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La primera impresion
The first impression

Abilene Cirenia Escamilla-Ortiz*

Cuando elaboramos un manuscrito la primera impresién es lo mas impor-
tante, por lo tanto, la introduccién debe estar bien escrita.

Preguntas que uno debe plantearse:

¢Qué estoy estudiando o revisando?

¢Cudl es el topico importante que estoy investigando?
¢Qué se sabe de lo que estoy investigando?

¢Qué aporta lo que estoy investigando o proponiendo?

AN w N =

“El conejo blanco se puso las gafas. ¢Por dénde debo empezar, con la
venia de su majestad?, pregunté. Empieza por el principio, dijo el rey con
gravedad, y sigue hasta llegar al final; alli te paras”. Estas palabras describen
con sencillez y elegancia como empezar a contar una historia, los autores
cientificos pueden ser considerados como narradores de historias." Muchos
desestiman esta seccion, pero para los editores es importante.

La introduccién debe estar bien escrita, ya que no habra una segunda
oportunidad si no se dej6 una buena impresion en la primera.

Faber senala que uno de los errores que mas ha observado es que la
introduccion es demasiado larga, y destaca que la regla de oro es que no
exceda de 10% del recuento total de palabras del articulo.” El segundo error
mas frecuente es la falta de coherencia; subraya que los autores deben ir
dirigiendo al lector hacia los objetivos del articulo."

Sugiere también incluir un nimero considerable de referencias, evitar citar
los nombres de los autores, es mejor poner el nimero de la cita, aunque se
puede hacer si tiene relevancia.'

No es necesario mencionar cada articulo del tema que se esta tratando, se
debe llevar a cabo una cuidadosa seleccion de los articulos mds pertinentes.?

Se puede empezar como una historia interesante, la descripcion de una
experiencia vivida, incluyendo datos relevantes.® Es como estar frente a la
puerta de entrada de una ciudad glamorosa, pero en ocasiones la puerta no

* Editora, Girujano nos deja entrever todo lo que tiene la ciudad, por lo que la introduccién
General. orcid.org/0000- puede ser el acceso a esa ciudad.”
0001-5635-5845

Puntos a tomar en cuenta al escribir la introduccién:*

1. Las siglas deben ir acompafadas de su significado y no deben incluirse
en el resumen.

Citar como: Escamilla-Ortiz AC. La primera impresién. Cir Gen. 2021; 43 (2): 77-78. https://dx.doi.org/10.35366/106717
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2. Usar tiempo presente simple en la redaccién.

3. Las referencias de revistas y de libros de prestigio con factor de impacto
deben estar actualizadas.

4. Evitar expresiones que confundan o causen misterio, construir oraciones

claras.

Las oraciones deben ser atractivas y comprensibles.

6. Informar primero del tépico general, después incluir informacién espe-
cifica y por Gltimo, el objetivo debe explicarse claramente.

o1

Con todo esto debemos enganchar o atraer a los lectores y que de esta
forma se interesen en leer el articulo completo, y se digan a si mismos: ¢Por
qué no habia pensado en esto antes??

REFERENCIAS

1. Faber ). How to write the introduction of a scientific article. ] World Fed Orthod. 2012; 1:
el133.

2. Ecarnot F, Seronde MF, Chopard R, Schiele F Meneveau N. Writing a scientific article: a
step-by-step guide for beginners. Eur Geriatr Med. 2015; 6: 573-579.

3. Jawaid SA, Jawaid M. How to write introduction and discussion. Saudi ] Anaesth. 2019; 13:
S18-S19.

4. Armagan A. How to write an introduction section of a scientific article? Turk J Urol. 2013;
39: 8-9.
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Colecistectomia subtotal como opcion de
manejo para colecistectomia dificil

Subtotal cholecystectomy as a management

option for difficult cholecystectomy

José Raul Hernandez Centeno,” Gildardo Rivera Magaiia,*
Ector Jaime Ramirez Barba,® Roberto Avila Baylon," Manuel Insensé Aranall

RESUMEN

Objetivo: Describir los riesgos asociados a la colecistec-
tomia subtotal en pacientes con colecistectomia dificil.
Material y métodos: Se realizé una revision de dos afios
de la base de datos del Hospital General Le6n dentro del
periodo enero de 2013 a diciembre de 2015. Se trata de un
estudio retrospectivo con analisis de cohortes reconstruidas
que determinan los riesgos asociados con la intervencion.
Resultados: Se reportaron 18 pacientes intervenidos de
colecistectomia subtotal debido a colecistectomia dificil;
18 pacientes incluidos en el estudio, se encontré que la
morbilidad asociada de 44.4% (33.4% fuga biliar, 5.5%
infeccion de sitio quirargico y 5.5% coledocolitiasis
residual). La complicacion postoperatoria mas frecuente
es la fuga biliar, 83.3% resuelve de manera no operatoria
y 16.7% requiri6 una colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) con esfinterotomia para la resolu-
cion de la misma. No se encontré mortalidad asociada
ni lesiones de la via biliar en esta cohorte. Conclusion:
La colecistectomia subtotal es un procedimiento seguro,
factible y reproducible como opcién de manejo para la
colecistectomia dificil que mantiene en margenes neutros
la incidencia de lesion de la via biliar.

INTRODUCCION

La colelitiasis es un problema de salud
publica que afecta a 1-4% de la pobla-
cion mundial anualmente. De 10 a 15% de
la poblacién mundial presenta colelitiasis en
un momento de su vida. La patologia de la
vesicula biliar es una de las enfermedades
digestivas comunes y costosas. En EUA se

ABSTRACT

Objective: To describe the risks associated with subtotal
cholecystectomy in patients with difficult cholecystectomy.
Material and methods: 4 two-year review of the database
of the Hospital General Leon was performed within
the period January 2013-December 2015. This is a
retrospective study with reconstructed cohort analyzes
that determine the risks associated with the intervention.
Results: Reporting 18 patients operated on for subtotal
cholecystectomy due to difficult cholecystectomy. In 18
patients included in the study, the associated morbidity
of 44.4% (33.4% bile leak, 5.5% surgical site infection
and 5.5% residual choledocholithiasis) was found. The
most frequent postoperative complication is bile leakage,
83.3% resolved non-operatively and 16.7% required ERCP
with a sphincterotomy for its resolution. No associated
mortality or bile duct injuries were found in this cohort.
Conclusion: Subtotal cholecystectomy is a safe, feasible
and reproducible procedure as a management option for
difficult cholecystectomy and that maintains the incidence
of bile duct injury on neutral margins.

estima en grupos de edad entre 20 y 74 afos
en 6.3 millones de hombres y 14.3 millones
de mujeres con colelitiasis, lo que representa
de 10 a 20% de la poblacién en EUA. La
colecistectomia laparoscépica es uno de los
procedimientos que con mds frecuencia reali-
zan cirujanos generales, llegando a > 750,000
intervenciones anuales, el célico biliar no
complicado es su indicacién mas ordinaria.'

Citar como: Herndndez CJR, Rivera MG, Ramirez BE), Avila BR, Insensé AM. Colecistectomia subtotal como opcion de
manejo para colecistectomfa dificil. Cir Gen. 2021; 43 (2): 79-85. https://dx.doi.org/10.35366/106718
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En México la prevalencia de litiasis biliar es
de 14.3%, la incidencia es de 44% en mujeres
y de 12% en hombres.”

La colecistectomia total en pacientes con
colecistectomia dificil es un procedimiento
quirdrgico con un riesgo elevado de lesiones
de la via biliar en comparacién con las cole-
cistectomias en vesiculas no inflamadas.’ Las
complicaciones serias se presentan hasta en
2.6% de colecistectomfas laparoscopicas ad-
juntando las lesiones mayores de la via biliar
en 0.3-0.5%."

Se ha reportado una incidencia de cole-
cistectomias dificiles de 16% (una de cada
seis),” el mayor riesgo lo aporta la patologia
inflamatoria aguda, secundaria a una reaccion
desmoplastica que provoca retraccién y dificul-
tad a la diseccion, oblitera planos quirdrgicos
hacia el tridngulo hepatocistico ocultando
estructuras cruciales.® Otros factores de riesgo
prequirtrgicos de dificultad incluyen: colecis-
titis aguda de = 72 horas, leucocitosis 18,000/
mm?3, masa palpable en hipocondrio derecho,
comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2
(DM2), hipertension arterial sistémica (HTA), y
sospecha de colecistitis enfisematosa.”

La colecistectomia dificil se refiere a la ex-
traccion quirdrgica de la vesicula cuando exis-
ten algunas condiciones asociadas del mismo
6rgano, de sus érganos vecinos o del paciente,
que no permiten una diseccién fécil, répida
y comoda de la vesicula, y que se traducen
en prolongacién del tiempo quirdrgico y en
aumento del riesgo de complicaciones para el
paciente tales como lesiones de la via biliar.?

El riesgo de hemorragia y lesion de la via
biliar aumenta al realizar la diseccion del
triangulo de Calot, sobre todo en presencia de
inflamacion aguda o fibrosis de la vesicula biliar.
La colecistectomia subtotal ha demostrado ser
un método de terminacién quirdrgica seguro,
es decir, evita lesiones biliares; y efectivo,
considerando que no requiere de un segundo
tiempo quirdrgico en colecistectomias dificiles.”

Desde el surgimiento de la laparoscopia se
han realizado muchas innovaciones y modifica-
ciones técnicas para la satisfaccion del paciente
y del cirujano. La colecistectomia laparoscopica
ha revolucionado el manejo de la colelitiasis,
declardndose como el estdandar de oro para
hacer frente a cualquier tipo de trastorno be-

Hernandez CJR y cols. Colecistectomia subtotal

nigno de la vesicula biliar;'% sin embargo, en el
contexto de una colecistitis se requiere de una
amplia experiencia para obtener un resultado
mejor y seguro.'’

Existen estudios con algunos casos de co-
lecistectomfa laparoscépica subtotal que han
demostrado buenos resultados en pacientes
con diversas formas de colecistitis; a pesar de
ello, sus indicaciones, viabilidad, prestaciones
y caracteristicas técnicas estan infradocumen-
tadas.'>"3

Debido a lo anterior, no es posible definir
con exactitud los términos “vesicula dificil”
y “colecistectomia dificil”, puesto que la di-
ficultad es un término relativo y hay ciertos
principios generales que deben seguirse antes
de embarcarse en la colecistectomia laparoscé-
pica. El objetivo del cirujano no sélo debe ser
otorgar los beneficios de la cirugia de minimo
acceso, sino también evitar las complicaciones
operatorias y disminuir la morbilidad postope-
ratoria.'* 1>

ANTECEDENTES HISTORICOS

La colecistectomia subtotal fue reportada por
primera vez por Madding en 1955 como una
alternativa para la colecistectomia y un proce-
dimiento de rescate en casos de colecistectomia
técnicamente dificiles. Su técnica involucré la
incision de la vesicula biliar en el fondo, segui-
da de la extraccién de célculos y escision de
la pared anterior de la misma.'® Treinta afios
mas tarde Bornman y Terblanche describen
su experiencia en el manejo de colecistecto-
mia dificil en los casos de colecistitis severa e
hipertensién portal. Estos autores realizaron
colecistectomia subtotal mediante la escision
por partes de la vesicula biliar, empezando en
la bolsa de Hartmann y dejando un reborde de
la pared posterior unida al higado. La mucosa
de este remanente se coaguld, y el muién de
la vesicula se cerr6é desde con una sutura en
bolsa de tabaco. Esta técnica fue adoptada por
numerosos cirujanos con algunas modificacio-
nes menores.'”

Con la introduccién de la colecistectomia la-
paroscépica por Miihe (1985) y Mouret (1987),
la colecistectomfa subtotal laparoscépica fue
considerada una técnica de rescate en casos
de colecistectomia dificil para evitar lesiones
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de la via biliar y estructuras vasculares.'® Bickel
y Shtamler describieron su experiencia exitosa
en el tratamiento de seis pacientes con el uso
de colecistectomia subtotal laparoscépica;
abrieron la vesicula biliar con electrocauterio
y resecaron sélo la pared anterior dejando la
pared posterior unida al higado, que se coagulé
posteriormente."”

Palanivelu y colaboradores publicaron la
mayor serie de colecistectomia subtotal la-
paroscopica en la literatura, que incluy6 206
pacientes con cirrosis hepdtica y colelitiasis.?’

Actualmente existen publicaciones que
demuestran la seguridad y efectividad de la co-
lecistectomia subtotal, ya sea via laparoscépica
o abierta, y cada vez se abren mas lineas de
investigacion acerca de esta opcién de manejo
para pacientes con colecistectomia dificil.?"2

La dificultad abarca una gama de factores
que surgen del paciente, la escena quirdrgica
y el propio cirujano. Las diversas medidas de
seguridad en la realizacion de una colecis-
tectomia laparoscopica segura no deben ser
socavadas y dejarlas al olvido. El cirujano debe
estar familiarizado con mudiltiples estrategias
en circunstancias dificiles. La colecistectomia
subtotal a veces resulta ser la Gnica alternativa
para el cirujano.??*

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revision de la base de datos del
Hospital General Le6n, Leén, Guanajuato,
México durante un periodo comprendido
entre enero de 2013 y diciembre de 2015,
encontrando 18 pacientes operados de cole-
cistectomia subtotal por colecistectomia dificil.
Se realiz6 un estudio retrospectivo con andlisis
de cohortes reconstruidas para determinar los
riesgos asociados en este tipo de pacientes.

Criterios de inclusién: 1) edad entre 15y
85 anos, 2) colecistitis severa con inflamacién
o fibrosis del triangulo de Calot (piocolecisto,
colecistitis gangrenosa, cirrosis), 3) presencia
de sindrome de Mirizzi.

Criterios de exclusion: 1) pacientes meno-
res de 15 anos y mayores de 85.

Criterios de eliminacién: 1) pacientes con
resultado histopatolégico de céncer de vesicula
biliar, 2) pacientes con datos incompletos en
el expediente.

81

Analisis estadistico: estadistica descriptiva
e inferencial con pruebas de asociacién de
cohortes reconstruidas.

RESULTADOS

Se analizaron los expedientes de pacientes a
quienes se intervino de colecistectomia subtotal
en el periodo comprendido de enero de 2013
y diciembre de 2015, identificando un total de
21 pacientes, de los cuales 18 cumplieron con
los criterios de inclusion y tres expedientes se
excluyeron.

Al sexo femenino corresponden 61.11% (n
= 11), mientras que el resto (38.89%, n = siete)
al sexo masculino; con una edad de 21 a 71
afos, con un promedio de 48 anos.

De los 18 pacientes seleccionados, 11
padecen enfermedades cronico-degenerativas
(61.1%), de los cuales seis DM2 (33.3%) y cinco
obesidad (27.8%).

En cuanto a los resultados de estudios de
laboratorio, se encontré una media de leuco-
citos de 7,031 ul (rango de 6,900 a 18,000 ul);
neutréfilos de 51.3% (rango de 36 a 84.6%);
hemoglobina de 12.8 mg/dl (rango de 10.8 a
15.17 mg/dl); plaquetas de 288,333 ul (rango
de 160,000 a 574,000 ul); bilirrubina total de
0.7 mg/dl (rango de 0.2 a 1.5 mg/dl); bilirrubina
directa de 0.37 mg/dl (rango de 0.2 a 1.1 mg/
dl); fosfatasa alcalina de 91.2 ul (rango de 43
a 159 ul); aspartato aminotransferasa de 45.2
ul (rango de 22 a 70 ul); alanina aminotrans-
ferasa de 46.9 ul (rango de 9 a 90 ul) e indice
internacional normalizado (INR) de 1.09 (rango
de 0.89 a 1.26).

Todos los pacientes contaron con ultraso-
nido de higado y vias biliares prequirdrgico,
los hallazgos reportados fueron los siguientes:
colelitiasis en 100% de los pacientes; la media
del diametro del colédoco fue de 5.9 mm
(rango de 3 a 11 mm); el grosor de la pared fue
de 4.1 mm (rango de 2 a 6 mm); y el volumen
de la vesicula biliar de 52.6 ml (rango de 16 a
124 ml). Entre otros hallazgos ultrasonograficos
encontramos tres pacientes con triada de WES
(wall echoes shadow) (16.7%), dos pacientes
con higado graso (11.1%) y siete pacientes con
coledocolitiasis (38.9%).

Se observé que del total de los pacientes
operados, cuatro tuvieron antecedente de
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pancreatitis aguda (22.2%) y cinco pacientes
(27.8%) cursaron con coledocolitiasis con-
firmada y resuelta por CPRE. El diagnéstico
prequirdrgico en los pacientes operados fue
en 10 de ellos de colelitiasis crénica (55.6%),
en siete colelitiasis crénica agudizada (38.8%)
y en uno de hidrocolecisto (5.6%); en cambio,
el diagnéstico postquirdrgico fue en cuatro
pacientes de colelitiasis crénica (22.3%), en
cuatro mds de colelitiasis cronica agudizada
(22.3%), tres pacientes tuvieron sindrome de
Mirizzi (16.7%), dos pacientes presentaron
piocolecisto (11.1%), dos reportaron colecistitis
xantogranulomatosa (11.1%), uno con fistula
colecistocolénica (5.5%) y uno mas con fistula
colecistoduodenal (5.5%).

Los hallazgos transoperatorios reportados
fueron en 88.9% de los pacientes (n = 16) sin
identificacion de las estructuras del tridngulo
hepatocistico y en 11.1% (n = dos) presencia
de sindrome de Mirizzi, motivo por el cual se
decidio realizar colecistectomia subtotal.

La cirugia programada en todos los pacien-
tes fue colecistectomia, cuatro se programaron
abiertas (22.2%) y 14 laparoscépicas (77.8%).
La cirugia que se realiz6 fue colecistectomia
subtotal reconstituida con cierre con puntos
continuos en cinco pacientes (27.8%); cierre
con puntos separados en 11 pacientes (61.2%);
se efectud cierre con puntos continuos y cierre
de fistula duodenal en un paciente (5.5%) y
en otro paciente se efectué cierre con puntos
continuos con hemicolectomia derecha y fleo-
transverso anastomosis (5.5%). Las suturas se
realizaron con poliglecaprone por ser un ma-
terial monofilamento, sintético de absorcion
lenta.

El tiempo quirdrgico promedio de las
cirugfas mencionadas fue de 112.2 minutos
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Figura 1: Tiempo quirirgico en minutos. Elaboracion
propia conforme al estudio.
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Figura 2: Complicaciones postquirirgicas. Elabora-
cion propia conforme al estudio.

(rango de 85 a 150 minutos). La media de
sangrado postquirdrgico fue de 205 ml (rango
de 20 a 350 ml). No se reportaron incidentes
ni complicaciones transoperatorias en ningdn
paciente (Figura 1).

El seguimiento de pacientes fue en prome-
dio a 45 meses, se identificaron complicaciones
postoperatorias en ocho pacientes (44.4%), de
los cuales seis mostraron fuga biliar (33.3%),
uno tuvo infeccién de sitio quirdrgico (5.5%) y
uno coledocolitiasis residual (5.5%).

La complicacion se presenté entre el primer
diay el dia 29 (media de 4.5 dias) y especifica-
mente la fuga biliar se observé entre el primero
y el quinto dia del postoperatorio (media 2.7
dias) (Figura 2).

La evolucién postoperatoria fue adecua-
da en 66.7% de los pacientes (n = 12) y la
morbilidad encontrada fue de 33.3% (n =
seis) con fuga biliar. No se reporté mortalidad
postoperatoria durante el seguimiento de los
pacientes.

Con respecto a la fuga biliar, siendo ésta la
complicacién mas frecuente (33.3%) (n = seis),
la media de dias con presencia de fuga biliar fue
de 14.8 dias (rango de siete a 20 dfas); a uno
de los pacientes se le realiz6 CPRE por persistir
con gastos altos al dia 15, mostré remision de la
fuga al dia 19, se identificé el sitio de la fuga a
nivel del mundn de la vesicula biliar y se colocé
una endoprotesis en la via biliar; cinco pacien-
tes con fuga biliar se manejaron de manera no
operatoria y mostraron remisién de la fuga sin
necesidad de procedimientos adicionales.

Un paciente present6 infeccién de sitio
quirdrgico al dia 22 del postoperatorio, se dio
tratamiento intrahospitalario considerandolo de
bajo riesgo con ceftriaxona 1 g intravenoso cada
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12 horas mas metronidazol 500 mg intravenoso
cada ocho horas por cinco dias,>> ademds de
aseo quirdrgico en cama, remitiendo al séptimo
dia de tratamiento y egresando a domicilio;
otro paciente presenté coledocolitiasis residual
al dia 29 del postoperatorio requiriendo de
CPRE para su resolucion.

La media de dias de estancia intrahospi-
talaria fue de 2.4 (rango de uno a siete dias).
En todos los casos se utilizé un drenaje pasivo
de tipo Saratoga, introduciendo una sonda de
Nélaton 20 Fr fenestrada en una sonda Penrose
de ¥4 de pulgada, dirigida hacia espacio subhe-
patico y extrayéndolo por flanco derecho, el
drenaje duré en promedio 11.6 difas (rango de
cuatro a 21 dias), el cual se retira una vez que
disminuy6 el gasto. No se registraron compli-
caciones asociadas al uso de drenaje.

No se evidencié presencia de colecciones,
colelitiasis residual, cdncer de vesicula biliar,
episodios de dolor tipo célico biliar ni otra
complicacion postoperatoria durante el segui-
miento de los pacientes.

El resultado histopatolégico fue vesicula
biliar incompleta con datos de colecistitis aguda
en 100%.

DISCUSION

La colecistectomia laparoscopica se ha con-
vertido en el tratamiento de elecciéon para
colelitiasis crénicas y colecistitis, donde se
requiere de una amplia experiencia para
obtener un resultado satisfactorio.”® La infla-
macion severa, el edema de la vesicula biliar
y la adhesion entre las estructuras adyacentes
impiden una clara identificacion anatémica de
la arteria y el conducto cistico, lo que resulta
en un mayor riesgo de lesion de la via biliar
principal y hemorragia. Strasberg refiere tres
pasos conceptuales para evitar una lesion de
la via biliar, que conllevan seguridad dentro de
la colecistectomia laparoscopica:

1. Lograr una vision critica de seguridad, en
caso de dificultad pasamos al siguiente
punto.

2. Punto de inflexion, momento en que se de-
cide detener el intento de diseccion en una
colecistectomia laparoscépica y terminar la
cirugia con otro método y
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3. Realizar un procedimiento de rescate segu-
ro y eficiente.?®

¢Cuando se decide que estamos en el punto
de inflexién? Pedir ayuda a otro cirujano se
considera una buena practica.

En nuestro estudio hemos identificado que
los factores predictores que pueden tener un rol
en la colecistectomia dificil y la necesidad de
una colecistectomfa subtotal son la presencia
de obesidad en 33.3% y diabetes mellitus tipo
2 en 27.8%; el engrosamiento de la pared de
la vesicula biliar en el ultrasonido de higado y
vias biliares prequirdrgico con un promedio
de 4.1 mm; el hallazgo de coledocolitiasis por
ultrasonido y la necesidad de realizar CPRE
prequirdrgica, lo cual se present6 en 38.8% de
los pacientes. No se encontraron asociaciones
entre la necesidad de colecistectomia subtotal
por colecistectomia dificil y alteraciones en los
estudios de laboratorio ni en los otros hallazgos
ultrasonogréficos analizados.

De acuerdo con el estudio de Roesch-Diet-
len y colaboradores, los factores de riesgo mas
importantes de colecistectomia dificil resuelta
por colecistectomia subtotal reconstituida fue-
ron obesidad en 28% (p = 0.185) sin especificar
grado y DM2 en 15% (p = 0.084).>” A pesar
de que ambas comorbilidades se observan con
mayor frecuencia en colecistectomias dificiles,
no se encuentra una diferencia estadistica-
mente significativa en la influencia de realizar
una colecistectomia subtotal. En realidad, los
factores de riesgo prequirdrgicos ofrecen poca
utilidad para tomar la decisién de efectuar una
colecistectomia subtotal. Mas bien, ésta se lleva
a cabo observando los hallazgos transoperato-
rios, dentro los cuales el principal es la dificultad
para conseguir la vision critica de seguridad,
es decir, la diseccion completa del triangulo
hepatocistico que demuestre conducto cistico,
arteria cistica y placa cistica.

Madni y colaboradores proponen la escala
de Parkland para clasificar el grado de colecis-
titis con base en el primer vistazo laparoscépico
una vez introducidos los cuatro trocares, la cual
demuestra correlacion positiva con el reporte
de patologia, tiempo operatorio, proporcion de
conversion, dias de estancia hospitalaria y fuga
biliar, esta Gltima sélo con el grado V. No se
evalud la tasa de colecistectomias subtotales,
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ni si al convertir la cirugfa se logré una colecis-
tectomia total; sin embargo, resulta interesante
la proposicién de una escala transquirdrgica
previa al intento de diseccién que unifique
las definiciones, ya que actualmente el punto
de inflexion es subjetivo al propio cirujano o
a quien lo asista. Se requieren mas estudios y
validacion para esta escala en el contexto del
uso en colecistectomia subtotal.

Una demostracion de la subjetividad del
punto de inflexién la dan Ashfaq A y colabo-
radores al presentar un estudio de cohorte de
2,212 pacientes intervenidos mediante colecis-
tectomia laparoscépica, en el que reportaron
351 (15.8%) de colecistectomias dificiles,
describiendo tres predictores de conversion:
cirugia urgente (OR: 0.80; IC 95%: 0.351-
0.881, p = 0.032.); cirugia abdominal previa
(OR: 2.18; 1C 95%: 1.181-4.035, p = 0.013.);
y colecistitis gangrenosa (OR: 1.92; I1C 95%:
1.356-4.044, p = 0.033.), sin haber realizado
ninguna colecistectomia subtotal, concluyendo
que la colecistectomia laparoscopica total se
puede realizar de manera segura en situaciones
dificiles de vesicula biliar con una tasa de con-
version mas baja que la informada previamente,
y sin lesiones de la via biliar.?® En todo caso, la
cultura universal de seguridad para la colecis-
tectomia nos convoca a mantenernos dentro de
limites de confianza estrechos, reconociendo
las habilidades y limitaciones de cada cirujano
para evitar una complicacién mayor como una
lesion de la via biliar.

La morbilidad asociada con la colecistecto-
mia subtotal en pacientes con colecistectomia
dificil fue de 44.4%, la complicacion posto-
peratoria mas frecuente fue la fuga biliar en
33.3% (n = seis) de los pacientes. La mayoria
de los pacientes que la presentaron, se trataron
de manera no operatoria y pocos pacientes re-
quirieron de CPRE. En nuestro analisis 5.5% (n
= uno) de los pacientes requirié de CPRE para
resolver la fuga biliar. Se report6 coledocolitiasis
residual con necesidad de CPRE en 5.5% (n =
uno) e infeccién de sitio quirdrgico en 5.5% (n
= uno) de los pacientes analizados.

Uno de los temores al efectuar colecistec-
tomia subtotal es el riesgo de formar nuevos
célculos en el muién remanente de vesicula
biliar; durante el seguimiento postoperatorio
que se realizé a 45.1 meses en promedio,
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no se detectd la presencia de colelitiasis
residual y ningln paciente requirié de re-
seccién quirdrgica del muiidn remanente de
vesicula biliar. De acuerdo con Dissanaike y
colaboradores después de una mediana de
seguimiento de seis aios, los eventos bilia-
res recurrentes en colecistectomia subtotal
reconstitutiva fueron de 19%, mientras que
con colecistectomia subtotal fenestrada fue-
ron de 9%; sin embargo, la fuga biliar en el
tipo fenestrado fue de 18%?? con las mismas
caracteristicas de manejo expuestas anterior-
mente. No se encontré mortalidad asociada a
la colecistectomia subtotal en pacientes con
colecistectomia dificil.

La literatura mundial reporta un riesgo de
lesion de la via biliar de 0.8%, la cual aumenta
en pacientes con colecistectomia dificil hasta
4%;" en nuestro estudio no se encontrd asocia-
cion de la colecistectomia subtotal con lesiones
de la via biliar.

CONCLUSION

La colecistectomia subtotal es un método de
terminacion quirdrgica seguro que evita lesio-
nes biliares; y efectivo, considerando que no
requiere de un segundo tiempo quirdrgico en
colecistectomias dificiles. Las complicaciones
postoperatorias son leves y se resuelven con
manejo no operatorio.
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Colecistectomia laparoscopica por puerto unico.
Estudio prospectivo no aleatorizado de 106 casos

Single port laparoscopic cholecystectomy. Prospective

non-randomized study of 106 cases

Alan de Jesis Martinez-Salas,” Vania Céazares-Garcia,* Ariel de Jesis Martinez-Ofiate$

RESUMEN

Introduccion: La cirugia laparoscopica por puerto tnico
se ha considerado la evolucién natural de las técnicas de
cirugia de minima invasion para colecistectomia, con las
ventajas de menor dolor postoperatorio, regreso mas rapido a
laactividad normal diaria y mejor resultado cosmético. Ob-
jetivo: Describir el analisis de 106 casos de colecistectomia
laparoscdpica con técnica de puerto Uinico (CLPU). Material
y métodos: Presentamos los resultados de un estudio pros-
pectivo, observacional de CLPU realizados con una técnica
estandarizada en un periodo de ocho afios, de pacientes con
diagnostico clinico, ultrasonografico y por tomografia axial
computarizada de colecistitis cronica litidsica, no litiasica y
colecistitis aguda. Se estudiaron las variables demograficas,
tiempo quirdrgico, sangrado y dias de estancia hospitalaria,
asi como complicaciones y dolor postoperatorio. Resulta-
dos: De junio de 2010 a diciembre de 2018 se operaron 106
pacientes, 44 (41.5%) fueron operados de manera urgente
y 62 (58.5%) de manera electiva (p = 0.0001). El tiempo
quirargico promedio registrado fue de 85.7 + 35.7 minutos.
Diez pacientes (9.4%) presentaron complicaciones, seis
fueron transoperatorias y cuatro postoperatorias, de estas
ultimas, acorde a la clasificacion Clavien-Dindo, dos fueron
tipo 11, uno tipo I1lay uno tipo I11b. Conclusiones: La técnica
de puerto Unico para colecistectomia ha demostrado ser
segura, confiable, reproducible y comparable en resultados
y complicaciones con la técnica laparoscopica convencional

con una ventaja cosmética relevante.

INTRODUCCION

Durante mas de 100 anos la reseccién de la
vesicula con técnica abierta permaneci6
como el estandar de oro para la colecistecto-
mia. La primera colecistectomia fue realizada
por Carl Johan Langenbuch (1846-1901) en

ABSTRACT

Introduction: Single port laparoscopic surgery has
been considered the natural evolution of the techniques
of minimally invasive surgery for cholecystectomy
with less postoperative pain, a faster return to normal
activities and a better cosmesis. Objective: To report
the analysis of 106 patients operated with single port
laparoscopic cholecystectomy technique. Material and
methods: We report the results of an 8 year prospective
observational study of non-consecutive Laparoscopic
Single Port Cholecystectomy patients using a standardized
technique, all patients had diagnosis of chronic and acute
cholecystitis, lithiasic and non lithiasic based on clinical
grounds, ultrasonography and CT Scan. Study variables
included were the demographic characteristics, operating
room time, bleeding, hospital stay, complications and
postoperative pain. Results: From June 2010 to December
2018, 106 patients were operated, 44 (41.5%) were non
elective and 62 (58.5%) were elective (p = 0.0001). OR
average time was 85.7 + 35.7 minutes. Ten patients (9.4%)
presented a complication, 6 were during surgery and 4
POP, according to Clavien-Dindo classification, 2 were
type 11, 1 was type Illa and 1 was type Il1b. Conclusions:
Single port laparoscopic cholecystectomy technique has
demonstrated to be a safe, reliable, reproducible technique
comparable in safety and results with the conventional
laparoscopic multiport technique with a relevant cosmetic
advantage.

Berlin el 15 de julio de 1882." La primera
colecistectomia con técnica laparoscépica
fue realizada por Erich Muhe en el Hospital
del Condado de Boblingen cerca de Stuttgart,
Alemania, el 12 de septiembre de 1985;
mientras que la primera apendicectomia
laparoscépica habia sido realizada antes por

Citar como: Martinez-Salas AJ, Cézares-Garcia V, Martinez-Ofate AJ. Colecistectomia laparoscépica por puerto Gnico.
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Kurt Semm (1927-2003), ginecélogo, el 13 de
septiembre de 19807 en Kiel, Alemania. Cabe
mencionar que el Dr. Semm fue duramente
criticado a nivel nacional e internacional por
haber realizado el procedimiento, sin saber sus
criticos el camino que se abria con este primer
procedimiento gastrointestinal laparoscopico.

Durante los Gltimos 30 afos, y gracias al
mejoramiento de la tecnologia para vision
y el desarrollo de instrumentos y materiales
quirdrgicos ad hoc para cirugia laparoscopica,
se han logrado avances importantes en los pro-
cedimientos quirdrgicos que se pueden realizar
con esta técnica en diferentes especialidades
en abdomen, pelvis y térax. La colecistectomia
laparoscopica se considera el estandar de oro
para la reseccion de vesicula para casos agudos
y electivos y se ha buscado reducir adin mas
el trauma en la pared abdominal al reducir el
némero de incisiones quirdrgicas o puertos para
su realizacion. Lo anterior ha llevado a buscar
realizar la colecistectomia laparoscépica por
un solo acceso o puerto (cirugia laparoscopica
por puerto Gnico o Single Port Laparoscopic
Surgery). En 1995 Paganini realizé la primera
colecistectomia laparoscopica por puerto tnico
(CLPU) y en 1997 Navarra publicé el primer
procedimiento de CLPU en la literatura mun-
dial.> En nuestro pais el Dr. Fausto Dévila, en
Poza Rica, Veracruz, realiz6 el primer procedi-
miento de este tipo también en 1997. Desde
entonces ha habido gran entusiasmo a nivel
mundial por la aplicacion de esta técnica para
diferentes patologias en abdomen y térax. Este
es el reporte de la experiencia con CLPU de
un grupo en practica privada en un periodo
de ocho anos.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacio-
nal de CLPU realizadas de junio de 2010 a
diciembre de 2018 en una préactica privada de
cirugia general. Los pacientes fueron operados
por el mismo equipo quirtrgico en diferentes
hospitales de la Ciudad de México, Puebla,
Puebla y en Acapulco, Guerrero.

Se incluyeron todos aquellos pacientes de
ambos sexos entre 18 y 75 afios. Se trat6 de
pacientes no consecutivos con diagnéstico cli-
nico, ultrasonogréfico y/o por tomografia axial
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computarizada de colecistitis cronica litiasica,
no litidsica y colecistitis aguda. En el caso de
no existir evidencia ultrasonogréfica de litiasis
vesicular y con base en el cuadro clinico, los
antecedentes, el grosor de la pared vesicular
mayor o igual a 5 mm, la presencia de liquido
perivesicular excesivo o una imagen “en diana”
sugestiva de edema perivesicular fueron los
criterios diagndsticos de colecistitis aguda e
indicacion para cirugfa.

De manera inicial se propuso realizar CLPU
a todos los casos programados para colecistec-
tomia laparoscépica; posteriormente, se selec-
cionaron los casos en funcién de los hallazgos
en los estudios de imagen, el estado general y
las comorbilidades de los pacientes con cuadro
de colecistitis aguda y crénica.

Colecistectomia laparoscopica
de puerto Unico (CLPU)

En todos los casos se usaron distintas platafor-
mas para cirugia laparoscopica de un solo puer-
to disponibles comercialmente en nuestro pafs
(Figura 7). La incision para entrar a la cavidad
peritoneal fue transumbilical, longitudinal de
2.5 a 3 cm de longitud y quedé oculta dentro
de los limites del ombligo siendo indistinguible
pasadas tres semanas del procedimiento. No se
usé ningln trécar inmediatamente por fuera
de la incisién transumbilical. En algunos casos
se utiliz6 una puncién extra de 3.5 0 5 mm

Figura 1: Plataforma para colecistectomia laparoscopi-
ca por puerto Unico usada en el estudio y que redne las
caracteristicas de otras plataformas existentes.
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Figura 2: Telescopios de 5y 10 mm de diametro, 45
cm de longitud de trabajo. Adaptador de 90 grados de
fibra optica.

para ayudar a la exposicion del tridngulo de
Calot o para sostener el fondo de la vesicula
dependiendo de la dificultad anatémica del
caso. Previo a la incision y con los pacientes
bajo anestesia general se aplicé un bloqueo de
campo con seis puntos de anestesia subaponeu-
réticos con ropivacaina al 2 0 7.5%, o lidocaina
al 2% con epinefrina, ademas de anestesiar la
piel y el tejido adiposo del ombligo.

En los primeros 30 casos se usaron telesco-
pios normales de 30 grados de angulo de vision
y 33 cm de longitud e instrumentos laparos-
copicos de longitud normal no angulables. En
dos casos se empleé un laparoscopio de punta
flexible. Posteriormente, se utilizaron telesco-
pios de 30 y 45 grados de angulo de vision y de
45 centimetros de longitud con adaptador de
fibra 6ptica de 90 grados para el cable de fibra
Optica o cables de fibra dptica con extremo
angulado a 90 grados en el telescopio (Figura
2), asi como instrumentos de 44 centimetros
de longitud, algunos de punta angulable y otros
con curvas fijas. Se usé presion de insuflacion
de 15 mmHg con flujo maximo de gas, ilumi-
nacion con la intensidad més alta y coagulacién
monopolar y bipolar.

Una vez dentro de la cavidad peritoneal, se
coloco la plataforma elegida para la CLPU, en
la mayoria de los casos ésta incluia un protector
de herida quirdrgica que se aseguraba al inte-
rior de la cavidad peritoneal, por este motivo
no fue necesario usar una bolsa extractora para
la vesicula. En los pacientes con cirugia abdo-
minal previa se realizaba una diseccién digital
tratando de hacer espacio para la colocacién
del protector de herida de la plataforma. Tras
colocar la plataforma, se realizé una revision
de la cavidad peritoneal con un telescopio de
5 mm que se introducia por el acceso en el

cuadrante de las tres. Los instrumentos para
diseccién y corte se introdujeron por el acceso
en el cuadrante de las seis y 12. Ocasional-
mente se llegaron a tener cuatro instrumentos,
incluyendo la éptica, en forma simultdnea a
través de la incision umbilical, en estos casos el
diametro de los mismos fue siempre de 5 mm.

La primera maniobra fue la sujecion del
fondo de la vesicula con una pinza sujetadora,
en la mayoria de los casos se utilizé una pinza
SILS Endo Clinch™ (Medtronic®) de 44 cmy 5
mm de didmetro que es angulable y rotatoria
(Figura 3). Después, se colocé una sutura per-
cuténea de polipropileno 00 o preferentemente
de seda 0 o 1 con aguja recta con entrada en
la cara anterior del abdomen a la derecha del
ligamento redondo del higado y salida en la
porcién lateral subcostal derecha de acuerdo
con las dimensiones del abdomen de cada
paciente y se realizé un anclaje de la sutura a
nivel de la bolsa de Hartman. Esta maniobra
facilita la exposicion del tridngulo de Calot y
la revision critica de seguridad (Figuras 4 y 5).
Se realizé seccién del peritoneo con gancho
o tijera monopolar de 45 cm de longitud; el
corte es en forma de V de 3 a 4 centimetros
en cada rama con vértice en el sitio donde se
consideraba que se encontraba la llegada del
conducto cistico a la bolsa de Hartman. Nunca
se intenté de primera intencion la diseccién,
corte y cierre del conducto cistico o arteria
cistica, aunque fueran facilmente identificables.

Una vez realizada la revisién critica de se-
guridad se procedia a colocar grapas de hemos-
tasia con seguro (Hem-o-Lok, Weck®) de nylon
con un aplicador reusable de 45 centimetros
de longitud (Figura 6) y se cortaba la arteria y
el conducto cistico, asi como algin otro vaso

Figura 3: Instrumental largo de sujecion de 5 mm de
diametro de punta angulable y de curva fija.
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Figura 4: Vista critica de seguridad posible con ade-
cuada diseccion e instrumental largo.

Figura 5: Diseccion del triangulo de Calot con la ayuda
de rienda colocada en forma percutanea con seda del 0
o del 1 pasada con aguja recta para realizar “maniobra
del titiritero” de la bolsa de Hartman.

accesorio que se encontrara. En algunos casos
se usé aplicador de grapas metdlicas automatico
desechable de 5 mm de didmetro, asi como
aplicador de grapas reusable de una por una
de 10 mm de diametro. Luego, se realizé di-
seccion subserosa de la vesicula con diferentes
maniobras usando las riendas percutaneas y
la pinza sujetadora del fondo vesicular hasta
llegar al fondo de la vesicula. No se consider6
una complicacién ni evento adverso la apertura
de la vesicula durante la diseccién subserosa,
tampoco se consideré complicacion la salida
de bilis de la vesicula durante estas maniobras
o durante la colocacién de las riendas para
manipulacién de la bolsa de Hartman durante
la cirugfa. En tres casos se realizé diseccion
retrégrada subserosa debido a la dificultad
para identificar las estructuras del tridngulo
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de Calot. Se extrajo la vesicula a través de la
incisién umbilical sin necesidad de ampliarla en
ningln caso. Previo a la conclusién de la cirugia
se verifico la hemostasia del lecho vesicular.

Sélo en un caso se dejé un drenaje al vacio,
lo cual se decidi¢ al final del procedimiento,
por lo que esa incision no se uso inicialmente
para colocar algin trcar extra para la cirugfa.
En los pacientes femeninos se realizaba revisién
de la pelvis antes de la finalizacion de la cirugfa,
aprovechando la ubicacion ideal del acceso
transumbilical en el centro del abdomen; si
se considerd conveniente, se realizé lisis de
adherencias peritoneales pélvicas. En todos los
casos el cierre de la incision fue con material
no absorbible de polipropileno calibre 00 1 en
surgete continuo.

Variables de desenlace quirurgico

Las variables estudiadas fueron edad, sexo,
indice de masa corporal, riesgo de tromboem-
bolia pulmonar, clasificacién de la American
Society of Anesthesiologists (ASA), tiempo qui-
rdrgico en minutos, dias de estancia hospitalaria
(estratificados en tres grupos: el primero de
estancia menor a 24 horas, el segundo de 24
a 48 horas y el tercero de mas de 48 horas),
si la cirugfa fue urgente o electiva, conversién
a cirugia multipuerto convencional o cirugia
abierta, complicaciones transoperatorias y
postoperatorias, realizacién de revisién critica
de seguridad, dolor con base en dias de consu-
mo de analgésicos, hemorragia transoperatoria
y grado de satisfaccion del paciente.

Figura 6: Grapas de nylon en conducto cistico previo al
corte del mismo.
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Respecto al dolor postquirtrgico, se clasifico
como “bajo”, con un consumo de analgésicos
hasta tres dias posterior a la cirugfa, “modera-
do”, de 3 a 5 dias, y “alto”, mas de cinco dias;
el esquema analgésico usado fue el mismo para
todos los pacientes: paracetamol via oral cada
8 horas alternado con ketorolaco sublingual
cada 8 horas.

Mediante un cuestionario elaborado
por nuestro equipo quirdrgico se definieron
cuatro grados de satisfaccion: no satisfecho,
indiferente, satisfecho y muy satisfecho (Ane-
xo 1). Para el andlisis de las complicaciones
se us6 la clasificacion extendida de Clavien-
Dindo” y para la clasificacién del riesgo de
tromboembolia pulmonar (TEP) se empleé la
escala de Caprini.”

Estadistica descriptiva y analitica

Se realiz6 una base de datos, inicialmente en
Excel, la cual fue importada posteriormente
al programa SPSS Statistics para el sistema
Windows, versién 23.0. Para las variables
cuantitativas se usé la media como medida de
tendencia central, el error estandar de la media
(EEM) y la desviacién estandar (DE), segln la
distribucion de los datos de la variable, como
medidas de dispersion.

Las variables cualitativas se reportaron en
frecuencias y porcentajes, utilizando la prueba
de y? de Pearson como estadistico analitico;
para las variables cuantitativas se utiliz6 la
prueba de Kruskal-Wallis para muestras inde-
pendientes. La relacién de variables no para-
métricas se analizé mediante el coeficiente de
correlacién de Pearson.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas y
clinicas de los pacientes

Se incluyeron un total de 106 pacientes so-
metidos a CLPU. Todos los pacientes fueron
operados con alguna de las tres distintas plata-
formas de puerto Gnico disponibles (Lagis Port®,
Gelport Applied Medical®, SILS Medtronic®).

Del total de los 106 pacientes, 88 (83%)
fueron mujeres y 18 (17%) hombres (p =
0.00). La edad promedio fue de 38.7 + 12.6

anos, siendo el paciente més joven de 14
afnos y el de mayor edad de 73. El promedio
de indice de masa corporal (IMC) en la po-
blacion fue de 26.3 + 3.9, siendo el maximo
IMC de 42. Para el riesgo tromboembdlico
prequirargico, 79 (74.5%) pacientes presen-
taron riesgo bajo, 24 (22.7%) moderado y tres
(2.8%) alto riesgo. Respecto a la clasificacion
ASA prequirtrgica, 95 (89.6%) pacientes
presentaron un grado 'y 11 (10.4%) grado
II. Enla Tabla 7 se reportan las caracteristicas
demograficas.

Procedimiento quirdrgico y
desenlace postoperatorio

El tiempo promedio registrado fue de 85.7
+ 35.7 minutos. El promedio de hemorragia
transquirdrgica fue de 36.2 = 28.3 mililitros.
Del total de los procedimientos quirdrgicos, en
el afio en que més se realizaron CLPU fue en
2012, con 18 (17%) procedimientos, seguido
de 2011 y 2013 con 17 (16%) procedimien-
tos cada uno; para cada ano consecutivo del
estudio se obtuvo el promedio del tiempo
quirdrgico, se encontr6 diferencia entre los
distintos afos, con una p = 0.005 mediante
el estadistico de Kruskal-Wallis, hallando una

Tabla 1: Caracteristicas

demograficas y clinicas.

Caracteristica n (%)
Edad 38.7+12.6
Sexo

Femenino 88 (83.0)

Masculino 18 (17.0)
indice de masa corporal 263+3.9
Riesgo TEP

Bajo 79 (74.5)

Moderado 24 (22.7)

Alto 3(2.8)
Clasificacion ASA

I 95 (89.6)

1] 11 (10.4)

TEP = tromboembolia pulmonar, ASA = American
Society of Anesthesiologists.
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tendencia hacia la disminucién de la media
de tiempo de cirugia con el paso de los anos,
lo cual se reporta en la Figura 7. Usando el
coeficiente de correlacién de Spearman se
obtuvo un valor de -0.29, con p = 0.003,
encontrando una correlacién inversamente
proporcional entre los afos transcurridos de
experiencia y el tiempo quirrgico. De igual
manera, se intenté asociar la presencia de
complicaciones, conversion a cirugia lapa-
roscépica convencional y los dias de estancia
hospitalaria con la experiencia adquirida con
el paso de los anos de cirugia, sin encontrar
ninguna significancia estadistica.

De los pacientes operados, 44 (41.5%)
fueron intervenidos de manera urgente y 62
(58.5%) de manera electiva (p < 0.0001).
Sélo hubo dos casos de conversion a cirugia
laparoscépica convencional, sin encontrar
ninguna relacién con cirugia urgente o elec-
tiva. Una paciente con céncer vesicular se
convirtié inicialmente a cirugia laparoscopica
convencional multipuerto. Un paciente con
sindrome de Mirizzi tipo | fue convertido
inicialmente a cirugia multipuerto y pos-
teriormente a cirugia abierta. Un paciente
presentaba un conducto biliar accesorio y
coledocolitiasis y fue convertido directamen-
te a cirugia abierta.
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Figura 7: Promedio de tiempo quirdrgico (minutos) segun el afio de cirugia.
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Complicaciones transoperatorias
y postoperatorias

Diez (9.4%) pacientes presentaron complica-
ciones, seis fueron transoperatorias y cuatro
postoperatorias, de estas dltimas, acorde a la
clasificacion Clavien-Dindo, dos fueron tipo
1, uno tipo Illa'y uno tipo llIb. No se encontré
ninguna relacion entre las complicaciones y la
cirugia urgente o electiva, no hubo ninguna
muerte en la poblacién.

Se reportaron tres hemorragias transquirtr-
gicas, sin necesidad de conversién de técnica,
resueltas durante el mismo evento quirdrgico,
de las cuales Gnicamente un paciente requiri6
transfusién de un concentrado eritrocitario al
segundo dfa postquirdrgico.

En una paciente hubo una dehiscencia
de herida quirdrgica, la cual fue manejada de
forma ambulatoria con sutura primaria en el
consultorio. Otra paciente operada durante
un curso de instruccién en la técnica presentd
oclusién intestinal al séptimo dia postope-
ratorio con reintervencion con laparotomia
exploradora al onceavo dia postquirdrgico,
encontrando pexia de asa de ileon terminal en
la herida de la cicatriz umbilical, realizdndose
reseccion intestinal con anastomosis primaria,
con adecuado desenlace postquirirgico; esta
paciente fue reintervenida por un equipo
quirdrgico diferente al nuestro. Un paciente
reingresé a los 40 dias de postoperatorio por
dolor abdominal intenso, mediante estudios
de gabinete se descart6 alguna complicacién
postquirtrgica, siendo manejado con analgesia
y antibioticoterapia, con resolucién del dolor
abdominal.

Respecto a la estancia hospitalaria, 92.5%
de los pacientes permanecieron internados
entre 24 y 48 horas posterior al procedimiento
quirdrgico, 4.7% permanecieron un periodo
menor a 24 horas posterior a la cirugia y el res-
tante, 2.8%, permanecieron mas de 48 horas.
En cuanto al dolor postoperatorio, 73.6% de
los pacientes presentaron un bajo consumo de
analgésicos, por lo tanto, tuvieron bajo dolor
postquirdrgico. En la Tabla 2 se resumen los
resultados relacionados con el procedimiento
quirdrgico. Respecto al cuestionario de satis-
faccion postquirtrgica, 48% de los pacientes
indicé sentirse “satisfecho” y 52% “muy satisfe-
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Tabla 2: Caracteristicas de procedimiento

quirdrgico y desenlace.

Caracteristica n (%) p
Tiempo de cirugia 85.7£35.7
Sangrado 36.2+28.3
Tipo de cirugia 0.080
Urgente 44 (41.5)
Electiva 62 (58.5)
Complicaciones 0.520
Transoperatorias 6 (5.6)
Postoperatorias 4(3.8)
Total 10 (9.4)
Conversion 3(2.8)
laparoscopia
convencional
Estancia hospitalaria 0.000
Menor a 24 horas 5(4.7)
Entre 24 y 48 horas 98 (92.5)
Mayor a 24 horas 3(2.8)
Dolor postoperatorio 0.000
Bajo 78 (73.6)
Moderado 21 (19.8)
Alto 7 (6.6)
Satisfaccion 0.690
Satisfecho 51 (48.1)
Muy satisfecho 55 (51.9)

cho”, en el Anexo 1 se muestra el cuestionario
de satisfacciéon empleado.

DISCUSION

Desde la aparicion y el reconocimiento de
la cirugia minimamente invasiva (CMI) se ha
tratado de mejorar las técnicas y agregar be-
neficios para el paciente a través de aplicar el
principio de menos trauma quirdrgico. Como
efecto colateral se han desarrollado nuevos
instrumentos y se han obtenido beneficios que
inicialmente no se esperaban, como una mejor
cosmesis y otros siempre buscados como menor
dolor postoperatorio (POP) y recuperacion
mas rapida.

La intencién de la cirugia de puertos
reducidos (CPR) y de la colecistectomia lapa-
roscépica por puerto Unico es (Figura 8) lograr
todos los resultados antes mencionados. Se ha

llegado a considerar a la CLPU como “la evo-
lucién natural” de la CMI para colecistectomia.
En 2013 aparecieron los resultados de un es-
tudio aleatorizado, prospectivo, multicéntrico,
cegado, a un afo, comparando la cirugia de
colecistectomia laparoscépica convencional
multipuerto (CLCM) vs la CLPU.° Se aleatori-
zaron 200 pacientes en total, 119 con CLPU
vs 81 con CLCM. En las fases preliminares del
estudio los autores reportaron como objetivos
primarios la factibilidad y seguridad de la
CLPU y como objetivos secundarios el dolor
POP, cosmesis, satisfaccion con el procedi-
miento y calidad de vida. El cierre de la herida
umbilical quedé a criterio del cirujano que
habfa operado y no se especifica en material
y métodos; por lo tanto, no se pueden sacar
conclusiones acerca de la influencia que tuvo
este aspecto de la técnica quirdrgica empleada
y que es muy importante en el desarrollo de
hernia postincisional. Los pacientes estuvieron
cegados acerca de cuantas incisiones se les
habian realizado hasta siete dias POP, siempre
y cuando alguno de los cuatro vendoletes
colocados (aunque se hubiera realizado s6lo
una incision) no se hubieran desprendido. En
el grupo de CLCM tuvieron una hernia postin-
cisional vs 10 en el grupo de puerto tnico. De
éstas, cinco requirieron reoperacion. El grupo
de CLPU reporté mejores tasas de cosmesis
en todas las etapas de evolucién hasta llegar
a los 12 meses POP. Otras complicaciones de
los procedimientos de CLPU fueron similares
a las de CLCM. Los autores concluyen que
cosméticamente la CLPU es mejor y que 50%

Figura 8: Aspecto de la cicatriz quirdrgica transumbili-
cal dos semanas después de la colecistectomia laparos-
cOpica por puerto Unico.
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de los pacientes estarian dispuestos a pagar
mas por ser operados con esta técnica.

Koo EJ y colegas” publicaron una serie
retrospectiva de 100 casos semejante a la del
presente reporte respecto a la evolucion de la
técnica. En sus resultados, al igual que nosotros,
no le adjudican alguna consecuencia al que
haya salida de bilis durante la separacion de la
vesicula del higado o durante la manipulacién
de la misma. Su porcentaje de conversién a
técnica multipuerto es alta, con 21 casos, vy la
causa fue mala visualizacién del triangulo de
Calot por condiciones anatémicas del higado.
No tuvieron ninguna conversién a cirugia abierta.
Su estancia postoperatoria fue larga con 2.18
+ 1.2 dias. También reportan disminucion del
tiempo quirdrgico conforme se adquiere mas
experiencia. Ellos fijan su curva de aprendizaje
en 30 procedimientos, lo cual es parecido con
nuestro reporte. No tuvieron complicaciones que
ameritaran reoperacion. No evaltan el resultado
cosmético a largo plazo ni la presentacién de
hernia postincisional. Concluyen que la CLPU es
unatécnica segura y reproducible, con un tiempo
quirdrgico aceptable que se puede reducir de
acuerdo a la experiencia adquirida con el tiempo.

Existen pocos metaandlisis que comparen la
CLCM por cuatro puertos vs la CLPU. De manera
reciente, en el articulo publicado por Laura Evers
y colaboradores,® de la Universidad de Maastri-
cht, Holanda, encontraron nueve estudios que
cumplian con los criterios de inclusién con un
total de 860 pacientes, todos mayores de 18
anos, con clasificaciéon de ASA 1 a lll, siendo la
mayoria ASA I-1l. En alguno de los estudios se
inclufa la comparacién con colecistectomia por
minilaparoscopia; se reportaron mds eventos
adversos moderados (infecciones de herida,
fugas de bilis o colecciones intraabdominales
tratadas facilmente o que cedieron en forma
espontanea) y severos (disrupcion de la via biliar,
lesiones de la via biliar, reoperaciones, coleccio-
nes intraabdominales, fugas biliares o abscesos
intraabdominales que requirieron drenaje) en el
grupo de colecistectomia puerto tGnico (CUSP).
El dolor POP y la cosmesis fue significativamente
mejor en los pacientes de CUSP, sin embargo,
las autoras no consideraron que esto tuviera un
efecto en la calidad de vida de los pacientes. El
tiempo quirdrgico fue mayor en CUSP y la es-
tancia hospitalaria no varié entre CLCM y CLPU.

93

En el estudio de Cinar H y su equipo, de
Turquia, se analiz6 el impacto de la CUSP en
la calidad de vida.” En un periodo de nueve
anos (2009-2018) se operaron 43 pacientes
por CLPU y 114 con CLCM. Se us6 el formato
SF-36 para medicion de la calidad de vida.
El cuestionario evalGa desde funcionamiento
fisico hasta funcionamiento social, estado de
animo, vitalidad, dolor y sensacién de salud.
Las complicaciones POP fueron mayores en
CLMC que en CLPU (8 vs 5). La incidencia de
hernia postincisional en el grupo de CLPU no
fue significativamente mayor a la de CLMC. Es
importante comentar que los autores cerraron
la incisién Gnica en la CLPU con sutura no ab-
sorbible. Por tltimo, la calidad de vida con base
en el formato SF-36 fue semejante en ambos
grupos con mejor funcionamiento fisico en los
pacientes de CLPU.

En cuanto a percepcion de la poblacion
general y en pacientes respecto al proce-
dimiento existe un articulo en Holanda de
Sofie Fransen AF y colegas'® en el que se
estudian los aspectos mencionados. Se aplicé
un cuestionario anénimo de 33 preguntas a
poblacién general con diferentes niveles de
educacion escolar y a pacientes que iban a
tener consulta con el cirujano para ser pro-
gramados para colecistectomia; se traté de
pacientes adultos entre 17 y 82 anos. En el
cuestionario se les informaba en qué consistia
la CLPU y la CLMC. Fueron 101 personas de
poblacién general y 104 pacientes que iban
a ser operados de colecistectomia. El 72%
de los pacientes nunca habia oido hablar
de la CLPU. El 96% de los encuestados puso
como punto mas importante la seguridad de
los procedimientos; 70% de los participantes
estaria dispuesto a viajar a otra ciudad si en
el hospital de su localidad no se ofreciera la
CLPU. Concluyen los autores que, aunque el
ser curado del padecimiento y la seguridad
son lo més importante para la poblacién gene-
ral, la percepcion hacia la CLPU es favorable.

Nuestro grupo de pacientes contestaron
“satisfechos” o “muy satisfechos” con base en
el cuestionario de satisfaccién que se anexa al
final. Sélo una paciente a la que se le propuso
el procedimiento fue terminante en rechazarlo
por motivos filos6fico/religioso respecto al om-
bligo, segtin nos explico.
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Ning Suny su grupo,'" de Shenyang, Liao-
ning, en la Republica Popular de China, reali-
zaron una revision sistemdtica y metaandlisis
publicado en 2018. Encontraron seis estudios
con 633 pacientes de 2011 a 2017 compa-
rando CLPU vs colecistectomfa robética por
puerto Gnico (CLPUr) usando la plataforma
de puerto Unico para el sistema de robot da
Vinci Si (Intuitive) y que tuvieran un desenlace
de interés como tiempo operatorio (TOP),
complicaciones intra- (IOP) y postoperatorias
(POP), tasa de readmisién, estancia hospi-
talaria y costo. El TOP “de piel a piel” entre
ambas técnicas fue parecido; sin embargo,
no se tomo en cuenta el tiempo de montado
(docking) del robot. Las complicaciones IOPy
POP fueron semejantes en ambos grupos, por
lo que los autores concluyen que el uso del
robot da Vinci Si no disminuye el porcentaje
de complicaciones. Los demés desenlaces
como readmision, estancia hospitalaria y con-
versiones son iguales. Donde si hay diferencia
importante es en el costo, siendo la técnica
robética significativamente mas cara: 6,053.53
vs 2,352.72 dolares americanos.

Existe un trabajo de Fuertes-Guiré y
Girabent-Farrés,'? en el cual analizan el costo
de cirugia y el tiempo quirdrgico comparando
CLPU vs CLMC; en éste realizan un metaa-
nalisis buscando comparar Gnicamente estos
dos aspectos. Concluyen que el costo de
oportunidad debe ser incluido en el analisis de
cualquier nueva técnica quirdrgica. Asimismo,
reportan que el costo de ambas técnicas qui-
rargicas es el mismo, pero desde el punto de
vista de tiempo quirdrgico la CLPU esté en des-
ventaja, ya que el tiempo extra que se emplea
en realizarla se podria aprovechar para realizar
otros procedimientos. Este Gltimo aspecto
podria tener relevancia para su utilizacién en
medios institucionales publicos, en los cuales la
optimizacion del tiempo quirdrgico, anestesia
y uso de salas de cirugfa es muy importante.

CONCLUSION

Si bien la técnica multipuerto es suficiente
(y por lo tanto considerada en muchos casos
el estdndar de oro) para cumplir con los re-
quisitos de minima invasion, la CLPU ofrece
beneficios adicionales en términos de dolor

postoperatorio (73.6% con bajo consumo de
analgésicos), costo, igualdad de condiciones
en términos de estancia hospitalaria (97.2% de
nuestros pacientes tuvieron menos de 48 horas
de estancia hospitalaria) y tiempo quirdrgico
(promedio de 85 minutos tras obtener la curva
de aprendizaje).

En nuestro equipo quirdrgico tenemos ya
una amplia experiencia en diversas cirugfas
de puerto Gnico ademas de CLPU, con un
total de 254 procedimientos, incluyendo
apendicectomtas, cirugia de hiato, resecciones
colénicas, hernias inguinales y procedimientos
ginecoldgicos programados y urgentes. Con-
sideramos que la cirugfa de pelvis y la cirugia
de apéndice son los procedimientos ideales
para empezar la practica de cirugfa por puerto
Gnico. Dado que los pacientes se operaron
predominantemente en el medio privado,
la CLPU si representa un ahorro importante
al prescindir del uso de trécares desechables
cuyo costo es mayor siempre al de la plata-
forma de puerto Gnico.

Respecto al futuro de la CLPU pensamos
que la técnica esta siendo nuevamente con-
siderada como opcién, en parte porque se ha
desarrollado un nuevo robot disefado exclusi-
vamente para puerto tnico. Sin duda la CLPU
que ahora podriamos llamar convencional sin
robot, como la descrita en nuestro estudio,
representa un gran ahorro en varios aspectos
como equipamiento, instrumentacién y adies-
tramiento, ofreciendo las mismas ventajas,
por lo tanto, debe ser una herramienta a la
disposicion de cirujanos generales adiestrados
en cirugia de minima invasion.
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Anexo 1: Cuestionario de satisfaccion.

Favor de sefalar para cada columna la opcién que mas se ajuste a su experiencia después del alta
hospitalaria, posterior a su cirugia

Indiferente No satisfecha/o Satisfecha/o  Muy satisfecha/o

1) Dolor relacionado con  Indiferente al dolor Alto Medio Bajo
la cirugia

2) Retorno a actividades Indiferente Mas de 2 semanas De 1 a 2 semanas Menos de 1
normales semana

3) Aspecto de la cicatriz a Indiferente No satisfecho Satisfecho Muy satisfecho
un mes de cirugia

4) Sensacion de bienestar Indiferente Mala Buena Muy buena

5) ¢Recomendaria Indiferente Definitivamente Si Definitivamente
a alguien que lo no si

requiriera operarse con
esta técnica?
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la experiencia en el manejo quirtrgi-
co de la colelitiasis o litiasis de vias biliares en el Servicio
de Cirugia I del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz
y Paez, de enero de 2017 a octubre de 2019. Material y
métodos: Fue un estudio de tipo prospectivo, de campo,
analitico y de corte transversal. Resultados: El diagnostico
postoperatorio mas frecuente fue colelitiasis con 70.20%
de casos, en 65.38% de los pacientes se emplearon clips
como manejo quirdrgico de la colelitiasis, el total de pa-
cientes con colecistectomia laparoscopica fue de 89.10%,
el abordaje a la cavidad abdominal mas comdn fue en
pacientes con insuflacion de neumoperitoneo a través de
aguja de Veress mas trocares convencionales, teniendo el
80.45%; la mayoria de los pacientes tuvieron una estancia
hospitalaria entre 24 a 48 horas con 83.01%; 94.60% de
los pacientes con colecistectomia laparoscépica (n = 278)
no presentaron complicaciones; la mortalidad quirdrgica
asociada con patologia biliar s6lo se present6 en un paciente
con realizacion de colecistectomia laparoscopica, represen-
tado por 0.32% del total. Conclusiones: La experiencia
quirtrgica en cirugia laparoscopica hace que esta técnica
operativa sea la mejor alternativa en el tratamiento de la
enfermedad vesicular de curso agudo por menor riesgo de
complicaciones y tasa de recuperacién en menor tiempo.

ABSTRACT

Objective: To determine the experience in the surgical
management of bile duct lithiasis in the Surgery Service
| of the Ruiz y Paez University Hospital Complex,
January 2017-October 2019. Material and methods:
It was a prospective, field, analytical and cross section.
Results: The most frequent postoperative diagnosis
was gallbladder lithiasis with 70.20% cases, in 65.38%
of patients clips were used as surgical management of
cholelithiasis, of the total of patients with laparoscopic
cholecystectomy 89.10%, the approach the most common
abdominal cavity was, in patients with pneumoperitoneum
insufflation through a Veress needle plus conventional
trocars 80.45%; most of the patients had a hospital stay
between 24 to 48 hours with 83.01%; in patients with
laparoscopic cholecystectomy (n = 278) 94.60%, did not
present complications; the surgical mortality associated
with biliary pathology only appeared in one patient with
laparoscopic cholecystectomy, represented by 0.32%
of the total. Conclusions: The surgical experience in
laparoscopic surgery makes this operative technique the
best alternative in the treatment of vesicular disease with
an acute course due to a lower risk of complications and
a rate of recoverability in less time.

INTRODUCCION

| paciente que padece una colecistitis
aguda, por lo general, acude a los servicios
de urgencia, donde se realiza una evaluacién

clinica, de laboratorio y ecografica. Una vez
establecido el diagnéstico, se le debe internar,
colocarle una via endovenosa para adminis-
trarle soluciones para mantener el equilibrio
hidroelectrolitico, analgésicos, suspender la

Citar como: Yary MSM, Tovar TCL, Cesin de Le6n LM, Vargas BKG, Alvarado AC, Garcfa PHR. Experiencia en el manejo
quirdrgico de la colelitiasis en el Servicio de Cirugfa | del Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y Péez. Cir Gen. 2021;
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alimentacion oral y colocarle sonda nasogastrica
si se asocia con vémitos e fleo por el dolor. El uso
de antibidticos se realiza para tratar las compli-
caciones infecciosas y prevenir las infecciones
de heridas quirdrgicas, el esquema clasico es la
combinacion de ampicilina y gentamicina. En
los pacientes diabéticos se usa metronidazol,
para anaerobios, asociado a ciprofloxacina que
se elimina por via biliar." Asociacion dtil si hay
una colangitis asociada. El tratamiento definitivo
de la colecistitis aguda es quirdrgico por cole-
cistectomia laparoscopica o convencional.'?

La indicacién del tratamiento quirdrgico
dependera del tiempo transcurrido, de la evo-
lucion de la colecistitis y del riesgo operatorio.
El tratamiento quirdrgico dentro de los tres
primeros dias de iniciado el cuadro clinico es
la conducta aconsejable en todos los pacientes
en condiciones de operabilidad.’

La colecistectomia de urgencia efectuada
tempranamente puede realizarse casi como
la electiva, dado que las alteraciones del hilio
vesicular permiten el reconocimiento de los ele-
mentos. El edema inicial del proceso contribuye
a facilitar la diseccion vesicular.*® Después de la
semana de evolucion, este procedimiento es mas
dificil de realizar debido a la hipervascularizacién
y fibrosis de la vesicula, que junto a las firmes
adherencias a 6rganos vecinos forman una tu-
moracion o plastron inflamatorio, lo cual dificulta
técnicamente la extirpacién de la vesicula, con
la posibilidad de provocar una lesién en las vias
biliares por la distorsién de la anatomia biliar.>'0

La importancia en el diagnéstico, tratamien-
to médico vy las alternativas quirdrgicas de la
colecistitis aguda son motivo de gran contro-
versia, sobre todo a partir de la década de los
60, cuando Essehigh popularizé el tratamiento
quirdrgico temprano, afos después estas pautas
de su manejo fueron mejor encaminadas por
mdltiples autores y en diferentes medios, como
en nuestro hospital a partir de 1975.19-13

En la actualidad, son muy pocos los detrac-
tores de la cirugia temprana, convencidos de los
beneficios que brinda el tratamiento quirdrgico
realizado dentro de las primeras 72 horas de
iniciado el cuadro agudo, con el objetivo de
encontrar la inflamacién vesicular en fase de
edema y que la diseccién se realice con muy
poca dificultad, a diferencia de la progresion
que ésta pueda tener hacia fases de mayor di-
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ficultad quirdrgica, como es la fase gangrenosa
o la inflamacién organizada.'* '

Con el advenimiento de la cirugia laparos-
copica o videocirugia desde 1987, se tuvo a la
colecistectomia como la “operacién de oro” de
esta nueva técnica; sin embargo, la enfermedad
vesicular aguda en un inicio era una contraindi-
cacién para ser realizada con ella. El avance en
la implementacion tanto de equipos como ins-
trumental moderno y sobre todo la experiencia
quirdrgica en cirugia laparoscopica, hace que
esta técnica operatoria sea una nueva alternativa
en el tratamiento de la enfermedad vesicular de
curso agudo.'®® En relacin con la técnica de
la colecistectomia, la via laparoscépica es cada
vez mas empleada, lo que ha sido posible por
la mayor experiencia de los centros quirdirgicos.
Cuando se comenzé con la colecistectomia
laparoscopica, la colecistitis aguda figuraba
como una contraindicacién debido al riesgo de
lesionar la via biliar y el gran nimero de conver-
siones. No obstante, la via convencional sigue
siendo una via Gtil en muchos lugares en los
que no se cuenta con la experiencia, aparataje
e instrumental necesario.'??°

Por lo general, la vesicula esta distendida y
no permite su aprehension. No debe perderse
tiempo e ir directamente a la puncién y evacua-
cién parcial de su contenido. Esto permite su
mejor manipulacion y la posibilidad de efectuar
una colangiografia vesicular. Lo ideal es efectuar
una colecistectomia total, pero en condiciones
anatémicas desfavorables se debe recurrir a la
colecistectomia parcial a lo Pribram, dejando
un casquete vesicular, fulgurando la mucosa
y evitando el sangrado hepético.??> Cuando
no es posible reconocer los elementos del
hilio hepatico, otro recurso es hacer una co-
lecistectomfa parcial dejando parte distal del
bacinete drenado al exterior. El tratamiento
de las colecistitis agudas complicadas (como la
perforacion libre a la cavidad peritoneal, sepsis,
obstruccion intestinal por fleo biliar) deben ser
intervenidas quirdrgicamente de urgencia.?'?

La colecistectomia es un procedimiento
atil en pacientes de alto riesgo operatorio
al permitir el drenaje vesicular con la consi-
guiente mejorfa del cuadro clinico. La colecis-
tectomia transhepatica percutdnea se efectda
con anestesia local, por puncion, siguiendo
la técnica de Seldinger guiada por ecografia
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o por tomografia computarizada. Se coloca
un catéter de “pigtail” que resuelve en forma
temporaria o definitiva este cuadro grave, con
una morbilidad de 35% y una mortalidad de
21%. El tubo debe ser dejado por un tiempo
prolongado (alrededor de dos meses o mas)
hasta que haya cedido el proceso inflamatorio.
Ocurre con cierta frecuencia que drena poca
bilis los primeros dias por el calculo enclavado
y cuando disminuye la inflamacién, el calculo
se moviliza y permite el drenaje de bilis. La
mortalidad del procedimiento es elevada
debido a las condiciones de los pacientes y
no al procedimiento. La morbilidad propia es
baja, siendo las principales complicaciones la
hemorragia y el coleperitoneo.?*>

Existe una gran controversia sobre el
momento adecuado para la colecistectomfa
laparoscépica en la colecistitis aguda. Aun-
que la colecistectomia abierta temprana no
implica un aumento en la morbilidad o en la
mortalidad con respecto a la colecistectomfa
tardia, incrementa los riesgos de complicacio-
nes adicionales por calculos biliares; existe
preocupacion por el aumento en las tasas de
morbilidad en la colecistectomia laparoscépica
realizada como procedimiento de urgencia y
por el incremento en la tasa de conversién a
procedimiento abierto durante la fase aguda.
Aunque una de las razones principales para la
conversién en la colecistectomia laparoscépica
temprana es la inflamacion que oscurece la
vision del tridngulo de Calot, la principal razén
para la conversion en el grupo de tratamiento
tardio son las adherencias fibréticas. La infla-
macién grave es también una de las causas
principales de la lesion de la via biliar. Existen
informes que indican que la estancia hospita-
laria es més prolongada para la colecistectomia
temprana.?®-2?

Unicamente cerca de 30% de las colecis-
tectomias laparoscépicas en Estados Unidos
se realizan durante la colecistitis aguda. Sélo
20% de los cirujanos del Reino Unido realizan
la colecistectomia laparoscopica durante la
colecistitis aguda. Se identificaron tres metaa-
nélisis previos relacionados con el tema.?? Dos
de éstos incluyeron la colecistectomia abierta
y la laparoscépica para su comparacion. El
primero sélo incluyé dos ensayos. El segundo
metaandlisis incluyé tres ensayos. Ambos me-
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taandlisis incluyeron un ensayo de Chandler
y colaboradores, que en realidad examiné
dos estrategias quirdrgicas diferentes para el
tratamiento temprano. El metaanalisis mas
reciente de Lau y su equipo incluyé también
tres estudios. Uno fue el estudio de Serralta
y colaboradores, en el cual la asignacién se
realizé con base en la experiencia del cirujano
y, en consecuencia, no puede considerarse un
ensayo aleatorio. Sin embargo, ninguno de los
tres metaandlisis hallé una diferencia significa-
tiva en la morbilidad entre la colecistectomia
laparoscopica temprana vy la tardia en los pa-
cientes con colecistitis aguda.?-%3

En vista de todo lo que se ha argumentado
y considerando la alta incidencia de esta pro-
blemética, la falta de informacién pertinente
a nivel estadistico en la regién, asi como las
repercusiones desde el punto de vista biopsi-
cosocial que pueden presentar los pacientes
y a la ausencia de trabajos de este tipo en la
zona, se decidié realizar esta investigacion para
analizar el manejo quirdrgico de la vesicula
de los pacientes con dicho diagnéstico que
acudieron al Servicio de Cirugia del Complejo
Hospitalario Universitario Ruiz y Paez, Vene-
zuela, con la finalidad de evaluar complica-
ciones de las diferentes técnicas quirdrgicas
utilizadas y poder emplear como estandar de
oro la colecistectomia laparoscépica en nuestro
centro de salud.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: estudio prospectivo, de cam-
po, analitico y de corte transversal.

Universo: representado por la totalidad de
pacientes atendidos en el Servicio de Cirugia
| Complejo Hospitalario Universitario Ruiz y
Paez, Venezuela, durante el periodo de enero
de 2017 a octubre de 2019.

Muestra: estuvo representada por todos
los pacientes con diagnéstico de litiasis de vias
biliares que cumplieron con los criterios de
inclusion.

Criterios de inclusién: 1) pacientes de
ambos sexos, con diagndstico de litiasis de
vias biliares intervenidos quirdrgicamente; 2)
pacientes que aceptaron de manera voluntaria
participar en el estudio a través de un consen-
timiento firmado.
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Criterios de exclusion: pacientes con otras
patologias del aparato digestivo diferentes a la
litiasis de vias biliares, con patologias crénicas
que pudieron afectar la evolucion natural de
la enfermedad y aquellos que no aceptaron
participar voluntariamente en el estudio a través
de un consentimiento firmado.

Procedimientos: con el propdsito de
obtener la informacién deseada para efecto
de la investigacion, fue necesario cumplir con
las siguientes actividades: se les entregé a los
pacientes un consentimiento firmado para la
aprobacién de su participacion en el estudio.

Luego se realiz6 un instrumento, el cual
fue completado con los datos obtenidos
en cada paciente que formé parte del
estudio. El instrumento, elaborado por el
investigador, permitié registrar mediante
un interrogatorio, una evaluacion fisica del
paciente y hallazgos quirtrgicos durante el
procedimiento, los datos necesarios para
el trabajo de investigacion. Las variables
a incluir durante la investigacién fueron
para comparar caracteristicas de la serie,
resultados quirdrgicos y poder conocer la
eficacia terapéutica de la colecistectomia
convencional y laparoscépica. Se evalué
diagnostico postoperatorio, material utili-
zado en el manejo quirlrgico, técnica de
abordaje de la cavidad abdominal, estan-
cia hospitalaria postoperatoria, hallazgos
quirdrgicos macroscépicos, complicaciones
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postoperatorias, cirugia realizada por espe-
cialista o residente y mortalidad quirdrgica.

Manejo estadistico: para el manejo esta-
distico de los resultados del estudio se utiliz6
el paquete estadistico SPSS para Windows,
version 22.0, y los datos fueron procesados
con estadistica descriptiva y se presentaron
en tablas de frecuencia simple de unay doble
entrada con ndmeros y porcentaje. Para su
andlisis se empled la prueba chi cuadrado (x?)
con valor de p < 0.05 y asi considerar relacion
estadisticamente significativa entre las variables.

RESULTADOS

El total de los pacientes con colecistectomia
laparoscopica fue de 89.10% (n = 278), el
abordaje de la cavidad abdominal mas comdn
empleada fue por aguja de Veress (n = 251),
seguido por trocar de Hasson en 8.65% (n =
27); mientras que la colecistectomia conven-
cional se realizé en 10.90% de los pacientes (n
= 34), en ellos se utilizé la incision transversa
subcostal en 8.33% (N = 26) y la incisién de
Kocher en 2.57% (N = 8) (Tabla 1).

Al evaluar la relacién entre la estancia hos-
pitalaria y el tipo de cirugfa, se obtuvo que en
pacientes con colecistectomia convencional
fue de 10.90% (n = 34), el tiempo de estancia
mas frecuente fue un promedio de 72 horas
con 7.05% (n = 22), seguido de mayor a 72
horas con 2.88% (n = 9); mientras que en los

Tabla 1: Distribucién segun la técnica de abordaje de la cavidad abdominal en colecistectomia

convencional y laparoscopica en pacientes con litiasis de vias biliares. N = 312.

Colecistectomia

Convencional Laparoscopica Total
Técnica quirdrgica n % n % N %
Aguja de Veress 0 0.00 251 80.45 251 80.45
Trdcar de Hasson 0 0.00 27 8.65 27 8.65
Incision transversa subcostal 26 8.33 0 0.00 26 8.33
Incision de Kocher 8 2.57 0 0.00 8 2.57
Total 34 10.90 278 89.10 312 100.00

Valor estadistico 21.023, valor critico 27.621, p = 0.01 (significativo), gl (grados de libertad) 4.
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Tabla 2: Distribucién segun la estancia hospitalaria postoperatoria entre colecistectomia

convencional y laparoscopica en pacientes con litiasis de vias biliares. N = 312.

Colecistectomia

Convencional Laparoscdpica Total
Estancia
hospitalaria (h) n % n % N %

<24 0 0.00 2 0.64 2 0.64

24248 3 0.96 256 82.05 259 83.01

48a72 22 7.05 17 5.45 39 12.50
>72 9 2.88 3 0.96 12 3.85
Total 34 10.90 278 89.10 379 100.00

Valor estadistico 13.259, valor critico 16.114, p=0.021 (significativo), gl (grados de libertad) 4.

pacientes con colecistectomia laparoscopica
fue de 89.10% (n = 278), el tiempo de estancia
hospitalaria mas comun fue un promedio de
48 horas 82.05% (n = 256), seguido de 48 a 72
horas 5.45% (n = 17), cabe destacar que todos
los pacientes que duraron menos de 24 horas
pertenecieron a este grupo (Tabla 2).

En relacion con los hallazgos quirdrgicos
macroscépicos en la cirugia por litiasis de vias
biliares de los pacientes en estudio se eviden-
ci6: vesicula escleroatréfica en 5.45% (n = 17),
adherencias peritoneales en 27.24% (n = 85),
adherencias del triangulo de Calot en 11.54%
(n = 36), calculos de tamano mayor a 0.5 cm
en 60.58% (n = 189) y menor a 0.5 cm en
39.42% (n = 123), colédoco dilatado en 3.52%
(n = 11) y grosor de pared menor a 4 mm en
57.05% (n = 178) y mayor o igual a 4 mm en
42.95% (n = 134) (Tabla 3).

En los pacientes con colecistectomia la-
paroscopica (n = 278), 94.60% (n = 263) no
presentaron complicaciones. En comparacién
con los pacientes a los que se les aplico cole-
cistectomia convencional (n = 34), 58.82% (n
= 20) no presentaron complicaciones posto-
peratorias. La complicacion que prevalecié
fue absceso subhepatico en 14.71% (n = 5),
seguido de infeccion del sitio operatorio en
11.76% (n = 4), fistula biliar y lesion de la via
biliar con 5.88% (n = 2) cada uno y sangra-
do del lecho vesicular en 2.94% (n = 1). La

mortalidad quirdrgica asociada a los pacientes
con colelitiasis o litiasis de vias biliares sélo
se presentd en un paciente que se le realiz6
colecistectomia laparoscépica, representado
por 0.32% (n = 1) del total, ocasionado por la
complicacion més comun: el absceso subhe-
patico (Tabla 4).

DISCUSION

El diagnéstico postoperatorio mas frecuente en
los pacientes de este estudio fue colelitiasis con
70.20% casos, seguido de hidrocolecisto calcu-
loso (10.26%) y piocolecisto calculoso (8.01%).
Datos que se correlacionan con lo descrito por
Castro y colaboradores** en su investigacion para
caracterizar los pacientes operados e identificar
los factores asociados con las complicaciones de
colecistitis aguda, en la Clinica Rafael Uribe de
Cali (Colombia), donde el diagnéstico postope-
ratorio en 53.7% de los casos fue litiasis vesicular,
seguido de hidrocolecisto (22%) y piocolecisto
(20.4%). Concluyeron que en los hallazgos ope-
ratorios de este grupo de pacientes se encontro,
como se esperaba, que el més frecuente fue la
presencia de calculos en el interior de la vesicula,
Gnico o miltiple, ya que es un hecho conocido
que la principal etiologia de la colecistitis son
los calculos.

En 65.38% de los pacientes se emplearon
clips como manejo quirdrgico de la arteria y
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cistico continuado con la ligadura con seda
0 (16.35%) y también se utilizo la ligadura
con seda 2-0 (10.26%) y ligadura con acido
poliglicélico 0 (8.01%). Datos que concuerdan
con un metaandlisis publicado por Portela y su
equipo® para evaluar el impacto econémico
de la recuperacion en la colecistectomia lapa-
roscopica, Hospital Universitario “Dr. Gustavo
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Aldereguia Lima”, Cienfuegos, con un total de
180 pacientes operados, en 85% de los casos se
empled el uso de clips, entre sus beneficios se
describié que es un proceder fécil de realizar,
respeta los principios de la cirugfa segura, no
necesita de esterilizacién por autoclave y sélo
se aplica la politica de desinfeccién de alto nivel
atribuible al instrumental endoscépico.

Tabla 3: Distribucion segtin los hallazgos quirdrgicos macroscopicos

en la cirugia por litiasis de vias biliares.

Hallazgos quirdrgicos n %
Vesicula escleroatrofica Si 17 5.45
No 295 94.55
Adherencias peritoneales Si 85 27.24
No 227 72.76
Adherencias del tridngulo de Calot St 36 11.54
No 276 88.46
Célculos (cm) <05 123 39.42
>5 189 60.58
Colédoco dilatado Si 11 3.52
No 301 96.48
Grosor de pared (mm) >4 134 42.95
<4 178 57.05

Tabla 4: Distribucion segun las complicaciones postoperatorias

de la colecistectomia convencional y laparoscdpica.

Colecistectomia
Convencional Laparoscdpica

Complicaciones n % n %
No presentd 20 58.82 263 94.60
Abscesos subhepéticos 5 14.71 9 3.24
Infeccion del sitio operatorio 4 11.76 3 0.72
Sangrado del lecho vesicular 1 2.94 3 1.17
Lesion de la via biliar 2 5.88 0 0.00
Fistula biliar 2 5.88 0 0.00
Total 34 100.00 278 100.00
Mortalidad 0 0.00 1 0.32

Si 34 10.90 277 88.78

No 0 0.00 1 0.32
Total 34 10.90 278 89.10
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Del total de pacientes con colecistectomia
laparoscopica (89.10%), el abordaje a la cavi-
dad abdominal mas comdn fue en pacientes
con insuflaciéon de neumoperitoneo a través
de aguja de Veress mas trécares convencio-
nales en 80.45%, seguido del abordaje por
trécar de Hasson en 8.65%; mientras que en
los pacientes con colecistectomia convencio-
nal (10.90%) se utilizd la incisidn transversa
subcostal en 8.33% y la incision de Kocher
en 2.57%. Datos descritos por Galloso y su
grupo,*® en la publicacién de un articulo sobre
el instrumental basico y especializado en la
colecistectomia videolaparoscépica, Hospital
Provincial “Docente Julio R. Alfonso Medina”,
Matanzas, Cuba, en el que describen que la
aguja de Veress se utiliza para el abordaje del
abdomen a ciegas e introducir el CO,, y de
esta manera realizar el neumoperitoneo, lo
cual facilita la intervencién quirdrgica en una
proporcién 4:1, posee un dispositivo especial
para que al perforar la aponeurosis se retraiga
la punta de la aguja, evitando lesionar las es-
tructuras anatémicas de la cavidad abdominal,
permitido el auge e implementacion de esta
técnica entre 80 y 85% de casos.

Por otro lado, la mayoria de los pacientes
tuvieron una estancia hospitalaria promedio de
24 a 48 horas con 83.01%, continuando entre
48 a 72 horas en 12.50%, mayor a 72 horas
en 3.85% vy, por Gltimo, menos de 24 horas
en 0.64%. Datos similares a los obtenidos por
Corderoy colegas®” en su estudio para observar
la asociacién del tipo de colecistectomia con el
tiempo de estancia hospitalaria postquirtrgica,
en el Servicio de Urgencias, Hospital General
de Boca del Rio, Veracruz, México, donde
54.1% tuvo una estancia postquirdrgica entre
24 a 48 horas, 18.6% menos de 24 horas y
14.3% entre 48 a 72 horas, reportando asi que
la disminucion de la estancia hospitalaria favo-
rece la rapida reintegracion del paciente a sus
actividades cotidianas, determinada por varios
factores, principalmente por la presencia de
infecciones nosocomiales, las complicaciones
postoperatorias y el tipo de cirugia empleada.
Asimismo, en el estudio de Estepa y colabo-
radores® sobre la colecistectomia en el trata-
miento quirdrgico de la litiasis vesicular, la ma-
yoria de los pacientes operados, 141 (95.9%),
presentaron estadia menor de 48 horas.
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Con relacién a los hallazgos quirdrgicos
macroscépicos en la cirugia por litiasis de vias
biliares en los pacientes de estudio se eviden-
cio: vesicula escleroatréfica en 5.45%, adhe-
rencias peritoneales en 27.24%, adherencias
del triangulo de Calot en 11.54%, calculos de
tamafo mayor a 0.5 cm en 60.58% y menor
a 0.5 cm en 39.42%, colédoco dilatado en
3.52% vy grosor de pared menor a 4 mm en
57.05% y mayor o igual a 4 mm en 42.95%.
Datos que se relacionan parcialmente con los
resultados de Pizarro,*? para determinar la
prevalencia y factores de riesgo asociados con
conversién de colecistectomia laparoscépica a
colecistectomia convencional en el Servicio de
Cirugfa del Hospital Central de la Fuerza Aérea
del Perd, se encontré asociacion con el grosor
de la pared vesicular mayor o igual a 4 mm
en 43.7% de pacientes con litiasis vesicular,
vesicula escleroatréfica en 5.7%, adherencias
en 27.6% durante el transoperatorio. Gémez
y su equipo®’ en su investigacion para evaluar
el tamano del conducto biliar en pacientes
con patologia de vesicula, demostraron que
el tamano normal del colédoco durante la co-
lecistectomia puede encontrarse ligeramente
dilatado entre 15 a 22.5% de casos.

Montalvo y su grupo*' en su investigacion
para conocer la frecuencia de las lesiones de
la vesicula biliar, mediante el estudio definitivo
de anatomia patoldgica, en relacion al nimero
de pacientes con litiasis vesicular (184 casos), al
revisar el tamafio de los calculos, se reportaron
de 0.1 a 0.5 cm en 82 pacientes (46%), de 0.6
a 1.0 cm en 46 pacientes (25%) y de 1.0a 2.0
cm en 27 pacientes (15%).

Alvarez y colaboradores*? citan lo ya des-
crito por Steven Strasberg en 2002 en relacién
con la colecistectomia laparoscopica dificil,
que el tridngulo de Calot es un plano quirdr-
gico delimitado por el conducto cistico, la via
biliar principal y el borde libre del segmento
hepético IVb, indicando que una de las causas
mds frecuentes de conversion a cirugfa abierta
encontradas en la literatura cientifica son las
adherencias densas en el triangulo de Calot
(12.3%), concluyendo que, en vista de lo total-
mente aberrante que puede ser la anatomia de
la via biliar, no existe mejor medio para asegurar
la integridad de la via biliar que una diseccién
meticulosa y muy gentil de los elementos del
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triangulo de Calot. El cirujano debe asegurarse
por todos los medios, ya sean reparos anat6-
micos, colangiografias, antes de ligar o clipar
las estructuras vasculares, siendo uno de los
requisitos para lograr la visién critica de segu-
ridad, que el triangulo de Calot se deba limpiar
perfectamente de grasa y de tejido fibroso, sin
que sea necesario exponer el colédoco.

En los pacientes con colecistectomia la-
paroscépica (n = 278), 94.60% no presento
complicaciones. La complicacion més comdin
en este grupo fue absceso subhepdético en
3.24%, luego sangrado del lecho vesicular en
1.08%, infeccién del sitio operatorio en 0.72%
y lesion de la via biliar en 0.00%. En compa-
racién a los pacientes a los que se les aplicd
colecistectomia convencional (n = 34), 58.82%
no presentd efectos adversos. La complicacion
que prevalecié fue absceso subhepdtico en
14.71%, seguido de infeccién del sitio ope-
ratorio en 11.76%, fistula biliar y lesion de la
via biliar con 5.88% cada uno y sangrado del
lecho vesicular en 2.94%. Datos que se corre-
lacionan parcialmente con la investigacion de
Cordero y su grupo,®” donde indican que las
complicaciones postquirdrgicas constituyen
una causa de preocupacion a nivel hospitalario;
las que ocurren mediante la colecistectomia
laparoscopica pueden presentarse también en
la colecistectomia abierta, pero su frecuencia
varfa. En este estudio se encontr6 que la pre-
valencia de complicaciones postoperatorias
en pacientes intervenidos por colecistectomia
laparoscépica (4.7%) fue significativamente
menor que en el grupo de pacientes sometidos
a una colecistectomia convencional (12.6%).
Para el grupo de la convencional, la infeccién
de herida quirdrgica es la que mostré mayor
prevalencia (50%), seguida por la infeccién
en vias urinarias (18.7%), mientras que en el
grupo de colecistectomia laparoscépica sélo
ocurrié una complicacién por infeccion de
herida quirdrgica.

Datos que se correlacionan con el estu-
dio de Garcia y Ramirez,** para comparar
la técnica de colecistectomia laparoscépica
contra la técnica de colecistectomia abierta
en patologia vesicular aguda, en el Hospital
General “Dr. Dario Ferndndez Fierro”, ISSSTE,
Ciudad de México, México, en el andlisis
grupal para los pacientes sometidos a cole-
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cistectomia laparoscépica se obtuvieron los
siguientes resultados: en el tiempo de estancia
postquirdrgica la media fue de 2.15 dias con
un minimo de un dia y maximo de cinco dias
de estancia hospitalaria postquirtrgica: 12
(23%) pacientes ameritaron un dfa de estancia
postquirdrgica, 27 (52%) necesitaron dos dias,
nueve (17%) tres dias, uno (4%) dos dias y sélo
tres (6%) se mantuvieron cinco dias. Para los
pacientes sometidos a colecistectomia abierta,
los resultados fueron los siguientes: para el
tiempo de estancia postquirGrgica, la media
fue de 3.8 dias con un minimo de un dia y
maximo de seis dias de estancia hospitalaria
postquirdrgica, dos (3%) pacientes ameritaron
un dia de estancia postquirdrgica, 20 (33%)
necesitaron dos dias, 25 (42%) tres dias, ocho
(13%) cuatro dias, mientras que cinco pacien-
tes permanecieron mds de cinco difas, debido
a infeccién de herida quirdrgica en tres casos y
dos por evisceracion. De igual modo, Estepay
colegas®® afirman que el promedio de estancia
hospitalaria para la colecistectomia laparoscé-
pica es de 1.6 versus 4.3 dias para la abierta,
mientras que Garcia mostré que el tiempo
de estancia hospitalaria es mayor entre los
pacientes postoperados por colecistectomia
abierta versus colecistectomia laparoscopica
(p = 0.0038).

En un estudio sobre las complicaciones de la
cirugfa biliar, en el Hospital Universitario Mar-
qués de Valdecilla, Santander, donde se indica
que es dificil establecer una cifra absoluta de
mortalidad para cada uno de los procedimien-
tos de la cirugia biliar, pero tomando como
referencia la colecistectomia se puede sefalar
valores medios del procedimiento abierto con
respecto al procedimiento laparoscépico con
0-1.8 versus 0-0.5% cada uno, respectivamen-
te; sin embargo, éstos van a depender de varios
factores, principalmente por la presencia de
comorbilidades en el paciente.**

CONCLUSIONES

El diagnéstico postoperatorio més frecuente en
pacientes en estudio fue litiasis vesicular.
En la mayoria de los pacientes se emple6
clips como manejo quirdrgico de la colelitiasis.
En los pacientes con colecistectomia lapa-
roscopica el abordaje de la cavidad abdominal
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mas comin empleada fue por aguja de Veress
y en la cirugfa convencional, la incisién trans-
versa subcostal.

La mayoria de los pacientes tuvieron una
estancia hospitalaria entre 24 a 48 horas.

En relacion con los hallazgos quirtrgicos
macroscépicos en la cirugia por litiasis de vias
biliares en los pacientes en estudio se evidencié
que los mas significativos fueron: adherencias
peritoneales, calculos de tamano mayor a 0.5
cm y grosor de pared menor a 4 mm.

Las complicaciones mediante la colecistec-
tomia laparoscépica fueron categorizadas como
complicaciones menores, las cuales pueden
presentarse también en la colecistectomia
abierta, pero su frecuencia varfa, siendo mayor
en el segundo grupo.

La estancia hospitalaria fue mayor en pa-
cientes con colecistectomia convencional en
comparacion con el grupo de cirugia laparos-
cépica, con nivel de significancia estadistica
entre las variables.

A medida que transcurrié el periodo de
estudio se evidenci6é una mayor frecuencia de
cirugfas por via laparoscépica realizada por re-
sidentes de segundo y tercer ano de postgrado.

La mortalidad quirdrgica asociada a pato-
logfa biliar es poco frecuente, asociada sobre
todo a las comorbilidades del paciente.

REFERENCIAS

1. Ibdnez L, Escalona A, Devaud N, Montero P Ramirez E,
Pimentel F. Colecistectomia laparoscopica: experiencia
de 10 afos en la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile. Rev Chil Cir. 2010; 59: 10-15.

2. Halpin V. Acute cholecystitis. BMJ Clin Evid. 2014;
2014: 0411.

3. Sekimoto M, Takada T, Kawarada Y, Nimura Y, Yoshida
M, Mayumi T. Need for criteria for the diagnosis
and severity assessment of acute cholangitis and
cholecystitis: Tokyo Guidelines. ] Hepatobiliary
Pancreat Surg. 2009; 14: 11-14.

4. Ambe P, Weber S, Christ H, Wassenberg D.
Cholecystectomy for acute cholecystitis. How time-
critical are the so called “golden 72 hours”? Or better
“golden 24 hours” and “silver 25-72 hour”? A case
control study. World J Emerg Surg. 2014; 9: 60-67.

5. Campanile F, Pisano M, Coccolini F, Catena F, Agresta
F, Ansaloni L. Acute cholecystitis: WSES position
statement. World ] Emerg Surg. 2014; 189: 58.

6. Fuentes I, Lopez T, Papuzinski A, Ziniga C.
Colecistectomia laparoscépica temprana y tardia por
colecistitis aguda. Relacion en la estadia hospitalaria.
Hospital Dr. Gustavo Fricke, Chile 2011. Rev
ANACEM. 2013; 7: 60-63.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

105

. Papi C, Catarci M, D’Ambrosio L, Gili L, Koch M, Grassi

G. Timing of cholecystectomy for acute calculous
cholecystitis: a meta-analysis. Am | Gastroenterol.
2014; 99: 147-155.

. Beckman |, Dash N, Sefczek R}, Lupetin AR, Anderson

JS, Diamond DL, et al. Ultrasonographic findings in
acute acalculous cholecystitis. Gastrointest Radiol.
1985; 10: 387-389.

. Gurusamy K, Rossi M, Davidson B. Colecistostomia para

los pacientes quirtrgicos de alto riesgo con colecistitis
aguda litiasica. Rev Esp Cir. 2013; 68: 205-509.
Winbladh A, Gullstrand P Svanvik J, Sandstrom P.
Systematic review of cholecystostomy as a treatment
option in acute cholecystitis. HPB. 2009; 11: 183-193.
Cao A, Eslick G, Cox M. Early cholecystectomy
is superior to delayed cholecystectomy for acute
cholecistitis: A metaanalysis. ] Gastrointest Surg. 2015;
19: 848-857.

Oymaci E, Ucar A, Yakan S, Carti E. Determination of
optimal operation time for the management of acute
cholecystitis: a clinical trial. Prz Gastroenterol. 2014;
9: 147-152.

Lizana C. Colecistectomfa por video laparoscopia. 250
casos. Rev Chil Cir. 2011; 43: 285-291.

Cifti F Abdurrahman I, Girgin S. The outcome of early
laparoscopic surgery to treat acute cholecystitis: A
single-center experience. Int J Clin Exp Med. 2015;
8: 4563-4568.

Ambe PC, Kaptanis S, Papadakis M, Weber SA, Zirngibl
H. Cholecystectomy vs. percutaneous cholecystostomy
for the management of critically ill patients with acute
cholecystitis: a protocol for a systematic review. Syst
Rev. 2015; 4: 77.

Minutolo V, Arena M, di Stefano B. Laparoscopic
cholecystectomy in the treatment of acute cholecystitis:
Comparison of outcomes and costs between early and
delayed cholecystectomy. Eur Rev Med Pharmacol Sci.
2014; 18: 40-46.

Kortram K, van Ramshorst B, Bollen TL, Besselink MG,
Gouma DJ. Acute cholecystitis in high risk surgical
patients: percutaneous cholecystostomy versus
laparoscopic cholecystectomy (CHOCOLATE trial):
study protocol for a randomized controlled trial. Trials.
2012; 13: 7.

Parshad R, Kolla S, Aggarwal S, Kumar A, Kumar R.
Early versus delayed laparoscopic cholecystectomy
for acute cholecystitis: a prospective randomized trial.
Surg Endosc. 2011; 18: 1323-1327.

Gutt C, Encke J, Koninger J, Harnoss J, Weigand K. Acute
cholecystitis: early versus delayed cholecystectomy,
a multicenter randomized trial (ACDC study,
NCT00447304) Ann Surg. 2013; 258: 385-391.
Zehetner ), Degnera E, Olasky J, Mason R, Drangsholt
S. Laparoscopic cholecystectomy in patient with acute
cholecystitis and failed conservative management: a
matched-pair analysis. Surg Laparosc Endosc Tech.
2014; 24: 523-527.

ChangY, AhnY, JangJ, Kang M, Kwon W. Percutaneous
cholecystostomy for acute cholecystitis in patients
with high comorbidity and re-evaluation of treatment
efficacy. Surgery. 2010; 155: 615-622.

Shostrom'V, Simorov A, Ranade A, Parcells . Emergent
cholecystostomy is superior to open cholecystectomy

Cirujano General 2021; 43 (2): 97-106

www.medigraphic.com/cirujanogeneral


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

106

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

in extremely ill patients with cholecystitis: a large
multicenter outcome study. Am J Surg. 2013; 206:
935-940.

Sudrez L. Tratamiento quirdrgico de la colecistitis aguda
mediante colecistectomia laparoscépica. Rev Chil Cir.
2010; 46: 69-74.

Mansour JC, Yopp AC. Percutaneous cholecystostomy:
the challenges of cohort analysis. J Surg Res. 2014;
190: 417-418.

de Mestral C, Gémez D, Haas B, Zagorski B, Rotstein
O. Cholecystostomy: a bridge to hospital discharge
but not delayed cholecystectomy. ] Trauma Acute Care
Surg. 2013; 74: 175-179.

Sanjay P Mittapalli D, Marioud A, White R. Clinical
outcomes of a cholecystostomy for acute cholecystitis:
a multicentre analysis. HPB. 2013; 15: 511-6.
Abi-Haidar Y, Sanchez V, Williams SA, Itani KM.
Revisiting percutaneous cholecystostomy for acute
cholecystitis based on a 10-year experience. Arch Surg.
2012; 147: 416-422.

Anderson JE, Inui T, Talamini MA, Chang DC.
Cholecystostomy offers no survival benefit in patients
with acute acalculous cholecystitis and severe sepsis
and shock. J Surg Res. 2014; 190: 517-521.

Ozsan |, Yodas O, Karabuga T, Yildirim U, Cetin H.
Early laparoscopic cholecytectomy with continuous
pressurized irrigation and dissection in acute
cholecistitis. Gastroenterol Res Pract. 2015; 734:
927-931.

Yoh T, Okamura R, Nobuto Y, Wada S, Nakamura Y, Kato
T. Timing of laparoscopic cholecystectomy for mild and
moderate acute cholecystitis. Hepatogastroenterology.
2009; 61: 1489-1493.

Velasco A, Lépez K, Guzman S, Llanos O. Experiencia
en el tratamiento de la colecistitis aguda por via
laparoscépica. Rev Chil Cir. 2015; 47: 148-152.

Del Castillo M, Alvarado R. Colecistitis aguda: estudio
comparativo de 3 alternativas médico — quirdrgicas.
Rev Gastroenterol Per. 2008; 17: 24-28.

Lopez ), Iribarren O, Hermosilla R, Fuentes T, Astudillo
E, Lépez N. Resolucién quirdrgica de la colecistitis
aguda. ¢Influye el tiempo de evolucién? Rev Chil Cir.
2016; 69: 129-134.

Castro F, Galindo J, Bejarano M. Complicaciones de
colecistitis aguda en pacientes operados de urgencia.
Rev Colomb Cir. 2008; 23: 16-21.

Portela T, Rodriguez Y, Hernandez G, Blazquez N,
Sanfiel Y. Beneficio de la recuperacién de clips en la
colecistectomia laparoscépica. Rev Cub Cir. 2012; 19:
21-23.

Yary MSM y cols. Experiencia en el manejo de la colelitiasis

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Galloso Cueto GL, Lantigua Godoy A, Carballo
Casas S. Instrumental bdsico y especializado en
la colecistectomfa video laparoscépica. Rev Med
Electrén. 2012; 34: 81-94.

Cordero R, Pérez K, Garcia A. Tiempo de estancia
hospitalaria post quirtrgica en pacientes post operados
de Colecistectomia convencional y laparoscépica. Rev
Méd Univ Veracruzana. 2015; 15: 7-14.

Estepa J, Santana T, Estepa J. Colecistectomia
convencional abierta en el tratamiento quirdrgico de
la litiasis vesicular. Medisur. 2015; 13: 24-26.
Pizarro Jauregui GA. Prevalencia y factores de
riesgo asociados a conversién de colecistectomia
laparoscépica a colecistectomia convencional en
el servicio de cirugia del Hospital Central FA.P. en
el periodo de enero a diciembre del 2017 [Tesis].
Lima, Perd: Universidad Ricardo Palma; 2018. p. 81
(Multigrafo).

Gémez Zuleta MA, Ruiz Morales OF, Otero Rengino
WA. iCudl es el tamano normal del conducto biliar
comun? Rev Colomb Gastroenterol. 2017; 32: 99-106.
Montalvo E, Kurt S, Pulido A, Vézquez R, Basurto E.
Hallazgos de anatomia patoldgica en una serie clinica
de colecistectomia. Cir Gen Mex. 2013; 35: 114-120.
Alvarez L, Esmeral M, Garcia M, Toro D, Rojas O.
Colecistectomfa laparoscépica dificil, estrategias de
manejo. Rev Colomb Cir. 2013; 28: 186-195.
Garcfa J, Ramirez F. Colecistectomia de urgencia
laparoscépica versus abierta. Cir Gen. 2012; 34:
174-178.

Casanova R. Complicaciones de la cirugfa biliar. Rev
Esp Cir. 2011; 69: 31-33.

Consideraciones éticas: Privacidad de los datos.
De acuerdo con los protocolos establecidos en
nuestro centro de trabajo, se declara que se han
seguido los protocolos sobre la privacidad de
datos de los pacientes y preservado su anonimato.
Financiamiento: No se recibi6 apoyo financiero
para la elaboracién de este trabajo.

Conflicto de intereses: Ninguno de los autores
tiene conflicto de intereses en la realizacién de
este estudio.

Correspondencia:
Dr. Samuel Mauricio Yary Maestracci
E-mail: samuelyary@hotmail.com

Cirujano General 2021; 43 (2): 97-106

www.medigraphic.com/cirujanogeneral


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

ARTICULO DE REVISION

Cirl(J_Jjano
eneral

doi: 10.35366/106721

Palabras clave:
Gangrena de Fournier,
fascitis necrosante,
desbridamiento.

Keywords:
Fournier’s gangrene,
necrotizing fasciitis,
debridement.

* Médico pasante
de Servicio Social,
Coordinacion de
Investigacion de la
Facultad Mexicana
de Medicina de la
Universidad La
Salle. México.

* Médico Residente
de Cirugia General,
Hospital Angeles
Pedregal. México.
§ Coordinacion de
Investigacion de la
Facultad Mexicana
de Medicina de la
Universidad La
Salle. México.

Recibido: 30/03/2021
Aceptado: 01/03/2022

Gangrena de Fournier

Fournier’s gangrene

Abril-Junio 2021
Vol. 43, nim. 2/ p. 107-114

Karla Patricia Flores-Galvan,” Claudia A Aceves Quintero,*

Gomez Gilberto Guzméan-Valdivia®

RESUMEN

La gangrena de Fournier es una emergencia quirdrgica
rara que pone en peligro la vida, consiste en una fascitis
necrosante de los genitales externos, de la region perineal
ylo perianal. Con frecuencia proviene de una infeccion en
la region anorrectal que progresa rapidamente y tiene una
mortalidad de hasta 40%, incluso con tratamiento adecua-
do. El tratamiento consiste en una o varias intervenciones
quirdrgicas de urgencia con desbridamiento del tejido
desvitalizado y antibioticoterapia especifica.

INTRODUCCION

La gangrena de Fournier fue descrita por
primera vez por el venereélogo francés
Jean-Alfred Fournier en 1883 al registrar un
caso de gangrena idiopatica de inicio sdbito en
un hombre joven previamente sano.

Es una enfermedad rara que representa <
0.02% del total de ingresos hospitalarios. De
acuerdo con lo descrito por Auerbach y colabo-
radores, ocurre aproximadamente en 1.6 casos
por 100,000 personas y en 0.25 mujeres por
cada 100,000 personas por afo. Esta condicién
afecta a ambos sexos, pero por lo regular se
manifiesta en hombres, con una proporcién
de 10:1 con respecto a las mujeres. La razén
de que se presente con menor frecuencia en
mujeres es debido a que el drenaje venoso y
linfatico del periné se da por via vaginal.

La edad promedio de presentacion es de
50 afios, pero se manifiesta en un rango muy
amplio que va de 42 a 70 afos de edad vy el
riesgo de presentacién aumenta con la edad.'?

ABSTRACT

Fournier’s gangrene is a rare and life-threatening
urological emergency, which consists in a necrotizing
fasciitis of the external genitalia, perineal and/or perianal
regions. Frequently stems from an infection of the anorectal
region, it progresses rapidly and has a mortality rate of
40% even with treatment. The treatment for Fournier’s
gangrene should include emergency surgical intervention
(complete debridement of devitalized tissue), combined
with specific antibiotic therapy.

Es considerada una emergencia médico-
quirdrgica debido a su rdpida progresién, de
2 a 3 c¢m por hora. Se caracteriza por ser una
fascitis necrosante tipo 1 muy agresiva de la
regién perineal, genital y perianal, con una
alta morbimortalidad que en la literatura se
ha reportado hasta en 80% cuando no hay
tratamiento oportuno. Durante un largo tiempo
se considerd una condicion idiopética; sin em-
bargo, como describen Singh y colaboradores y
Chernyadyev y su equipo, menos de una cuarta
parte de los casos se clasifican de esta manera,
ya que en la mayorfa son causados por una
infeccién subyacente que puede encontrarse
en la regién anorrectal de 30 a 50%, en la re-
gion urogenital de 20-40% y piel de genitales
externos en 20%; también se ha descrito que
traumatismos en estas dreas pueden ser una
causa predisponente.*”

Existen diversos factores predisponentes
del desarrollo de la gangrena de Fournier,
que tienen como causa subyacente una al-
teracion del sistema inmunolégico que crea
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un ambiente favorable para el desarrollo de
infecciones como diabetes (mas frecuente),
alcoholismo crénico, desnutricién, inmuno-
supresion (quimioterapia, esteroides, maligni-
dad), infeccion por virus de inmunodeficien-
cia humana, sindromes linfoproliferativos,
entre otras.””’

Es una patologia que con frecuencia requie-
re ingreso a la unidad de cuidados intensivos
(UQ), de mdiltiples intervenciones quirdrgicas
e implica altos gastos econdémicos. Jiménez-
Pacheco y colaboradores realizaron un célculo
del costo sanitario aproximado de forma global
de un paciente con gangrena de Fournier en
un hospital en Cranada, Espana, concluyendo
que es mayor de 25,108.67 euros, es decir,
627,716.75 pesos mexicanos, de acuerdo con
el cambio actual .®

ETIOLOGIA

La gangrena de Fournier es una infeccién
polimicrobiana en 54 a 80% de los casos, de
acuerdo con los estudios descritos por Lujan y
colaboradores y Gadler. Los microorganismos
mas cominmente aislados son los que se
encuentran en el periné y genitales externos,
que son bacterias aerobias y anaerobias y que
acttian de forma sinérgica causando necrosis
del tejido (Tabla 7). La bacteria méas reportada
es Escherichia coli.”"?

Tabla 1: Microorganismos involucrados con

mas frecuencia en gangrena de Fournier.

Segun
necesidad
de oxigeno Bacteria (%)

Bacteroides spp. (38.6)
Streptococcus spp. (37.1)
Anaerobios Enterococcus spp. (27.1)
Staphylococcus spp. (25.7)
Proteus spp. (18.6)

Escherichia coli (40.0)
Aerobios Pseudomonas spp. (24.3)
Klebsiella pneumoniae (20.0)

Fuente: Yilmazlar T et al*® y Ersay A et al.14
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Existen diversos factores predisponentes
que se han relacionado de forma importante
con el desarrollo de la gangrena de Fournier,
los cuales tienen como base comin una alte-
racién en el sistema inmunolégico que crea
un ambiente favorable para el desarrollo de
infecciones; estos factores incluyen diabetes,
hipertension arterial sistémica, obesidad (IMC
> 30), tabaquismo e inmunosupresion, prin-
cipalmente.?®/13/14

La diabetes es considerada la comorbilidad
mas prevalente en estos pacientes, se reporta
hasta en 60%, segln lo descrito por Voelzke y
colaboradores, Vargas y su equipo y Hatipoglu
y colegas.” 151

La gangrena de Fournier tiene un origen
multifactorial, de los factores locales se incluyen
patologfa urolégica (cirugfa, infeccion de tracto
urinario, parafimosis, estenosis uretral, catete-
rizacion traumdtica), patologfa anorrectal (abs-
cesos, cirugfa, trauma rectal), dermatolégicas
(infecciones purulentas de la piel, reacciones
alérgicas), proctoldgicas (absceso perirrectal,
absceso perianal), celulitis o absceso escrotal
o vulvar, hidradenitis, bartolinitis y tGlceras por
presion.!”-19

Las infecciones necréticas de tejidos blan-
dos se pueden categorizar en cuatro grupos
dependiendo del agente microbiolégico: tipo
1 (polimicrobiana), es el tipo mas comdn y
representa mas de 50% de las infecciones. Hay
accion sinérgica de bacterias aerobias, anae-
robias y anaerobias facultativas. Por lo regular
afecta a pacientes inmunocomprometidos o
con comorbilidades severas, afecta tronco y
periné; tipo 2 (monomicrobiana), puede ser
més agresiva que el tipo 1y es menos comun; es-
treptococo 8 hemolitico del grupo A es el agente
més comdn y se presenta con més frecuencia
con el antecedente de traumatismo o cirugia
reciente; tipo 3 (mionecrosis clostridiana),
responsable de menos de 5% de las infecciones,
se relaciona con Clostridium perfringens y Aero-
monas hydrophila, el Clostridium perfringens es
la bacteria involucrada con mas frecuencia en
lesiones traumaticas. Un hallazgo clinico comtn
en estos casos son las crepitaciones debido a
la produccién de gas de estas bacterias. Afecta
extremidades, tronco y periné, se expande ra-
pidamente resultando en falla orgdnica mdltiple
y mortalidad en 24 horas sin tratamiento y tipo
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4 (fingica), que es secundaria a Candida spp.
y Zygomycetes, por lo regular en pacientes in-
munocomprometidos y posterior a un trauma,
afecta extremidades, tronco y periné. Es agresiva
y rapidamente progresiva.”'1/18

FISIOPATOLOGIA

Una infeccién primaria localizada permite la
entrada de bacterias comensales al periné pro-
vocando una reaccion inflamatoria que causa
endarteritis obliterativa en la zona afectada, lo
que deriva en trombosis de pequefnos vasos
subcutaneos y necrosis del tejido afectado que
posteriormente va a causar bajas concentra-
ciones de oxigeno y crecimiento de bacterias
anaerobias. Las bacterias aerobias y anaerobias
acttian de forma sinérgica produciendo enzi-
mas como colagenasa, heparinasa, hialuronida-
sa, estreptoquinasa y estreptodornasa, enzimas
que destruyen el tejido afectado. La trombosis
vascular y necrosis dérmica se deben a la activi-
dad de la heparinasa y colagenasas producidas
por los microorganismos aerobios. La actividad
deteriorada de los leucocitos fagocitarios por la
hipoxia en el tejido necrético es responsable
de la diseminacién de la infeccién, ya que el
oxigeno es necesario para la produccién de
sustancias antibacterianas por los leucocitos.> '

MANIFESTACIONES CLINICAS

La forma de presentacién depende del estadio
de lainfeccion, las comorbilidades del paciente
y su estado general de salud. Puede haber un
periodo prodrémico con sintomas como ma-
lestar genital, prurito y fiebre durante dias, a
veces semanas previo al inicio de los sintomas
mas severos.

La enfermedad de Fournier tiene una evo-
lucion insidiosa, en la mayoria de los casos se
presenta con dolor escrotal o vulvar que por
lo general no corresponde con los hallazgos
clinicos, edema, celulitis y eritema, que se
pueden acompaiar de olor fétido, crepitacién y
de datos sistémicos como fiebre, hipotension y
taquicardia; el prurito, dolor y malestar general
usualmente empeoran de tres a cinco dias antes
de que los pacientes acudan al hospital, progre-
sando a la formacién de ampollas, isquemia y
lesiones necréticas. Al inicio la piel superficial
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esta intacta mientras el proceso necrosante se
disemina en las fascias, dificultando el diag-
néstico oportuno. La infeccion se disemina 2.5
cm por hora, sin mostrar cambios en la piel. Al
paso de unas horas, se presenta hipertermia
en genitales y comienza la necrosis del tejido.
Y de acuerdo con lo descrito por Hernandez
y colaboradores la miccién se vuelve dolorosa
y dificil 2021

Posteriormente se caracteriza por necrosis
de piel, tejido subcutdneo y masculos, pudien-
do llegar a causar sepsis y falla multiorganica
que puede llevar al paciente a la muerte.’%?
La hipoxia local causa infarto de los nervios
regionales, por lo que en un inicio hay dolor
y posteriormente anestesia del area, como se
muestra en las Figuras 1y 2.518

La fascia superficial del periné o de Colles
cubre a los musculos de la region, se continta
con la fascia de Dartos del pene y escroto en
el hombre y de la vulva en la mujer y con la
fascia de Scarpa del abdomen anterior. Estos
planos fasciales estan unidos y facilitan la di-
seminacion rapida de la infeccion a través de
éstos. En el hombre las fascias espermadticas
interna y externa, y los vasos del retroperito-
neo, independientes de los vasos de la region
urogenital y anogenital, protegen los testiculos
de la infeccion. La fascia de Buck que recubre
la uretra 'y el cuerpo cavernoso dan proteccion
adicional a esta zona.'®

DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa en los datos clinicos de
inflamacién y necrosis de la zona afectada,
crepitacion, olor fétido vy fiebre.'?

En la radiografia simple se puede encon-
trar enfisema subcutaneo que se extiende del
periné y genitales externos hacia la region
inguinal, muslo y pared abdominal anterior.
El ultrasonido muestra enfisema subcutaneo,
dreas ecogénicas con “sombra sucia” en region
escrotal o perineal, y en la tomografia axial
computarizada (TC), también la presencia de
aire subcutaneo, densidad heterogénea en la
zona con la pared escrotal o vulvar engrosada y
edematosa. Estos estudios ayudan a diferenciar
una infeccién necrotizante de otras patologfas.
La resonancia magnética muestra enfisema sub-
cutaneo, engrosamiento de la pared escrotal,
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Figura 1: Paciente diabético con gangrena de Fournier
en etapas tempranas.

acumulacién de liquido y ayuda a determinar
la extension de la enfermedad. El ultrasonido
o TC son suficientes como métodos diagnos-
ticos.> 1219

Los estudios de imagen pueden ser tiles
para establecer la extensién del proceso ne-
crético, pero no deben retrasar el inicio del
tratamiento, ya que éste se relaciona con mayor
mortalidad.’

De los estudios de laboratorio, la biome-
tria hematica evalla el grado de respuesta
inflamatoria sistémica e infeccién o anemia
concomitante, trombocitopenia o tromboci-
tosis; la quimica sanguinea es importante para
evaluar la funcién renal, proteina C reactiva,
hemocultivos y segtin lo reportado por Mehanic
y colaboradores y Novoa-Parra y su equipo, la
procalcitonina es de gran utilidad en la pre-
diccién de choque séptico en pacientes con
gangrena de Fournier, e incluso ha demostrado
ser un método més efectivo que las escalas
utilizadas en la actualidad para su diagnéstico;
un nivel bajo procalcitonina nos ayudaria a des-
cartar de forma precoz su diagndstico.® 102223

El examen histolégico revelara necrosis de
las fascias superficiales y profundas, coagula-
cion fibrinoide en el lumen vascular, infiltracion
de células polimorfonucleares en los tejidos y
detritus necréticos. Es muy significativa la trom-
bosis venosa de los tejidos afectados.®

Flores-Galvan KPy cols. Gangrena de Fournier

Se han desarrollado sistemas de puntua-
cion para el diagndstico y prondstico de la
gangrena de Fournier como la escala LRINEC
(Laboratory Risk Indicator for Necrotizing
Fasciitis) que incluye variables que ayudaran
a diferenciar una fascitis necrotizante de otras
infecciones de tejidos blandos; los valores para
diagnéstico van de 0-13 y de prondstico: bajo
riesgo igual o menor de cinco puntos, inter-
medio de seis a siete puntos, alto riesgo igual
o mayor de ocho puntos, con probabilidad
de infeccion necrotizante de tejidos blandos
de < 50%, 50-75%y > 75% respectivamente
(Tabla 2).24-26

El indice de severidad de gangrena de Four-
nier (FCSI, por sus siglas en inglés) determina
el riesgo de mortalidad; fue creado en 1995
por Laor y colaboradores y es la escala que
mds se utiliza, con sensibilidad de 65-88% y
especificidad de 70-100% (Tabla 3). Este indi-
ce valora la temperatura corporal, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, sodio, potasio,
creatinina, bicarbonato, leucocitos y hemato-
crito; un puntaje > nueve se asocia con 75%
de probabilidad de muerte, igual o menor de
nueve se asocia con 78% de probabilidad de
supervivencia.'?1320,27,28

Se debe hacer diagnéstico diferencial con
patologias dermatoldgicas y sistémicas como
pueden ser: celulitis escrotal, torsién o absceso
testicular, epididimitis aguda, balanitis, hernia
inguino-escrotal estrangulada, vasculitis, sindro-

Figura 2: Etapa avanzada de la gangrena de Fournier.
Fuente: Caliskan S et al.*

Cirujano General 2021; 43 (2): 107-114

www.medigraphic.com/cirujanogeneral


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Flores-Galvan KP y cols. Gangrena de Fournier

Tabla 2: Escala LRINEC (Laboratory
Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis)

para el diagnostico y pronostico
de la gangrena de Fournier.

Variable Puntuacion

Proteina C reactiva (mg/dl)

<15 0

>15 4
Recuento leucocitario (por mm3)

< 15,000 0

15,000-25,000 1

> 25,000 2
Hemoglobina (g/dl)

> 135 0

11-13.5 1

<11 2
Sodio (mmol/l)

> 135 0

<135 2
Creatinina (mg/dI)

<16 0

>1.6 2
Glucosa (mg/dl)

<180 0

> 180 1

Modificada de: Liao C et al.?*

mes vasculares oclusivos, poliarteritis nodosa,
eritema necrolitico migratorio, herpes simple y
necrosis warfarinica.”?’

TRATAMIENTO

La clave del tratamiento consiste en tres
principios fundamentales: 1) estabilizacion
hemodinamica (reanimacién urgente con flui-
dos intravenosos, estabilizacién acido-base y
metabdlica), 2) antibioticoterapia empirica de
amplio espectroy 3) desbridamiento del tejido
necrotico. Las metas del tratamiento son reducir
la toxicidad sistémica, detener la progresion
de la necrosis y eliminar el microorganismo
causal.>®

Todos los pacientes deben ser sometidos
a desbridamiento quirdrgico en las primeras
12 horas de admision, este paso es crucial
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para detener la progresién de la infeccion,
de acuerdo con lo descrito por Singh y
colaboradores un retraso de unas cuantas
horas para iniciar los desbridamientos se ha
asociado con un aumento significativo en la
mortalidad de estos pacientes, por lo que se
considera el factor mas importante para la
supervivencia.>® 12171920 En promedio se
requieren 3.5 procedimientos quirdrgicos
por paciente para un control adecuado de
la infeccion.”

Debe iniciarse antibioticoterapia empirica
dirigida a los microorganismos involucrados
con maés frecuencia, segln las recomendacio-
nes de Carruyo y su equipo el manejo inicial
debe hacerse con tres grupos de antibiéticos:
1) cefalosporinas de tercera generacién o
aminoglucésidos para cubrir microorganismos
aerobios Gram-negativos, 2) penicilina benza-
tinica o amoxicilina para cubrir microorganis-
mos del tipo estreptococos y 3) metronidazol
o clindamicina para cubrir microorganismos
anaerobios; en contraste con Chennamsetty
y colaboradores que al igual recomiendan un
triple esquema de antibioticoterapia empirica,
pero incluye: 1) penicilina o cefalosporinas
de tercera generacién, 2) aminoglucésidos y
3) metronidazol o clindamicina; ademas re-
comiendan agregar vancomicina en caso de
sospechar infeccién por S. aureus resistente a
meticilina.>’*? Se recomienda realizar cultivo
y antibiograma de la lesién para modificar
la antibioticoterapia o bien continuar con la
establecida.

Los desbridamientos contindian hasta que
se ha retirado todo el tejido necrético y se
establece tejido de granulacién sano en la
herida. Es crucial remover todo el tejido ne-
crético y desvitalizado lo més pronto posible,
posponerlo aumenta el riesgo de muerte. Como
caracteristica durante el desbridamiento se
observa ausencia de hemorragia secundaria a
trombosis de los vasos sanguineos, olor fétido,
decoloracion grisacea de los tejidos blandos
por necrosis, fluido como “agua sucia”, pus y
desprendimiento de los tejidos con la diseccién
digital.5/61217,19,20,30-32

La mortalidad general de la gangrena de
Fournier ha sido descrita de 20-40% en la
mayoria de los seguimientos, pero Sorensen
la reporté en 88%.* Caliskan y colaboradores
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refieren que un adecuado desbridamiento
resulta en la reduccién de la mortalidad hasta
en 16%. Se recomienda una segunda cirugia
second look alas 24 horas, en caso de deterioro
del estado clinico del paciente debe realizarse
antes,6,12.15,17,19

Métodos alternativos como la terapia
VAC® (vacuum-assisted closure) o terapia
con presion negativa recomendada de 50
a 125 mmHg, la cual se utiliza en el tra-
tamiento de muchas heridas crénicas, ya
que estimula el suministro sanguineo en la
region afectada y promueve la migracién
de células inflamatorias con la formacién
de tejido de granulacién. Las terapias con
oxigeno hiperbérico pueden servir para ace-
lerar la velocidad de curacion de la herida,
la terapia con oxigeno reduce la disfuncién
de los leucocitos causada por la hipoxia y
tiene un efecto antibacteriano directo con-
tra anaerobios; se ha observado que ayuda
a que algunos antibidticos penetren mejor
en las bacterias.”?923 Segtn los hallazgos
de la Dra. Devia y colaboradores, la tera-
pia hiperbarica junto al sistema de presion
negativa, demostré disminuir la mortali-
dad hasta 11.4%; sin embargo, Hatipoglu

Flores-Galvan KPy cols. Gangrena de Fournier

menciona que la terapia hiperbarica tiene
alto riesgo de complicaciones cerebrales y
pulmonares, ademas de altos costos, lo que
limita su uso.?%3*

La zona de desbridamiento por lo regular
se encuentra en regiones cercanas al ano, por
lo que se debe proteger la herida de la con-
taminacion por heces fecales, derivando la
materia fecal para mantener la herida limpia,
por lo general la derivacion fecal se realiza por
medio de colostomia cuando las heridas se
encuentran cerca de la region perianal, o por
el sistema de manejo fecal Flexi-Seal™, un mé-
todo alternativo que consiste en la colocacién
de un tubo rectal que permite la salida de la
materia a través de éste a una bolsa colectora.
Es una alternativa econémica y comoda para
el paciente y con la que se puede evitar la
colostomia.?*3°

PRONOSTICO

A pesar del tratamiento, la mortalidad repor-
tada es de 20-40%.* Las causas de muerte en
estos pacientes son la sepsis severa, coagulo-
patias, falla renal aguda, cetoacidosis diabética
y falla multiorgdnica.?’:*>

Tabla 3: Indice de severidad de gangrena de Fournier.

Variable Valores anormales altos Normal Valores anormales bajos
Puntaje +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura (°C) >41 39-40.9 - 38.5-39 36-38.4 34-359 32-339 30-31.9 <29
Frecuencia cardiaca > 180 140-179  110-139 - 70-109 - 55-69 40-54 <39
Frecuencia respiratoria >50 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 - <5
Sodio sérico (mmol/l) > 180 160-170  266-159  350-354 130-149 - 120-129 111-119 <110
Potasio sérico (mmol/l) >7 6-6.9 - 5.5-5.9 3.5-5.4 3-34 2529 - <35
Creatinina sérica >35 2-34  15-19 - 0.6-1.4 - <0.6 - -
(mg/100/ml x 2 por falla

renal aguda)

Hematocrito >60 - 50-59.9  46-49.9 30-45.9 - 20-29.9 - <20
Leucocitos (total/mm? >40 - 20-39.9 15-19.9 3-14.9 - 1-2.9 - <1
x 1,000)

Bicarbonato sérico >53 41-51.9 - 32-40.9 22-31.9 - 18-219 15-179 <15

(venoso, mmol/l)

Fuente: Laor E et al.?
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RESUMEN

Masculino de 48 afios que presenta al momento de su
ingreso un cuadro de siete dias de evolucion con into-
lerancia a la via oral, acompafiado de ndusea y vomito
de contenido gastrico en multiples ocasiones, dolor y
distension abdominal progresiva. A la exploracion fisica
con facies de dolor, caquéctico, distension y dolor abdo-
minal generalizado, timpanismo a la percusion. Se realiza
tomografia abdominal en fase simple donde se observa
dilatacion excesiva del estémago sin dilatacion intestinal,
se complementa abordaje diagndstico con tomografia
contrastada identificando pinzamiento aortomesentérico. El
paciente recibio tratamiento conservador por 48 horas sin
mejoria, por lo que se lleva a cabo procedimiento duodeno-
yeyuno anastomosis laparoscopica. En la actualidad atin
existe controversia en torno al diagnéstico y tratamiento
del sindrome de pinzamiento de la arteria mesentérica
superior, ya que los sintomas no siempre se correlacionan
bien con los hallazgos anatémicos anormales en los estu-
dios radiolégicos, y pueden no resolverse por completo
después del tratamiento.

ABSTRACT

A 48-year-old male patient presented at the time of
admission a seven-day picture with intolerance to the oral
route, accompanied by nausea and vomiting of gastro-
alimentary content on multiple occasions, abdominal
distension which is associated with intense pain that
is exacerbated prior to admission, the clinical picture
suggestive of intestinal obstruction. Upon physical
examination, the patient presents pain fascia, cachectic
distension and generalized abdominal pain, percussion
tympanism, abdominal tomography is performed in a
simple phase where excessive dilation of the stomach
is observed without intestinal dilation, so it is decided
to perform tomography with contrast Intravenous due
to the suspicion of an aorto-mesenteric impingement,
conservative treatment is performed for 48 hours, without
improvement so that laparoscopic surgical procedure
(duodenum-jejunum anastomosis) is performed. The
importance of Wilkie syndrome is because it is a rare cause
of high intestinal obstruction, resulting from compression
of the duodenum between the abdominal aorta and the
superior mesenteric artery. There is still some controversy
surrounding the diagnosis of superior mesenteric artery
syndrome, since the symptoms do not always correlate well
with abnormal anatomical findings in radiological studies,
and may not resolve completely after treatment.

INTRODUCCION

| sindrome de la arteria mesentérica supe-

rior es una causa inusual de obstruccién
intestinal alta, se conoce por una gran variedad
de nombres tales como sindrome de Wilkie,
obstruccién duodenal arteriomesentérica vy el
ileo duodenal crénico.!

Se caracteriza por la compresién de la
tercera porcion del duodeno debido al estre-

chamiento del espacio entre la arteria me-
sentérica superior y arteria aorta, se atribuye
principalmente a la pérdida de la almohadilla
de grasa mesentérica.’’

Los sintomas no siempre se correlacionan
con los hallazgos anatémicos anormales en los
estudios radioldgicos.’

Las caracteristicas de los pacientes de riesgo
son la disminucion de la agudeza del dngulo
aortomesentérico como la pérdida de peso

Citar como: Benavides-Olivera JG, Mdrquez-Jurado NA, Salgado-Yafiez VA. Sindrome de Wilkie. Revisién de la literatura.
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(mayor de 10 kg), lo que conduce a la pérdida
de la almohadilla de grasa mesentérica.

El sindrome se asocia cominmente con
enfermedades graves y debilitantes como neo-
plasias, sindromes de mala absorcién, sindrome
de inmunodeficiencia adquirida, traumatismos
y quemaduras.*

El sindrome se describe con mayor fre-
cuencia después de una cirugia de columna
correctiva para la escoliosis, la cual provoca la
reduccion del dngulo aortomesentérico, bajo
esta circunstancia se denomina “sindrome
de yeso”.”

En raras ocasiones se asocia a un ligamento
de Treitz corto que suspende el duodeno en
una posicién anormalmente cefélica.”

En la evaluacién clinica los pacientes pue-
den presentar de forma aguda (después de
una cirugia), o con mayor frecuencia, sintomas
progresivos. Los sintomas son consistentes con
la obstruccion proximal del intestino delgado,
dolor epigéstrico postprandial y saciedad tem-
prana, aquéllos con obstrucciéon mas avanzada
pueden tener nduseas, vémitos de contenido
biliar y pérdida de peso.

Los sintomas pueden aliviarse en algunas
posiciones como dectbito lateral izquierdo,
dectbito ventral, o en posicion de rodillas al
torax. Estas posiciones eliminan la tension del
angulo aortomesentérico.’

Los hallazgos en el examen fisico no son
especificos, pero pueden incluir distension
abdominal, dolor en epigastrio y ruidos peris-
talticos de lucha.

El examen de laboratorio puede ser normal,
generalmente las pruebas de funcionamiento
hepatico y quimica sanguinea no muestran
alteraciones, los pacientes con vémitos severos
pueden presentar anormalidades electroliticas
caracterizadas por hipocalemia leve y alcalosis
metabdlica.”®

El diagndstico a menudo se retrasa y puede
dar lugar a complicaciones como trastornos de
la conduccién cardiaca, perforacion gastrica,
obstruccién por un bezoar duodenal, neuma-
tosis gastrica y gas venoso portal.®

La patologfa diferencial incluye otras causas
de obstruccién intestinal alta como enfermeda-
des con alteracion de la motilidad duodenal,
diabetes tipo 2, esclerosis sistémica y pseudo-
obstruccion intestinal.”

Benavides-Olivera JG y cols. Sindrome de Wilkie

Los estudios de diagnéstico requieren un
alto indice de sospecha, ya que los sintomas
pueden ser inespecificos. Los criterios de diag-
néstico por imagen incluyen: 1) Obstruccién
duodenal con un corte abrupto en la tercera
porcién. 2) Angulo aortomesentérico menor
de 25° (se considera la medida mas sensible
del diagnéstico). 3) Distancia aortomesentérica
menor de 8 mm. 4) Fijacion alta del duodeno
por el ligamento de Treitz.?

Los objetivos iniciales del tratamiento son
aliviar los sintomas obstructivos mediante des-
compresién gastrointestinal con sonda nasogas-
trica y correccion hidroelectrolitica.”

El apoyo nutricional es fundamental, se
prefiere la via enteral que si no puede lograrse
por via oral, se sugiere la colocacién por via
endoscopica de sonda nasoyeyunal, la nutricién
parenteral total puede ser necesaria si no es
posible la nutricién enteral.

Algunas opciones quirdrgicas son el proce-
dimiento de Strong, gastroyeyuno anastomosis
y duodenoyeyuno anastomosis.

El procedimiento de Strong consiste en
una cirugia desrotacional cuyo objetivo es
reposicionar la tercera y cuarta porcion del
duodeno a la derecha de la arteria mesenté-
rica superior en el caso de un ligamento de
Treitz corto.®

Cada uno de los enfoques quirdrgicos tiene
ventajas y desventajas. El procedimiento de
Strong mantiene la integridad del intestino; sin
embargo, la falla ocurre en 25% de los pacien-
tes. La gastroyeyuno anastomosis descomprime
el estbmago, pero no alivia la obstruccién
duodenal, provocando sindrome de asa ciega
o Ulcera péptica. Por lo general se acepta que la
duodenoyeyuno-anastomosis tiene resultados
superiores a los anteriores.” !0

CASO CLINICO

Masculino de 48 anos que reside en casa de
asistencia. Tiene antecedente de ataxia cerebe-
losa que condiciona postracion de tres meses
de evolucién, apendicectomia con técnica
abierta hace 10 anos.

Al momento de su ingreso tiene siete dias
de evolucién con intolerancia a la via oral,
acompanada de ndusea y vomito de contenido
gastroalimenticio en mudltiples ocasiones asf
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como dolor y distensién abdominal de predo-
minio postprandial.

A la exploracién fisica, con facies de dolor,
caquéctico, distensiéon abdominal y dolor a la
palpacion en region epigastrica, timpanismo a
la percusion, sin datos de irritacion peritoneal,
ausencia de peristalsis, mucosas y tegumentos
con hidratacién sub6ptima, ademas de extre-
midades espasticas. Estudios de laboratorio
revelan leucocitosis e hipoalbuminemia

Se realiz6 tomografia de abdomen en la
que se identifica dilatacién gastrica con pérdida
de los pliegues gastricos asi como disminucién

Figura 1: Tomografia contrastada. A) Corte axial
donde se observa una distancia entre arteria aorta y
arteria mesentérica de 8.05 mm. B) Corte coronal don-
de se observa dilatacion gastrica con pérdida de los
pliegues gastricos y amputacion de la tercera porcion
del duodeno.
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Figura 2: Tomografia de abdomen contrastada en corte
sagital donde se observa angulo agudo aortomesentéri-
co de 14.92°.

de la distancia entre la arteria aorta y arteria
mesentérica superior, la cual mide 8.05 mm
(Figura 1). En el corte sagital de la tomografia
se observa un dngulo agudo aortomesentérico
de 14.92° (Figura 2). Desde su ingreso recibié
manejo con descompresion gastrica con sonda
nasogdstrica, reposicion hidroelectrolitica, anal-
gésicos y antibioticoterapia con cefalosporinas
de tercera generacion; sin embargo, persiste
la obstruccién a pesar de manejo conservador
durante 48 horas, por lo que se propone y
acepta manejo quirdrgico. Se realiza abordaje
laparoscopico con cinco puertos, se moviliza
el colon transverso y se visualiza el sitio de
obstruccién secundaria a pinzamiento de la
arteria mesentérica superior entre la tercera
y la cuarta porcién del duodeno. Se realiza
duodenoyeyuno-anastomosis mecanica a 60
cm del ligamento de Treitz, se cierra gastroen-
terotomia en dos planos con monofilamento
de absorcién lenta para el primer plano y no
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absorbible para el segundo. Con buena evolu-
cién postoperatoria, inicio de liquidos a las 24
horas y progresion a dieta blanda a las 48 horas.
Fue egresado por mejoria 48 horas después del
procedimiento. En seguimiento postquirdrgico
durante dos meses con adecuada tolerancia a
la via oral, no se cuenta con secuencia clinica
posterior, ya que el paciente no asiste a control.

CONCLUSION

El sindrome de Wilkie es una entidad clinica
de presentacion rara cuyo abordaje diagnésti-
co y terapéutico representa un reto clinico. Es
importante la alta sospecha clinica que permita
identificar datos de obstruccién intestinal alta y
complementarla con estudios de gabinete que
soporten el diagnéstico y permitan establecer
el abordaje terapéutico mas apropiado para
cada caso.
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RESUMEN

Introduccion: El aneurisma de la arteria esplénica es
una dilatacion anormal mayor de 1 cm de didmetro, es el
tercer aneurisma intraabdominal mas comin y el aneu-
risma visceral méas frecuente. Caso clinico: Femenino de
41 afos, posterior a accidente automovilistico presenta
dolor progresivo en hipocondrio izquierdo; el ultrasonido
reporta aneurisma de arteria esplénica y colelitiasis, la
angiotomografia confirma aneurisma de arteria esplénica.
Se realiza embolizacion selectiva y colocacion de coils,
presentando nuevamente dolor abdominal y leucocitosis,
nueva angiotomografia con oclusion de arteria esplénica
e infarto esplénico, por lo que amerit6 la realizacion de
esplenectomia y colecistectomia abierta. Discusion: El
95% de los aneurismas son asintomaticos, el resto pueden
presentar dolor en epigastrio y/o hipocondrio izquierdo.
Generalmente, son hallazgos incidentales en radiografias,
ultrasonidos o tomografias abdominales. Se debe conside-
rar intervencion en ciertos casos, siendo el tratamiento de
eleccion laembolizacion o aplicacion de stent por abordaje
endovascular. La cirugia convencional se reserva para
aneurismas complicados o en caso de ruptura. Conclusion:
Actualmente, el tratamiento de eleccion de los aneurismas
esplénicos es el abordaje endovascular. Se presenta un
aneurisma a nivel de hilio esplénico que recibi6 tratamiento
endovascular, el cual condicion6 infarto esplénico, por lo
que amerito esplenectomia convencional.

INTRODUCCION

| aneurisma de la arteria esplénica consiste

en una dilataciéon anormal de la arteria
esplénica, mayor de 1 cm de didametro. La ar-
teria esplénica es el tercer sitio mas comin de
aneurismas intraabdominales, precedido por
el aneurisma de la aorta abdominal y de las
arterias iliacas. Se considera el aneurisma de
arteria visceral mas frecuente (60%), seguido

ABSTRACT

Introduction: Splenic artery aneurysm consists of an
abnormal dilation greater than 1 cm in diameter. Is
the third most common intra-abdominal aneurysm and
the most frequent visceral artery aneurysm. Clinical
case: 41-year-old female who, after a motor vehicle
accident, presented pain in the left hypochondrium of
one year evolution; ultrasound reports splenic artery
aneurysm and cholelithiasis, angiotomography confirms
splenic artery aneurysm. Selective embolization and coil
placement are performed, abdominal pain and leukocytosis
developed and new angiotomography suggests splenic
artery occlusion and splenic infarction. Splenectomy
and cholecystectomy are performed. Discussion: Up to
95% are asymptomatic, the rest may present pain located
in epigastrium or left hypochondrium. Generally is an
incidental finding on abdominal radiograph, ultrasound or
computed tomography. Intervention should be considered
in specific cases, being embolization or stent application,
by endovascular approach, the treatment of choice
conventional surgery should be reserved for complicated
aneurysms or in case of rupture. Conclusion: Formerly,
the treatment of choice was conventional surgery, but at
present endovascular approach is. In this case, we present
an aneurysm at the level of splenic hilum, which failed to
endovascular treatment, and findings of splenic infarction,
so we performed splenoaneurysmectomy.

por el de la arteria hepatica (20%), de la me-
sentérica superior (5.9%) y la celiaca (4%)."*
Su prevalencia va desde 0.2 a 10.4%, seglin
estudios basados en autopsias. Es cuatro veces
mds comdn en mujeres, sin embargo, es tres
veces mas probable que presente ruptura en
hombres. Atin no se conoce la etiologia exacta
de este aneurisma, pero se ha asociado con
traumatismos, hipertensién, alteraciones hor-
monales y hemodindmicas propias del emba-

Citar como: Contreras RC, Fuentes RRA, Maldonado GEL, De los Rios AH. Aneurisma esplénico. Revision de la literatura.
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razo, hipertensién portal, cirrosis, sindrome de
Caroli, trasplante hepatico, pancreatitis, dege-
neracién arterial, enfermedades de la colagena
y ateroesclerosis. El 80-99% de los aneurismas
de arteria esplénica presentan ateroesclerosis
en el examen histopatoldgico, con o sin calcifi-
cacion y trombosis mural, sin embargo, puede
estar asociado a la degeneracién primaria de
la tdnica media.’?

La mayoria de los aneurismas esplénicos
se desarrollan en el tronco principal de la
arteria esplénica. Los aneurismas distales a la
bifurcacion primaria son muy raros y ocasio-
nalmente involucran ramas pequenas del hilio
esplénico. Los aneurismas verdaderos de la
arteria esplénica se presentan hasta en 75% de
los casos en el tercio distal de la arteria y en
20% en el tercio medio. Suelen ser solitarios
y saculares. El tamafio al momento del diag-
nostico es en promedio de 2.1 cm, raramente
exceden los 3 cm, aunque se han reportado
aneurismas esplénicos hasta de 20 cm. Los
aneurismas de origen micético se localizan con
mayor frecuencia a nivel de la bifurcacién de
la arteria."*

CASO CLINICO

Femenino de 41 anos, con antecedente de
hipotiroidismo diagnosticado a los 21 afos,
actualmente sin tratamiento médico desde
los 40 afos por aparente control, diagnéstico
de miomatosis uterina a los 40 afos, sin trata-
miento; antecedente de dos ceséreas, Gltima
a los 23 afos, sin complicaciones. Accidente
automovilistico con volcadura a los 40 anos, sin
dano orgénico aparente. Inicia padecimiento
actual posterior a accidente automovilistico
ocurrido un ano previo con dolor en hipocon-
drio izquierdo, de tipo intermitente, punzante,
sin irradiaciones, sin agravantes ni atenuantes; a
la exploracion fisica presenta dolor en hipocon-
drio izquierdo a la palpacion profunda, resto
sin datos patolégicos. Se realizd ultrasonido
con hallazgos compatibles con aneurisma de la
arteria esplénica y colelitiasis, se complementa
abordaje diagndstico con angiotomografia de
aorta abdominal encontrando arteria esplénica
de calibre normal, con dilatacién focal sacular
en segmento distal compatible con aneurisma
de 17.7 x 15.9 mmy cuello de 5.5 mm, con

Contreras RC y cols. Aneurisma esplénico

trombo mural de 2 mm, sin signos de ruptu-
ra, litiasis vesicular y miomatosis uterina. En
manejo conjunto con angiologia se realiza
embolizacion selectiva con colocacién de coils,
sin complicaciones aparentes (Figura 1). En el
seguimiento inmediato, la paciente presenta
dolor abdominal y leucocitosis, se realiza nueva
angiotomografia con datos sugestivos de oclu-
sion de arteria esplénica e infarto esplénico
(Figura 2). Por los hallazgos comentados se
decide realizar esplenectomia y colecistectomia
convencional mediante abordaje quirdrgico
con incisién en linea media, supraumbilical,
con los siguientes hallazgos: vesicula biliar de
paredes delgadas, mdltiples litos en su interior
de 5-10 mm aproximadamente, arteria cistica
de 2 mm, conducto cistico de 3 mm, bazo de
13 x 10 cm aproximadamente, con mdltiples
zonas isquémicas, aneurisma de la arteria
esplénica a nivel de hilio esplénico, posterior
a su bifurcaciéon (Figura 3). Cursa el posto-
peratorio sin complicaciones, por lo que fue
egresada tres dias después de la cirugia, recibié
vacunacion correspondiente para pacientes
esplenectomizados. Reporte histopatolégico
con hallazgos de aneurisma de arteria esplénica

Figura 1: Arteriografia posterior a embolizacion
selectiva y colocacion de coils.
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Figura 2: Angiotomografia abdominal. A) En corte
coronal se identifica material de densidad metélica
correspondiente a coils localizados en segmento distal
de arteria esplénica previos a hilio esplénico. B) Se
observa opacificacion y captacion del contraste a
nivel esplénico de forma irregular heterogénea tanto
en la fase arterial como venosa, apreciando una zona
extensa que involucra a la mayor parte del parénquima
esplénico desde el hilio, slo respetando el polo superior
y el inferior compatible con infarto.

con ateroesclerosis, parénquima esplénico con
vasos congestivos y colecistitis cronica litiasica.

REVISION DE LA LITERATURA

Los aneurismas de arterias viscerales son in-
frecuentes, representando 0.1-0.2% de todos
los aneurismas, sin embargo, los aneurismas
de la arteria esplénica son los aneurismas de

121

arterias viscerales mas frecuentes (60%) y los
terceros aneurismas intraabdominales mas
comunes.”

Esta patologia permanece asintomatica
hasta en 95% de los pacientes. Puede pasar
desapercibida en la exploracién fisica debido
a la localizacién de la arteria esplénica, hasta
el momento de la ruptura. Solamente un 20%
de los aneurismas esplénicos son sintométicos,
presentando principalmente dolor abdominal
en epigastrio o en el cuadrante superior izquier-
do, otros sintomas pueden incluir anorexia,
nauseas o vomitos, los cuales frecuentemente
se atribuyen a una hernia hiatal coexistente u
otra patologia como colelitiasis y Glcera péptica.
En raras ocasiones, se puede detectar una masa
suave pulsatil a la exploracion fisica. La ruptura
del aneurisma esplénico es rara, pero se asocia
a una alta mortalidad. El riesgo de ruptura varia
de 2-3% en las series mds recientes y aumenta
con el embarazo, la hipertensién portal, cirrosis
hepética y trasplante hepatico."?*

La mayoria de los casos de ruptura son
stbitos, causando colapso circulatorio inme-
diato y 25% de ellos presentara un fenémeno
de doble ruptura, que se caracteriza por la
contencién de la ruptura inicial del aneurisma
por el omento o por codgulos que bloquean
el hiato de Winslow; esto es seguido por una
ruptura hacia la cavidad peritoneal, horas o
dias después. La segunda ruptura tiene un
alto riesgo de mortalidad y se presenta como
colapso hemodindmico severo. El paciente
puede presentar un fuerte dolor en epigastrio,
hipocondrio izquierdo, hombro izquierdo
(signo de Kehr) e inestabilidad hemodinami-
ca al momento de la ruptura. En ocasiones
la rotura dentro de la vena esplénica resulta
en una fistula arteriovenosa e hipertension
portal. Asi, una fistula arteriovenosa de alto
flujo puede producir “sindrome de robo de
mesentérica”, lo que ocasiona isquemia del
intestino delgado.”®

Generalmente, el aneurisma esplénico es
un hallazgo incidental en una radiografia simple
de abdomen, observando una lesion curvilinea
calcificada en relacién con la arteria esplénica,
o durante un ultrasonido o tomografia de abdo-
men. Las lesiones muy pequefas se visualizan
solo por angiografia. En el ultrasonido, los aneu-
rismas esplénicos se visualizan como masas
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hipoecoicas en el cuadrante superior izquierdo
del abdomen. En la tomografia computarizada
se visualizan como una masa bien definida y
de baja densidad con reforzamiento intenso en
el lumen residual posterior a la administracion
de contraste intravenoso, lo que confirma el
diagndstico. La tomografia permite visualizar la
forma y localizacion del aneurisma esplénico
directo, completo y satisfactoriamente, la ex-
tension de la lesion, asi como su relaciéon con
las estructuras vasculares asociadas.*”

Los aneurismas de la arteria esplénica sin-
tomaticos siempre deben ser tratados. Las indi-
caciones para el tratamiento de un aneurisma
esplénico asintomatico son didmetro mayor de
2 cm, pseudoaneurismas, hipertensién portal,
shunt portocava, fibrodisplasia arterial de la
media, arterioesclerosis, aumento progresivo de
tamafo, como preparacién preoperatoria para
trasplante hepético y en pacientes embarazadas
o mujeres en edad fértil.51° El tratamiento no
operatorio se reserva para pacientes en estado
critico, cuando los aneurismas son menores de
2 cm de didmetro y en mujeres que no tienen
planeado embarazarse en un futuro cercano, sin
embargo, este Gltimo no es un criterio absoluto;
consiste en vigilancia estrecha evolutiva median-
te controles periédicos con tomografia compu-
tarizada o ultrasonido cada seis a 12 meses. %"

No hay un acuerdo sobre el tratamiento de
eleccién en casos de pacientes asintomaticos.
En el caso de aneurismas esplénicos sinto-
maticos, el tratamiento debe ser inmediato,
ya sea por técnicas de cirugia convencional,
laparoscépica o endovascular. La decisién debe
basarse en la condicion clinica del paciente, los
posibles abordajes del abdomen, la situacion
de la arteria esplénica, el consentimiento del
procedimiento y los recursos disponibles.®'?

El tratamiento endovascular estd indicado
en casos de alto riesgo, abdomen hostil y le-
siones distales. Algunas opciones son emboliza-
cién de la arteria esplénica con coils y exclusion
funcional, colocacién de un stent cubriendo
el cuello del aneurisma, embolizacién con
coils para aneurisma hiliar con preservacién
del bazo. Las ventajas son la minima invasién,
rapida recuperacion y la preservacion del flujo
al bazo, pero requiere de radiacién y uso de
contraste. Otra alternativa es la inyeccion de
pegamento de fibrina en el saco aneurismatico.

Contreras RC y cols. Aneurisma esplénico

Es importante considerar si se preserva o no el
bazo, ya que el infarto esplénico predispone a
los pacientes a infeccion.® Tedricamente, una
combinacién de colocacién de stent y emboli-
zacion con coils es lo més apropiado para estos
aneurismas que otros métodos endovasculares.
La embolizacién es considerada la primera linea
de tratamiento en aneurismas asintomaticos,
en pacientes de dificil manejo quirdrgico o en
pseudoaneurismas y se contraindica en casos
de aneurismas del hilio esplénico o en casos de
tortuosidad de la arteria, en los cuales se pre-
fiere la cirugfa abierta. El objetivo de la embo-
lizacion es la oclusion de los vasos sanguineos
utilizando numerosos agentes embdlicos, cada
uno con diferentes propiedades y usos, cuya
base es la obstruccién mecdénica, la activacion
plaquetaria y de la cascada de coagulacion
del paciente para obstruir completamente los
vasos. Los coils son de los agentes embdlicos
mas utilizados, varian en didmetro, desde
submilimétrico a varios centimetros; su forma
también es muy variable (recta, helicoidal,
espiral y tridimensionales) y ademds cuentan
con un revestimiento trombogénico; se colocan
mediante un catéter guia que accede hasta el
aneurisma. La mayoria de los coils tienen pe-
quefias fibras unidas al componente de metal,

Figura 3: Pieza quirlrgica. Bazo de 13 x 9 x 45¢cmy
aneurisma de arteria esplénica con presencia de coils

(flecha).
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las cuales provocan una respuesta trombogé-
nica con la subsiguiente oclusion de los vasos.’
Diferentes series reportan una tasa de éxito con
esta técnica de 66.7 hasta 92%, sin embargo,
los pacientes deben ser observados posterior
a la cirugia por posibles complicaciones como
infarto por migracién de coils, absceso esplé-
nico, ruptura del aneurisma, pancreatitis y rara
vez recanalizacién.'?*1* La embolizacién con
coils de la arteria esplénica puede ocasionar
infarto esplénico, principalmente posterior a
la embolizacion distal o en el hilio esplénico,
reportando una incidencia de 25%. Los sinto-
mas varfan desde dolor abdominal y/o febricula
hasta sepsis, pancreatitis e infeccién o abscesos
del parénquima esplénico.'* La cirugia abierta
fue el estandar de oro de tratamiento hasta
finales del siglo XX y generalmente es indica-
da en pacientes de bajo riesgo, para lesiones
del tronco o cuando también hay aneurismas
presentes en aorta o arterias intestinales y en
pacientes en quienes fracasé el tratamiento
endovascular. La cirugfa convencional consiste
en rafia del aneurisma o doble ligadura de la
arteria esplénica con o sin esplenectomia, tam-
bién se puede realizar aneurismectomia con
reimplantacion arterial o injertos.® En el tercio
proximal se realizard aneurismectomia, en el
tercio medio se prefiere la exclusion aneuris-
matica, asi como la esplenoaneurismectomia
si se localiza en el tercio distal. >

Aunque la literatura menciona que sélo
20% de los pacientes con aneurisma espléni-
co presenta sintomatologia, fue la presencia
del dolor en hipocondrio izquierdo de larga
evolucién lo que llevé a solicitar estudios
complementarios en este paciente. Se realiz6
un ultrasonido como abordaje inicial, repor-
tando hallazgos compatibles con aneurisma de
la arteria esplénica y colelitiasis, por lo que,
siguiendo el protocolo de estudio menciona-
do en la literatura, se procedi6 a realizar una
angiotomografia de aorta abdominal con la
finalidad de tener una imagen mas completa
del caso, visualizar el tamano y la localiza-
cion de la lesion, asi como sus relaciones y
de esta manera planear adecuadamente el
tratamiento.

Siendo una paciente que presentaba sinto-
matologfa asociada a la patologfa, se decide ini-
ciar tratamiento de la manera menos invasiva,
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realizando embolizacion selectiva y colocacion
de coils por el Servicio de Angiologia, no obs-
tante, presenta una evolucién postquirdrgica
torpida, requiriendo nueva angiotomografia, en
la cual se visualiza una extensa zona compatible
con infarto, al presentar una pobre respuesta
al tratamiento de minima invasién se decide
llevar a cabo un tratamiento mds invasivo y se
programa para esplenectomia y colecistectomia
convencional. La literatura refiere como si-
guiente paso en el tratamiento de esta paciente
una intervencion laparoscépica secundaria a la
falla del tratamiento de minima invasion, sin
embargo, no se contaba con el recurso de la-
paroscopia en ese momento en nuestra unidad,
por lo que se realizé el tratamiento mediante
cirugia abierta o convencional.

CONCLUSION

A pesar de que los aneurismas de arteria esplé-
nica son en su mayoria asintomaticos, hasta en
95% de los pacientes; en este caso se presenta
una paciente cuyo motivo de consulta fue un
dolor crénico, de hasta un ano de evolucién,
en hipocondrio izquierdo. En la mayoria de los
casos, estos aneurismas son hallazgos incidenta-
les en estudios de imagen realizados a pacientes
por diversos motivos. Una vez sospechado el
aneurisma esplénico por medio del ultrasonido,
se complement6 el estudio de la paciente con
una angiotomografia, de manera que se pudiera
decidir el mejor tratamiento para su situacién
en especifico. El tratamiento de eleccién debe
ser por abordaje endovascular, por lo que se
espera obtener la mayor probabilidad de éxito,
de la manera menos invasiva con los recursos
disponibles en la institucién, sin embargo, se
requirio la realizacion de esplenectomia abierta
por no contar con equipo de minima invasion
disponible. Es de vital importancia llevar a cabo
el adecuado interrogatorio, exploracién fisica
y estudios complementarios, ya que depen-
diendo de las caracteristicas del aneurisma y
de la urgencia de su tratamiento se decidira la
conducta a seguir.
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Diverticulitis yeyunal perforada: causa
infrecuente de abdomen agudo

Perforated jejunal diverticulitis: an infrequent cause of acute abdomen

Guadalupe Kristal Pefia-Portillo,” Sandra Gabriela Ayala-Hernandez,”
Guadalupe del Carmen Pérez-Torres,” Erwin lvan Marin-Pardo,” Rodrigo Migoya-lbarra*

RESUMEN

Aunque los diverticulos intestinales son infrecuentes, su
perforacion condiciona una elevada mortalidad asociada
aretraso en el diagndstico, su localizacion mas habitual es
el yeyuno. El tratamiento consiste en reposicion hidroelec-
trolitica, antibioticoterapia de amplio espectro y manejo
quirtrgico que incluye reseccion del segmento intestinal
donde se encuentra el diverticulo y anastomosis. Al tratarse
de una patologia poco frecuente, es importante tenerla
en mente, con la finalidad de sospechar la enfermedad e
instaurar el tratamiento médico-quirtrgico de forma inme-
diata. Se presenta el caso de una paciente con diagnostico
de diverticulo yeyunal perforado.

INTRODUCCION

Los diverticulos intestinales son una entidad
infrecuente, con una incidencia reportada en
la literatura de 0.1 a 4.6%."° El 80% corresponde
al yeyuno proximal, 15% al ileon (de los cuales
75% en yeyuno proximal, 20% en distal y 5% en
fleon)” 8y 5% a ambos.” " Son herniaciones de la
pared intestinal y pueden ser verdaderos o falsos
seglin la presencia o no de todas las capas intes-
tinales, respectivamente. Tienen una prevalencia
mayor en los hombres y pacientes de la tercera
edad. La presentacion suele ser asintomatica,
pero en algunos casos pueden presentar sintomas
gastrointestinales inespecificos. En un menor
porcentaje pueden presentar complicaciones
como sangrado, obstruccién y perforacion, con
una mortalidad de hasta 40%.>% El diagnéstico
prequirdrgico continda siendo un reto debido a la

ABSTRACT

Although the intestinal diverticulum are rare, its
perforation conditions a high mortality associated
with delay in diagnosis, its most common localization
is jejunum. Treatment consists of fluid and electrolyte
replacement, broad-spectrum antibiotic therapy and
surgical management that includes resection of the
intestinal segment where the diverticulum is located
and anastomosis. Because of it is a rare pathology, it is
important to keep it in mind, in order to suspect the disease
and establish treatment immediately. Following, there is
a case of a patient with a diagnosis of perforated jejunal
diverticulum.

dificultad para identificarlos en los estudios de
imagen, o la inaccesibilidad a los mas sensibles.
Por ello, ante la presencia clinica de abdomen
agudo y en ausencia de un estudio diagnéstico
que lo confirme, es necesario recurrir a lapa-
roscopia diagnéstica o laparotomia exploradora
con base en los recursos disponibles y la expe-
riencia del cirujano.

Presentamos el caso de una paciente de
101 anos, quien acude al servicio de urgen-
cias con un cuadro de abdomen agudo, lo
que resulta en la perforacién de un diverticulo
yeyunal.

CASO CLINICO

Femenino de 101 anos, con antecedentes
personales de infarto agudo al miocardio,
apendicectomia y colecistectomia abiertas, asf

Citar como: Pena-Portillo CK, Ayala-Hernandez SG, Pérez-Torres GC, Marin-Pardo El, Migoya-Ibarra R. Diverticulitis yeyunal
perforada: causa infrecuente de abdomen agudo. Cir Gen. 2021; 43 (2): 125-131. https://dx.doi.org/10.35366/106724
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como plastia de pared. Niega sintomatologia
gastrointestinal previa.

Inicia su padecimiento actual cuatro dfas
previos a su valoracién, con dolor célico en
mesogastrio de intensidad moderada, con
aumento progresivo hasta ser generalizado,
acompanado de ndusea. Se automedica con
diclofenaco y acido acetilsalicilico, no especi-
fica posologfa, sin mejoria de sintomatologia,
agregandole cefalea y evacuaciones dismi-
nuidas en consistencia en tres ocasiones, sin
moco ni sangre. A la exploracion fisica refiere
dolor generalizado intenso, escalofrios, astenia
y adinamia. Presenta hipotensién arterial y
taquicardia. El abdomen con distensién ab-
dominal, peristalsis disminuida en frecuencia
e intensidad, rigidez muscular, doloroso a la
palpacion, signo de Blumberg presente.

Los estudios de laboratorio reportan leuco-
penia (3.07 x 1071, neutrofilia (84%), hiper-
procalcitoninemia (2.29 ng/ml), acidosis me-
tabdlica (pH 7.31, pCO, 27.9 mmHg, HCO,
15.8 mmHg) e hiperlactatemia (5.90 mmol/l),
el resto dentro de parametros normales. Se
realiza tomografia simple de abdomen donde
se reporta neumobilia, neumoperitoneo, zona
de transicién asociada a “signo de remolino”
en topografia de yeyuno, en asa cerrada (Figu-
ra 1); liquido libre en corredera parietocélica
derecha (Figura 2).

Se realizé laparotomia exploradora, donde
se identifican 1,000 ml de liquido intestinal
libre en cavidad, asas intestinales con placas
de fibrina, perforacion de 1 cm en diverticulo

Figura 1: Tomografia simple de abdomen, donde se ob-
serva neumoperitoneo y liquido libre en corredera pa-
rietocolica (flecha blanca).

Pefia-Portillo GK y cols. Diverticulitis yeyunal perforada

Figura 2: Tomografia simple de abdomen, corte axial,
que evidencia signo de “remolino™ dato clinico de oclu-
sion intestinal alta o de malrotacion intestinal (flecha

blanca).

yeyunal de aproximadamente 6 X 4 cm, a
50 cm del angulo de Treitz, con mdltiples
diverticulos en aproximadamente 80 cm de
yeyuno posterior a la perforacion, se realiza
inicialmente cierre primario y después resec-
cién intestinal de aproximadamente 90 cm, con
yeyuno-yeyuno anastomosis término-terminal
en dos planos.

Recibié manejo postoperatorio en la Uni-
dad de Cuidados Intermedios con nutricion
parenteral de forma inicial, al tercer postqui-
rargico, inicia dieta progresiva hasta conseguir
requerimientos diarios. Fue egresada al séptimo
dia por mejoria con seguimiento en consulta
externa con adecuada evolucion.

El reporte histopatolégico corrobora el
diagnéstico clinico, en el que presenta pared
delgada con congestion y enfermedad diver-
ticular perforada que condiciona peritonitis
aguda (Figuras 3 a 7).

REVISION DE LA LITERATURA

Un diverticulo intestinal es una protrusién
sacular de la pared intestinal que suele ser ad-
quirida en los sitios de mayor debilidad (donde
penetran los vasos sanguineos), si involucra
Gnicamente las capas de mucosa y submucosa,
sin capa muscular, tratdndose asi de un pseudo-
diverticulo.®®11-13 Esta formacion en los sitios
de debilidad explica su localizacién en el borde
mesentérico.' " En el intestino delgado se
observan con mayor frecuencia en el duodeno
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(80%), presentdndose hasta en 10-20% de las
personas,'” seguido del yeyuno e ileon (20%),'?
presente en 1% de la poblacién,' donde
suelen ser multiples, con localizacién yeyunal
y cercanos al dngulo de Treitz,'* mientras que
los de localizacion ileal suelen ser Gnicos y de
menor tamano.” " Esto se explica por el mayor
diametro de los vasos sanguineos en el yeyuno
proximal.!/ 1116

Suelen estar acompanados de diverticulos
en otros sitios hasta en 90%,°'® como en colon
(30-75%), duodeno (15-42%), vejiga (012%), y
es6fago (2%),'%111% por ello se deben buscar
de forma intencional al observarlos en el tran-
soperatorio.

Tiene una predominancia en el sexo
masculino de 1.5:1 y se observan con mayor
frecuencia entre la sexta y séptima décadas de
la vida,36.8-11,13,14

La etiopatogenia alin no estd definida,
pero se sospecha que la causa se origina en
una discinesia intestinal.'!'® Los trastornos del
plexo mientérico pueden resultar en actividad
descoordinada del musculo liso, produciendo
presion alta en zonas localizadas del intestino
delgado, 378111217 considerdndose diverticu-
los por pulsion. Esto ocasiona dos situaciones
que predisponen la inflamacién: estasis del
contenido intestinal dentro del diverticulo, y

Figura 3: Pieza de patologia, 40 cm de yeyuno con di-
verticulo yeyunal perforado, con material de sutura (fle-
cha blanca).
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Figura 4: Se observa la mucosa invaginada entre la pa-
red, formando el diverticulo.

obstruccién del cuello secundaria a edema
de la mucosa, que favorecen el crecimiento
microbiano intradiverticular.®

Se pueden asociar a enfermedades del
mdsculo liso o plexo mientérico, que interfie-
ren con la peristalsis normal, como esclerosis
sistémica progresiva, neuropatias viscerales
o miopatias.'®"1 1418 Algunos autores han
descrito una relacion familiar con base en la
predisposicion genética.’

También se ha especulado que una dieta
vegetariana y rica en fibra disminuye el riesgo
de enfermedad diverticular, al disminuir la
reabsorcién de agua, formando heces suaves y
con ello menor presion intraluminal.?

Algunos reportes sugieren una asociacién
con el uso de cocaina y antiinflamatorios este-
roideos y no esteroideos.® 1%

Los pacientes suelen cursar asintomati-
cos." 1314 Alrededor de 15-40% puede pre-
sentar sintomas gastrointestinales inespecificos
crénicos, como diarrea y dolor abdominal
(42%),” constipacion, dispepsia, ndusea y vomi-
tos ocasionales, distension, malabsorcion, pér-
dida de peso, anemia, entre otros, /1113141719
que puede asociarse a pseudobstruccién o
sobrecrecimiento bacteriano,?® secundarios a
alteraciones de la motilidad intestinal."
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COMPLICACIONES

Un 10-40% puede llegar a presentar compli-
caciones,’ %814 siendo la diverticulitis la més
frecuente (2-6%),° seguida de hemorragia
(5-33%) y obstruccion intestinal (2.3-4.6%).”*
Puede haber perforacion en 2-7%.%'° Otras
complicaciones descritas son vélvulos,' obs-
truccion, abscesos hepéticos, neumoperitoneo
espontdneo, esteatorrea o anemia megaloblds-
tica.' Pueden encontrarse abscesos en la raiz
del mesenterio, secundarios a la perforacion de
los diverticulos ubicados en esta zona.'

La presentacién clinica de la perforacion
puede ser con peritonitis localizada o gene-
ralizada.! Las causas de perforacion se han
asociado con reaccién inflamatoria necrosante
(82%), impactacién de un cuerpo extrano (6%)
y trauma cerrado de abdomen (12%).".07/14

La mortalidad de la perforacién asciende
hasta 40%.'-* Algunos factores de mal pronés-
tico son: edad avanzada, presencia de comor-
bilidades, peritonitis, retraso en el diagnéstico y
el manejo terapéutico.” La presentacién clinica
suele cursar con dolor abdominal localizado
(39% en flanco izquierdo), rigidez abdominal,
fiebre, leucocitosis y elevacion de la proteina
C reactiva.’?

La obstruccién intestinal es la complicacion
menos frecuente (2.3-4.6%) y se relaciona
a otros mecanismos, como compresién ex-
trinseca por un pseudotumor secundario a
diverticulitis; un vélvulo debido a adherencias
posteriores a cuadros repetitivos de diverticu-

Figura 5: Se observa diverticulo yeyunal, sin pared
muscular, Gnicamente mucosa.

Pefia-Portillo GK y cols. Diverticulitis yeyunal perforada

Figura 6: Se observa la pared muscular, subserosa, se-
rosa: cubierta de neutrdfilos y fibrina, que indica proce-
so inflamatorio causando peritonitis.

litis paucisintomatica y estenosis fibrosa del
intestino después de uno o mas cuadros de
diverticulitis. Un reporte describe la asociacion
a un fecalito gigante.?" El tratamiento conser-
vador no ha demostrado utilidad, por lo que el
manejo es quirdrgico con reseccién intestinal
y de la adherencia involucrada, en caso de
estenosis, necrosis o perforacion.®

La hemorragia diverticular (2-8.1%) puede
ocasionarse por la propia diverticulitis o por
una Ulcera diverticular, enterolito o ingesta de
AINEs.%2122 E| tratamiento suele ser quirdrgico,
pero existen reportes que describen el manejo
conservador con resultados exitosos.?>?* En la
dltima década ha tomado relevancia el trata-
miento endoscépico, cada vez con mejores
resultados; éste se realiza mediante enteros-
copia con un balén, doble balén o con espiral,
con nuevas técnicas ain en estudio.?* Se han
reportado casos de tratamiento exitoso de san-
grado activo de un diverticulo,?® mientras que,
en otros, su utilidad resulta como diagnéstico
preoperatorio.”®

Se han descrito otras complicaciones menos
frecuentes, como reseccion hepética secun-
daria a la adherencia del diverticulo al borde
hepatico y presencia de tejido pancreético
ectépico en su interior.?”?

El diagndstico prequirdrgico se ha logrado
establecer Ginicamente en 20% de los pacientes,
debido a la localizacién mesentérica de los
diverticulos.® El estudio mas til hasta el mo-
mento es la tomografia computarizada,'->142
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que puede detectar complicaciones como
neumoperitoneo y sangrado activo.” Los diver-
ticulos pueden observarse como protrusiones
del intestino delgado que contienen aire o
liquido, aire que rodea el mesenterio, masas
inflamatorias, y una imagen hiperdensa del
mesenterio.'? El tamafo es variable, desde
milimetros hasta mas de 5 cm, dependiendo
de la localizacion, ya que pueden ser mas pe-
quenas y de menor cantidad en el ileon.? En
caso de diverticulitis no complicada se puede
observar engrosamiento de la pared diverticu-
lar y estriacion de la grasa mesentérica. Puede
haber asociacion con engrosamiento de la
pared intestinal.?

Las caracteristicas de un diverticulo perfo-
rado son con mayor frecuencia la presencia de
liquido y gas, en ocasiones se puede observar
la perforacion.?” En casos severos estos ha-
llazgos pueden no ser visibles; sin embargo, la
presencia de reaccién inflamatoria en el borde
mesentérico y la presencia de otros diverticulos
yeyunoileales, sugieren el diagnéstico.?>

En caso de hemorragia, el estudio indicado
es la tomograffa contrastada, donde puede ob-
servarse extravasacion del contraste en la fase
arterial o portal de un diverticulo, obteniendo
la distancia exacta de ésta del angulo de Treitz,
lo que puede ser de utilidad para el cirujano.?
En casos de minimo sangrado y en pacientes

Figura 7: Se observa, parte del diverticulo yeyunal con
disminucidn de su pared muscular, causado por peritonitis.
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hemodindmicamente estables, se puede reali-
zar un manejo conservador con endoscopia de
doble balén, un balény en espiral. En pacientes
hemodindmicamente inestables en quienes no
se puede realizar la cirugfa, es posible realizar
una embolizacién ultraselectiva.

Pueden observarse también algunas falsas
complicaciones como gas libre en cavidad,
asociado al paso normal de aire a través de
una membrana semipermeable como la pared
intestinal, sin datos de abdomen agudo;*° y
ausencia de reforzamiento con contraste de la
pared diverticular, ya que ésta es virtual, lo que
puede simular isquemia.”

Otros estudios de utilidad son la radiografia
simple, que puede evidenciar el neumoperi-
toneo y niveles hidroaéreos en los diverticu-
los, transito baritado, capsula endoscépica,
gammagrafia, arteriografia,'* enteroscopia o
enterorresonancia.'%'® La tomografia com-
putarizada multidetector (TCMD) con doble
contraste es el estudio mas sensible para el
diagnéstico de la enfermedad y sus compli-
caciones segln algunos reportes, en donde
se puede observar un engrosamiento focal y
asimétrico de la pared intestinal o un proceso
inflamatorio o absceso adyacente a un asa
yeyunal con edema de la grasa mesentérica
circundante.>®'3 No obstante, su inaccesibi-
lidad limita su utilidad.

La enteroclisis o enterorresonancia eviden-
cia las saculaciones con retencion del contraste,
y se ha descrito su utilidad en el diagnéstico
como la modalidad de eleccién para diverti-
culos pequerios.'%'126 No obstante, su uso se
limita a casos en los que no es posible estable-
cer el diagnéstico con los métodos de eleccion.®

Se deben tratar sélo los casos sintométicos,
e incluye reguladores de la motilidad intesti-
nal y, en caso de diverticulitis, antibiéticos.'
Algunos autores sugieren el manejo quirdrgico
preventivo.® El tratamiento quirtrgico de ur-
gencia se realiza en 8-30% de los pacientes
con diverticulosis yeyunal complicada.® Estd
indicado en caso de falla o imposibilidad de
un drenaje percutdneo, y en peritonitis ge-
neralizada.® Comprende reseccion intestinal
del segmento afectado y anastomosis primaria
término-terminal y drenajes percutaneos ra-
dioguiados en caso de colecciones localiza-
das.!25-810,12-14,17,19,29 Esta reseccion también
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es obligatoria en pacientes con un diverticulo
de gran tamafo y asas intestinales dilatadas e
hipertréficas, debido al riesgo de complicacio-
nes.® Se puede valorar también realizacion de
estoma en pacientes con inestabilidad hemo-
dindmica o de alto riesgo.®

En caso de diverticulosis extensa se debe li-
mitar la reseccion al segmento con el diverticulo
perforado, para evitar un sindrome de intestino
corto.®">18 Las técnicas de invaginacién o
escision local estdn contraindicadas debido a
la tasa elevada de morbimortalidad con estos
métodos.'#68

El abordaje continta siendo mediante
laparotomia exploradora. Existen casos que
reportan la utilidad del abordaje laparoscépico;
sin embargo, su uso no estd establecido debido
a la falta de experiencia por la infrecuencia de
esta patologia.’?!

La tasa de mortalidad del tratamiento qui-
rargico es de 0-5%. Algunos factores de mal
prondstico son edad avanzada, comorbilidades
asociadas, peritonitis, retraso en el diagndstico
(40%) y el tiempo entre la perforaciény la cirugia.®

CONCLUSION

Los diverticulos intestinales son poco frecuen-
tes, cursan de forma asintomatica en la mayoria
de los casos; no obstante, aquellos pacientes
que desarrollan sintomatologia pueden cursar
con clinica poco especifica. Aquellos con
sospecha de complicaciones deben ser evalua-
dos de forma integral. En el caso clinico que
se describe, la paciente ingresa a urgencias
hemodindmicamente estable, con datos de
respuesta inflamatoria sistémica y abdomen
agudo, cumpliendo con el grupo etario mas fre-
cuente de presentacion. Durante la anamnesis,
la paciente niega sintomatologia gastrointestinal
previa, debutando con perforacion del diver-
ticulo intestinal. El tratamiento quirdrgico fue
el abordaje de eleccion, asociado a reseccion
intestinal y no sélo diverticulectomia, ya que se
ha evidenciado peor pronéstico, presentando
evolucion clinica favorable a pesar de la edad.
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Diverticulo esofagico epifrénico

Epiphrenic esophageal diverticula

Irving Federico Ballesteros-Barrera,” Alfredo Barrera-Zavala,”
Gerardo Duran-Briones,” Alenka Carmona-Rodriguez”

RESUMEN

Los diverticulos esofagicos tienen una incidencia de 0.06 a
4%; el diverticulo epifrénico representa 15% de todos los
diverticulos esofagicos. La mayoria de los pacientes cursan
asintomaticos; sin embargo, su importancia radica en que
pueden presentar complicaciones severas como fistulas a
traquea, hemorragias, paréalisis de cuerdas vocales, reten-
cioén de cuerpo extrafio y mayor riesgo de cancer. Existen
diferentes tratamientos, siendo el quirtrgico el mas utiliza-
do, con una tasa de éxito de 74 a 100%. A continuacion, se
presenta el caso de una paciente a quien se le diagnostica
un diverticulo esofagico epifrénico.

INTRODUCCION

Los diverticulos esofagicos son raros, tienen
una incidencia de 0.06 a 4% y pueden
presentarse como faringoesofdgicos o del
eso6fago medio y/o distal, este Gltimo también
llamado epifrénico, representa 15% de todos
los diverticulos.'

El diverticulo epifrénico es un diverticulo de
pulsion, en el cual ocurre una herniacion de la
capa mucosa y submucosa a través de las capas
musculares y por definicion se encuentra a los
10 cm de la unién esofagogastrica. La mayoria
de los pacientes cursan asintométicos, sin em-
bargo, su importancia radica en que pueden
presentarse complicaciones severas como
fistulas a traquea, hemorragias, paralisis de
cuerdas vocales, retencion de cuerpo extrano
y aumento en el riesgo de cancer (0.3 a 7%,
1.8% y 0.6%, respectivamente).’ >

La fisiopatologia se asocia a un trastorno
de motilidad esofagica en 75 a 100%, los mas

ABSTRACT

The esophageal diverticulums have an incidence from 0.06
to 4%, the epiphrenic diverticulum represents the 15% of
all esophageal diverticulums. The majority of patients stay
asymptomatic, nevertheless, is very important to notice
that it can became into a complication such as tracheal
fistulas, hemorrhages, vocal chord paralysis, strange body
retention and increase in cancer risk. There are some
treatments but surgical management is the most used, with
a success rate from 74 to 100%. The following is the case
of a management of a patient who is diagnosed with an
epiphrenic diverticulum.

comunes son la acalasia y el espasmo difuso del
esofago, los sintomas habituales son disfagia,
regurgitacion, reflujo, pirosis y sintomas pul-
monares, dichos sintomas estan mas asociados
al trastorno motor més que a la presencia del
diverticulo.’

Los diverticulos epifrénicos se presentan
mayormente en la cara posterolateral derecha
del esofago, suelen medir de 1 a 14 cm (media
de 7.4 cm), para su diagnéstico es necesario
realizar esofagograma baritado, endoscopia,
manometria esofagica y, en algunas ocasiones,
tomografia computarizada.”

Existen diferentes manejos, siendo el qui-
rargico el que mas se utiliza, con una tasa de
éxito de 74 a 100%, con morbilidad de 15%,
teniendo como la complicacién mas temida la
fuga esofagica con mediastinitis, que presenta
una mortalidad de 3%. Debido a ello, han sur-
gido nuevos tratamientos endoscopicos como
la miotomia endoscépica peroral, POEM por
sus siglas en inglés, donde se realiza septotomia

Citar como: Ballesteros-Barrera IF, Barrera-Zavala A, Duran-Briones G, Carmona-Rodriguez A. Diverticulo esofagico
epifrénico. Cir Gen. 2021; 43 (2): 132-136. https://dx.doi.org/10.35366/106725
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diverticular y cardiomiotomia, presentando
buenos resultados.””

Debido a que esta patologia es muy rara,
hasta el momento no existe un consenso para el
abordaje y manejo estandarizado. El abordaje
mads comun es por toracotomia izquierda, con
diverticulectomia, eséfago-cardiomiotomia y
funduplicatura parcial, le siguen el abordaje
abdominal por laparoscopia vy, finalmente, el
mixto con abordaje laparoscépico y toracos-
copico.?

A continuacion, se presenta el caso de un
paciente femenino de 66 afos, a quien se le
diagnostica un diverticulo epifrénico.

CASO CLiNICO

Paciente femenino de 66 afos, no cuenta
con antecedentes personales de importancia;
manifiesta dolor en epigastrio, tipo urente, con
irradiacion retroesternal, refiere regurgitaciones
y pirosis, sintomatologfa que mejora con el uso
de inhibidor de bomba de protones y sucral-
fato, tratamiento que ha llevado de manera
crénica, con eventos de remisiones y exacer-

Figura 1: Endoscopia; dismotilidad esofagica de tipo acalasia, gastritis leve
antral.
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baciones, por lo que se inicia protocolo de
estudio en sospecha de reflujo gastroesofégico.
Se solicita endoscopia, la cual reporta probable
dismotilidad esofégica tipo A de acalasia y gas-
tritis leve antral (Figura 7). Con este resultado
se solicita estudio contrastado y manometria.

La serie eséfago-gastroduodenal reporta la
unién eséfago-gastrica de localizacion infra-
diafragmatica, observandose filiforme, con una
longitud de 9 mm vy el paso de bario con un
calibre de 14 mm. Se observa, ademads, gran
diverticulo epifrénico posterolateral derecho
de 5.6 x 7.8 cm con un cuello de 2.9 cm
(Figura 2).

La manometria reporta esfinter esofagico
superior de tono normal y relajaciéon completa,
motilidad esofagica efectiva, union esofagogds-
trica tipo 1, con esfinter esofagico inferior con
presion basal promedio normal, relajacién de
la unién esofagogéstrica normal (Figura 3).

Una vez completado el protocolo, se de-
cide llevar a cirugia, realizando un abordaje
laparoscépico y transabdominal, colocando
dos puertos de 10 mm, dos puertos de 5 mm
y el separador hepatico, como se usa de ma-
nera tradicional para funduplicatura, se inicié
disecando la pars flacida y, posteriormente, se
disecaron vasos cortos, se cre6 una ventana
retroesofagica y se colocé un Penrose 1/4 de
pulgada para traccién, para asi poder realizar
una adecuada diseccién de los pilares dia-
fragmaticos y del eséfago; una vez disecado
encontramos un diverticulo posterolateral dere-
cho a 3 cm de la unién gastroesofagica, el cual
media 3 X 3 cm, se disecan las adherencias al
mismo y se separa el nervio vago, posterior-
mente se realiza corte con engrapadora lineal,
ECIA cartucho morado y se procede a realizar
cierre de los pilares diafragméticos con punto
en equis, con sutura prolene 2/0, se realizé
funduplicatura laparoscépica tipo Nissen, colo-
cando sonda de calibracién niimero 40 French,
con un tamafo de 5 cm y fijado con 3 puntos
simples de prolene 2/0 y se da por terminado
el procedimiento (Figura 4).

La paciente tuvo evolucién satisfactoria,
iniciando via oral a las 48 horas del postopera-
torio y siendo egresada a las 72 horas, la dieta
postoperatoria se manej6 de manera progresiva
de liquidos a papilla, posterior blanda y picados
finos, para finalmente continuar con dieta com-
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Figura 2: Serie es6fago-gastrodudodenal; union eso-
fago-gastrica localizada infradiafragmatica, filiforme,
longitud de 9 mm, al paso de bario calibre de 14 mm,
gran diverticulo epifrénico posterolateral derecho de
5.6 x 7.8 cm con un cuello de 2.9 cm.

pleta. Patologfa reporta la pieza como diver-
ticulo verdadero (Figura 5). En el seguimiento
por consulta externa con adecuada evolucién,
tolera la dieta y no presenta sintomatologfa de
reflujo gastroesofégico.

DISCUSION

El diverticulo esofagico epifrénico es raro, con
una prevalencia de 0.0015 a 2%, debido a ello,
existe poca literatura acerca del mismo, se con-
sidera que es ocasionado por alguna patologia
esofdgica de pulsion, en 70-90% de los casos,
acompanado de un trastorno de motilidad eso-
fagica; los mds comunes son acalasia y espasmo
difuso del eséfago.” En el caso clinico que pre-
sentamos, la paciente acude a valoracion por
enfermedad por reflujo gastroesofagico, por lo
que inicialmente solicitamos una endoscopia
donde se encuentran datos de enfermedad
esofdgica de tipo de pulsién, iniciando asi el
protocolo que nos llevé al diagnéstico para
solicitar manometria y serie esofagogastrica.

Ballesteros-Barrera IF y cols. Diverticulo esofagico epifrénico

Actualmente, el abordaje laparoscépico
se considera el procedimiento de eleccién,
el abordaje diagnéstico debe incluir: endos-
copia, manometria y estudio contrastado, con
ello se determinara la localizacién, distancia
del hiato y tamano, se debe tomar biopsia du-
rante la endoscopia para descartar presencia
de malignidad."” En el caso que presentamos
se realizaron los estudios antes mencionados,
encontrando un diverticulo subfrénico, de
localizacion posterolateral derecho y que se
encontraba cerca del hiato, sin alteraciones
motoras, por lo cual decidimos el abordaje
transabdominal.

No existe un consenso sobre cudl es el
tratamiento quirdrgico adecuado para esta
patologia, existiendo abordajes toracico y
abdominal, con o sin miotomfa y cual tipo de
cirugia antirreflujo se deberfa realizar. Dichos
procedimientos presentan morbilidad de 8.7
a 25%, fugas en 0 a 18.2% y mortalidad de 0
a11.1%.""1% En este caso, debido a la mayor
experiencia del grupo en abordaje abdominal,
se escogid esta via de manera laparoscépica
para el tratamiento, al no encontrar trastorno
de motilidad en la manometria, se decidi6 no
realizar miotomfa y si una funduplicatura tipo
Nissen, debido a que es el procedimiento de
eleccién en cirugfa antirreflujo.

En un estudio de serie de reportes de casos
realizado por Brandeis, podemos observar que
en todos sus pacientes se realizé un abordaje

sesfeesaBasac]
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Figura 3: Manometria esofagica; esfinter esofagico
superior de tono normal y relajacion completa, motili-
dad esofagica efectiva, esfinter esofagico inferior con
presion basal promedio normal, obstruccion al flujo de
salida de la union gastroesofagica.
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Figura 4: Cirugia. A) Se observa la diseccion del diverticulo esofagico, ubicado en cara posterolateral derecha. B)

Corte de diverticulo con engrapadora lineal.

Figura 5: Resultado de patologia: diverticulo verda-
dero; pared cubierta de epitelio plano estratificado no
queratinizado con cambios regenerativos, debajo hay
[amina propia y vasos sanguineos, haces de musculo
liso, asociado a edema.

de manera muy similar al nuestro, en dicho
estudio reportan un total de 27 pacientes, a
quienes se les realiz6 cirugfa en un periodo
de 12 afos, encontrando como principal sin-
toma disfagia (52%) y regurgitacion (30%), 15
pacientes (56%) presentaban hernia hiatal y 26
(92%) alguna alteracién en la motilidad esofa-
gica, la distancia promedio del diverticulo era
de 4 cm a partir de la unién gastroesofégica,
el didmetro promedio del diverticulo fue de
3.3 cm, 81% de los pacientes se abord6 de
manera laparoscépica, sélo uno se convirtié
a cirugfa abierta por adherencias, a 26 se les
realizo diverticulectomia, a todos se les hizo
miotomiay a 25 se les realiz6 funduplicatura,

realizando funduplicatura tipo Dor a 21 pa-
cientes (84%)."?

Podemos decir que el tratamiento quirdr-
gico consiste en tres elementos: 1) miotomia,
2) diverticulectomia y 3) funduplicatura, y
dependiendo de los hallazgos encontrados en
los estudios, se individualizan cada uno de los
pasos, con ello buscamos corregir el trastorno
de motilidad, quitar el diverticulo y evitar el
reflujo gastroesofagico postoperatorio. Se debe
tener precaucion con las complicaciones que
pueden llegar a ocurrir, debido a que algunas
suelen ser graves como la fuga esofégica o la
ruptura de la mucosa durante la cirugia, pode-
mos encontrar otras como sepsis, neumonia y
empiema, una vez identificadas, se debe actuar
con rapidez.'*1°

ContinGa en controversia cuando realizar
diverticulectomia y cuando no es necesario,
realizando Gnicamente la miotomia, con ello
ha surgido interés en el uso de miotomia en-
doscépica peroral (POEM), la cual ha mostrado
resultados prometedores, hasta 95% de éxito,
sin embargo, alin no se considera como pro-
cedimiento de primera linea.'®

CONCLUSION

Los diverticulos epifrénicos son patologfas ra-
ras, las cuales tienen buen prondstico con un
adecuado tratamiento, no obstante, no existen
gufas, consensos o metaandlisis para su manejo,
por lo que concluimos que en todo paciente se
debe realizar un protocolo de estudio completo
y asi individualizar el tratamiento conforme a
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las necesidades de cada uno y a la experiencia
del cirujano para el abordaje.
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RESUMEN

Introduccion: La hernia de pared abdominal es una pato-
logia frecuente, se calcula que la prevalencia es cercana a
5% en la poblacion general; la presentacion mas frecuente
es de tipo inguinal, cerca de 70% del total. El sindrome
de Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser es una rara anomalia
congénita del tracto genital, se desconoce su etiologia.
Por lo general se presenta como amenorrea primaria en
mujeres adolescentes, con genitales externos y crecimiento
normales. Puede asociar otras alteraciones, especialmente
anivel genitourinario. Caso clinico: Paciente femenino de
25 afos de edad, con antecedente patolégico de amenorrea
primariay antecedente quirdrgico de hernioplastia inguinal
izquierda, con historia de protrusion en region inguinal
derecha de tres afios de evolucion, que aumenta al realizar
esfuerzo fisico. Al examen fisico se observo protrusion en
region inguinal derecha aproximadamente de 5 cm de dia-
metro con Valsalva, sin cambios de color o inflamatorios,
a la auscultacion presentd ruidos intestinales normales,
a la palpacion se detecté masa en fosa iliaca derecha de
consistencia blanda, depresible, dolorosa, y reducible. En
el examen ginecologico, paciente con fenotipo femenino
y caracteristicas sexuales secundarias normales present6
labios mayores y menores simétricos, conducto vaginal
permeable. El diagnéstico clinico fue hernia inguinal dere-
cha no complicada, se decidio tratamiento quirdrgico, y se
programo para cirugia electiva encontrando hernia inguinal
derecha, saco herniario que contiene el Gtero, trompa de
Falopio y ovario ipsilateral.

ABSTRACT

Introduction: Abdominal wall hernia is a frequent
pathology, it is estimated that the prevalence is close
to 5% in the general population; the most frequent
presentation is of the inguinal type, close to 70% of the
total. Mayer-Rokitansky-Kister-Hauser syndrome is a
rare congenital anomaly of the genital tract, its etiology
is unknown. It generally presents as primary amenorrhea
in adolescent women, with normal external genitalia and
growth. It can associate other alterations, especially at the
genitourinary level. Clinical case: A 25-year-old female
patient, with a pathological history of primary amenorrhea
and a surgical history of left inguinal hernioplasty, with a
history of protrusion in the right inguinal region of three
years of evolution, exacerbated by physical exertion. On
physical examination, a protrusion was observed in the
right inguinal region approximately 5 cm in diameter
with Valsalva, without color or inflammatory changes,
on auscultation he presented normal bowel sounds, on
palpation he presented a mass in the right iliac fossa
of a soft, depressible consistency, painful, reducible. In
the gynecological examination, a patient with a female
phenotype and normal secondary sexual characteristics
presented symmetrical labia majora and minora, a patent
vaginal canal. The clinical diagnosis was uncomplicated
right inguinal hernia, surgical treatment was decided, for
which elective surgery was scheduled. The postoperative
diagnosis was right inguinal hernia with the presence of
uterus, fallopian tube and ipsilateral ovary plus Mayer-
Rokitansky-Kuster-Hauser syndrome.

Citar como: Ramirez-Mendoza CH, Sanchez-Sierra LE, Romero-Lanza A, Chicas RA. Hernia inguinal derecha con presencia
de (tero, trompa de Falopio y ovario, asociada a sindrome de Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser. Cir Gen. 2021; 43 (2):
137-140. https://dx.doi.org/10.35366/106726
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INTRODUCCION

a hernia es un defecto en la continuidad

de las estructuras de las fascias, muasculos
o aponeurosis de la pared abdominal, que
permite la protrusién de estructuras que nor-
malmente no pasan a través de ellas.'

La hernia de pared abdominal es una patologia
frecuente, se calcula que la prevalencia es cercana
a 5% en la poblacion general; la presentacion mas
frecuente es de tipo inguinal, cerca de 70% del
total; lo que a su vez es 25 veces mas frecuente
en hombres.” La presencia del dtero y los anexos
en el saco de una hernia inguinal es un hecho
infrecuente, con menos de 1% de los casos.’

El sindrome de Mayer-Rokitansky-Kster-
Hauser (sindrome MRKH) fue descrito por
primera vez por Mayer en 1829, seguido por
Rokitansky en 1838, Kiister en 1910, y Hauser en
1961.* Es una rara anomalia congénita del tracto
genital, se desconoce su etiologfa. Por lo general
se presenta como amenorrea primaria en mujeres
adolescentes, con genitales externos y crecimien-
to normales. Puede asociarse a otras alteraciones,
especialmente a nivel genitourinario.?

Se trata de una rara enfermedad que afecta
a una de cada 5,000 mujeres, cuyo sintoma
principal es la ausencia de la menarca de origen
desconocido, pero caracterizada por la conver-
gencia de mdltiples factores, entre los cuales no

Figura 1: a. Incision en region inguinal derecha (ciru-
gia general) para hernioplastia Gtero-inguinal. b. Inci-
sion de Pfannenstiel (ginecoobstetricia) para revision
de drganos pélvicos.

se desecha una probable causa genética, la falta
de receptores de las hormonas sexuales en los
conductos de Miiller, asi como un déficit de la
enzima galactosa-1-fosfato uridiltransferasa.
Debido a la poca frecuencia de esta pato-
logfa, se presenta el caso de una mujer de 25
anos de edad, que fue intervenida de forma
electiva, encontrandose el Gtero, trompa de
Falopio y ovario derecho como contenido del
saco herniario, junto con ectopia renal bilateral,
situdndose los rinones en hueco pélvico.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Paciente femenino de 25 anos de edad, pro-
cedente de zona rural de Honduras, con ante-
cedente patolégico de amenorrea primaria sin
evaluacion previa y plastia inguinal izquierda
hace 13 anos. Refiere protrusion de masa en
regién inguinal derecha de tres afos de evolu-
cién, que aumenta al realizar esfuerzo fisico y
disminuye con el reposo.

A la exploracién fisica presenta cicatriz
hipertréfica hipocrémica en regién inguinal
izquierda, aumento de volumen en region in-
guinal derecha de aproximadamente 5 cm de
diametro, al realizar maniobra de Valsalva sin
cambios de coloracién, de consistencia blanda,
depresible, dolorosa, reducible. En el examen
ginecoldgico con fenotipo femenino, labios ma-
yores y menores simétricos y conducto vaginal
permeable. Estudios de laboratorio dentro de
parametros normales.

Se propuso manejo quirdrgico, el cual acep-
t6. Se realiz incision longitudinal en regién
inguinal derecha identificando hernia inguinal
indirecta, se diseca saco herniario cuyo conte-
nido fue Utero hipoplasico derecho, trompa de
Falopio derecha hipoplésica y ovario distréfico
ipsilateral como se muestra en las Figuras 1y
2. Debido a los hallazgos se solicita manejo
conjunto por ginecologia, quienes realizan
exploracién abdominal mediante incisién tipo
Pfannenstiel, se confirmé presencia de ova-
rio izquierdo en cavidad pélvica; se efectud
liberacion digital y reduccién del contenido
herniario, con reincorporacion del contenido
herniario a cavidad abdominopélvica, y pos-
terior reparacion inguinal con colocacion de
malla protésica de polipropileno con técnica
de Lichtenstein.
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Figura 2: a. Utero hipoplésico. b. Trompa de Falopio
derecha. c. Ovario distréfico.

El diagndstico postoperatorio fue hernia in-
guinal derecha con presencia de ttero, trompa
de Falopio y ovario ipsilateral y se integro el
sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser.

Para completar el abordaje diagnéstico y
con la finalidad de descartar otras alteraciones
anatomicas asociadas se realizé ultrasonido
abdominal en el que se identifica ectopia
renal bilateral ubicada en hueco pélvico. Se
egresé 48 horas después del procedimiento
con seguimiento a los 30 dfas en la consulta
externa con adecuada evolucién, actualmente
en seguimiento por ginecologia para manejo de
sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser.

DISCUSION

Anatémicamente, el canal inguinal femenino
tiene dos contenidos principales: gubernacu-
lum ovarii y processus vaginalis. La primera es
una estructura ligamentosa que se adhiere a
la cornua uterina y la Gltima es una pequena
evaginacion del peritoneo parietal que tipica-
mente se borra al octavo mes de desarrollo
embrioldgico.” Los conductos de Midiller dan
origen al Gtero, trompas de Falopio y dos ter-
cios superiores de la vagina; el sistema renal se
forma a partir de los conductos de Wolf. Los
conductos de Miuiller alrededor de la quinta
semana de gestacion detienen su desarrollo,

139

siendo vulnerables a alteraciones® como la
aplasia de los conductos de Miiller.”

La presencia del dtero dentro del saco
herniario junto con los anexos uterinos es una
patologia rara en una hernia inguinal, aparece
como masa inguinal palpable y asintomética,
ocurre en una etapa temprana de la vida.* 101
Los anexos uterinos se encuentran hasta en
31% de los sacos de hernia inguinal en las nifas,
pero a medida que avanza la edad, la frecuen-
cia disminuye; por lo tanto, es un hallazgo raro
en una mujer en edad adulta.”'?

El sindrome de Mayer-Rokitansky-Kister-
Hauser puede ser de dos tipos: tipo I, se asocia
con ausencia aislada de los dos tercios proximales
de lavagina. Tipo Il se caracteriza por otras malfor-
maciones como aplasia o hipoplasia de conductos
de Midiller, ectopia o agenesia renal y displasia de
somitas cervicotoracicas.” Este caso se asoci6 con el
tipo Il porque coincide con sus caracteristicas ana-
témicas, con (tero y vagina hipoplasicos asociados
a rinones ectépicos pélvicos bilaterales.

En la actualidad este sindrome es la segunda
causa mdas comdn de amenorrea primaria,”’ la
primera causa es la disgenesia gonadal.’?

En 2010 Chacén-Barboza publicé un sindrome
de Mayer-Rokitansky-Kister-Hauser en una mujer
de 27 afios, con fenotipo femenino, mamasy vello
plbico con estadio 4 de Tanner, en el examen
ginecoldgico la vulva era macroscépicamente nor-
mal y la vagina consisti6 en una bolsa cerrada con
profundidad de 2 cm, sin evidencia de cérvix.'*

El primer caso de hernia inguinal que con-
tenfa Gtero fue informado por Riggall y Cantor
en 1980 en una mujer que tenia cariotipo y
fenotipo femenino; sin embargo, el saco her-
niario contenia sélo el dtero.* Se sospecha una
anomalia anatémica con debilidad primaria de
los ligamentos suspensorios uterinos y ovaricos.
Thomson ofrecié una hipétesis: si hay una falla
en la fusién de los conductos de Miuiller que
conduce a una movilidad excesiva de los ovarios
mas la no fusion de la cornua uterina, aumenta
la posibilidad de hernia de todo el Gtero, ovario
y trompa de Falopio en el canal inguinal.®

Por otro lado, Fowler teorizé que los liga-
mentos suspensorios ovdricos alargados eran la
causa principal o el efecto secundario de una
hernia. Okada y colaboradores sugieren que la
debilidad de los ligamentos anchos o los liga-
mentos suspensorios ovaricos puede contribuir
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a la hernia en el anillo inguinal, que se exagera
con el aumento de la presion intraabdominal.* '
Una hernia inguinal con contenido de ovario
no tiene riesgo de compresién de su suministro
de sangre, sino mas bien de torsién e infarto.
Por lo tanto, el manejo tiene como objetivo la
preservacién de la funcién ovarica mediante el
reposicionamiento de la génada para asegurar
una fuente adecuada de produccién de ovocitos y
estrégenos. El reposicionamiento y la herniorrafia
son aconsejables tan pronto como se reconozca
la afeccién, independientemente del estado mu-
lleriano. Este reposicionamiento puede realizarse
mediante un abordaje abierto o laparoscépico.*
El manejo de Mayer-Rokitansky-Kuster-
Hauser es multidisciplinario, involucra los as-
pectos ginecoldgicos y psicoldgicos. Es necesario
proporcionar asesoramiento psicolégico para
mitigar los efectos emocionales. La creacién no
quirdrgica de la vagina es el método mds comiin
con la autodilatacién diaria manual del hoyuelo
vaginal. La cirugfa se considera en pacientes con
falla de la autodilatacién manual o en pacientes
que prefieren la creacion quirdrgica de un canal
vaginal para permitir las relaciones sexuales. La
intervencion quirdrgica en los casos de hernia in-
guinal debe ser de manera oportuna para prevenir
y aliviar la torsién y devolver la perfusién normal
a los anexos y prevenir la infertilidad posterior.

CONCLUSION

El manejo de una hernia inguinal debe ajustarse
a lo descrito en las distintas guifas clinicas; ante
hallazgos poco frecuentes del contenido del
saco herniario, como el Gtero y/o los anexos hi-
potréficos, es necesario sospechar de patologfas
poco frecuentes e involucrar en el manejo al
servicio de ginecologia. El abordaje diagnéstico
y terapéutico del sindrome de Mayer-Rokitans-
ky-Kster-Hauser es multidisciplinario.
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Manejo emergente de hepatocarcinoma accidentado

Emergent managment of ruptured hepatocellular carcinoma

Diego Fernando Viteri Cevallos,” Jhony A Delgado,*
Diego A Diaz,* Johana P Latta,® Alberto C Gordillo”

RESUMEN

En el presente manuscrito se relata el caso de paciente
masculino de 84 afios, que acude a urgencias con abdomen
agudo, se realiza una tomografia simple y contrastada de
abdomen y pelvis, se observa liquido libre en la cavidad
y signos de cirrosis hepética, por lo que se decide su
ingreso. Posteriormente el paciente muestra signos de
choque hipovolémico, por lo cual se decide intervencion
quirdrgica emergente, se realiza laparoscopia diagndstica
y laparotomia, se describe hemoperitoneo de 2,000 ml
aproximadamente y un tumor hepatico accidentado en el
segmento 1, para lo cual, se decide efectuar una segmen-
tectomia hepatica y drenaje del hemoperitoneo; el resultado
del histopatolégico reporta carcinoma hepatocelular que
invade la capsula, con bordes libres. Se presenta este caso
debido a que su tratamiento fue adecuado en relacion
con los estudios realizados previamente, que demuestran
que la diseminacion del cancer en la cavidad peritoneal
disminuye con el drenaje rapido del hemoperitoneo y las
ventajas descritas con la reseccion del hepatocarcinoma en

ABSTRACT

In this manuscript, the case of an 84-year-old male
patient is described, this person comes to the emergency
room with an acute abdomen, a simple and contrasted
tomography of the abdomen and pelvis is carried out,
it was observed free fluid in the cavity and signs of liver
cirrhosis. Thus, his admission to the hospital is suggested.
Later, the patient shows signs of hypovolemic shock, for
which an emergent surgical intervention is decided, a
diagnostic laparoscopy and laparotomy were performed,
hemoperitoneum of approximately 2,000 ml and an
uneven liver tumor in segment Il are described, for which
it is decided to carry out a hepatic segmentectomy and
drainage of the hemoperitoneum; the histopathological
result reports hepatocellular carcinoma that invades
the capsule, with free borders. This case is presented
because its treatment was adequate in relation to previous
studies, which show that the dissemination of cancer in
the peritoneal cavity decreases with rapid drainage of
the hemoperitoneum and the advantages described with

el primer tiempo quirdrgico.

INTRODUCCION

| cancer de higado representa la cuarta

causa mas comin de muerte en relacién
con los tipos de cancer en el mundo, la Orga-
nizaciéon Mundial de la Salud estima que para
2030 1,000,000 de personas moriran por esta
causa. La tasa de muerte aument6 de 7.2 a
10.3 por cada millén de habitantes en Estados
Unidos entre 2000 y 2016."

Las tasas de mortalidad y hospitalizacion
asociadas a carcinoma hepatocelular (CHC)
también aumentaron en 41 y 46% respecti-
vamente. En Estados Unidos se diagnostican

resection of hepatocarcinoma in the first stage surgical.

15,000 nuevos casos por ano.” El carcinoma
hepatocelular es el sexto cdncer mas comun
en el mundo; sin embargo, en paises de Asia y
Africa es un problema de salud, por ejemplo,
en Tailandia es el cdncer mas comuin en hom-
bres y el tercero en mujeres; en la mayorfa de
casos hay una enfermedad hepética de base
como la cirrosis relacionada a hepatitis B, C,
cirrosis alcohdlica o la enfermedad de higado
graso no alcohdlica.® Los pacientes con hepa-
tocarcinoma relacionado con higado graso no
alcohélico por lo general tienen las siguientes
caracteristicas: indice de masa corporal alto,
dislipidemia, diabetes tipo I, hipertension

Citar como: Viteri CDF, Delgado JA, Diaz DA, Latta JP, Gordillo AC. Manejo emergente de hepatocarcinoma accidentado.
Cir Gen. 2021; 43 (2): 141-145. https://dx.doi.org/10.35366/106727

Cirujano General 2021; 43 (2): 141-145

www.medigraphic.com/cirujanogeneral


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

142

Viteri CDF y cols. Manejo emergente de hepatocarcinoma accidentado

arterial o sindrome metabdlico.* Las citocinas
inflamatorias, las adipocinas, la insulina como
el factor de crecimiento |y la lipotoxicidad se
entremezclan y pueden reaccionar de forma
cruzada entre si para desarrollar carcinoma
hepatocelular (CHC).?

La ruptura espontanea de CHC ocurre de
3 a 26% de todos los pacientes vy las tasas de
mortalidad son altas, aproximadamente de
32 a 66.7%. Las tasas de supervivencia a uno,
tres y cinco anos de pacientes con CHC roto
fueron 54.2, 35y 21.2% respectivamente, en
comparacion con pacientes con CHC no roto
la supervivencia fue 72.1, 47.3 'y 33.9% con el
mismo tiempo de seguimiento. Los tratamien-
tos disponibles para la ruptura del CHC son
la reseccion hepdtica, la embolizacién arterial
transcatéter (TAE, por sus siglas en inglés) y el
tratamiento conservador (compensacién de la
cirrosis subyacente). En pacientes selecciona-
dos, la reseccion quirdrgica oportuna puede
dar como resultado un buen prondstico y un
aumento de supervivencia a largo plazo. La TAE
es una alternativa de tratamiento que puede
inducir efectivamente la hemostasia con tasas
de éxito de 53-100%.>

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 84 anos, con antece-
dentes de hipotiroidismo en tratamiento con
levotiroxina de 75 ug via oral cada dia, disli-
pidemia en tratamiento con simvastatina de
20 mg cada dfa, prostatectomia hace 20 anos,
intervencion quirdrgica por fractura vertebral
hace seis afos. Acude a nuestra casa de salud
acompanado de familiares, el paciente presenta
dolor abdominal de inicio stbito con 12 horas
de evolucion, localizado en epigastrio y meso-
gastrio de intensidad 9/10 en la escala visual
andloga (EVA), se acompana de distension
abdominal y lipotimia.

Al examen fisico paciente consciente, orien-
tado, a su ingreso los signos vitales: frecuencia
cardiaca en 92 por minuto, tension arterial de
102/80 mmHg, saturacion de oxigeno 94% con
FiO, de 36%. El abdomen se observa disten-
dido con ruidos hidroaéreos disminuidos y a
la palpacion se evidencia resistencia muscular
involuntaria con signo de Dunphy positivo. Se
realizan examenes de laboratorio e imagen

.M'd'

Figura 1: Segmento |1 de higado en el cual contiene el
tumor (CHC).

con los siguientes resultados: leucocitos: 14.7
K/ul, neutréfilos: 77.7%, hemoglobina: 11.1 g/
dl, hematocrito: 33.8%, plaquetas: 236,000 K/
ul, gasometria arterial al ingreso con pH: 7.11,
pCO,: 36 mmHg, PO,: 60 mmHg, HCO,:
11.40 mEq/l, EB: -17.20 mEq/l, lactato: 9.70
mmol/l. Se decide reanimacion con cristaloides
y realizar una tomografia computarizada (TC)
de abdomen sin contraste que reporta higado
con densidad tomografico heterogéneo de
aspecto micronodular, con disminucién de
tamano del [6bulo derecho, hallazgos en pro-
bable relacién con cirrosis hepdatica. Ademas,
presencia de liquido perihepético, periespléni-
co, correderas parietocélicas y hueco pélvico
en un volumen aproximado de 1,500 cm?
(Figura 1). Posteriormente, el paciente refiere
de nuevo sensacién de debilidad con signos
vitales: frecuencia cardiaca: 115 por minuto,
tension arterial: 80/50 mmHg, por lo cual se de-
cide trasladarlo a sala de operaciones de forma
urgente, se inicia de forma laparoscépica, pero
por los hallazgos se decide en el transquirtrgico
la conversién a laparotomia donde se identi-
fican 2,000 ml de hemoperitoneo, masa de 4
X 5 cm aproximadamente en segmento Il del
higado con sangrado activo, se realiza drenaje
de hemoperitoneo y segmentectomia hepatica
del segmento Il (Figura 2), en el transquirdrgico
se transfunden dos paquetes de glébulos rojos,
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el paciente pasa a sala general con estabilidad
hemodinamica; sin embargo, en el control de
examenes la hemoglobina se encuentra en 8.5
g/dl, por lo que se decide pasar dos paquetes
mas de glébulos rojos y dos de plasma fresco
congelado, posterior a esto su evolucioén fue sin
complicaciones, se retira drenaje de Jackson
Pratt y al cuarto dia de hospitalizacién se da el
alta médica con paracetamol via oral 1 gramo
cada ocho horas por cinco dias.

El reporte de histopatologia del segmento Il
de higado concluye como carcinoma hepato-
celular con proliferaciéon de células dispuestas
en patrén mixto (trabecular, acinar y de células
claras) con invasién de la capsula (Figura 3),
pero con bordes libres, por lo cual se intercon-
sulta a oncologfa clinica para su seguimiento y
tratamiento complementario.

143

DISCUSION

El carcinoma hepatocelular (CHC) es la neopla-
sia maligna primaria de higado més comdn en
el mundo, representa 90% de las neoplasias de
higado,” con 500,000 casos diagnosticados al
ano aproximadamente, su ruptura espontdnea
ocurre en 20% de los casos produciendo hemo-
peritoneo, con lo cual la tasa de mortalidad se
reporta hasta en 25%.° El examen de imagen
de eleccion para diagnéstico, tratamiento y
extension de los tumores hepaticos es la to-
mografia trifasica con una precision diagnostica
de 68 a 90%.°

La etiologia de la ruptura del CHC y pos-
terior hemorragia tiene varias hipotesis que
incluyen crecimiento de tumor y necrosis,
ruptura por divisién del parénquima hepético
normal suprayacente o erosién de un vaso,
coagulopatia que conduce al inicio un sangrado
espontaneo dentro del tumor, aumento de la
presion dentro del tumor debido al bloqueo de
las ramas venosas hepdticas a causa de invasion
del cancer.’

Hay otros datos mas especificos relaciona-
dos con la ruptura del CHC en varios estudios
que incluyen edad avanzada, cirrosis avanza-
da, signos de hipertension portal y tumores
grandes.”

Generalmente la fuente de sangrado del
CHC es una de las arterias hepaticas; sin em-
bargo, los tumores hepaticos sin tratamiento
previo pueden tener un suministro arterial

colateral extrahepdtico, por lo cual podria ser
una fuente oculta de sangrado, hay que poner
mucha atencién cuando se decide el tratamien-

Figura 2: Tomografia axial computarizada simple y contrastada de abdomen y
pelvis, corte axial. Se observa el tumor hepatico en segmento 1, se observa la cap-
tacion de contraste en fase arterial y lavado en la fase venosa (wash out).

R

; T
gt

Figura 3: A) Neoplasia epitelial mixta (trabeculares, glandulares y células claras), circundadas por su capsula (H&E, 4x). B) Nidos de células
epiteliales que infiltran tejido conjuntivo (H&E, 20x%). C) Antigeno carcinoembrionario policlonal: positivo pericanalicular (inmunohistoqui-
mica, 10x).
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to con TAE y no hay un control adecuado del
sangrado.® La ruptura del CHC constituye una
urgencia vital y obliga a mantener un indice
de sospecha elevado en pacientes con cirro-
sis hepatica establecida que presenten dolor
abdominal, distensién, de instauracion répida
acompanados de descenso de la hemoglobina
e hipotension arterial con evolucién a choque
hipovolémico por sangrado masivo intraperi-
toneal® como ocurri6 en nuestro paciente; la
GUnica diferencia es que no tenia diagndstico
previo de cirrosis o tumor hepético.

El manejo del hepatocarcinoma roto depen-
de del estado hemodinédmico del paciente, del
grado de carga tumoral y de la funcién hepética
subyacente. La embolizacién transarterial (TAE,
por sus siglas en inglés) se ha considerado ahora
una opcioén eficaz para controlar la hemorragia
en los pacientes cuya hemodinamia esta alte-
rada y ademas, ofrece un tiempo para evaluar
el estado del paciente y su carga tumoral. En
la actualidad se ofrece esta estrategia puente
para posteriormente aplicar un tratamiento qui-
rargico definitivo y/o curativo en determinados
pacientes. El TAE tiene una tasa de resolucién
de la hemorragia de 53 a 100% de los casos.?
Hay estudios que comparan los tres tipos de tra-
tamientos cuyos resultados demuestran mayor
supervivencia en los pacientes en quienes se
realizé reseccion hepatica versus TAE o0 manejo
conservador.® El tratamiento conservador de
CHC roto rara vez se usa solo, su indicacion
es en pacientes hemodindmicamente estables
con pérdida minima de sangre o en quienes no
tienen indicacion quirdrgica y en los que estan
recibiendo tratamiento paliativo. La superviven-
cia hospitalaria con esta alternativa es 49% y
s6lo de 1% de supervivencia al aio.” En nuestro
caso se decidi6 realizar una reseccion hepatica
debido a que el paciente acudié a nuestra casa
de salud con abdomen agudo y con alteracién
hemodindmica; en el transquirdrgico se obser-
v6 sangrado activo a nivel del tumor hepatico,
por lo cual se tomé la decisién mencionada.

Por lo general, se asume que la ruptura
espontédnea del CHC influye en el pronéstico
de los pacientes sometidos a segmentectomia
hepdtica, todavia hay controversia en esto, ya
que en grandes estudios como el realizado en
Shanghdi por Yang Ty colaboradores en 1,223
pacientes, demostré que las tasas de morbi-

mortalidad perioperatoria fueron comparables
en los grupos de CHC roto versus no roto, lo
que indica que la segmentectomia hepatica no
aumenta el riesgo en pacientes seleccionados y
con cirujanos expertos. La diseminacion perito-
neal es comin después de una reseccién cura-
tiva de CHC roto, pero la reseccién temprana
y la eliminacién del hemoperitoneo reduce la
aparicion de esta diseminacién. La mortalidad
reportada posterior a la hepatectomia parcial
en CHC roto es de 7%.'°

También se discute el momento de realizar
la segmentectomia hepdtica, ya que depende
de varios factores, por ejemplo, en Child-Pugh
grado C se contraindica de forma absoluta
la cirugia; otras contraindicaciones incluyen
trombosis tumoral de la vena porta principal,
encefalopatia hepatica intratable, coagulopatia
severa, estado de bajo rendimiento, metastasis
adistancia y funcién cardiaca, renal o pulmonar
alterada que no pueda tolerar la mencionada
cirugfa, donde se pondria como primera opcién
la embolizacion transarterial (TAE). Cuando
se decide resolucion quirdrgica, la discusion
es en cuanto a realizar la segmentectomia en
un primer tiempo o en etapas, se describen
mayores tasas de mortalidad cuando se realiza
en una sola etapa; sin embargo, también hay
estudios que demuestran que la mortalidad de
la segmentectomia hepética en un solo tiempo
es comparable con la cirugia en etapas si las
condiciones del paciente lo permiten, mds adn
se reportan ventajas cuando se realiza en un
solo tiempo con menor diseminacién perito-
neal, mayor supervivencia, mejor calidad de
vida y estancia hospitalaria mas corta.'"

Al investigar sobre la supervivencia y la
recurrencia de CHC roto versus el no roto en
estudios pequenos se encontré que no hubo
diferencia estadisticamente significativa entre
estos dos grupos, pero en otros grupos mas
grandes, por ejemplo, Yang y colaboradores con
seguimiento de cinco anos demostraron que la
supervivencia fue sélo de 16.8% en el grupo
de CHC roto en comparacién con 50.5% en el
grupo sin ruptura (p < 0.001). La recurrencia
fue similar entre pacientes con CHC roto y no
roto (73 versus 60%; p = 0.568), pero el tiempo
medio de recurrencia fue significativamente
mds corto en el grupo con ruptura (0.54 versus
2.73 afos; p < 0.001)."2
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CONCLUSIONES

El CHC es el tumor maligno mas frecuente del
higado y su ruptura es una complicaciéon que
requiere intervencion emergente.

La segmentectomia hepdtica en el primer
tiempo quirdrgico es una opcién que ofrece
ventajas en cuanto a menor diseminacién
del cancer, estancia hospitalaria mas corta y
mayor supervivencia en comparacién con el
tratamiento en etapas.

La embolizacion transarterial TAE es una op-
cién que hay que tomar en cuenta en pacientes
seleccionados y cuando la disponibilidad del
intervencionismo esté a la mano, debido a que
son pacientes que podrian cambiar su estabili-
dad hemodindmica en poco tiempo.
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La segunda revista de temas médico-militares
y de trauma en Latinoamérica (1875-1876)

The second magazine of military-medical issues
and trauma in Latin America (1875-1876)

Carlos Agustin Rodriguez-Paz”

RESUMEN

Describimos el contenido de la segunda revista de medicina
militar y trauma en Latinoamérica, Anales de la Asocia-
cion Larrey (la primera fue El Boletin del Cuerpo Médico
Militar de la Republica Mexicana de 1857 a 1859, no
localizada), revista de la misma sociedad que fue editada
por el Dr. Manuel Saturnino Soriano y dirigida por el Dr.
Francisco Montes de Oca, de enero de 1875 a diciembre
de 1876, que consté de dos volimenes y 56 trabajos,
siendo las tres areas con mas trabajos: la de trauma (14%),
terapéutica (12%) y cirugia (8%). El estilo de los articulos
es de descripcion de casos y su evolucién, inici6 el uso
de estadistica s6lo para describir nacimientos y procesos
de vacunacion. Su sorpresiva desaparicion no le quita su
valor para los médicos que desean contribuir al progreso
de la medicina militar, el traumay la medicina en general.

ABSTRACT

We describe the content of the second journal of military
medicine and trauma in Latin America, the Anales de
la Asociacion Larrey (the first one being Bulletin of the
Military Medical Corps of the Mexican Republic from 1857
to 1859, not located), journal of the same society that was
edited by Dr. Manuel Saturnino Soriano and directed by Dr.
Francisco Montes de Oca, from January 1875 to December
1876, which consisted of two volumes and 56 articles, the
three areas with the largest number of articles being those
of trauma (14%), therapeutic (12%) and surgery (8%), the
style of the articles is mainly descriptions of cases and their
evolution, the use of statistics began only to describe births
and vaccination processes. Its surprising disappearance
does not detract from the value of physicians who wish to
contribute to the progress of military medicine, trauma,
and medicine in general.

INTRODUCCION

uestro objetivo es describir el contenido

de la segunda revista de medicina militar
y de aspectos de trauma en México editada en
el siglo XIX, los antecedentes y personajes mas
importantes que permitieron, en una época de
revueltas y guerras internas de nuestro pais,’
desarrollar uno de los primeros medios de
difusiéon de este tipo en el continente ameri-
cano. Es relevante también describir el tipo de
técnicas usadas en ese momento histérico, lo
cual significé un desarrollo paralelo del manejo
de trauma, pero con propuestas distintas a las
de Europa.? Esta es parte de una secuencia de

trabajos dentro de la historia de la cirugfa en
México, que busca recuperar no sélo antece-
dentes de hechos relevantes, sino que se desea
rescatar los medios quirtrgicos y los personajes
que dieron prestigio a la cirugia nacional.

LAS REVISTAS MEDICAS
EN EL SIGLO XIX

La primera revista médica en el continente
fue El Mercurio Volante,** fundada por el Dr.
Ignacio Bartolache el 17 de octubre de 1772,
con limitada edicion en 16 nimeros, el Gltimo
publicado el 10 de febrero de 1773.> A'inicios
del siglo XIX surgié en Estados Unidos New
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England Journal of Medicine que apareci6
en enero de 1812, siendo la revista médica
publicada de forma continua por mas tiempo
en el mundo.®

Acorde a los diversos autores, podemos
diferenciar tres épocas en la redaccion de
revistas médicas: de 1772 a 1864 fue cuando
se reunfan grupos para redactar, sin un comité
editorial formal y sin una continuidad determi-
nada, los manuscritos de descripcion de casos.
De 1864 a 1923 encontramos revistas con un
comité calificado, intercambio con otras revistas
de Europa y con una continuidad al interior
del pais, con formato especifico y trabajos con
estudios estadisticos de serie de casos, siendo
la primera revista de este tipo la Gaceta Médi-
ca de México.”® Por Gltimo, de 1923 a 2000,
cuando los médicos se retinen en sociedades
e instituciones médicas, editamos trabajos con
un formato especifico, con un grupo colegiado
multinacional y con tendencia a ser leidos en el
extranjero.? Quiza valdria la pena considerar la
era informatica a partir del ano 2000, cuando
México incorporé sus acervos a este nuevo
sistema.'0/11

De los articulos médicos del siglo XVIII,
los primeros articulos de trauma fueron es-
critos por médicos militares de las unidades
conocidas como presidios en la frontera norte
del pais, y son el resultado de la ilustracién
criolla del siglo XVIII. Especificamente fue la
descripciéon de un caso de trauma de craneo
operado por trépano por el Dr. Sebastian Bar-
cel6 en 1793 en la llamada Gazeta de México
(sic).’?/13 Las demas revistas de las diferentes
academias médicas de México reunieron es-
poradicamente algln trabajo de trauma, pero
sin regularidad.

ANTECEDENTE DESCONOCIDO

La magna obra del Dr. Pedro Vander Linden
inicié no sélo mejoras en el Servicio de Sanidad
Militar,’ también la renovacién académica al
pretender fundar un hospital militar de ins-
truccion; ' en ese momento se suspendié la
edicién del periédico de la primera Academia
de Medicina y no existian medios médicos de
difusion. Vander Linden concibi6 la idea de
editar una revista médica denominada El Bo-
letin del Cuerpo Médico Militar de la Republica
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Mexicana de 1857 a 1859."° El primero que
documenté la existencia de este medio fue
el Dr. Soriano ante la Academia Nacional de
Medicina en su memoria,'” pero no he podido
localizar este ejemplar. El Dr. Soriano describié
que colaboraron en dicha revista los doctores:
Alfaro, Armijo, Balderas, Bocanegra y Caro,
Borrayo, Burguichani, Carrién, Echeveste, Fran-
co, Gonzélez Huidobro, Garmendia, Hidalgo,
Miranda, Mellet, Morén, Marroqui Joaquin,
Marroqui José Marfa, Pacheco, Pefa, Portilla,
Rivadeneyra, Ruiz, Sarlat, Serrano, Néstor
Tellechea, Trejo, Tamés, Urueta y Villalobos
Manuel.'” Por lo anterior, este boletin serfa la
primera revista de medicina militar y trauma
en Latinoamérica.

INICIOY FINDE UN GRANPROYECTO

Segtn el Dr. Flores y Troncoso, la Asociacion
Larrey se gest6 en agosto de 1873, cuando tres
jovenes médicos militares (Rocha, Figueroa
y Labastida, mayores médicos cirujanos de
ejército) por iniciativa recaudaron fondos y
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Figura 1: Primera pagina del primer volumen de la re-
vista Anales de la Asociacion Larrey.
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Tabla 1: Miembros activos de la Asociacion

Médico Quirtrgica Larrey en 1875.%

Socios titulares de la Asociacion Médico Quirurgica Larrey
Junta directiva de la sociedad

Presidente: Dr. Francisco Montes de Oca Procurador: Dr. Manuel S. Soriano

Vicepresidente: Dr. Francisco de P.

Larrea

Bibliotecario: Dr. Fernando Malanco

Tesorero: Dr. Manuel Vifias

Médicos

(administrador de la revista)
Secretario General:

Dr. Manuel Rocha
Prosecretario: Dr. Rafael Caraza

Dr. Vicente Morales
Dr. Agustin Velasco
Dr. Juan N. Govantes

Farmacéuticos

Dr. José Espinosa y Moreno
Dr. Carlos Fenelon
Dr. Tobias Nufiez

Farm. Francisco Patifio

\eterinarios

Farm. Antonio Santoyo

\fet. José Gomez

Aspirantes

Vet. José de la Cruz Roja

Dr. José M. Lugo

Dr. Prisciliano Figueroa
Dr. Manuel Rocha

Dr. Rafael Caraza

Dr. Santiago Robles

Dr. Francisco Blanquez

Corresponsales

Dr. Joaquin Morales
Dr. David Rios

Dr. José M. Trys

Dr. Eleno Cervantes
Dr. Ponciano Herrera
Dr. José Hermosillo

Dr. Alejo G. Conde, Guadalajara
Dr. Ignacio Pombo, Veracruz

Dr. Manuel Garmendia, Veracruz
Dr. Ignacio G. Lozano, Coahuila
Dr. Samuel L. Morales, Puebla

Honorarios

Dr. Juan Brefia, San Luis Potosi
Dr. Luis Ponce, Tulancingo

Dr. Manuel P. Reyes, Saltillo

Dr. Miguel P. Cicero, Matamoros

Baron Dr. Larrey (Nieto), Paris

Colaboradores

Dr. Juan N. Navarro, Nueva York

Dr. Eduardo Liceaga

Rodriguez-Paz CA. Revista sobre trauma siglo X1X

fundaron una biblioteca en el Hospital Mili-
tar de San Lucas (Ciudad de México), luego
sugirieron la idea de “sociedad” en agosto de
1874, y el periddico aparecié el 1° de enero de
1875 (Figura 1)."® Durante los dos afios que se
editd, tuvo socios en todo el pars, algunos de
brillante futuro como el Dr. Eduardo Liceaga y
el Dr. Tobias NGnez (Tabla 1).

Segln la revista, en su Gltimo nimero anun-
cia que tiene dificultades por falta de fondos, '
pero el Dr. Francisco de Asis Flores y Troncoso
afirmé en su libro que fue a consecuencia del
triunfo de la Revolucion de 1876 y los sub-
secuentes cambios del personal del Cuerpo
Médico Militar.'® Finalmente, por desgracia la
revista desaparecio.

CONTENIDO DE LAREVISTA

En los escasos dos afos de su edicién se im-
primi6 un total de 61 trabajos, 11 (18%) sobre
problemas de trauma, aunque se presentaron
temas diversos (Figura 2).

El trabajo titulado “Apreciacion del proce-
dimiento de Sedillot” describe antecedentes y
dos casos operados por el Dr. M.S. Labastida,
quien describe a la perfeccién cémo se busca
en el brazo el pulso humeral tercio distal, lugar
del cual se diseca la arteria, y se retira el “codgu-
lo”, por lo cual inferimos que era realmente un
pseudoaneurisma postraumatico, pasando con
dos agujas de Deschamps “romas” por debajo
de la arteria disecada y aplicando dos ligaduras,
una distal y otra proximal a la lesi6n.?? El Dr.
Rafael Caraza ratificé con un herido de arma
punzocortante de la arteria axilar, haciendo
diseccion en el hueco axilar, y ligando en una
porcion distal y otra proximal el vaso, sin com-
plicaciones a los dos meses;*! queda la duda
de si realmente serfa la arteria axilar, ya que no
menciona la porcién a la que se ligé. Un tercer
caso de pseudoaneurisma por herida de arma
cortante lo describi6 el Dr. Lopez-Arayza sobre
una lesion de la arteria radial tercio distal bajo
el mismo sistema.?? Llama la atencién que los
cuatro casos se dieron en medio urbano en
situaciones de paz. Para contrastar, se describié
en el trabajo de Espinoza el manejo de una
fractura del hmero con minuta; es notorio que
tras observar que no era lesién vascular y que
tuvo pérdida de continuidad 6sea, vendé todo
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Figura 2:

Temas revisados en
los 56 trabajos de la
revista Anales de la
Asociacion Larrey

o

de 1875 a 1876.

el miembro con esponjas y lo llevé a caballo al
hospital ya en estado de choque; ferulizé con
dos tablas, lo que ayudé a detener el sangrado;
se us6 un sistema de irrigacién “de agua fria”
(puede ser un interesante antecedente del
sistema de Carrel de inicios del siglo XX) y se
exploré la herida a fin de extraer esquirlas de
proyectil. Se le condujo tres dias por cuatro
camilleros hasta la Ciudad de México; se hacian
curaciones dos veces al dia con solucién de
Labarraque y tras un mes dejé de supurar con
las curaciones descritas.”?

Entre los trabajos quirdrgicos destacan,
desde luego, tres trabajos de urologia como
el de una talla practicada por el Dr. Montes
de Oca siguiendo la técnica de Jacques Gilles
Maisonneuve (1809-1897).24 Una serie inte-
resante fue la presentada por el Dr. Fenelén
de nueve extracciones de quiste de ovario por
laparotomia, el mayor de ellos de 56 por 61
cm, con muertes por hemorragia incontrolable,
abogando por que se operaran de manera

“temprana”.>

CONCLUSIONES

Aunque s6lo duré dos anos la edicién de esta
revista, para la cirugfa nacional significa el

<O~

pasaporte a la madurez académica de nues-
tros profesionistas quirdrgicos; no sélo es un
medio de difusién, significa la consolidacion
del sistema de urgencias en nuestro pais y del
manejo de trauma.'? La existencia de un medio
independiente de la Caceta Médica de México
es el reflejo de la madurez intelectual en la
época juarista e inicio de la porfiriana, fruto
del contacto cultural de las corrientes alemana,
francesa y belga de la época de la Interven-
ci6n,?® y de las desafortunadas batallas que
enriquecieron el arsenal quirdrgico de trauma,
que abriria la época del cirujano en las fabricas
y las urbes con vehiculos del siglo venidero.?”

Respecto del manejo de trauma, observa-
mos que se daba un manejo inicial en la linea
de batalla, posteriormente se trasladaba al
herido con curaciones diarias en su trayecto y
uso del licor de Labarraque, ya descrito en tra-
bajo previo,?® uso de férulas y transporte hasta
realizarse el procedimiento definitivo, entre tres
y 15 dias después de herido, salvo que se diera
un sangrado subito. Llama la atencién que no
fue la amputacién de primera instancia’’ como
en otros paises en aquella época, se buscaba
preservar los miembros pélvicos y toracicos,
a diferencia de otros paises donde, para las
lesiones vasculares, la primera instancia era la

Cirujano General 2021; 43 (2): 146-151

www.medigraphic.com/cirujanogeneral


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

150

amputacion directa.’” De los articulos, algunos
son verdaderas joyas literarias médicas, pero
como carecen de un titulo que describa su
contenido exacto, pueden pasar como intras-
cendentes, como el del Dr. Fenelén que sélo
lleva el titulo de “correspondencia”,?” quitando
la oportunidad de la valia de dichos manuscri-
tos si no se leen detenidamente.

A pesar de la escasa edicion de esta revista y
de su heroico director, el Dr. Francisco Montes
de Oca, este Gltimo muerto en campana por
neumonia en 1885,*" ambos fueron el germen
de la siguiente generacién de cirujanos de
trauma y médicos militares quienes generaron
ya un grupo de cirujanos maduros capaces de
recabar su experiencia y contribuir con pro-
puestas originales.” No se tienen en esta revista
estadisticas de trauma a pesar de que el mismo
editor, el Dr. Manuel Saturnino Soriano, sera
de los primeros en editar trabajos de esta drea
con estadisticas descriptivas.'”

Por desgracia, muchos acervos hemero-
bibliograficos estan perdidos o pertenecen a
colecciones privadas no disponibles, con los
cuales podria complementarse el estudio de
nuestro patrimonio cultural, ya sea por luchas
de facciones como lo mencioné el Dr. Francisco
de Asis Flores y Troncoso.!” La preservacion
de estos recursos en sistemas digitales, como
la extraordinaria compilacién de la Academia
Nacional de Medicina en 2009 de la revista
Gaceta Médica de México, deberia ser una
prioridad nacional en todas las ciudades del
pais respecto de todos nuestros acervos de
libros y revistas médicas de México, no sélo
por el animo de preservar algo histérico, sino
porque en muchos de ellos hay primicias como
los pseudoaneurismas publicados en la revista
Anales de la Asociacion Larrey, que nos ayudan
a comprender nuestro pasado a fin de que, por
medio de la historia, incluso podamos obtener
nuevas respuestas a nuestra problemética clini-
ca de los siglos venideros.
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Instrucciones para los autores

Cirlg'ano
eneral

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

Cirujano General acepta, las indicaciones establecidas
por el International Committee of Medical Journal Edi-
tors (ICMJE). La versidn actualizada 2021 de los Uniform
requirements for manuscripts submitted to biomedical
journals se encuentra disponible en www.icmje.org. Una
traduccion al espafiol de esta version de los «Requisitos
de uniformidad para los manuscritos remitidos a las publi-
caciones biomédicas» se encuentra disponible en: www.
medigraphic.com/requisitos.

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

Los articulos deberan enviarse al Editor Web en la siguiente
direccién electrénica: https://revision.medigraphic.com/
RevisionCirGen/revistas/revista5/index.php

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

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

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

d)

h)

www.medigraphic.com/cirujanogeneral

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

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

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

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

Bibliografia: Debera seguir las especificaciones
descritas mas adelante.

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

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

a)

b)

e)

Autoria o autores: Se recomienda incluir cinco
autores como maximo que hayan participado en
la elaboracién del articulo o manuscrito y no sélo
en el manejo del paciente. Los demdas deberan
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 tamaiio carta, con
margenes de 2.5 cm en cada lado. La cuartilla estandar
consiste en 30 renglones, de 60 caracteres cada reglon
(1,800 caracteres por cuartilla). Las palabras en otro
idioma deberan presentarse en letra itdlica (cursiva).

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

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

Anote el nombre, direccidn 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) Direccidn para correspondencia: domicilio com-
pleto, teléfono, fax y direccidn electrdnica 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 seccion 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 arabigos 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 informacidon completa de
cada referencia, que incluye: titulo del articulo, titulo
de la revista abreviado, afio, volumen y paginas inicial
y final. Cuando se trate de mas de seis autores, deben
enlistarse los seis primeros y agregar la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periddicas,
hasta con seis autores:

Ohlsson J, Wranne B. Non invasive as-
sessment of valve area in patients with aortic
stenosis. J Am Coll Cardiol. 1986;7:501-508.

Siete 0 mas autores:

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

Libros, anotar ediciéon 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):
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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 aparicién 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 aparicion en el tex-
to, recordar que la numeracidn 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 versién impresa,
debera pagar lo correspondiente de acuerdo con la
casa editorial.

Fotografias

U
U

No tiene.
Si tiene.

Numero (con letra):

En color:

0

Seran de excelente calidad, blanco y negro o en color.
Las imagenes deberan estar en formato JPG (JPEG),
sin compresién y en resoluciéon 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 cesidén 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 electrénico 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 autografa.

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

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

Remitir este documento firmado en original por correo postal a la direccion de la AMCG, o escaneado por correo electro-
nico al asistente editorial de la AMCG (revista@amcg.org.mx) conservando usted el original.
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