de ninos
frente al de adultos; se demostré que la
cirugia minimamente invasiva tiene mejores
resultados en los pacientes pediatricos: me-
nor tasa de conversion, estancia hospitalaria
mas corta y menor indice de complicaciones.
La mortalidad hospitalaria informada después
de la escision laparoscopica del QC es de
1.8% vy la de la escision abierta del QC es de
3 a4%."° La anatomia alterada, la presencia
de adherencia y la falta de sensacién palpa-
toria en la escision laparoscopica hacen que
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sea técnicamente dificil y aumente el riesgo
de lesiones. En nuestra unidad hospitalaria
las pacientes cursaron con buena evolucién
postoperatoria, sin morbilidad ni mortalidad.
En nuestra poblacién atn no existe experien-
cia en abordaje laparoscépico debido a la
poca afluencia de pacientes con QC.
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lleo biliar resuelto por laparoscopia

Gallstone ileus resolved by laparoscopic approach

Daniel Rios-Cruz,” Fidel Alfonso Hernandez-Linares,” Natividad Cabrera-Valladares,*
Sofia Magaly Flores-Hidalgo,* Wendy Lépez-Pérez,* Myrtha Guadalupe Vera-Ruiz*

RESUMEN

Introduccion: El ileo biliar es una obstruccion mecanica
del tracto gastrointestinal, es causada por la impactacion
de uno o mas litos de la vesicula biliar dentro de la luz
intestinal a través de una fistula bilioentérica. Caso clinico:
Mujer de 59 afios con multiples comorbilidades. Acude a
urgencias por cuadro de obstruccion intestinal, mediante
imagen se identifica neumobilia y distension de asas in-
testinales, por lo que se decidi6 ingresar a quir6fano por
un probable ileo biliar y realizar laparoscopia diagnoéstica,
tras lo cual se encontré un lito de 3.5 cm de didmetro
enclavado en ileon terminal. Conclusion: El ileo biliar
es una complicacion rara de la colelitiasis. El tratamiento
integra la rehidratacion y cirugia para corregir la causa de
la obstruccion intestinal

INTRODUCCION

| ileo biliar (IB) se define como una

obstruccién intestinal mecdnica secun-
daria a la presencia de un calculo biliar en
la luz intestinal.” Es una complicacion rara
y potencialmente grave de la colelitiasis,
representa entre 1-4% del total de las obs-
trucciones intestinales en el adulto. La causa
mas frecuente es la impactacion del lito en
el fleon tras su paso a través de una fistula
bilioentérica, generalmente colecistoduo-
denal (68-95%).2 Esta aparece cuando hay
episodios recurrentes de colecistitis aguda
que generan inflamaciéon y adhesiones entre
la vesicula biliar y el tracto digestivo.” En la
mayoria de los casos, el cuadro obstructivo
se produce en el ileon terminal (60%), segui-
do del ileon proximal (25%) y, de forma mas

ABSTRACT

Introduction: Gallstone ileus is a mechanical obstruction
of the gastrointestinal tract caused by the impaction of
one or more gallbladder stones inside the intestinal lumen
through a bilioenteric-fistula. Clinical case: A 59-year-
old woman with multiple comorbidities, who went to the
emergency room for intestinal obstruction, pneumobileo
and bowel distention are identified by image, so it was
decided to enter the operating room for a probable biliary
ileus and perform diagnostic laparoscopy, finding a 3.5 cm
diameter lithium located in the terminal ileum. Conclusion:
Gallstone ileus is a rare complication of cholelithiasis. The
treatment integrates rehydration and surgical approach to
correct the cause of intestinal obstruction.

rara, en el yeyuno (9%), el colon sigmoide
(4%) o el duodeno (2%);* estd asociado
con pacientes mayores de 65 afos donde
puede llegar a 25% de las obstrucciones
de intestino delgado;> es mds prevalente
en mujeres, con una proporcién mujer a
hombre de 3.6:1. La tasa de mortalidad
asociada al ileo biliar abarca de 12 a 27%,
y la tasa de morbilidad alcanza 50%, debido
a la edad avanzada de los pacientes, a las
patologias asociadas (usualmente severas), al
ingreso hospitalario tardio y al tratamiento
terapéutico retrasado.®

CASO CLINICO

Paciente femenino de 59 afos de edad con
antecedente de evento vascular cerebral isqué-
mico hace cinco afnos, diabetes tipo 2 en con-

Citar como: Rios-Cruz D, Herndndez-Linares FA, Cabrera-Valladares N, Flores-Hidalgo SM, Lépez-Pérez W, Vera-Ruiz
MG. lleo biliar resuelto por laparoscopia. Cir Gen. 2021; 43 (1): 47-50. https://dx.doi.org/10.35366/103914
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trol con hipoglucemiantes orales (metformina
de 850 mg cada 12 horas y glibenclamida de
5 mg cada 24 horas), hernia hiatal sin cirugia
y cardiopatia isquémica en control con acido
acetilsalicilico de 100 mg via oral cada 24 horas
y atorvastatina de 40 mg via oral cada 24 horas.
Su padecimiento inicia con nauseas y vomito de
contenido gastrointestinal color café, que con-
duce a intolerancia a la via oral acompanada
de dolor en epigastrio referido en intensidad
7/10, automedicada con antiespasmédicos y
antiinflamatorios no esteroideos (AINE), con
mejoria parcial; 48 horas posteriores al inicio de
los sintomas, incrementa la intensidad del do-
lor y presenta distension abdominal, asi como
incapacidad de canalizar gases por recto. A su
ingreso al servicio de urgencias, la paciente se
encontrd deshidratada, con abdomen distendi-
do, doloroso a la palpacion superficial y ruidos
metdlicos. Se coloco sonda nasogastrica cuyo
gasto fue fecaloide. Bioquimicamente con falla
renal aguda, desequilibrio hidroelectrolitico y
acidosis metabdlica. Radiograficamente con
asas de intestino delgado dilatadas, neumobilia
(Figura 1) y datos de oclusién intestinal. Ante
esto, se decide exploracién quirdrgica lapa-
roscopica, observandose dilatacion de asas de
intestino delgado hasta un segmento de ileon,

Figura 1: Radiografia simple de abdomen donde se
observan las asas de intestino delgado dilatadas. La
flecha indica neumobilia.
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Figura 2: Se observa enterotomia y lito saliendo de la
luz del intestino delgado.

localizado a 150 cm de vélvula ileocecal, donde
se observa una protuberancia que marca el fin
de la dilatacién intestinal y que corresponde a
un lito de 3.5 cm enclavado; se realiza entero-
tomia, extraccion de lito y cierre primario en un
plano, sutura continua con prolene 2-0 (Figura
2). En el transoperatorio, la paciente se compor-
t6 con inestabilidad hemodinédmica, por lo que
fue necesario iniciar apoyo con norepinefrina
(16 mgen 250 ml de solucién salina al 0.9%) a 8
ml/h, dosis, que fue en descenso hasta su retiro
total en 48 horas. Posteriormente, evolucion6
de manera favorable, siendo egresada al quinto
dia manteniendo estabilidad hemodinamica,
tolerando la via oral, sin datos de respuesta
inflamatoria sistémica. Actualmente, a un ano
de la cirugia, continta en seguimiento por
consulta externa como paciente ambulatoria sin
haber presentado complicaciones relacionadas
al evento quirtrgico.

DISCUSION

El fleo biliar representa 0.5% de las complica-
ciones de la colelitiasis, es raro y potencialmen-
te grave. Se presenta con mayor frecuencia en
mujeres de edad avanzada. Abarca entre 1-4%
del total de las obstrucciones intestinales en el
adulto mayor de 65 afios, lo que implica un
riesgo alto de complicaciones con una morta-
lidad de 12 a 27%.” Es una patologia que no
suele ser diagnosticada de forma prematura,
debido a la similitud de sintomas que tiene
con padecimientos mas comunes de abdo-
men agudo y suele llegarse al diagnéstico por
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hallazgo transoperatorio. Nuestro caso se trata
de una mujer de 59 afos con comorbilidades
asociadas; este dato corresponde con el pu-
blicado por Sdnchez-Pérez y colaboradores,’
quienes estudiaron un grupo de pacientes
con diagndstico de obstruccion intestinal; de
los cuales, 10 casos fueron causados por ileo
biliar; ocho fueron mujeresy la edad promedio
de presentacion fue de 61.9 anos. Esto hace
que los pacientes se presenten al servicio de
urgencias en malas condiciones; por lo general,
presentan falla renal aguda por deshidratacion
y desequilibrio acido-base. En nuestro caso, la
paciente se present6 al hospital con un cuadro
de 48 horas de evolucién sin tolerancia a la
via oral, tiempo en el que no tuvo una ingesta
alimentaria adecuada vy, por consiguiente, un
mal aporte hidrico. Esto condicioné que la
paciente llegara a presentar una falla renal
aguda por deshidratacién y acidosis metabé-
lica junto con datos de respuesta inflamatoria
sistémica; hallazgos que suelen tener este tipo
de pacientes.’

Para que ocurra un ileo biliar, debe existir
una fistula bilioentérica, en su mayoria cole-
cistoduodenal (68-95%), misma que aparece
por episodios recurrentes de colecistitis aguda
que generan inflamacién y adhesiones entre la
vesicula biliar y el tracto digestivo. El lito debe
tener un didmetro = 2-2.5 cm para causar
obstruccién.® Aproximadamente, s6lo 50% de
los pacientes que se presentan con ileo biliar
tienen conocimiento de padecer colelitiasis,
siendo renuentes a una cirugia electiva. El
resto de los pacientes refieren historial de
dolor abdominal inespecifico, tratado como
dispepsia o trastornos funcionales del colon, y
el diagnéstico se obtiene por hallazgo transo-
peratorio como en este caso; nuestra paciente
desconocia el antecedente de colelitiasis y re-
ferfa dolor abdominal en cuadrantes superiores
con la ingesta de alimentos irritantes gastricos,
ricos en colecistocinéticos, que se controlaba
con antidcidos, inhibidores de la bomba de
protones y antiespasmodicos, por lo que nunca
buscé atencion médica. Este patrén se repetia
aproximadamente cada tres semanas durante
“toda su vida”.

Los hallazgos radiogréficos en una proyec-
cién simple de abdomen incluyen: neumobilia,
datos de obstruccion intestinal, una imagen
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sugestiva de lito en asas intestinales y cambios
en localizacién de un lito visualizado en una
radiografia previa.”!? El uso de la tomografia es
un importante apoyo diagndstico; se ha repor-
tado una sensibilidad, especificidad y precision
diagndstica de 93, 100y 99%, respectivamen-
te.!® El tratamiento inicial es la reanimacién
hidrica, ya que estos pacientes se presentan con
deshidratacion. El abordaje quirdrgico laparos-
cépico ofrece mas ventajas en comparacion
con la cirugia abierta, la recuperacién requiere
menor tiempo. Sin embargo, representa un reto
técnico, y mas cuando las asas intestinales se
encuentran edematosas y dilatadas.'* En nues-
tro caso, preferimos el abordaje laparoscépico
sobre el abierto por las ventajas que la cirugia
de minima invasién ofrece. La paciente no
present6 complicaciones relacionadas al evento
quirdrgico. Existe controversia en cuanto al ma-
nejo de la fistula bilioentérica; por un lado, se
prefiere Ginicamente la enterotomia, extraccion
del lito y cierre primario y, por otro, ademas de
lo anterior, se realiza desmantelamiento de la
fistula y colecistectomia.? Se ha reportado que
los pacientes de edad avanzada y con miltiples
comorbilidades representan un verdadero reto,
ya que existe un incremento considerable de
fugas, tanto intestinales como biliares, al realizar
todos los procedimientos descritos en una sola
cirugia.” En nuestro caso, decidimos realizar
Gnicamente enterotomia, extraccion del lito y
cierre primario debido a las condiciones de la
paciente al momento de su ingreso a la sala de
quiréfano y al comportamiento de inestabilidad
hemodindmica transoperatoria. Tomamos la
decisién de resolver la urgencia.

De acuerdo con lo reportado por Halabi
W] y colaboradores, 5% de los pacientes que
se sometieron a enterolitotomia como Gnico
tratamiento desarrollaran sintomas biliares y
10% requerird una operacién no planeada. En
presencia de célculos residuales, la prevalencia
estimada de recurrencia es de 5 a 17% y mas
de la mitad de esas recurrencias seran dentro
de los seis meses de la presentacion inicial.’
Debido a esto, si la vesicula biliar se preserva
en la primera cirugia, se debe realizar una
colecistectomia diferida.

En su articulo, Salvador Eloy Garcia-Valen-
zuela y sus colegas presentan un par de casos
con fleo biliar resueltos, uno por laparoscopia
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y otro por cirugia abierta convencional. Sefa-
lan que hubo escenarios distintos, diferentes
factores de comorbilidad y procedimientos
quirdrgicos diferentes; pero las pacientes evo-
lucionaron satisfactoriamente y se concluye que
ambos procedimientos quirtrgicos son vélidos
y la eleccion la hace el cirujano, considerando
los factores nutricionales, las comorbilidades
de cada paciente y su propia experiencia.'®
Por lo que tomar la decisién de intervenir por
laparoscopia a nuestra paciente estuvo basado
en la amplia experiencia en laparoscopia de
alta especialidad de todo el equipo, siendo
un procedimiento exitoso y demostrando que
este padecimiento puede ser resuelto por este
método.

CONCLUSION

El fleo biliar es una patologia poco frecuente
que afecta principalmente a personas de
edad avanzada, predominantemente mu-
jeres. La enterolitotomia con extraccién de
lito es el procedimiento realizado con mayor
frecuencia debido a su baja incidencia de
complicaciones.
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Sangrado de tubo digestivo medio secundario
a tumor del estroma gastrointestinal

Small bowel bleeding due to gastrointestinal stromal tumor

René Zavala-Gutiérrez”

RESUMEN

Introduccion: Los tumores del estroma gastrointestinal
son tumores mesenquimales del tracto gastrointestinal
que expresan receptores especificos, como la tirosina
cinasa c-kit. Representan menos de 1% de las neoplasias
gastrointestinales, la mayoria se localiza en estémago (60-
70%) e intestino delgado (30%). Por lo general, presenta
sintomatologia inespecifica, mas frecuentemente sangrado
ylo obstruccion intestinal. Presentacion de caso: Presen-
tamos un caso de tumor de estroma gastrointestinal con
sangrado de tubo digestivo de ileon, en una mujer de 56
afios. Conclusion: Su vaga sintomatologia lo convierte
en un reto diagnostico. Siendo una patologia rara, la
sospecha diagnostica es importante para proporcionar un
tratamiento adecuado.

INTRODUCCION

Los tumores del estroma gastrointestinal
(CIST, por sus siglas en inglés) son defini-
dos como tumores mesenquimales del tracto
gastrointestinal que expresan receptores espe-
cificos, como tirosina cinasa c-kit (CD117)." Los
GIST tienen un patrén indolente de crecimiento
que resulta en tumores medianos de diametro
de 8 cm en el momento del diagnéstico.”? Los
GIST representan menos de 1% de las neopla-
sias gastrointestinales, 20% de las neoplasias de
intestino delgado, con una incidencia de 10-
20 millones de personas.” La incidencia anual
en Estados Unidos es de aproximadamente
4,500 casos al ano.* Se localizan la mayoria en
estdbmago (60-70%), intestino delgado (30%),
colon y eséfago (5%), pero pueden surgir en

ABSTRACT

Introduction: Gastrointestinal stromal tumors are
mesenchymal tumors of the gastrointestinal tract
specifically expressing receptors, such as tyrosine kinase
c-kit. Represent < 1% of gastrointestinal neoplasms, the
majority is located in the stomach (60-70%), and the small
bowel (30%). Usually, presents nonspecific symptom, more
frequently bleeding and/or intestinal obstruction. Case
presentation: We report a case of tumor with digestive tract
bleeding in ileum, of a 56 years old female. Conclusion:
Its vague symptomatology makes it a diagnostic challenge.
Being a rare pathology, diagnostic suspicion is important
to provide adequate treatment.

cualquier parte del tracto gastrointestinal, desde
el esoéfago hasta el ano.’

Recientemente, muchos centros epide-
mioldgicos reportan en sus datos una alta
ocurrencia de GIST asociados a otra neoplasia
maligna.> La més frecuente asociacién es es-
tébmago y neoplasia colorrectal. Los reportes
sefalan rangos de frecuencia de 2.95 a 33%.°

Los GIST se originan de las células inters-
ticiales de Cajal o sus células madre precur-
soras. Estudios basados en la expresion del
protooncogén c-kit apoyan la hipétesis de un
carcinogénico comin como etiologfa.”

La presentacién mas comdn es hemorra-
gia gastrointestinal con o sin obstruccién. Se
presenta con sintomas abdominales vagos o
sin manifestacion clinica especifica 69% de las
veces. Suelen ser hallazgos incidentales por
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endoscopia, cirugia, o por imagen en 21% de
los casos y 10% se encuentran en autopsias.*

Se presenta un caso de GIST de intestino
delgado en un paciente que manifestaba san-
grado intestinal y obstruccién parcial, se le rea-
liz6 reseccion quirdrgica con margenes libres.
Esta patologia se presenta mas frecuentemente
como obstruccion, también pueden mostrar
sangrado intestinal por la erosién que causa
la tumoracién; sin embargo, la sintomatologia
suele ser vaga.

El sangrado es el resultado de la erosion
en el tracto gastrointestinal. Otros sintomas
resultan del efecto de masa del tumor, que
causan disconfort, nausea, emesis y saciedad
temprana.

La endoscopia frecuentemente falla para la
deteccién de GIST submucoso y extraluminal,
las muestras de biopsia son frecuentemente
negativas. La aguja fina de aspiracion es guiada
por ultrasonido o tomografia, se ha desarro-
llado como un método para obtencién de
células tumorales y ha permitido el diagnéstico
preoperatorio de GIST por examen histolégico
con inmunohistoquimica.®

El diagndstico puede ser un reto y consiste
en la utilizacién de endoscopia, ultrasonido,
tomografia o resonancia magnética.

La tomograffa axial computada (TAC) se
recomienda en estos pacientes para diferenciar
la causa de obstruccion, la cual puede ayudar
a decidir el manejo. La TAC es una recomen-
dacion clase Il por EAST WORKSHOP para el
manejo de la obstruccion de intestino delgado.’

Las nuevas masas detectadas clinica o ra-
diolégicamente “en pacientes con historia de
GIST” deben ser muestreadas por biopsia para
exclusion de un GIST no maligno.'

El tratamiento consiste en reseccion qui-
rdrgica en cufa sin linfadenectomfa, ésta
representa la cura para pacientes con tumor
primario localizado.'" Ya que los GIST géstricos
raramente metastatizan a nddulos linfaticos,
éstos no necesitan de linfadenectomia.'? Con
el fin de lograr una adecuada reseccion se
recomienda un margen libre de 1a 2 cm."?

La reseccion en cuna laparoscopica podria
considerarse como procedimiento de eleccién
y una alternativa valida a la cirugfa abierta con-
vencional para reseccion de GIST pequefios de
2 cm.® El desarrollo de dispositivos de grapado

endoscopico y la evidencia de resecciones la-
paroscopicas de GIST es efectivo con minima
morbilidad y no reporta mortalidad.

Con el avance de la cirugia de minima
invasion, la reseccién laparoscopica de GIST
géstrico de 5 cm o menos se ha reportado en
diversos estudios como factible y segura. La
gastrectomia abierta se adopté usualmente
para tumores GIST mds grandes en estémago.'

La cirugia laparoscépica debe ser con-
siderada en casos de obstruccién intestinal
y cancer. Los resultados son apropiados a
corto y largo plazo, siendo similares a los de
cirugia abierta. La cirugia laparoscépica tiene
corta estancia hospitalaria, menor sangrado y
menos requerimiento de medicamento para
el dolor.™

La invencion de mesilato de imatinib abre
una nueva perspectiva en el tratamiento de
GIST. Especialmente es usado como neoad-
yuvante en casos con estadios inoperables y
para lograr margenes de reseccién negativos.
Imatinib es un inhibidor competitivo de tirosina
cinasa (KIT), el cual ha mostrado ser efectivo
para controlar el crecimiento de GIST.

Actualmente, los factores que condicionan
un peor pronostico en los tumores del estroma
gastrointestinal, es que su tamano sea mayor
de 5 cm y que tengan un indice mitético a 5
mitosis por campo.*°

CASO CLINICO

Mujer de 56 afios, la cual consiente la presen-
tacion del caso. Con historia de tres meses de
evolucion, con dolor abdominal, evacuaciones
melénicas de escasa cantidad, pérdida de ape-
tito y disminucién de peso, acompanado de
cefalea, astenia, adinamia, ingresa a urgencias
después de presentar lipotimia. La paciente
tiene historial quirtrgico de ooforectomia
izquierda, colecistectomia laparoscépica, hos-
pitalizaciones previas por sangrado de tubo
digestivo bajo y anemia leve; recientemente fue
tratada por gastritis cronica. La paciente recibié
transfusiones de sangre por hemorragia postce-
sérea hace 17 anos. No toma medicamentos y
niega tener alguna alergia.

Al examen fisico presenta palidez de
tegumentos, abdomen blando, depresible
y con distensién, sin dolor a la palpacién
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profunda, peristalsis presente y tacto rectal
sin sangrado. Tiene anemia severa con nivel
de hemoglobina de 2.6 g/dl, hematocrito
9.1% y recuento de plaquetas en sangre de
382 x 103/ul. Por lo tanto, se administra una
transfusién de sangre.

Se le realiza ultrasonido (USG) abdominal
que reporta imagen de tumor en fosa iliaca de-
recha con medidas de 10.5 x 5.5 X 9.9 cm. El
estudio de colonoscopia no muestra evidencia
de tumor en recto y colon, se observa aparente
compresién extrinseca a nivel de orificio de
valvula ileocecal (Figura 1).

La tomografia axial computada (TAC) revela
tumoracién estenosante e infiltrante de las pa-
redes del fleon con lumen estrecho y distension
de asas intestinales (Figuras 2 y 3).

Durante la laparotomia exploradora, se
localizé tumoracién dependiente de fleon
terminal de 10 X 10 c¢cm con obstruccién
parcial de lumen intestinal. Subsecuente
se realizé reseccion e ileostomia abierta,
se suministré en el postquirdrgico durante
su estancia intrahospitalaria, ceftriaxona de
1 g y metronidazol de 500 mg, durante el
procedimiento quirdrgico se cerr6 munén
con vicryl 3-0 y se envia la pieza quirdrgica
a patologfa (Figura 4).

El estudio de patologia report6 reseccion
segmentaria de fleon, con tumor del estroma
gastrointestinal (GIST) de 13 cm, con mas de 5
mitosis en 50 HPF, limites quirdrgicos libres de
tumor, hiperplasia reactiva folicular de ganglios

Figura 1: Orificio de valvula ileocecal con aparente
compresion extrinseca.
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Figura 2: Tomografia simple de abdomen con
tumoracion abdominal.

Figura 3: Tomografia axial computada (TAC) con
dilatacion de asas de intestino delgado, con niveles,
sugestivo de obstruccion intestinal.

linfaticos. La paciente al recuperarse es dada de
alta en su tercer dfa postoperatorio.

RESULTADO

La paciente no presenté complicaciones poste-
riores a la cirugfa, encontrandose asintomdtica
y estable al momento de su alta. Después fue
enviada para continuar con su manejo por la con-
sulta de oncologia médica para su seguimiento.

DISCUSION

Este caso presentaba una obstruccién parcial y
sintomatologia vaga, cerca de 70% de GIST son
sintomaticos en el momento del diagndstico.
Un pequeio porcentaje requiere cirugia
de urgencia; en este caso, la paciente present6
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Figura 4: Tumor del estroma gastrointestinal de tleon de 10 % 10 cm.

una obstruccién parcial y sangrado crénico,
requiriendo mejorar condiciones con transfu-
siones, presentd obstruccion, puede resultar
en diferentes caracteristicas de estos tumores:
crecimiento continuo de la lesion que causa
oclusion directa del intestino, como en este
caso, siendo la intususcepcion relativamente
rara y sélo se reporta en pocos casos en la
literatura.'®

Para su diagnéstico se utilizé TAC, la cual
se recomienda, ya que fue posible diferenciar
la causa de obstruccion.

Fue posible un tratamiento curativo, ya que
se realizd la reseccion completa, evitando la
ruptura del tumor y con margenes macroscé-
picos negativos, siendo su manejo potencial-
mente curativo.

Aunque hubiera sido preferible la reseccion
por técnica laparoscépica por su baja morbi-
lidad y mortalidad, la paciente presenté una
buena evolucion.

El tamano del tumor representa un factor
prondstico negativo, y la reseccién con marge-
nes libres es curativa, siendo para la paciente
predictores de buen prondstico.'”

CONCLUSION

El GIST es una patologia poco frecuente; sin
embargo, se puede llegar a requerir manejo
médico de urgencia. En pacientes con sintomas
de sangrado y/u obstruccién, se debe sospechar
la presencia de GIST al encontrar tumoraciones
durante estudios de imagen.

Es de gran utilidad la realizacion de TAC,
como se presenté en el caso, para poder esta-
blecer el diagndstico. Se realiz6 la reseccion de
la pieza de patologia con adecuados margenes
libres, mediante cirugfa abierta.

En casos de tumores localizados, en los que
es posible su reseccién completa, es preferible
la utilizacién de técnica laparoscépica por su
baja morbilidad y mortalidad.
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RESUMEN

Introduccion: La tuberculosis testicular es una patologia
de rara aparicion y requiere de una alta sospecha diagnos-
tica. Su poca correlacion clinica, escasa frecuencia y alta
asociacion al VVIH-sida hacen que su pronostico sea malo,
independientemente de la edad de aparicion. Caso clinico:
Masculino de 33 afos con tuberculosis testicular diagnos-
ticado a consecuencia de sintomas de oclusion intestinal.
Conclusion: La tuberculosis testicular es una entidad
sumamente rara, con manifestaciones poco especificas
cuyo diagnéstico requiere de alta sospecha.

INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) genitourinaria repre-
senta 14% de los casos extrapulmonares,
siendo el epididimo el sitio donde puede
encontrarse. Asociada con sida (sindrome de
inmunodeficiencia adquirida), el riesgo de
padecerla es 500 veces mas que la poblacién
general.! La TB intestinal se ha detectado hasta
en 70% de los pacientes con sida.”

CASO CLINICO

Masculino de 33 anos con midiltiples parejas
sexuales de riesgo. Padecimiento de cuatro
meses de evolucion que inicia con dolor
testicular izquierdo, intensidad 6/10 sin irra-
diaciones, que no cede con el reposo ni con
la administracién de analgésicos; se trata por
medio particular, donde se realiza ultrasonido
y se corrobora clinicamente el diagnéstico de

ABSTRACT

Introduction: Testicular tuberculosis is a rare disease
and requires a high diagnostic suspicion. As well as its
low clinical correlation, its rare appearance and high
association with HIV-AIDS make its prognosis bad
regardless of the age of onset. Clinical case: Male, 33
years old with testicular tuberculosis diagnosed as a result
of intestinal occlusion symptoms. Conclusion: Testicular
tuberculosis is an extremely rare entity, with unspecific
manifestations whose diagnosis requires high suspicion.

orquiepididimitis, para lo cual recibe trata-
miento a base de antibiéticos sin mejoria. Tres
semanas después busca una segunda opinién;
se realiza nuevo ultrasonido y se llega a la
conclusién diagnéstica de orquiepididimitis,
por lo que se da tratamiento nuevamente con
antibiéticos sin remision de los sintomas. Un
mes después experimenta crecimiento testicu-
lar izquierdo (aproximadamente 10 x 8 cm),
pérdida ponderal, astenia y adinamia, por lo
que, en blsqueda de una tercera opinién,
acude a un hospital piblico donde es someti-
do a orquiectomia izquierda ante la sospecha
de seminoma, siendo egresado a las 48 horas.
Ese mismo dia presenta singulto constante,
incapacidad para canalizar gases, evacuar,
distenciéon abdominal progresiva, nausea y
vémito de contenido gastroalimentario, por lo
que solicita una cuarta opinién y es sometido
a laparoscopia por oclusién intestinal, teniendo
como hallazgo mdltiples implantes en toda la
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extensién de intestino delgado asi como creci-
miento ganglionar retroperitoneal que condi-
ciona la oclusién intestinal a nivel del angulo
de Treitz, por lo que se realiza gastrostomia
derivativa, yeyunostomfa para alimentacion y
se toman biopsias de ganglios. Su evolucién fue
térpida falleciendo al tercer dia postquirdrgico.
Dos dias después de su defuncién se recibe
reporte histopatoldgico de ambas cirugias que
concluyen tuberculosis testicular (Figuras 1 y
2) y se recibe reporte de la prueba ELISA para
VIH, la cual fue positiva.

DISCUSION

La tuberculosis genital afecta a pacientes me-
nores de 50 anos en 75% de los casos, en una
relacién de 2:1 con respecto al sexo masculi-
no." En nuestro caso, se traté de un masculino
de 33 anos. Debido a su incidencia, rapidez
en la progresion, asi como su agresividad, la
convierte en una patologia potencialmente
mortal, como lo fue para el paciente presentado
en este caso.

Su presentacién es mas frecuente en pa-
cientes con VIH positivo; sin embargo, se han
publicado casos como el de Cruz-Garciavilla®
en los que la tuberculosis se manifesté en pa-
ciente sin VIH.

La literatura médica mundial menciona
que la sintomatologia habitual consiste en
polaquiuria creciente e indolora que no res-
ponde a tratamiento antibiético habitual,’
esto puede explicar que nuestro paciente haya

Figura 1: Tabulos seminiferos con necrosis caseosa y
granuloma periférico.

S7

Figura 2: Granuloma con bacilos de tuberculosis Ziehl
Nielsen (ZN) positivos.

persistido con la fiebre y el dolor a pesar de la
administracién de antibidticos y tratamientos
de especialidad dirigidos a la sintomatologia
que mostraba.

La tuberculosis intestinal, de acuerdo con
la literatura mundial, tiene como predominio
la region ileocecal, involucrada en 75-90% de
los pacientes, seguida del colon y el yeyuno,* lo
cual se relaciona con los hallazgos quirdrgicos
en nuestro paciente asi como con el reporte
de patologia que indica actividad de TB en la
regién ganglionar de esta zona.

Los sintomas son inespecificos y vagos,
tienen una duracién promedio de dos meses,
y de 50 a 70% de los pacientes tienen antece-
dentes con sintomatologia de mas de seis meses
de evolucién.* Su diagnéstico clinico requiere
de un alto indice de sospecha, ya que puede
simular otros procesos patolégicos del testi-
culo o patologias intestinales que cursan con
sintomas de obstruccién, lo cual se relaciona
ampliamente con el hecho de que el paciente
tenia alrededor de cuatro a cinco meses con
sintomas previo a su diagnéstico definitivo.

La tuberculosis abdominal se localiza con
mas frecuencia en los ganglios linfaticos mesen-
téricos o en el intestino delgado.” Inicialmente,
en nuestro paciente se cuestion6 la posibilidad
de tener una oclusién intestinal debido a pa-
tologfas més frecuentes del aparato digestivo o
adherencias. En el transoperatorio se localiza-
ron y se tomaron biopsias de ganglios linfaticos,
tanto de mesenterio como retroperitoneales,
lo cual confirmé ser el motivo de la oclusion
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intestinal, esto aunado al antecedente testicular
del paciente més la confirmacion por histopa-
tologia proporciond el diagnéstico certero del
paciente con TB testicular e intestinal.

Los pacientes con tuberculosis peritoneal,
ademds de ascitis, muestran sintomas consti-
tucionales (fiebre, pérdida de peso).” Si bien
nuestro paciente no presento ascitis, tuvo una
pérdida ponderal importante con datos de
consumo asi como cuadros febriles que no res-
pondian a tratamiento farmacolégico, parte de
lo cual dificulté su diagndstico debido a lo am-
biguo de los sintomas que orient6 al personal
médico a pensar en una patologia oncoldgica.

La Dra. Vinka Calés Hechavarria y colabo-
radores exponen un caso de un paciente de 34
anos de edad con VIH positivo, quien presenta
fiebre de aproximadamente dos meses y es
diagnosticado con TB genitourinaria.® Este caso
representa de manera clara la edad promedio
de aparicién de los sintomas més graves de la
tuberculosis genitourinaria que coinciden con
el caso expuesto por nosotros.

La tuberculosis urinaria es un padecimiento
de los adultos jovenes (60% de los enfermos
se halla entre 20 y 40 afos de edad) y es mas
frecuente en hombres.” El paciente de este
caso quien tenfa 33 anos de edad, se encuentra
dentro del rango promedio de edad en que se
manifiesta la enfermedad asi como el sexo de
mayor incidencia de esta patologia.

La tuberculosis genital en el varén se mani-
fiesta como una epididimitis o epididimoorqui-
tis con tumefaccion, por lo general indolora.?
Lo anterior se relaciona con la evolucion clinica
de nuestro paciente asi como con el hecho
de haber desorientado en primera instancia
el enfoque clinico hacia una de estas dos pa-
tologfas, que son epidemiolégicamente mas
frecuentes que la TB testicular que present6
nuestro paciente.

La ecografia del epididimo afectado por
TB brinda una apariencia heterogénea que
depende de la fase del proceso inflamatorio en
el que puede predominar la necrosis caseosa,
los granulomas, o la fibrosis.” En nuestro caso,
es de llamar la atencion que en las dos primeras
visitas médicas los ultrasonidos realizados se
reportaron normales.

Marfa Teresa Milanés-Virelles y sus colabo-
radores nos presentan el caso de un masculino

Rios-Cruz Dy cols. Tuberculosis testicular

de 32 afos, a quien se realiza laparotomfa
exploradora, la cual demostré la presencia
de liquido ascitico amarillo citrino y de asas
apelotonadas y en bloques cubiertas todas por
mdltiples lesiones vesiculares del tamano de
un grano. La biopsia confirmé una tuberculo-
sis peritoneal, la coloracion de Ziehl Nielsen
resulté positiva.'® Este caso concuerda con
la edad, los hallazgos quirtrgicos y el reporte
de patologia del caso que exponemos, lo cual
llama la atencién por la importante correlacién
en ambos casos, siendo ésta una muestra de
la clinica poco especifica que la TB testicular
puede presentar.

CONCLUSION

La tuberculosis testicular es una entidad suma-
mente rara, con manifestaciones poco especifi-
cas. El diagnéstico requiere de alta sospechay la
estrecha relacién que guarda con el VIH puede
darnos una orientacion hacia el diagnéstico. El
prondstico a corto plazo puede ser bueno si se
diagnostica de manera temprana, aunque esto
rara vez ocurre debido a su baja sospecha y su
rapida progresion.
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El cirujano antifragil
The antifragile surgeon

Alberto Campos”™

RESUMEN

En este articulo discuto como, en la incertidumbre, nuestras
inferencias pueden ser optimistas sin una base firme y
c6mo la induccidn crea una falsa confianza que impide la
anticipacion de eventos catastroficos. Explica las cualida-
des ‘fragilidad’, ‘robustez’ y ‘antifragilidad’ en sistemas
biologicos y humanos. Finalmente, discuto las estrategias
de antifragilidad profesional del cirujano para minimizar
el dafio y continuar con su trabajo.

El viento apaga una vela y energiza el

fuego. Lo mismo con el azar, la incertidumbre,
el caos: deberias usarlos, no esconderte de
ellos. Deberias ser el fuego y desear el viento.
Nassim Taleb’

INDUCCION: DERIVAR TEORIAS
A PARTIR DE OBSERVACIONES

Tenemos la idea de que el conocimiento
cientifico deriva de observaciones o de ex-
perimentos. Sin embargo no es tan facil, como
se supondria, establecer un hecho cientifico.
Antes es preciso determinar si un conjunto de
observaciones es sélido, si los estindares de
prueba son suficientes y si son aceptados por
la comunidad cientifica.

Ante la incertidumbre, nos encontramos en
la situacion de la gallina o el huevo, cudles ob-
servaciones conformaran una teoria predictiva
o si una teoria —en tanto conjunto de hipé-
tesis— puede derivarse de observaciones que
luego puedan generalizarse. Por momentos, el
investigador y el médico se encuentran en esa
situacién incomoda.

¢Qué tipo de argumentos ordenados nos
permiten ir de las observaciones a hechos que
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ABSTRACT

In this article | discuss how, in uncertainty, our inferences
can be optimistic without a firm foundation and how
induction creates a false confidence that prevents the
anticipation of catastrophic events. It explains the qualities
“fragility,” ‘robustness,” and “anti-fragility” in biological
and human systems. Finally, | discuss the surgeon’s
professional anti-fragility strategies to minimize damage
and continue her work.

esperamos deducir I6gicamente de ellas? Algu-
nos argumentos, tomados como premisas, son
sencillos. Por ejemplo el silogismo (1) Todos los
hombres son mortales, (2) S6crates es hombre,
por lo tanto (3) Socrates es mortal. Las premisas
(1) y (2) son verdaderas, y (3) la conclusién
también lo es.

Pero la vida real no tiene la l6gica de un
silogismo. Consideremos (1) Algunos libros de
poesia son aburridos, (2) este es un libro de
poesia, por lo tanto (3) este libro es aburrido.
La conclusién (3) no necesariamente se sigue
de (1) y (2), aunque sean verdaderas.

El problema surge cuando el cuantificador
‘algunos’ se interpreta como ‘todos’. A la pre-
gunta por qué creemos que el Sol saldrd ma-
fana podemos responder «porque sale todos
los dias». Incluso podriamos agregar «siempre».
Tenemos esa firme creencia porque el Sol siem-
pre ha salido en el pasado, e inducimos que asf
serd porque hemos observado la regularidad de
ese fendmeno. No dudamos de que las leyes
newtonianas del movimiento también sean
operantes mafnana, y no lo dudamos porque
hasta ahora han funcionado.

‘Todos’ y ‘siempre’ son cuantificadores
universales que aplicamos intuitivamente a
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casos particulares, sin considerar que puede
haber casos excepcionales. Por ejemplo, que
un asteroide de unos 10 kilémetros de didmetro
impacte la Tierra a mas de 90,000 kilémetros
por hora, arroje millones de toneladas de ce-
nizas a la atmosfera, que regresen como lluvia
incandescente y después la oscurezcan hasta
impedir que la luz del Sol alcance la superficie,
creando asi una noche que extinga la mayor
parte de la vida. La catéstrofe sucedi6 hace 65
millones de afos en Yucatdn. Improbable e
imposible no son sinénimos.

La experiencia parece mostrar que la repe-
ticion de una sucesién regular de eventos fuese
la causa de tales eventos, cuando en realidad
esa repeticion s6lo causa nuestra expectativa de
que sucedan una o muchas veces mas. Esta aso-
ciacion de ideas produce en nosotros un habito,
el de crear leyes generales conocidas como
«inferencias inductivas»; es decir, mediante
un mecanismo de induccién formamos —con
base en experiencias pasadas— conclusiones
para el futuro.

La primera referencia conocida como «el
problema de la induccién» remite a David Hume
en su Tratado sobre la naturaleza humana (1739)
y luego en la Investigacion sobre el entendimien-
to humano (1748). La induccidn crea un efecto
de confianza que nos hace ignorar la posibilidad
de eventos extraordinarios, sobre todo cuando
las observaciones alentadoras son numerosas.

Pero con observaciones que se basan en
nuestra percepcién sensorial s6lo podemos ha-
cer predicciones limitadas. Cuando se trata de
fenémenos biolégicos, como esta pandemia, las
relaciones causa-efecto no tienen la inmediatez
de los fendmenos fisicos. Ademas, la idea de
pandemia y sus consecuencias es —por decir
lo menos— muy desagradable. Por eso alguien
lego en ciencia puede todavia negarse a creer
que exista.

Es el caso que llamaré El Pavo Inductivista.
En el ejemplo original, de Bertrand Russell” es
un pollo el que comete el error, pero el pavo
de Taleb es més divertido. El Pavo sabe que
todos los dias el hombre lo alimenta, por lo que
infiere dos conclusiones que adquieren estatuto
de creencias; (1) con base en evidencia (¢suena
familiar?), que el hombre lo alimentard siempre;
(2) con base en su pensamiento inductivo, que
el hombre lo ama.

61

La induccién parece ser correcta hasta el
dia en que, en el pico de su confianza, su pre-
diccién falla. En la vispera de Navidad corregira
in extremis su creencia, justo antes de que el
hombre le tuerza el cuello.

El Pavo pasé de un gran nimero de obser-
vaciones verdaderas a una conclusiéon (induc-
cion) falsa. La experiencia nos hace creer que
el Sol saldra manana, pero no estamos en una
posicion de certeza mejor que la de El Pavo
(o el pollo).

Asi, nuestras expectativas persisten a pe-
sar de ser engafnosas. Nuestras creencias en
el futuro se sostienen en casos pasados cuya
validez no hemos examinado detenidamen-
te. Tendremos entonces que refinar nuestras
expectativas futuras a partir de regularidades
pasadas, preguntandonos si hay una base
razonable para darles peso asi como asi, o
cuestionar su validez. Como la gran cantidad
de articulos publicados ante la urgencia sin una
debida revision por pares.

El error es cotidiano. Confundimos, como
El Pavo, ausencia de evidencia (no hay nada
agresivo en la conducta del granjero, siempre
sonriente) con evidencia de ausencia (de la
intencion de engordarlo para Navidad). Esa in-
tencion bien pudo ser la causa de la sonrisa del
granjero, malinterpretada por El Pavo. El pen-
samiento inductivo no puede ser ni probado
ni invalidado por nuestras experiencias previas.
Tampoco tenemos razén alguna para creer en
la llamada «regularidad de la naturaleza». Con
alguna frecuencia tenemos datos incompletos,
sin evidencia de su verdad presente ni de su
validez futura.

FRAGILIDAD, ROBUSTEZ
Y ANTIFRAGILIDAD

Quien ha visto multitud de cisnes blancos
podria argumentar que de acuerdo con sus
datos es probable que todos los cisnes sean
blancos. Si apareciera un cisne negro habria
comprobado que puede suceder, a pesar de
ser improbable que existan los cisnes negros.
Pero improbable e imposible no son sinénimos.
El evento de la torsion del cuello fue para el
granjero un Cisne Blanco, otra Navidad con
Pavo relleno al horno, pero fue un Cisne Ne-
gro para El Pavo, quien confundi6 improbable
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con imposible. Por cierto, no todos los pavos
son negros.

Los Cisnes Negros son acontecimientos a
gran escala, de consecuencias masivas no pre-
vistas. Son eventos improbables y de impacto
extremo, predecibles sélo en retrospectiva,
cuando las piezas de la catéstrofe encajan a
posteriori.

Los procesos complejos econdmicos y so-
ciales —como las devaluaciones, las protestas
callejeras y las declaraciones de los politicos—
tienen la volatilidad de lo aleatorio.? Las zoono-
sis también tienen la volatilidad de lo aleatorio.
Estos procesos pueden parecer estables durante
mucho tiempo, sin variaciones extremas, como
las cotizaciones de las monedas y las declaracio-
nes de los politicos. Pero al someterse a grandes
variaciones pueden tornarse cadticos, como las
caidas de las bolsas de valores, las epidemias,
0 mas todavia, esta pandemia.

Esta pandemia es un Cisne Negro. Duran-
te anos el sistema de salud resisti6 con una
estabilidad precaria a pesar, entre otras cosas,
de los recortes presupuestales, la carencia de
insumos, la escasez de médicos y el aumento
de la demanda de enfermos que por motivos
econémicos recurrian cada vez mas a los
servicios publicos de salud, a la par de las
condiciones cada vez mas dificiles impuestas
por las aseguradoras y los altos costos de los
servicios privados.

Antes del Cisne-Negro-CoV-2 la robustez
del sistema de salud de México estaba sobre-
valuada. Eso me hace recordar la cancion del
elefante (blanco) que se columpiaba sobre la
tela de una arana. Como vefa que resistia fue a
llamar a otro elefante... ... Y como resistia, a lo
largo de diferentes administraciones se dejo a
su resiliencia, la capacidad de soportar tensio-
nesy volver al estado previo. Indefinidamente.

Como resistia, no se pensé que la erosion
terminara por colapsarlo ante un evento catas-
trofico. La posibilidad de tal evento fue desesti-
mada. Sus consecuencias complejas son, entre
otras, el repunte de contagios, el aumento de la
mortalidad, la pérdida de empleos, el aumento
de la pobreza extrema y la presién sobre siste-
mas sociales interdependientes.

Pero también es ilusorio pensar que la sola
planeacién y los presupuestos resuelven los
problemas emergentes. No es asi. La incidencia
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de eventos futuros no puede medirse, no han
sucedido. El riesgo tampoco puede medirse,
solo puede estimarse.

St pudo haberse medido la fragilidad del sis-
tema, comparando el aumento paulatino en la
demanda de servicios contra la disponibilidad y
capacidad de los centros de atencion. Habrian
podido remediarse las carencias.

Con todo, un sistema de salud robusto tam-
poco habria sido suficiente para evitar el punto
de inflexion de un evento aleatorio de gran
magnitud y contener sus efectos. Los hospitales
resilientes estan teniendo de nuevo problemas
por carencia, no solo de ventiladores y personal
capacitado sino de medicamentos para tratar
a los enfermos.*® Ante un evento aleatorio
extremo robusto y resiliente no bastan.

ANTIFRAGILIDAD BIOLOGICA

Como no es posible una robustez a prueba de
todo, los sistemas complejos requieren, para su
preservacion, de mecanismos que puedan au-
torregenerarse continuamente. De este modo
pueden hacerse antifrdgiles.

En la naturaleza no existe complacencia
sino redundancia, una propiedad de los siste-
mas vivos contra el riesgo. El cuerpo tiene dos
rinones, dos pulmones, circulacién cerebral
alterna (el poligono de Willis), sinusoides he-
paticos. Las varias «capas de redundancia» son
una propiedad fundamental de los sistemas
naturales. La redundancia «puede parecer un
desperdicio si no sucede nada inusual. Excepto
que, usualmente, sucede algo inusual».®

Los sistemas y procesos biolégicos de los
seres vivos estan expuestos a los retos de un
medio siempre cambiante. Para adaptarse,
crean variantes que les confieren antifragilidad.
Asi es como evolucionan. Un ejemplo son las
proteinas con regiones flexibles, que pueden
someterse a alteraciones funcionales en res-
puesta al estrés ambiental. De este modo logran
«reparaciones improvisadas», un automanteni-
miento mediante composturas sencillas.”

Asf es como las estructuras bioldgicas se ha-
cen dificiles de inactivar o destruir, aunque de
todas formas, al llegar sus procesos al punto sin
retorno, su suerte esté echada. O se endurecen
por un tiempo (se hacen robustas) o perma-
necen iguales (fragiles) y se degradan. Como
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ejemplos, en pocos meses las células cancerosas
derrotan a las quimioterapias; en pocos dias de
tratamiento insuficiente las bacterias se hacen
resistentes a los antibiéticos.”

La emergencia de condiciones nuevas
requiere adaptacién, como la de aquellas
bacterias que se adecuaron a usar el Nylon®
de nuestros desechos industriales como fuente
de nitrégeno y carbono.®?

El coronavirus SARS-CoV-1 se hizo antifragil
durante la epidemia de 2003 creando un nuevo
antigeno de superficie a partir de un genoma
que se conformé como patrén comin.'” Los
coronavirus tienen tendencia a recombinarse
y mutar con mucha frecuencia.

No es de extranar entonces la antifragilidad
del SARS-CoV-2. El virus mismo es fragil, se
destruye facilmente con agua y jabon, o con
alcohol-gel en concentracién adecuada. Pero la
informacion codificada en él durante las muta-
ciones lo hace antifragil; puede hacer algo mas
que reaccionar mediante mutaciones. Tiene
«una propiedad incorporada [literalmente, la
flexibilidad de sus proteinas y procesos] que
le permite encontrar soluciones frente a la
adversidady.”

RESILIENCIAY ROBUSTEZNOBASTAN

Por el contrario, los sistemas disefiados por el
hombre buscan la economia, la simplicidad
y la elegancia, dicen los matematicos. Nada
que falte, nada que sobre, nada redundante,
nada de repuesto. Habitualmente los sistemas
resilientes o robustos no son danados por la
volatilidad del desorden, hasta que llegan al
punto en que sus capacidades son rebasadas.

Ante el repunte de las hospitalizaciones, en
México se ha tenido que convocar a pasantes
en servicio social (estudiantes en el dGltimo
afo antes de graduarse), cuyo Gnico requisito
es presentar su carta de término, la Carta de
pasante, con la promesa de ofrecerles «equi-
po de proteccién personal de alta calidad y
capacitacion intensiva en el manejo integral
del paciente con covid» (cursivas mias), senala
la convocatoria.'’ ¢Qué experiencia puede
tener un estudiante de medicina, un estudiante
no graduado? ¢Qué tipo de atencién puede
ofrecer con esa «capacitacién intensiva» pero
brevisima?
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Hay aqui dos perspectivas que es preciso
considerar; la del Estado que los convocé vy la
de los estudiantes que aceptaron, con no poca
exaltacion. En cuanto a la primera perspectiva,
recordemos el uso militar de ninos soldados du-
rante la Segunda Guerra Mundial por Alemania,
Japén, Rusia, Polonia y el Reino Unido. En la
medida en que avanzaba el conflicto fueron
reclutados cada vez més jovenes, de 16, de
15, de 14 anos. En México el reclutamiento
transité rapidamente de especialistas a médicos
generales a pasantes, en un intento por subsa-
nar las carencias.

De la segunda perspectiva, de los pasantes,
una fuente anénima me ha referido que algu-
nos se enlistaron con entusiasmo para atender
enfermos con COVID-19. En la efervescencia
del apremio, y antes de que iniciara el progra-
ma de vacunacioén, el impetu de esos jovenes
todavia no médicos, bien pudo en alguna me-
dida deberse al glamour, poco meditado, del
lugar comdn, del héroe que no se amedrenta
ante nada.

Esto me hace recordar las expediciones
conocidas como la Cruzada de los Nifios, que
partieron de Alemania (Colonia) y Francia
(Venddme) hacia Tierra Santa en 1212, proba-
blemente alrededor de la Pascua o Pentecostés
(un detonador interesante de la accion) en
busca de la Santa Cruz. Alguna fuente refiere
«eodem anno fuit iter stultorum puerorumy
(«ese mismo ano fue el camino de los nifos
tontos»).'? Unas fuentes se inclinan a adscribir
el movimiento a inspiracion divina; otras, que
supieron de su triste final, lo conciben como
obra del demonio.

Muchos perecieron de hambre y sed sin
llegar a su destino, o fueron despojados por
los lombardos. De los que partieron por mar
unos naufragaron, otros fueron vendidos por
piratas como esclavos, y las doncellas violenta-
das. Pocos regresaron a casa, algunos lograron
llegar a Roma. De acuerdo con el historiador
medievalista Dana Munro, aunque los nifos de-
seaban, en su entusiasmo, unirse a las diferentes
avanzadas, «es dificil explicar la aquiescencia
de sus padres o la opinién favorable de clérigos
letrados». Munro menciona también una cita
del papa Inocencio llI, la exclamacién «estos
nifos nos han avergonzado, porque mientras
nosotros dormimos, ellos se apresuran a re-

Cirujano General 2021; 43 (1): 60-66

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



64

cuperar la Tierra Santa».'? Estas dos analogias
muestran como, ante la catéstrofe, un sistema
fragil intenta reforzarse con recursos también
fragiles.

Pero volvamos al presente y hagamos
ahora un experimento mental. Conocemos
(sabemos de) la enfermedad, pero no sabe-
mos cOmo reaccionard nuestro cuerpo. éQué
tipo de inducciéon de Pavo aplicariamos para
decidir, ante nuestros sintomas que se agra-
van? ¢La disponibilidad de camas? ¢El hospital
mejor equipado? ¢El mejor manejado o el
mads cercano? ¢La reputacion o la distancia?
¢El costo? ila intensidad o la velocidad de
evolucion del cuadro clinico en funcién de
la distancia? ¢El consejo de un colega? ¢Es-
perary ver?

Ademas, necesitarfamos la suerte de que
el hospital piblico mas cercano tuviera alguna
robustez; cama disponible, medicamentos e
insumos y el personal adecuado. Si se trata
de una institucion privada, se necesitaria
disponibilidad, pero también que el seguro
cubriera totalmente los costos, que han ido
de $433,000.00 MXN ($21,936.00 USD)
por hospitalizacién a un millén de pesos en
caso de requerirse cuidados intensivos y hasta
3.67 millones ($185,917.00 USD) en caso de
intubacién. «El caso con el mayor monto de
indemnizacién reportado ha tenido un costo
de 25.52 millones de pesos ($1,292,806.00
USD)»."3 (Las tasas cambiarias son de diciembre
de 2020). Por cierto, uno de los varios térmi-
nos para ‘suerte’ en latin es ‘alea’, de donde
‘aleatorio’.

ANTIFRAGILIDAD PROFESIONAL

La ilusion de robustez tiene como efectos
la tranquilidad y la rutina; viene del deseo
de mantener la estabilidad. Ilusién y deseo
son particularmente fuertes a medida que el
cirujano se va haciendo viejo y confia en su
experiencia de cisnes blancos.

El Cirujano Inductivista estaba tranquilo,
siempre habia hecho las cosas asi y siempre
le habian salido bien, pero la voz de su expe-
riencia lo ha puesto a merced de los sistemas
mexicanos de salud, pablico y privado. El Ci-
rujano Inductivista no puede permanecer, sin
embargo, en la luna. Si hubiera en la Tierra un
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Mar de la Tranquilidad no dejaria de ser mar.
El Océano Pacifico es todo menos pacifico. La
tranquilidad aminora la capacidad de adapta-
cién y respuesta, produce individuos compla-
cidos y disfuncionales ante la «<nueva realidad,
que no es nueva sino siempre cambiante.’ Ya
decia Heraclito que «el Sol no es nuevo cada
dia, sino continuamente nuevoy.'>10

Por otro lado, resiliencia y robustez pueden
permitir renacer de las cenizas, pero hasta un
limite. En las mitologfas existen los indestruc-
tibles, en la vida real no. El cirujano no puede
dejar de operar. No puede resignarse, como
psicoterapeuta, a dar consultas virtuales. Tiene
que hacerse antifragil; depende de su arte, el
ars chirurgia.

El cirujano antifragil tendra que olvidar la
época estable, ya no vivimos en ella. Ademas
de subsanar las limitaciones de un Estado
fragil, tendra que avenirse a las medidas
adaptativas de las instituciones privadas, que
no velardn por su bienestar (no son asisten-
ciales, son negocios). Que se protegeran en
detrimento de las partes (el cuerpo médico y
demas personal) que dejen de ser funcionales
(que enfermen o mueran); aquéllos que, de
ser activos (que tienen valor, que generan
ganancia) se conviertan en pasivos (que sig-
nifican gastos). Un cirujano enfermo, que no
puede trabajar, pierde valor monetario; para
«su» hospital y su familia es un pasivo.

El primer paso hacia la antifragilidad es
amortiguar la caida, el dafio emocional de la
aversion a la pérdida. Lo perdido, perdido esta.
Esto implica la domesticacion de las emociones
que, como la incertidumbre, no pueden elimi-
narse. No digo que sea facil, nadie es inmune
y en esto no hay recetas, las emociones son
parte de la racionalidad. Pero lo roto tiende a
permanecer roto, y la fragilidad castiga igual
que una enfermedad terminal.!”

Como segundo paso para no seguir a mer-
ced del sistema, el cirujano tendra que hacer
un control de danos y disenar estrategias de
supervivencia; confiar en su habilidad para
improvisar, que otras veces le ha permitido
resolver eventos transoperatorios adversos. Le
serd indispensable acumular redundancia de
recursos para continuar operando, redundancia
en equipos y estructuras de respaldo. Equipos
de proteccion personal (Tyvek®), mascarillas
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(N95, KF94, FFP), caretas, guantes y otros. Y
una lista de proveedores confiables. Ademas,
plataformas de comunicacién virtual y los co-
rrespondientes equipos de computo con varios
niveles de almacenamiento de datos, externos
y en diferentes sitios o nubes.

El cirujano esta en desventaja frente al au-
mento del costo de los materiales y servicios
en que él mismo se apoya para dar servicio
y generar sus ingresos. Pero lo redundante
cuando no hay necesidad se vuelve indispen-
sable cuando hay desabasto. Lo que parecian
pasivos, se convierten en activos. Mejor re-
dundancia entonces que carencia, sobre todo
cuando el libre mercado disminuye las exis-
tencias y manipula los precios en detrimento
de sus ingresos, buena parte de los que ahora
tendra que destinar a la antifragilidad si quiere
mantener su operatividad.

El tercer paso hacia la antifragilidad incluye
estructuras y redes de apoyo entre colegas. Es
ahi donde entra en juego la cooperacién para
compartir informacién cambiante. La informa-
cién es un insumo. El cirujano aislado es fréagil.

No menos importante, el mejor activo es
uno mismo, el cirujano robusto y antifragil
que invierte en su propia salud, en mejorar
su calidad de vida, en su autoconocimiento,
convirtiendo el encierro pandémico en esa
introspeccion honesta y profunda para la
que antes no tenfa tiempo. De ahf sacara la
resistencia.

Para hacerse antifragil, el cirujano tendra
que considerar esta pandemia como un muy
largo transoperatorio. Tendrd que hacerse ex-
perto en estrategias de cambios y ajustes, de
reparaciones improvisadas y reevaluaciones
constantes.

Y aun cuando la pandemia se convierta
en endemia, habremos de tener presente La
Peste de Camus, pues ya se han dado varios
episodios de disminucién de contagios durante
los cuales la gente sale a celebrar como si nada,
una actitud emocionalmente entendible pero
racionalmente inadecuada. Termino citando
el final de su novela, de 1947, todavia valida:

«Escuchando, en efecto, los gritos de
alegria que subfan de la ciudad, Rieux [el
doctor] recordaba que esta alegria estaba
siempre amenazada. Pues él sabia lo que

65

esta muchedumbre alegre ignoraba y que
puede leerse en los libros, que el bacilo de
la peste no muere ni desaparece jamas,
que puede permanecer durante décadas
dormido en los muebles y en la ropa, que
espera pacientemente en las habitaciones,
las bodegas, las maletas, los pafiuelos y
los papeles y que, tal vez llegaria el dia
en que, para desgracia y ensefanza de los
hombres, la peste despertara sus ratas y las
enviara a morir en una ciudad dichosa.»'®
(Mi traduccioén.)
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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) discusién, 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
identificacidn 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 (ICMIJE)
http://www.icmje.org/recommendations/browse/
manuscript-preparation/preparing-for-submission.
html#g. Se debe contar con informacion 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 mas autores:

San-Luis R, Munayer J, Aldana T, Acosta JL,
Ramirez H, Campos A et al. Conexidn 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.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html

www.icmje.org

Los autores deben evitar citar articulos de revistas de-
predadoras o pseudorevistas.

Cuadros

[l No tiene.

[] sitiene.

Numero (con letra):




Instrucciones para los autores * Cirujano General

La informacién 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 nimeros romanos de acuerdo con
su aparicidén en el texto.

El titulo de cada cuadro por si solo explicara su conte-
nido y permitira correlacionarlo con el texto acotado.

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

Figuras

0J
0J

No tiene.

Si tiene.
Numero (con letra):

Se consideraran como tales las fotografias, dibujos,
graficas y esquemas. Los dibujos deberan ser dise-
flados 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 nimeros ara-
bigos de acuerdo con el orden de aparicidn en el tex-
to, recordar que la numeracidén 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 electrdnica de internet. Si el autor desea que
también se publiquen en color en la versidn impresa,
debera pagar lo correspondiente de acuerdo con la
casa editorial.

Fotografias

U
U

No tiene.
Si tiene.

Numero (con letra):

En color:

O

0

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

0

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
Helsinki 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-
cién de proyectos de investigacion para la salud en
seres humanos, asi como con las normas del Comité
de Etica en Investigacion de la institucién donde se
efectlen. En caso de tener numero de registro pro-
porcionarlo.

Los experimentos en animales se ajustardn 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 institucion 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.



CIRUJANO
GENERAL
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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
https://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/

LATINDEX. Sistema Regional de Informacién
en Linea para Revistas Cientificas de América Latina,
el Caribe, Espaiia y Portugal
https://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

Fundacion Ginebrina para la Formacién y
la Investigacion Médica, Suiza

https://www.gfmer.ch/Medical_journals/Revistas_medicas_acceso_

libre.htm

PERIODICA (indice de Revistas Latinoamericanas
en Ciencias) UNAM
https://periodica.dgb.unam.mx

Google Académico
https://scholar.google.es

Wissenschaftszentrum Berlin fiir

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

Virtuelle Bibliothek Universitat des
Saarlandes, German
https://ezb.uni-regensburg.de/ezeit/search.phtml2bibid=SULB&co
lors=7&lang=de

Biblioteca electrénica de la Universidad
de Heidelberg, Alemania
https://ezb.uni-regensburg.de/ezeit/search.phtml2bibid=UBHE&c
olors=3&lang=de

Biblioteca de la Universidad de
Bielefeld, Alemania
https://ub-bielefeld.digibib.net/eres

FMV, Facultad de Medicina, Universidad
de Buenos Aires
https://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
https://cores.imp.ac.at/max-perutz-library/journals/

Scielo México
http://www.scielo.es

Biblioteca de la Universidad de Ciencias
Aplicadas y Artes, Hochschule Hannover
(HSH), Alemania
https://hs-hannover.de/ueber-uns/organisation/bibliothek/
literatursuche/elektronische-zeitschriften/2libconnect%5Bsubject
%5D=23

Max Planck Institute for Comparative Public
Law and International Law
https://ezb.uni-regensburg.de/ezeit/index.phtmI?bibid =MPIV&col
ors=7&lang=en

Library of the Carinthia University of
Applied Sciences (Austria)
https://ezb.uni-regensburg.de/ezeit/fl.phtmI?bibid=FHTK&colors
=7&lang=en

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

Universitat de Barcelona. MIAR (Matriz de
Informacion para el Andlisis de Revistas)
https://miar.ub.edu/issn/1405-0099
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