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La docencia en cirugia: un imperativo
para la excelencia quirurgica

Teaching surgery: an imperative for surgical excellence

Maria Eugenia Ordofiez Gutiérrez”

En el dindmico y exigente campo de la ciru-
gia general, hay una verdad inmutable que
a menudo damos por sentada, pero cuya tras-
cendencia es el cimiento de nuestra profesion:
la docencia en cirugia y la formacién rigurosa
de cirujanos maduros y lideres educativos.
No es una mera actividad complementaria;
en esencia, es el pulso que mantiene nuestra
especialidad viva y evolucionando. Cada avan-
ce, cada técnica depurada y cada vida salvada
son el resultado de un legado transmitido con
dedicacion y sabiduria de una generacién a la
siguiente.

La cirugia, mas alla de la ciencia, es un arte
que se moldea con la practica y, crucialmen-
te, con la observacién y la guia de quienes
ya la dominan. Los complejos desafios que
enfrentamos diariamente en el quir6fano no
son sé6lo problemas clinicos, también son es-
cenarios de aprendizaje intensivo. ¢éCémo se
ensena prudencia, agilidad mental y toma de
decisiones bajo presion extrema? Sélo a través
de la mentorfa activa, la discusién profunda
de casos y el ejemplo vivo de aquéllos que ya
han forjado su juicio y experiencia a lo largo
de incontables horas.

Como dijo Benjamin Franklin: “dime y lo
olvido, enséiiame y lo recuerdo, involGcrame y
aprendo.” Esto subraya la esencia de la forma-
cién quirdrgica, donde la participacién activa
y la inmersién practica bajo la guia experimen-
tada son insustituibles para el aprendizaje y la
consolidaciéon de habilidades; este proceso es
el que construye las destrezas que definen a
un cirujano.

La constante evolucién de las técnicas y los
conocimientos en nuestra especialidad exigen
una actualizacién permanente, pero esta in-
formacién adquiere su maximo valor cuando
es efectivamente transmitida y aplicada por
nuevas manos y mentes, bajo la supervisién
de maestros dedicados. La capacidad de un
cirujano para desentrafar la complejidad de
una patologia, para ejecutar con precisién y
para manejar las complicaciones con serenidad,
no nace de la mera lectura, se forja en el crisol
de la ensenanza practica y la reflexion guiada.
William Stewart Halsted, padre de la cirugia
moderna, nos recordaba que: “la cirugia es el
arte del tacto y la ciencia de la anatomia.” Estas
cualidades, el tacto preciso y el conocimiento
anatémico profundo, son precisamente lo
que el cirujano-educador transmite, modela
y perfecciona en sus pupilos, ensefandoles a
sentir y ver mas alla de lo evidente, a través de
la préactica constante y la retroalimentacién.

La labor de formar a la siguiente generacién
de cirujanos es una responsabilidad fundamen-
tal. Implica exponer a los cirujanos en forma-
cion a la vastisima diversidad de presentaciones
clinicas, a lo inesperado y a lo raro. Es a través
de esta gufa que aprenden a desarrollar un
pensamiento critico, a reconocer patrones y a
adaptar sus habilidades a situaciones Gnicas.
Transmitir el conocimiento de las consecuen-
cias a largo plazo de los procedimientos o la
importancia de un seguimiento exhaustivo es
una clase magistral que sélo la experiencia acu-
mulada puede ofrecer y ensefar eficazmente.
En esta formacion integral, como expresé Alfred

Citar como: Ordofiez GME. La docencia en cirugia: un imperativo para la excelencia quirdrgica. Cir Gen. 2025; 47 (3):
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Blalock, pionero en cirugia cardiaca: “el buen
médico trata la enfermedad; el gran médico
trata al paciente que tiene la enfermedad.” Esta
filosoffa nos ensefia que la docencia quirdrgica
debe ir més alla de la técnica, inculcando en el
futuro cirujano una vision integral y humanista,
una empatia profunda hacia la persona detras
de la patologfa. El mentor no sélo instruye sobre
procedimientos, sino que modela la compasién
y el cuidado integral del paciente.

La historia de la cirugia, en cualquier latitud,
nos conecta con nuestras raices mas profun-
das. Comprender de dénde venimos y como
nuestros predecesores superaron obstaculos
y forjaron el camino es esencial para inspirar
la proxima ola de innovadores. Un cirujano,
ademas de mirar hacia adelante con la visién
de la ciencia, también debe mirar hacia atras,
apreciando el legado sobre el que se constru-
ye su practica y reconociendo el esfuerzo y la
dedicacién de quienes le precedieron. En este
sentido, la docencia en cirugfa es una forma de
inmortalidad, donde la influencia del maestro
perdura en cada acto del discipulo. Harvey
Cushing, una figura monumental en la neuro-
cirugfa, solfa decir que “un cirujano debe tener
los nervios de un violinista y el corazén de un
leén.” Pero estos atributos, la destreza fina y
el coraje inquebrantable, no son innatos, se
cultivan, se nutren y se fortalecen bajo la atenta
mirada y la direccién sabia de un cirujano con
trayectoria que guia a sus residentes a través
de los desafios y las victorias del quiréfano. La
docencia es el crisol donde estas virtudes se
forjan, preparando a la siguiente generacién
para la técnica, la responsabilidad y la fortaleza
moral que demanda nuestra profesion.

Es crucial reconocer que la ensefianza en
medicina es un proceso continuo y recfproco
que atraviesa todas las etapas de nuestra vida
profesional. No sélo los cirujanos veteranos
forman a los mas jovenes. A lo largo de nuestro
desarrollo, todos ensefnamos a otros médicos
que se encuentran en distintas fases de su
formacion, desde el interno al residente, del
residente al cirujano de base, e incluso entre
colegas de diferentes subespecialidades. Este

Ordofiez GME. La docencia en cirugia

intercambio constante de conocimientos y
perspectivas es lo que verdaderamente impulsa
el avance de la medicina.

LO QUE LOS MENTORES
APRENDEN DE SUS DISCIPULOS

Si bien el enfoque tradicional de la docencia en
cirugia se centra en la transmisién de conoci-
miento del maestro experimentado al aprendiz,
es fundamental reconocer que la ensefianza
es una calle de doble sentido. Los cirujanos
con mds experiencia tienen una oportunidad
invaluable de aprender de los cirujanos y mé-
dicos en formacién. Los mentores se benefician
enormemente de la curiosidad, las preguntas
incisivas y las nuevas perspectivas que aportan
las generaciones més jévenes.

Los residentes y estudiantes a menudo
llegan con un conocimiento actualizado de la
literatura mas reciente, las Gltimas tecnologfas
o metodologias de investigacion. Sus preguntas
pueden desafiar los paradigmas establecidos
y obligar a los cirujanos con afios de practica
a revisar sus propios enfoques, actualizar sus
conocimientos y adaptar sus técnicas. Esta
interaccién fomenta la innovacién y previene
el estancamiento. Ademas, la necesidad de ar-
ticular y explicar conceptos complejos refuerza
y clarifica el propio entendimiento del cirujano
senior, puliendo sus habilidades comunicativas
y didacticas. Ensenar es, en muchos sentidos,
la forma mds profunda de aprender. Es un ciclo
virtuoso que eleva el nivel de toda la profesion.

Es nuestra responsabilidad colectiva fomen-
tar un ambiente donde la docencia sea valorada
y cultivada con la misma pasién que la practica
clinicay la investigacion, reconociendo el valor
de la ensenanza en todas direcciones. Solo asf
aseguraremos que la excelencia en la cirugia
general continde siendo un sello distintivo
de nuestra profesién para las generaciones
venideras.

Correspondencia:
Dra. Maria Eugenia Ordonez Gutiérrez
E-mail: maru_gut@hotmail.com
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Nefrectomia de donante vivo laparoscopica
asistida por robot: experiencia inicial en México

Robot-assisted laparoscopic living donor
nephrectomy: initial experience in Mexico

Enrique Jiménez Chavarria,” Héctor Faustino Villalobos,” Martin Fuentes Duran”
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RESUMEN

Introduccién: el trasplante renal, iniciado con el éxito
de Joseph Murray en 1954, representa un hito médico.
Este escrito se enfoca en la nefrectomia de donante
vivo, reconociendo su altruismo y los riesgos que
asume. Se analiza la evolucion de las técnicas, desde
la lumbotomia abierta hasta los abordajes laparosco-
pico y roboético, destacando el impacto de la minima
invasion en la recuperacion del donante y la calidad
del injerto. Objetivo: describir la técnica y compartir
la experiencia quirurgica inicial en la nefrectomia de
donante vivo relacionado para trasplante renal por
minima invasion asistido por robot da Vinci en un
centro de tercer nivel. Material y métodos: se realizé
un estudio retrospectivo, descriptivo, analizando los
expedientes de los tres primeros casos que fueron can-
didatos a recibir manejo quirtrgico asistido por robot
da Vinci, durante el mes de julio y agosto de 2017. EL
analisis estadistico se realizé con el programa SPSS.
Resultados: en la experiencia inicial como parte del
protocolo para la obtencion de drganos para trasplante
con intencion de donacion, se realizaron tres nefrec-
tomias asistidas con robot da Vinci® Xi, bajo la tutela
de un proctor en cirugia robotica con experiencia en
este abordaje, El acoplamiento del robot (docking) con
una media de 3.6 minutos, tiempo quirtirgico promedio
de 293 minutos, con una media de sangrado de 100 ml,
estancia hospitalaria de 72 horas, sin complicaciones,
ni conversiones y ningun paciente requirié reinterven-
cion. Conclusiones: actualmente no hay evidencia en
la literatura sobre abordaje asistido por robot para la
obtencion de 6rganos para trasplante en México. En la
experiencia inicial de la nefrectomia de donante para
trasplante utilizando la plataforma robética da Vinci se
obtuvieron buenos resultados, pronta recuperacion, corta
estancia hospitalaria, sin complicaciones, sirviendo de
base para mejorar el programa de donante vivo.

ABSTRACT

Introduction: renal transplantation, initiated with
the success of Joseph Murray in 1954, represents a
medical milestone. This paper focuses on living donor
nephrectomy, recognizing its altruistic nature and the
risks assumed by the donor. It analyzes the evolution of
techniques, from open lumbotomy to laparoscopic and
robotic approaches, highlighting the impact of minimally
invasive surgery on donor recovery and graft quality.
Objective: is to describe the technique and share the
initial surgical experience in minimally invasive da
Vinci robot-assisted related living donor nephrectomy
for renal transplantation at a tertiary care center.
Material and methods: A retrospective, descriptive study
was conducted, analyzing the records of the first three
cases who were candidates to receive da Vinci robot-
assisted surgical management during July and August
2017. Statistical analysis was performed using the SPSS
program. Results: In the initial experience, as part of
the protocol for obtaining organs for transplantation
with the intention of donation, three nephrectomies
assisted with the da Vinci® Xi robot were performed.
These procedures were carried out under the tutelage of
a robotic surgery proctor experienced in this approach.
The mean robot coupling (docking) time was 3.6 minutes.
The average surgical time was 293 minutes. The mean
blood loss was 100 ml. The hospital stay lasted 72
hours. There were no complications, no conversions,
and no patient required reintervention. Conclusions:
Currently, there is no evidence in the literature regarding
robot-assisted approaches for obtaining organs for
transplantation in Mexico. In the initial experience of
donor nephrectomy for transplantation using the da
Vinci robotic platform, good results were obtained,
including prompt recovery, short hospital stay, and no
complications. This experience serves as a basis for
improving the living donor program.

Citar como: Jiménez CE, Faustino VH, Fuentes DM. Nefrectomfa de donante vivo laparoscépica asistida por robot: ex-
periencia inicial en México. Cir Gen. 2025; 47 (3): 135-144. https://dx.doi.org/10.35366/121422
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INTRODUCCION

| primer trasplante renal exitoso fue realiza-

do el 23 de diciembre de 1954 en Boston,
Massachusetts, en el Departamento de Cirugia
del Hospital Brigham de la Escuela de Medi-
cina de Harvard, por el equipo liderado por
el doctor Joseph Murray, trasplante realizado
entre dos gemelos univitelinos Richard Herrick
el receptor y el donante, su gemelo idéntico,
Ronald Herrick, las dos cirugfas iniciaron en
forma simultanea alrededor de las 08:00 de
la mafana, manteniendo constante comuni-
cacion entre ambos equipos, en un quiréfano
adyacente se realiz6 la nefrectomia izquierda
del donadory el rifién donado llegé a las 09:53
a.m. completando la anastomosis renal a las
11:15 a.m. con una isquemia total del rindn
de 1 hora y 22 minutos y el tiempo total de
la cirugia de 5 horas 30 minutos, el donante
evolucioné satisfactoriamente y fue dado de
alta el dia 14."

En este escrito nos enfocamos especifi-
camente a la nefrectomia de donante vivo
relacionado para trasplante, sin quitar el
mérito de los éxitos logrados en los pacientes
trasplantados, mérito que en muchas ocasiones
no se toma en cuenta al donante, quien es el
verdadero héroe del trasplante, una persona
sana que se somete a una cirugia mayor con
fines altruistas y en forma desinteresada para
ayudar a un familiar o un paciente no relacio-
nado, la donacién renal de un donante vivo
nos enfrenta a dos situaciones que debemos
analizar, por un lado sometemos al donante
sano a una situacién potencialmente letal, con
una mortalidad global de 0.01-0.03% en la ne-
frectomia abierta y una morbilidad significativa
de 8% como lo describe Ballesteros Sampol y,
por otro lado, la obtencién de un érgano de
mejor calidad que el obtenido de la donacién
cadavérica, que sin duda ha mejorado la cali-
dad de vida de los pacientes trasplantados.**

La via de abordaje de eleccién utilizada
por la mayoria de los grupos para la obtencién
del injerto ha sido la lumbotomia clasica por
via extraperitoneal, siendo la incisién sobre la
doceava costilla con la seccién de los misculos
dorsal ancho, serrato inferior, oblicuo mayor y
el oblicuo menor, sin olvidar el riesgo de lesién
del doceavo nervio intercostal responsable de las

parestesias de la pared abdominal, durante la di-
seccion queda expuesta la fascia lumbodorsal, la
cual se diseca por delante del musculo transverso
del abdomen para evitar la lesién del peritoneo,
al abrir la fascia lo més posterior que se puede,
queda expuesta la capsula adiposa del rifdn,
mejor conocida como Gerota, la lumbotomia
se ampliara de acuerdo con las necesidades que
requiera el cirujano para un adecuado control y
mayor facilidad para llegar a los vasos renales,
evitando lesiones y vasoespasmo arterial por
excesiva manipulacion, sin olvidar el riesgo de
lesionar la pleura que llega a insertarse en el
doceavo arco costal, se recomienda conocer de
antemano la estructura del pediculo renal con
estudios de imagen eligiendo el rinén con el
menor néimero de arterias y habitualmente se
prefiere el rindn izquierdo, ya que cuenta con
una vena ligeramente mas larga, que resulta Gtil
para realizar una mejor anastomosis del injerto.”®

La lumbotomia se describe con una tasa
tanto de mortalidad como de morbilidad muy
baja en manos expertas, sin embargo, se espera
un periodo de recuperacién lento y prolonga-
do, asi como una percepcién elevada del dolor
postoperatorio para el donante, prolongando
la estancia hospitalaria, en la técnica abierta
predominan las complicaciones pulmonares
como la atelectasia, neumotérax, neumonia
y las complicaciones asociadas con la herida
quirdrgica como la infeccién y la dehiscencia,
ademds 25% de los donantes experimentan
dolor o incomodidad postoperatorio que puede
durar meses.”

Hoy en dfa los cirujanos al plantear una
técnica quirdrgica, buscan el mayor beneficio
posible para el paciente y consecuentemente
la menor agresion general y local, la minima
invasién no es algo novedoso, es algo que se
ha buscado y es implicito a la cirugia desde sus
inicios, vale la pena aclarar que la denominada
minima invasién no es lo opuesto al abordaje
abierto, ni es determinado por el tamano de las
incisiones, al utilizar la palabra minima invasion
nos referimos a la extensién de la afectacion
tisular, al tamafno de las incisiones y muchas
veces ésta no es proporcional al tamano del
abordaje, pueden ser grandes cirugias con
pequefas incisiones. '

La primera nefrectomia por laparoscopia
asistida para obtencién de rinén para trasplante
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fue realizada en el Johns Hopkins Bayview Me-
dical Center en 1995, a pesar del escepticismo
y especialmente a los cirujanos expertos, que
opinaban que la seguridad del donante era pri-
mordial e innegociable, el uso de la nefrectomia
laparoscépica actualmente se ha extendido, y
ha tenido un impacto significativo en el campo
del trasplante renal, con una disminucién de la
morbilidad del donante, sin poner en peligro
la obtencién de un aloinjerto renal de alta
calidad, se puede afirmar que actualmente es
el método de eleccion para la obtencion de
aloinjertos en muchos centros de trasplantes
en todo el mundo, teniendo la limitante que
sigue siendo un desafio técnico y requiere una
curva de aprendizaje muy pronunciada.'"!?

En la cirugia con abordaje abierto o lapa-
roscopico, la curva de aprendizaje varia con la
frecuencia y el volumen de pacientes, el tipo
de cirugfa y las habilidades de cada cirujano,
la nefrectomia laparoscépica del donante se
considera un procedimiento técnicamente
demandante, los cirujanos con experiencia
coinciden en que se requiere una curva de
aprendizaje bastante rigida, con una gran can-
tidad de procedimientos para lograr una cirugia
exitosa, tener menos complicaciones del do-
nante y obtener una funcién renal satisfactoria
del receptor, la curva de aprendizaje es plana.
Esto significa que se requieren bastantes casos
antes de sentir el dominio del procedimiento.
Stephen Jacobs, uno de los pioneros de la
nefrectomia laparoscépica, menciona que se
necesitan entre 75 y 100 casos para dominar
la técnica laparoscépica y sélo después de 100
casos disminuyen las complicaciones.'”

En México, la mayorfa de la poblacion se
encuentra a favor de la donacién, sin embargo,
los indices de donacién de érganos de origen
cadavérico se encuentra por debajo del pro-
medio de América Latina, la falta de 6rganos
es un problema que afecta considerablemente
la continuidad de los programas de trasplantes,
es por eso que se recurre a la donacion de vivo
relacionado, estos érganos de donante vivo
ofrecen muchas ventajas sobre el trasplante
de donador cadavérico, ya que permiten que
los receptores sean trasplantados en menor
tiempo, ofrecen aloinjertos de alta calidad
con tiempos de isquemia mas cortos y mejor
compatibilidad genética, de ahi la importancia
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y el interés de ofrecer una técnica quirdrgica
con menor nmero de complicaciones.'* 1

El advenimiento de la nefrectomia de do-
nante laparoscépica se asocié a un incremento
significativo en el nimero de donantes vivos
relacionados en el &mbito mundial, teniendo
un impacto significativo en la satisfaccién de
los donantes con la operacién, mejorando la
recuperacién postquirdrgica y menor dolor,
con el avance de las tecnologias con métodos
menos invasivos consideramos que el uso de
la cirugfa asistida con robot tendrd un im-
pacto significativo en acortar la curva de
aprendizaje de la cirugia, ya que ofrece
grandes ventajas, mejorando la visualizacion
y la maniobrabilidad que permiten los siete
grados de libertad que ofrece el instrumental
utilizado en el robot, mejorando las destrezas
intracorpéreas, el sistema robético mejora
la destreza y vision del cirujano permitiendo
una visiéon como la ofrece la microcirugia en
un ambiente laparoscépico, los instrumentos
articulados del robot filtran el temblor de la
mano del cirujano, temblor que generalmente
se presenta después de apretar o manipular las
pinzas laparoscépicas por tiempo prolongado,
la movilidad de las pinzas robdticas estan mas
cerca del campo quirdrgico incluso de lo que
proporciona la cirugia abierta y més eficiente
que la cirugia laparoscépica convencional,
todas estas ventajas pueden acortar la curva
de aprendizaje, permitiendo a los cirujanos sin
experiencia laparoscépica previa realizar estos
procedimientos mas complejos.' %20

La nefrectomia de donante asistida por
robot se utiliza cada vez mas debido a sus ven-
tajas, como su precision y su reducida curva de
aprendizaje, en comparacién con las técnicas
laparoscépicas, una preocupacién que existe
por este abordaje es el tiempo de isquemia
caliente més prolongado.”’ El mantenimiento
de la viabilidad de los 6rganos desde su extrac-
ci6n hasta el implante, es un factor crucial para
una adecua funcién y supervivencia del injerto,
durante la procuracion del 6rgano, el tiempo
de isquemia caliente es el periodo durante el
cual el flujo sanguineo y, por lo tanto, el aporte
de oxigeno y sus nutrientes se interrumpe en el
6rgano en condiciones de temperatura corpo-
ral normal, este periodo se presenta desde el
momento que se pinza la arterfa renal durante
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la procuracién hasta el momento que se inicia
la perfusién con soluciones frias de preserva-
cién, iniciando el periodo de isquemia frfa y
esto puede ocurrir mientras el 6rgano adn
se encuentra dentro del cuerpo o después de
extraerlo hasta el momento de trasplantarlo en
el receptor iniciando la reperfusion.?

El Hospital Central Militar de la Ciudad
de México cuenta con el sistema robético da
Vinci® Xi (Intuitive, Inc.) desde el afo 2014,
con el cual se han realizado méas de 1,000
procedimientos quirdrgicos en diferentes espe-
cialidades,”*% lo que lo convierte en el centro
de referencia con mayor experiencia en cirugia
robética en el &mbito nacional. Presentaremos
a continuacion la experiencia inicial y corta
serie de nefrectomias de donante vivo asistidas
por robot en México, de la que se tiene cono-
cimiento hasta este momento.

MATERIAL Y METODOS

En el dia 31 de julio al 2 de agosto de 2017,
en tres dfas consecutivos se realizaron tres
nefrectomias de donante vivo robot asistida,
utilizando la plataforma da Vinci® Xi (Intuitive,
Inc.) en nuestra institucion, con la aprobacién
del comité de bioética previa valoracién por
el comité de trasplantes del Hospital Central
Militar, analizamos retrospectivamente los tres
casos, todos los pacientes firmaron y aprobaron
su consentimiento informado para ser operados
con la plataforma del robot. Todas las cirugfas
de donantes fueron realizadas por dos cirujanos
(Héctor Noyola, Jiménez Chavarria), ambos
cirujanos con experiencia en nefrectomia
abierta para trasplante y experiencia en el uso
de la plataforma robética, los donantes fueron
considerados de acuerdo con la lista de espera
y de acuerdo con la programacién del Servicio
de Trasplantes, ninglin paciente se negd, se
recopilaron las caracteristicas demograficas del
donante que incluyen edad, sexo, indice de
masa corporal (IMC), todas las nefrectomias
fueron izquierdas, el ndmero de arterias
se valoraron preoperatoriamente, el periopera-
torio se valoré utilizando el tiempo quirdrgico,
el tiempo de isquemia caliente, el sangrado es-
timado, la duracién de la estancia hospitalaria,
la necesidad de analgésicos, la escala analégica
del dolor en los dias postoperatorios, funcién

del injerto basada en la creatinina sérica, asf
como la calidad de vida y la imagen corporal
relacionada con la salud de los pacientes, las
complicaciones postoperatorias se clasificaron
de acuerdo a la escala de Clavien-Dindo.*®

Técnica quirurgica

En los tres pacientes se utiliz6 el sistema
quirdrgico da Vinci® Xi (Intuitive Surgical).
Los donantes fueron colocados en dectbito
lateral derecho con ligera flexion de la mesa
quirdrgica para lograr hiperextensién de la
zona lateral izquierda y exponer la zona iliaca
en forma adecuada y quede ubicada en la
porcién central de la mesa quirdrgica, previa
asepsia y antisepsia con solucién cutédnea de
gluconato de clorhexidina 20 mg/ml y alcohol
isopropilico 0.70 mg/ml. Se coloca un trocar de
12 mm en la cicatriz umbilical con técnica de
Hasson para introducir la camara, se instala el
neumoperitoneo a 14 mm/Hg, previa infiltra-
cién de la piel y aponeurosis con bupivacaina
0.25%, se realizan pequenas incisiones de
acuerdo al didmetro del trocar robético y bajo
visién directa se colocaron dos trocares de 7
mm por puncién, el primer trocar se coloca a
10 centimetros lateral de la cicatriz umbilical y
a 5 cm por debajo de la cresta iliaca, el segun-
do trocar se coloca lateral a 10 centimetros en
direccién cefdlica a 2 centimetros por debajo

Figura 1: En esta imagen se puede observar el sitio de
colocacion de los trocares para la nefrectomia laparos-
copica, el numero 1y 2 son los trocares de 7 mm espe-
ciales para anclar los brazos roboticos, al centro con la
letra C el sitio de insercion de un trocar de Hasson de 12
mm para la cdmara del robot, y dos trocares marcados
con la letra A que corresponde a los trocares accesorios
(imagen del archivo personal de los autores).
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Figura 2: Podemos apreciar el docking concluido, don-
de los brazos del robot da Vinci, se encuentran anclado
a los trocares colocados en el paciente, brazo 1 y 2 y al
centro la camara, con espacio suficiente para utilizar los
trocares accesorios por el ayudante.

del borde costal y dos trocares accesorios de
12 mm a5 cm laterales al puerto de la cdmara
(Figura 7). Una vez colocados los trocares, se
realiza el docking, acoplamiento del robot al
paciente en forma coordinada con la circu-
lante (Figura 2).>” Una vez anclado el robot,
se inicia la cirugia en la consola del robot,
en los tres pacientes se realiz6 la cirugia en
forma sistematica, disecando la fascia de Toldt
desde la flexura esplénica hasta el sigmoide
con electrocorte, utilizando el gancho del ro-
bot, el cual cuenta con 7 grados de libertad,
movilizando el colon descendente para poder
visualizar las estructuras retroperitoneales, se
identifica el uréter anatémicamente y se con-
firma observando su movimiento reptante se
diseca circularmente respetando su irrigacion,
se localiza la vena gonadal y se diseca en di-
reccién cefélica hasta su desembocadura con
la vena renal, una vez localizada la vena renal,
se diseca en su totalidad hasta visualizar su
conexioén con la vena cava inferior, se diseca
el tejido circundante de sus venas afluentes la
vena lumbar, la vena gonadal y la adrenal, una
vez que se logra una adecuada visualizacion se
colocan Hem-O-Lock de 10 mm, uno distal y
uno proximal de cada vena afluente y se divide
con la tijera del robot cerca de la vena renal,
con esta movilizacién se continta con la di-
seccion de la Gerota evitando danar la capsula
fibrosa del rindn (Figura 3), se separo el rindn
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de la glandula suprarrenal izquierda y del bazo,
dejando fija la parte superior para evitar que
el rindn rote y comprometa su circulacién, se
continda con la diseccién de la arteria renal en
forma circunferencial hasta la proximidad con
el botén adrtico, teniendo movilizado el rindn,
sin desacoplar el robot, se realiza una incisién
transversal tipo Pfannenstiel a 3 cm por encima
del pubis lateral al flanco izquierdo sin abrir
peritoneo, se mantiene afrontada la piel con
pinzas de campo y se continta con la diseccion
liberando en su totalidad el rinén y se levanta
el uréter ya disecado, se colocan dos Hem-O-
Lock de 10 mm en la parte distal a la altura
donde pasa por el frente de la arteria iliaca
comun, se corta el uréter y posteriormente
se colocan dos Hem-O-Lock de 10 mm en la
arteria renal cercana a la aorta, iniciando la is-
quemia caliente, se corta la arteria procurando
la mayor longitud posible y en forma secuen-
cial se continta con la vena renal cercana a la
cava se colocan dos Hem-O-Lock de 10 mm
y se corta con tijera del robot, manteniendo
la mayor longitud posible, colocando el rifién
en la bolsa extractora, se retiran las pinzas
de campo, se abre el peritoneo y se extrae el
rinén.28-30

Recuperado el rindn en la bolsa Endo Catch
de 15 c¢m, posterior a la extraccién inmediata-
mente es sumergido en solucion fria con hielo,
lavando continuamente con solucién de Custo-
diol HTK preparada con 10,000 Ul de heparina
hasta que el efluente esté claro manteniendo el
rinén en solucion fria hasta el trasplante.

Vena ren%ﬂ?

Figura 3: Marcada con asterisco se puede observar la
vena renal izquierda liberada y traccionada con la pinza
del robot para poder visualizar la arteria renal marcada
con la flecha roja y al fondo el rifion con su capsula fi-
brosa ya con la Gerota disecada.
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Tabla 1: Caracteristicas demogréficas de los tres pacientes en quienes se realizé

una nefrectomia para trasplante asistida con el robot da Vinci® Xi.

Caracteristica demografica Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Media
Sexo Femenino Masculino Masculino
Edad (afios) 19.0 23.0 37.0 26.3
60.0 66.5 67.0 64.5
162.0 173.0 157.0 164.0
indice de masa corporal (kg/m?) 22.8 224 27.1 24.1
Creatinina postoperatoria (mg/dl) 0.6 1.0 0.8 0.8

RESULTADOS

La informacion y caracteristicas demograficas
de los donantes se muestran en la Tabla 7. No
se encontraron diferencias en la edad o el in-
dice de masa corporal, se obtuvieron rifiones
izquierdos en 100% de los casos, de los tres
donantes que se sometieron a nefrectomia
robot asistida, todos los pacientes fueron valo-
rados previamente de acuerdo al protocolo de
donacién, dentro de los estudios de gabinete
las tres angiotomografias mostraban en los
tres casos una sola arteria renal descartando
variantes anatémicas en el preoperatorio para
evitar incidentes durante la cirugfa, el tiempo
de docking fue de 3 a 5 minutos con una media
de 3.6 minutos, la isquemia caliente fue de 4
minutos en los tres pacientes, los rifones fueron
perfundidos con solucién Custodiol HTK fria a
4 °C,’" realizado por otro cirujano del equipo
de trasplantes, quien ya tenia listo lo necesario
para la cirugia de banco, donde se retira el
tejido adiposo excedente, se detectan sitios
probables de fuga de liquido que se podrian
convertir en sitios de sangrado una vez que
se reperfunde el rinén y se preparan los vasos
renales para facilitar el trasplante, el tiempo
quirdrgico medio o de consola fue de 293
minutos con un tiempo minimo de 230 minu-
tos y maximo de 339 minutos, la cantidad
media de sangrado que se calcul6 en los tres
pacientes fue menor a 100 ml, los donantes
cursaron satisfactoriamente el postoperatorio
sin facies de dolor, calificado por los pacientes
dentro de la escala analoga del dolor entre 0y
1, utilizando sélo paracetamol intravenoso por
horario sin tener la necesidad de utilizar dosis

de rescate, considerando que los tres donantes
son previamente sanos y las complicaciones son
eventos inesperados que no son intrinsecos al
procedimiento, mientras que las secuelas son
inherentes al procedimiento y las fallas son
eventos en los que no se cumple el propédsito
del procedimiento.*?** No se requirié utilizar
la evaluacién de Clavien-Dindo, porque no se
presentaron complicaciones transoperatorias
y el curso de la evolucion postoperatoria fue
normal, quedando la duraciéon media de la es-
tancia hospitalaria de tres dias y las valoraciones
a los siete, 15, 30 y 60 dias fueron normales
sin secuelas con una creatinina media de 0.8
mg/dL, los tres receptores fueron tratados en
piso, se les inici6 la inmunosupresién en for-
ma transoperatoria y en coordinacién con el
anestesidlogo con 20 mg de basiliximab, un
anticuerpo monoclonal quimérico murino/
humano como terapia de induccién con una
segunda dosis al cuarto dia, asi como terapia
de mantenimiento con triple esquema de in-
munosupresion, con buena evolucion y buena
respuesta al trasplante.

DISCUSION

La nefrectomia de donante vivo se puede rea-
lizar por via abierta o por cirugia laparoscépica
con abordaje transperitoneal o extraperitoneal,
se suma la cirugia robética que actualmente
se encuentra considerada por muchos autores
como el futuro de la cirugfa, debido a los impor-
tantes avances que se han presentado durante
la Gltima década, sumandose la inteligencia ar-
tificial y las reconstrucciones tridimensionales,
su desarrollo ha sido rapido y ya ha demostrado
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mdltiples ventajas que ayudan a mejorar la
técnica quirdrgica.’**°

Actualmente en nuestro pais existen mdl-
tiples desventajas en la implementacién de
programas asistidos por robot, como los ma-
yores costos que lo limitan por el momento,
desde la adquisicion del robot y los insumos
que se requieren para poder realizar la cirugfa
en forma exitosa; otra limitante es la falta de
un programa de entrenamiento en trasplantes
con uso de la plataforma robética, actualmen-
te se han realizado mas de 700 nefrectomias
de donantes vivos y 100 trasplantes de rindn
asistidas con el robot en diferentes programas
en el mundo, como lo describe Philipp Stiegle,
la cirugia robética actualmente es estandar en
un pequeno niimero de centros pioneros como
el nuestro, necesitando series mas grandes y
ensayos controlados aleatorios para contar con
una mejor evidencia.*®*’

El trasplante renal es el tratamiento de
eleccién en los enfermos con insuficiencia re-
nal crénica terminal, estos pacientes presentan
una elevada mortalidad de origen cardiovas-
cular 30-40% respecto a la poblacién general
y muchos de ellos fallecen en espera de un
trasplante, la donacién y el trasplante tuvo
un descenso importante como consecuencia
de la pandemia de COVID-19 de acuerdo al
registro mundial de trasplante que menciona
la Organizacion Nacional de Trasplante (ONT)
como colaborador de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), segtn el registro 2020 se
han realizado 76,397 trasplantes renales y de
éstos 30% fue de donante vivo.*8

En México, la tasa de donacién cadavérica
en 2007 fue de 3.2 donaciones por millén de
poblacién (pmp) y en 2017 de 3.94 pmp con
un ligero incremento, a pesar de esto, lamen-
tablemente nos encontramos muy por debajo
de la media reportada para América Latina
que es de 9.5 pmp, el nimero de pacientes
en espera de un trasplante de rinén en 2023
esde 16,270y en este afio se han trasplantado
solamente a 2,688 pacientes, de ahf el interés
de incrementar los trasplantes mediante los
donadores vivos relacionados.?*% El nimero
de trasplantes de rinén de donantes vivos ha
incrementado con la utilizacién de la cirugia
minimamente invasiva, la tecnologfa robética
se ha convertido en una opcién prometedora a
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las técnicas laparoscopicas que requieren una
curva muy prolongada para su realizacion sin
poner en riesgo a los donantes.

Existen multiples publicaciones comparan-
do la cirugia abierta contra la cirugia laparos-
cbpicay en aios recientes esta Gltima ganando
terreno, surgen nuevos estudios comparando la
cirugfa laparoscépica contra la cirugfa robética
donde podemos mencionar grandes beneficios
con el uso de la plataforma robdtica, el sistema
da Vinci es un robot tipo maestro-esclavo, el
cirujano controla todas las acciones de los
brazos robéticos y la consola sirve de interface
0 comunicacion entre el cirujano y el robot, la
consola proporciona una visién estereoscépica
de alta resolucién y los movimientos de los
brazos robéticos se pueden visualizar en tres
dimensiones (3D), las imagenes que otorgan los
visores telescopicos logran aumentar las ima-
genes hasta 20 veces el tamafo normal, lo que
permite realizar disecciones mds controladas.*!

Los instrumentos articulados con los que
cuenta el robot son variados como las tijeras,
ganchos, disectores, portaagujas, bisturi ar-
ménico, todos dotados de retroalimentacion
tactil electronica que trasmite la sensacion de
presion, resistencia y flexibilidad, adquiriendo
una destreza necesaria para uso de la platafor-
ma que es la sensibilidad visual que permite al
cirujano sentir la cirugfa, cuando hablamos de
los grados de libertad de los instrumentos del
robot haremos una comparacion con los movi-
mientos del brazo humano que tiene 29 grados
de libertad de movimiento que realiza en
los tres planos cartesianos logrando realizar
594’823,321 movimientos, el sistema da Vinci
tiene 7 grados de libertad de movimientos en
tres planos cartesianos, es decir, que puede rea-
lizar 117,649 movimientos, lo que representa
0.019% del total de la capacidad del brazo del
ser humano, cercano a los movimientos que
realiza el cirujano en una cirugfa convencional,
si comparamos esto a los movimientos logrados
con el instrumental laparoscépico convencio-
nal que sélo otorga 3 grados de libertad y 729
movimientos que representa s6lo 0.00012%
del total de la capacidad del brazo humano
resulta muy superior la movilidad con el uso
del robot.*?

Comparando nuestros resultados con la
experiencia inicial publicada por otros centros
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podemos analizar que en nuestra pequeia
serie no se present6 ninguna muerte del do-
nante y no se presentaron complicaciones a
diferencia de lo presentado por Alessandro
Giocomani en 2015, donde sélo se presenta-
ron complicaciones menores de Clavien, de
los 292 casos realizados se presentaron com-
plicaciones perioperatorias solo en 12.6% de
los pacientes, hemorragia aguda accidental en
cinco pacientes que representan 1.7% del to-
tal, la pérdida promedio de sangre fue de 67.8
ml con un rango de 10 a 1,500 ml, el tiempo
medio de isquemia caliente fue de 3.5 minutos
con un rango de 0.58 a 7.6 minutos, tuvie-
ron cuatro conversiones a la técnica abierta,
el tiempo operatorio promedio fue de 192
minutos con un rango de 60 a 400 minutos
y la duracion media de estancia hospitalaria
fue de 2.7 dias con un rango de 1 a 10 dfas
de hospitalizacién.** En el grupo de S. Janki
y colaboradores reportan la experiencia de
dos cirujanos que realizan 59 procedimientos
asistidos por robot donde mencionan la dis-
minucion de los tiempos quirdrgicos después
del procedimiento 40, con una mediana de
172 minutos con un tiempo minimo de 114
minutos y maximo de 242 minutos con una
conversién a cirugia abierta debido a una
hemorragia del munén de la arteria renal.**
Otra experiencia reportada por Giampaolo
Siena en 2019 en un centro de alto volumen
donde realizan cinco nefrectomfas izquierdas
robot asistidas, controlando el hilio renal con
clips Hem-O-Lock (Weck) extrayendo el rinén
a través de una incisién Pfannenstiel similar a
lo realizado por nosotros en 2017, teniendo
una mediana de pérdida sanguinea estimada
de 182 ml con un rango de 80-450 ml, sin
requerir transfusiones, la mediana de tiempo
de isquemia caliente fue de 17.5 minutos
con rangos de 1.30 a 22 minutos, no tuvieron
conversiones, con tiempo de consola de 143
minutos con un rango de 115-220 minutos,
no tuvieron complicaciones quirdrgicas im-
portantes, este Gltimo grupo ademas de las
nefrectomias, realiz6 trasplante renal robot
asistido con excelentes resultados y sin retraso
en el funcionamiento del injerto.*

En las Gltimas décadas se han presentado
grandes avances en la terapia de inmunosu-
presién, avances importantes en el manejo

de los receptores después del trasplante con
grandes mejoras en los resultados en el manejo
de los pacientes y los 6rganos injertados, en el
mundo se han presentado grandes avances en
la tecnologia que favorece los procedimientos
quirdrgicos como lo demuestra el grupo de
trabajo de trasplante de rindn robot asistido
de la Seccién Europea de Urologia Robdti-
ca (ERUS), que incluye el reporte de ocho
centros europeos diferentes, en cada centro
se realizaron trasplantes robot asistido, con
rinones de donante vivo, los resultados al afio
de seguimiento indican que la nefrectomfa
robot asistida de un donante vivo es un proce-
dimiento seguro asociado a una baja tasa de
complicaciones con excelente supervivencia y
funcién del injerto.***9

En los paises de primer mundo se busca
mejorar e innovar, para ofrecer la mejor opcién
terapéutica a los pacientes, en donadores sanos
lograr su pronta recuperacion para incorporarse
de manera breve a sus actividades laborables,
en nuestro pais la principal desventaja es el
elevado costo del equipo siendo un inconve-
niente mayor, tecnologia que no se encuentran
a alcance de la gran mayorfa de instituciones
del sistema de salud en México, estd plena-
mente justificado el uso de la plataforma del
robot en cirugfas complejas en centros de alto
volumen con cirujanos expertos adecuadamen-
te entrenados enfocados a proporcionar una
atencién con calidad y calidez, promoviendo
la investigacion y la bisqueda de mejores op-
ciones aplicables en nuestro pais por el bien
de los pacientes.””

CONCLUSION

Como un centro de alto volumen que cuenta
con la tecnologfa, infraestructura, insumos y
personal capacitado, estamos obligados a fo-
mentar la investigacion y promover el cambio,
nuestro objetivo es compartir nuestra expe-
riencia en los primeros casos de nefrectomia
asistida con robot para trasplante realizados en
México, nuestros resultados fueron similares a
los descritos en centros de alto volumen con
mds experiencia en este abordaje quirdrgico,
demostrando que es una opcion atractiva para
los cirujanos y una mejora importante para los
pacientes, acortando la estancia hospitalaria
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de los donantes y favoreciendo una corta
recuperacion, queda claro que se requiere un
mayor nimero de procedimientos para me-
jorar y acortar tiempos quirdrgicos, sin duda
con la integracién exponencial de los avances
tecnoldgicos se permitirdn mayores mejoras,
si bien los resultados dependen alin en gran
medida de la experiencia de cada cirujano, se
prevén grandes cambios en la cirugia con la
inteligencia artificial, no podemos quedarnos
en el rezago, sélo resta seguir trabajando y
fomentar la unificacién en la atencién para
nuestros pacientes, integrando centros de alto
volumen y un adecuado sistema de referencia
en nuestro sistema de salud.
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RESUMEN

Introduccién: el impacto ambiental de los quirdéfanos
proviene de multiples fuentes: la utilizacion de gases
anestésicos, la administracion excesiva de oxigeno su-
plementario, el consumo ineficiente de energia y agua,
el elevado uso de materiales desechables, la prescripcion
inadecuada, el desperdicio de medicamentos y la gene-
racion de desechos. Adoptar practicas sostenibles en los
quir6fanos es una prioridad para reducir la huella ambiental
sin comprometer los resultados de la atencién médica y
quirtrgica ni la seguridad del paciente. Este articulo pre-
senta las recomendaciones desarrolladas por el comité de
ecocirugia de la Asociaciéon Mexicana de Cirugia General
para implementar sostenibilidad en los quiréfanos mexica-
nos. Material y métodos: cada miembro del comité reviso
la literatura cientifica internacional y selecciono aquellas
estrategias con mayor respaldo metodologico y factibilidad
de implementacion en el contexto nacional. Resultados:
se establecieron 21 recomendaciones agrupadas en cinco
categorias: anestésicas, prequirurgicas, transoperatorias,
postoperatorias, y para su implementacion y transicion.
Abarcan desde la eleccion de técnicas anestésicas hasta la
optimizacion de insumos y recursos quirtrgicos. Conclu-
sion: estas medidas, ademas de beneficiar al medio ambien-
te, contribuyen a optimizar costos y mejorar la eficiencia
operativa. En la Asociacién Mexicana de Cirugia General
creemos que, con un compromiso sostenido y una vision
compartida, los quir6fanos pueden transformarse en espa-
cios que, ademas de salvar vidas, protejan nuestro planeta.

ABSTRACT

Introduction: the environmental impact of operating rooms
arises from multiple sources: the use of anesthetic gases,
excessive oxygen supplementation, inefficient energy and
water consumption, high use of disposable materials,
medication waste, and significant waste generation.
Adopting sustainable practices in operating rooms is a
priority to reduce the environmental footprint without
compromising clinical outcomes or patient safety. This
article presents the recommendations developed by the
Eco-Surgery Committee of the Mexican Association of
General Surgery to implement sustainability in Mexican
operating rooms. Material and methods: each committee
member reviewed international scientific literature and
selected strategies with strong methodological support
and feasibility for implementation in the national context.
Results: a total of 21 recommendations were established
and grouped into five categories: anesthesia, preoperative,
intraoperative, postoperative, and implementation and
transition. These include the selection of anesthetic
techniques with lower environmental impact and the
optimization of surgical supplies, energy, and resources.
Conclusion: these measures not only benefit the
environment but also help to reduce costs and improve
operational efficiency. At the Mexican Association
of General Surgery, we believe that with sustained
commitment and a shared vision, operating rooms can be
transformed into spaces that, in addition to saving lives,
also protect our planet.

Citar como: Torres-Ruiz MF, Aguirre-Olmedo |, Escamilla-Ortiz AC, Lamothe-Ale G, Méndez-Villanueva MT, Ayala-
Rabadan J et al. Recomendaciones de la Asociacién Mexicana de Cirugfa General para implementar la sustentabilidad en
los quiréfanos mexicanos. Cir Gen. 2025; 47 (3): 145-165. https://dx.doi.org/10.35366/121423
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Abreviaturas:

DEHP = di2-etilhexilftalato

eCO, = equivalentes de CO,

ERAS = Enhanced Recovery After Surgery
GWP = potencial de calentamiento global
HDPE = polietileno de alta densidad
IAAS = infecciones asociadas a la atencién a la salud
PCR = proteina C reactiva

PP = polipropileno

PVC = policloruro de vinilo

TIVA = anestesia intravenosa total

INTRODUCCION

| impacto ambiental de los quiréfanos

proviene de mdiltiples fuentes: utilizacion
de gases anestésicos, como el desflurano y el
6xido nitroso, con alto potencial de calenta-
miento global (GWP por sus siglas en inglés);
administracién indiscriminada de oxigeno
suplementario; uso ineficiente de energia y
agua; elevado consumo de materiales desecha-
bles; prescripcién inadecuada y desperdicio
de medicamentos y la importante generacion
de desechos. Ante este panorama, adoptar
précticas sostenibles es una prioridad para re-
ducir la huella ambiental sin comprometer los
resultados de la atencién médica-quirdrgica y
la seguridad del paciente.

Esta guia tiene como objetivo proporcio-
nar recomendaciones précticas, basadas en
evidencia para implementar la sostenibilidad
en el uso de quiréfanos. Estas estrategias estan
disefiadas para minimizar el impacto ambiental,
optimizar recursos y promover una cultura de
sostenibilidad en los equipos quirdrgicos. Al
seguir estas recomendaciones, las instituciones

Tabla 1: Vida en la atmésfera y potencial de calentamiento

global a 20 afios de los agentes anestésicos.

Vida atmosférica

Compuesto (afios) GWP 20
Sevoflurano 1.2 349
Isoflurano 3.6 1401
Desflurano 10 3714

Oxido nitroso 114 289

GWP = potencial de calentamiento global.
Basada en: Ryan SM, et al.!

pueden avanzar hacia un modelo de atencion
mas responsable y respetuoso con el medio
ambiente.

ANESTESIA
Gases anestésicos

Recomendacién: en anestesia inhalada ad-
ministrar sevoflurano y eliminar el uso de
oxido nitroso y desflurano.

Noventa y cinco por ciento de los anes-
tésicos volatiles son eliminados por el cuerpo
a través de la exhalacién y esparcidos a la at-
mosfera. Todos los gases anestésicos son gases
con efecto invernadero que contribuyen con
el calentamiento global, pero que no cuentan
con regulacién ambiental dado su uso médico.

El uso de gases anestésicos como 6xido
nitroso y desflurano en las técnicas anestésicas
inhalatorias tienen un alto potencial de con-
taminacion ambiental. Como se observa en la
Tabla 1, el tiempo de eliminacién y el GWP de
estos dos gases son los més altos de las opciones
disponibles en la actualidad.

Bambaren y Chu, en un hospital de 300
camas en Perq, analizaron la cantidad de to-
neladas de equivalentes de CO, (eCO,) que
se generaron en un afo en sus quiréfanos
con el uso de sevoflurano, y estimaron una
comparacién de lo que hubieran generado las
mismas cantidades de desflurano e isoflurano.
Los resultados fueron 550 ton eCO,, 80 ton
eCO, y 5 ton eCO, respectivamente.”

No hay evidencia actual que justifique el
uso de éxido nitroso y del desflurano de manera
prioritaria sobre las otras opciones de gases
anestésicos en ningin contexto clinico,’* por
lo que se debe incentivar el uso de sevoflurano,
al ser una opcién segura y la menos contami-
nante sobre todo en conjunto con anestesia
de bajos flujos.”

Ademds, contar con estaciones de anestesia
que reduzcan los residuos de gases anestésicos
a través de equipos de absorcién eficientes,
sistemas circulares de bajo flujo y sistemas
de recoleccién y reprocesamiento de gases
residuales para disminuir los gases liberados al
ambiente, contribuye positivamente a disminuir
la huella de carbono.®
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Anestesia de bajos flujos

Recomendacion: priorizar el uso de anestesias
con flujos de gas fresco minimo (< 1 I/min),
utilizar flujos de gas fresco (1-3 I/min) sélo
durante la induccion anestésica cuando las
condiciones clinicas lo requieran, asi como una
FiO, minima para mantener SpO, > de 90%.

Administrar anestesia con flujos de gas fres-
co minimo (< 1 I/min), disminuye el consumo
de gases anestésicos y, por ende, el GWP que
generan. Ademas, evita el desperdicio de oxi-
geno, aire medicinal y gases anestésicos, ami-
norando los costos para los servicios de salud.

Como beneficio para los pacientes, la anes-
tesia de bajo flujo reduce la pérdida de calor
y humedad a través de la respiraciéon como
medida positiva en seguridad.”

Las estaciones de anestesia que manejan
circuitos circulares de bajo flujo, sistemas de
medicion de concentracién de inspirado y es-
pirado de gases anestésicos y oxigeno, en con-
junto con sistemas de medicién de profundidad
anestésica permiten disminuir el consumo de
gases anestésicos y la contaminacion del medio
ambiente.® 10

Una estrategia (til para incentivar el uso de
anestesia de flujos bajos es establecer alarmas
en las estaciones de anestesia que identifiquen
consumos mayores a 1 I/min en un periodo
mayor a 10 minutos. Su aplicacién en un hos-
pital de trauma en California, Estados Unidos,
disminuy6 el consumo de sevoflurano en 37%,
con la consecuente disminucién de la huella
de carbono.™

Tecnologias nuevas, atin no disponibles
en nuestro pais, han generado sistemas de
recaptura de gases a base de carbén activado,
los cuales capturan el gas anestésico exhalado
por el paciente durante el tiempo que esta
en el quiréfano y lo concentran para que sea
recuperado en instalaciones especificas para
este fin.%!

Anestesia intravenosa total (TIVA
por sus siglas en inglés)

Recomendacion: priorizar el uso de anestesia
intravenosa total (TIVA) cuando sea clinica-
mente viable.

147

TIVA elimina el uso de gases anestésicos
halogenados, por lo que reduce de manera
significativa las emisiones de gases de efecto
invernadero. El programa nacional para dismi-
nuir la huella de carbono en las anestesias en
Paises Bajos, empez6 en 2017, con el lema:
“TIVA cuando sea posible, anestesia inhalada
s6lo cuando sea necesario”. El andlisis de resul-
tados a siete afios mostré 20% de incremento
en el uso de propofol, se eliminé la utilizacién
de desflurano y la huella de carbono por se-
voflurano se redujo en 45%. El total de eCO,
asociados a la huella de carbono de los medi-
camentos anestésicos pasé de 4,694 kilotones
a 1,077 kilotones.'?

Uso sostenible de equipos y materiales

Recomendacion: priorizar el uso de equipos
reutilizables, con los procesos adecuados de
esterilizacion indicados.

Los equipos desechables generan una gran
cantidad de residuos, mientras que los reutili-
zables, aunque requieren procesos de desin-
feccion, son mas sostenibles a largo plazo.” '3

Se sugiere sustituir equipos desechables por
versiones reutilizables, como laringoscopios,
calentadores corporales y charolas quirtrgicas;
implementar protocolos de limpieza y de este-
rilizacion eficientes;” y establecer un inventario
centralizado para monitorizar el uso correcto
de los equipos reutilizables.® 0

Gestion de medicamentos y recursos

Recomendacion: preparar jeringas y medi-
camentos sélo cuando se necesiten, crear
un sistema de inventario para minimizar
vencimientos, capacitacién y concientizacién
al personal en practicas sostenibles y cultura
de ahorro de recursos.”® 1013

Hacen falta estudios del laboratorio de
andlisis clinicos de los medicamentos, con la
finalidad de conocer el impacto ambiental que
generan los medicamentos.

Los sistemas de salud deben trabajar en
conjunto con la industria farmacéutica para
tener claro el impacto ambiental de la produc-
cién, transporte, almacenamiento, disposicion,
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ministracion, desperdicio y eliminacién de
residuos.” Un ejemplo de ello es la falta de
informacién en cuanto a los procesos de pro-
duccién y eliminacion de diferentes marcas
de propofol."

Planificar la compra de presentaciones de
medicamentos especificas para cada unidad
disminuye el desperdicio de medicamentos.
En un hospital con ocho salas de quiréfano,
se retiraron las presentaciones de 50 y 100
ml de propofol, utilizando sélo las de 20 ml
durante un ano. Esta intervencién redujo el
desperdicio de 29.2 ml/dia/quir6fano a 2.8 ml/
dia/quiréfano. Esta disminucién es relevante
porque el propofol debiera ser incinerado para
su correcta eliminacion.'®

La supervision adecuada de los procesos
de eliminaciéon de los residuos de medica-
mentos, productos biolégicos y/o infecciosos
por parte de las unidades de atencién a la
salud es fundamental para disminuir los riesgos
de contaminacion del agua y del drenaje. Es
importante desarrollar procesos de separacion
de materiales de desecho y su posible ciclo
de recuperacion vy reciclaje, implementando
politicas con los distribuidores e industrias en
la reutilizacién de materiales.'”

Implementacion y monitoreo

Recomendacién: una vez implementadas
las acciones sugeridas, monitorear algunas
métricas clave como la reduccién del uso
de anestésicos inhalados y el aumento de
equipos reutilizables; asi como realizar
auditorias periddicas en sistemas de gas y
equipos.’ 101718

PREOPERATORIO
Elegir textiles reutilizables

Recomendacion: el uso de textiles reusables
como gorros, cubrezapatos, campos quirar-
gicos, sabanas y batas han demostrado dis-
minuir la huella de carbono sin comprometer
la seguridad del paciente.

El uso de sdbanas quirdrgicas surge como un
requisito de asepsia transoperatoria y se consi-
dera un factor protector de infecciones. Hasta la

pandemia del sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, ligada al virus de inmunodeficiencia
humana, las batas y ropa quirdrgicas habian
sido siempre de tela. En un afan de protec-
cién, no sélo hacia el paciente, sino hacia el
personal de salud, empezaron a fabricarse batas
impermeables de un solo uso; sin embargo, en
la actualidad existe una gran controversia para
su utilizacion por su impacto en el aumento de
la huella de carbono y por la ausencia de datos
que confirmen el factor protector. De hecho,
Overcash y Sehulster refieren que en Estados
Unidos y en el Reino Unido, en un periodo de
50 afos (1970-2020), ocurrieron aproximada-
mente 100 millones de infecciones asociadas
a la atencion a la salud (IAAS), y de ellas, 69
relacionadas con la utilizacion de batas y ropa
quirdrgica. Asumiendo un infrarreporte de 100
veces, y que éstas fueran 6,900 en 50 anos,
esto equivaldria a menos de una infeccion al
dia (0.37 casos/dfa). En estos dos paises la tasa
actual de infecciones intrahospitalarias es de
5,500 casos/dia, por lo que la probabilidad de
que suceda una IAAS por el uso de textiles es
de 1 en 14,900," por lo que se infiere que no
se incrementa el riesgo de IAAS por usar texti-
les en comparacién con los desechables. Esto
se confirma en otro estudio que no encontré
diferencia significativa en cuanto a la tasa de
infeccién de heridas asociadas entre batas mé-
dicas desechables y reutilizables, por lo tanto,
es deseable preferir ropa quirdrgica (incluidos
campos quirdrgicos, batas quirdrgicas) en vez
de ropa desechable (un solo uso).?°

Uso de batas reutilizables

Considerando el ciclo de vida completo (ma-
nufactura, empaque, lavanderfa, esterilizacion,
transporte, y disposicion final) de una bata
desechable contra una reusable que se utiliza
1,000 veces, las reusables reducen el consumo
de fuentes de energia natural 64%, la emision
de gases con efecto invernadero 66%, el con-
sumo de agua potable 83% y la generacion
de basura 84% en comparacion con las batas
desechables.”’

El Royal Australasian College of Surgeons,
en su declaracién de postura, menciona que
cambiar a batas reutilizables es una medida
para hacer los quir6fanos més sustentables, y
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que éstas son equivalentes a las desechables
en términos de esterilidad y prevencién de
infecciones, resistencia al agua, comodidad, y
son costoefectivas.’?

El cambio a batas reutilizables, ademas de
disminuir el impacto ambiental, también ha
demostrado un ahorro econémico que va de
30 a 67% dependiendo del tipo de bata.?* En
un estudio de caso realizado por la University
of Maryland Medical Center se demostro satis-
faccion, disminucién de residuos y ahorro en
costos por utilizar batas reutilizables, asi como
otros textiles reutilizables, y diferentes tipos de
contenedores como los rifiones.”

Uso de uniformes quirurgicos reutilizables

Burguburu y col. en Francia compararon el
ciclo de vida de un uniforme quirdrgico reu-
sable (35% algodén, 65% poliéster) contra un
uniforme quirdrgico desechable (polipropileno
100%). El uniforme quirdrgico reusable era
recolectado por un servicio externo al hospital,
que después de lavarlo lo devolvia.?

Los uniformes reusables, en comparacion
con los desechables, mostraron un menor
impacto ambiental en la mayoria de los indi-
cadores analizados. El impacto en el cambio
climético fue 31% menor con los uniformes
reusables. Esta reduccién se debe principal-
mente a la cantidad de uniformes reusables que
se necesitan para cumplir la funcién, en com-
paracién con los desechables (14.8 reusables
vs 940 desechables para un periodo de cuatro
afos de servicio por trabajador). El reusable re-
quiere menos materia prima, menos transporte
y produce menos basura. El consumo de agua'y
energfa se sefialaron como cuestiones a valorar
a largo plazo.”

Uso de sabanas o campos
quiruargicos reutilizables

Al evaluar el ciclo de vida completo: extraccién
de recursos naturales, fabricacién, transporte
internacional y local, lavado y disposicion final
de una sabana reusable quirdrgica, que se
desecha, después de haberse utilizado 50 veces,
en la basura municipal; comparada con 50
sdbanas desechables de un solo uso, también
desechadas a la basura municipal, contra otras
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50 desechables que se tiran en bolsa roja para
incinerarlas por considerarse potencialmente
peligrosas, el GWP de cada una en kg de
eCO, es de 20, 63 y 110 respectivamente,’®
por lo que claramente las sabanas quirdrgicas
reutilizables son la opcién ecoldgica a seguir.
Desde el punto de vista de factor de riesgo
para infeccién de herida, Bellchambers demos-
tr6, en cirugfa cardiaca (al evaluar las incisiones
mediastinales y de la pierna) que el uso de
campos y batas de tela (reusables) comparadas
con el uso de campos y batas desechables no
modifica la cicatrizacién ni la severidad de las
infecciones de sitio quirdrgico en més de 500
pacientes aleatorizados (p = 0.87).?

Alternativas al uso de cubrezapatos,
gorros desechables y cubrebocas

Hospitales en los que los insumos desechables
fueron limitados durante la pandemia de CO-
VID-19 en 2020, y que permitieron el uso de
gorros y cubrebocas reusables, y redujeron el
uso de cubrezapatos, mostraron que su tasa de
infeccién de sitio quirdrgico disminuyé de 5.1
a 2.6%, aun cuando las cirugias de urgencias y
de cirugias contaminadas y sucias aumentaron
14 y 5.2% respectivamente.”®

En un andlisis sistematico y metaandlisis de
nueve estudios que incluyeron 45,708 casos
quirdrgicos no se encontraron diferencias
significativas en las tasas de infecciones del
sitio quirdrgico entre gorros reutilizables y
desechables (OR: 0.79; IC95%: 0.59-1.07; p
= 0.13). Los gorros reutilizables demostraron
una huella de carbono menor (p < 0.001),
menor dafo a la capa de ozono (p < 0.005),
menor uso de combustibles fésiles (p < 0.005)
y formacién de material particulado (p < 0.005)
que las alternativas desechables. Esto indica
que ambos tipos de gorros son igualmente
efectivos en la prevencién de infecciones, pero
los reutilizables demuestran ventajas ecoldgicas
importantes.”’

En el Amsterdam University Medical Center
(AUMC) se realizé un estudio para comparar
gorros desechables y reutilizables. Se evaluaron
tres tipos de gorros, encontrando que los reu-
tilizables de poliéster tienen una menor huella
de carbono, 0.7 kg eCO,; los desechables de
viscosa de 1.9 kg eCO, y los de polipropileno
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de 1.7 kg eCO, Los gorros reutilizables supe-
raron a los desechables en 16 de 17 categorfas
de impacto ambiental, incluyendo la formacién
de particulas finas, agotamiento de recursos
fosiles y acidificacion terrestre.?”

Un estudio en el que se examinaron 1,387
cubrezapatos de una sola capa después de un
dia de uso, al llenarlos con agua para examinar
si tenfan fugas, s6lo 29% no las tenian.?! En otro
trabajo se evaluaron 102 pares, de los cuales
32 tenfan evidencia clara de sangre pasando a
la parte interna del cubrezapato.’> Ambos es-
tudios’'*? ponen en duda la impermeabilidad
de estos aditamentos durante su uso.”

En Inglaterra, en el Hospital de Southmead,
se realizé un estudio en el que se tomaron cul-
tivos del piso cuatro veces al dfa, en cinco sitios
distintos del quir6fano durante dos semanas
utilizando cubrezapatos. Después se repitieron
las mismas mediciones sin el uso de cubrezapa-
tos. El personal habitualmente establecido en
quirdfano utilizaba zapatos de uso exclusivo en
esa drea, pero cuando acudian proveedores o
visitantes se les indicaba el uso de cubrezapa-
tos; esta practica se suspendié en la segunda
fase de este estudio, al demostrar que no hubo
diferencia significativa en la cuenta media de
colonias de bacterias cultivadas del piso en los
dos periodos.**

En un hospital de India, se realiz6 un es-
tudio en terapia intensiva donde se midi6 la
contaminacion del suelo y aire con y sin uso de
cubrezapatos. El estudio se realizé en dos fases,
la primera duré dos semanas, donde todos los
visitantes y personal debian usar cubrezapatos,
se tomaron muestras del suelo cuatro veces al
dia y del aire dos veces, todos los dfas. Poste-
rior a esto se realiz6 la segunda fase, donde
se hizo el mismo procedimiento, pero en esta
ocasion, dejando que tanto el personal como
visitantes entraran con los zapatos que trafan
puestos. No se encontrd diferencia significativa
entre ambas muestras de suelo y aire (p > 0.05
para ambas).?”

Resultados del estudio en una sala limpia
tipo NASA 100 que evalué cémo diferentes
tipos de calzado y vestimenta afectan la lim-
pieza del entorno quirdrgico, mostraron que el
uso de zapatos quirdrgicos resulté en menores
concentraciones de polvo en el aire durante el
movimiento intraoperatorio, indicando que el

calzado exclusivo puede contribuir a mantener
un ambiente mas limpio en el quir6fano.*°

Es claro que el uso de cubrezapatos no es
necesario y la utilizacién de zapatos exclusivos
para quiréfano es deseable.

Alternativas reutilizables para
envoltorios de esterilizacion

En Reino Unido, se estima que se venden al
sector salud 127,500 toneladas de envoltorios
para esterilizacién. Segin el Healthcare Plas-
tics Recycling Council, este tipo de envolturas
hechas de polipropileno estan dentro de los
plasticos hospitalarios reciclables®” por lo que,
en caso de no poder ser sustituidos, se sugiere
contactar centros locales de reciclaje.

Existen estudios de caso donde han cambia-
do los envoltorios de esterilizacion de textil no
tejido desechable a cajas de metal reutilizables.
En 2010, gracias a esta transicion de tan sélo
66% de los envoltorios a contenedores rigidos
reutilizables, el Metro West Medical Center
ahorré $29,843 ddlares al evitar la compra
de los envoltorios de tela azul no tejida, y la
reduccion de 2.5 toneladas de residuos. Esto
representé una tasa de 40% de retorno de la
inversién en los contenedores en 12 meses.*

Reduce el consumo de agua

Recomendaciones: favorecer el uso de so-
luciones antisépticas alcoholadas al menos
70% para el lavado quirirgico sin cepillo.
En el caso de lavado quirdrgico con agua,
instalar lavabos con sensor, automaticos o
con pedal.

Frotar no tallar

Tradicionalmente, para realizar el lavado
quirdrgico se utilizan cepillos o esponjas con
distintos jabones y soluciones antisépticas, para
eliminar la contaminacién superficial. Si bien
estos métodos eliminan cualquier agente infec-
cioso de la piel, también destruyen la barrera
protectora contra otros patégenos.

Las soluciones antisépticas a base de alco-
hol al menos a 70% tienen efecto bactericida
inmediato por el alcohol y prolongado por la
clorhexidina o la solucién iodada, y ambas
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son comparables en su efecto para reducir los
recuentos bacterianos.*? 4"

En 2017, un estudio aleatorizado, contro-
lado de la Universidad de Cambridge comparé
la efectividad antimicrobiana de diferentes
métodos antisépticos, incluyendo el lavado
convencional con iodopovidona a 10%, el
lavado convencional con clorhexidina a 4% y
el uso de soluciones alcoholadas (gluconato de
clorhexidina a 1% con alcohol 61%). Los dos
altimos métodos resultaron superiores en la
inhibicién bacteriana, sin encontrar diferencias
entre ellos.”’

Una revision de Cochrane (2008) actualiza-
da en 2016 concluyé que no habia superiori-
dad entre un método o el otro,*” por lo que la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desde
2015 propone el uso de cualquiera de las dos
técnicas, con un nivel de recomendacion fuerte
y calidad de la evidencia moderada.*’

En el lavado tradicional, se estima que se uti-
lizan entre 18.5* y 20.2 litros de agua por per-
sonal de la salud, antes de un procedimiento.*®

El uso de soluciones alcoholadas para el
lavado quirdrgico puede ahorrar desde 2.7
millones*® hasta 60 millones de litros de agua
por afno, y representa un ahorro potencial de
135 toneladas de eCO,.*”

A través de campanas de concientizacion,
el uso de soluciones alcoholadas por parte del
personal puede aumentar de 22 a 80%.%04¢

En las gufas globales de la OMS para la
prevencién de infecciones de sitio quirdrgico,
en el apartado “preparacion quirdrgica de las
manos”, desde 2018 se incluye la técnica co-
rrecta y las indicaciones para realizar higiene
de manos prequirdrgica con soluciones alco-
holadas.*’

Instalar lavabos con sensor,
automdticos o con pedal

Una de las intervenciones iniciales realizadas
por el comité de quiréfanos verdes del Hospital
Carolinas Medical Center de Carolina del Norte
fue observar el lavado quirdrgico de 100 perso-
nas consecutivas antes de entrar a la sala. S6lo
en dos casos se cerro la llave de agua mientras
los participantes se enjabonaban o tallaban, y
con frecuencia la llave permanecia abierta en el
momento en que el personal entraba a la sala.
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Se estim6 que 2.7 millones de litros de agua
se desperdician anualmente en su centro.*®

Cuando no se cuenta con lavabos con
sensor, intervenciones como el uso de solu-
ciones alcoholadas para el lavado quirdrgico,
tener un asistente que abra y cierre las llaves
durante el lavado con agua, o ajustar el angulo
del sistema de cierre y abertura de la llave
de agua con el brazo para que sea de facil
acceso a los cirujanos reducen el consumo
de agua. Un estudio no aleatorizado, de me-
dicién antes y después de una intervencion,
mostré que la accién con mayor impacto en la
disminucién del gasto de agua fue ajustar los
mandos para que fueran de facil acceso a los
cirujanos (0.73 (0.22) I/min), en comparacién
con el grupo control (antes de la intervencién)
que consumié 2.19 (0.84) I/min; p = 0.001.
La intervencién de tener una persona para
cerrar las llaves de agua (1.36 (0.66) I/min)
también mostré una diferencia significativa
con el grupo control (p = 0.005).°"

Evita procedimientos o
intervenciones innecesarias

Recomendacién: evitar procedimientos o in-
tervenciones innecesarias que ademas de dis-
minuir la seguridad del paciente, contribuyen
a disminuir la huella de carbono que generan
los hospitales, asi como la carga financiera del
sistema de atencion médica sin exponer la salud
del enfermo.

Evitar examenes histopatologicos
solo por rutina

El examen histopatolégico de rutina de las
muestras quirdrgicas fue recomendado en 1926
por MacEachern.”" Actualmente, no todo lo
que se extirpa en una cirugfa debe enviarse a
estudio histopatolégico.®” Varios autores®*>°
recomiendan que se envien muestras sélo
cuando existen alteraciones macroscépicas en
un érgano; por ejemplo, la piel del prepucio
extirpada en una circuncisién, la placenta, el
tejido hemorroidal extirpado, o el obtenido
en una plastia inguinal o abdominal, deben
estar exentas de estudio histopatoldgico si no
presentan alteraciones.”>” Cada hospital, de-
pendiendo de la region en donde se encuentra,
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debe realizar su propia lista de muestras exentas
de revision histopatolégica.

Evitar el uso innecesario de sondas y catéteres

El uso de sondas y catéteres contribuye con
11.4 y 15.2 kg eCO, respectivamente.”® Ade-
mas de la huella de carbono que genera el uso
rutinario de catéteres en cuidados intensivos,
puede ocasionar morbilidades graves como la
infeccién del torrente sanguineo relacionada
con el catéter, lo que aumenta el costo y los
dias de estancia hospitalaria.”?®°

Asimismo, el uso de sondas en la via urinaria
estd asociada a infecciones®! entre otras com-
plicaciones.® Su composicién pléstica inhibe
los mecanismos naturales de defensa del tracto
urinario y aumenta la colonizacién bacteriana
y la formacion de biofilms en la superficie de
la misma.®? Son los dispositivos médicos mds
utilizados en los hospitales, y se ha demostrado
que hasta la mitad de los pacientes, no tienen
una indicacion adecuada para su colocacion y
permanencia;®* ademds de aumentar el riesgo
de infecciones, su manufactura y disposicion
final generan una gran cantidad de desechos.

Evitar estudios bioquimicos innecesarios

McAlister y colaboradores en Australia midieron
la huella de carbono de diferentes pruebas bio-
quimicas. El hemograma genera 116 g de eCO,/
muestra, la prueba de gases arteriales 49 g de
eCO,/muestra, las pruebas de coagulacién que
incluyen tiempo de tromboplastina e International
Normalized Ratio (INR), 82 g de eCO,/muestra,
urea y electrolitos 99 g de eCO,/muestra) y la pro-
teina C reactiva (PCR) 0.5 g de eCO,/muestra.®®

La mayor huella de carbono generada por
los estudios de sangre sucede en la fase de toma
de muestra, debido a los insumos utilizados
como alcohol, guantes, dispositivos para extrac-
cién de sangre, tubos y bolsas, y corresponde
entre 63-95%.%°

El sensibilizar al personal médico del pro-
blema relacionado resulta en la disminucién de
estudios innecesarios. Por ejemplo, implemen-
tar directrices basadas en evidencia, apoyar en
la toma de decisiones, participacion de partes
interesadas y sesiones educativas para disminuir
las pruebas preoperatorias de bajo valor diag-

néstico en cirugfas de bajo riesgo (por ejemplo,
hernia inguinal, lumpectomia y colecistectomfa
laparoscopica), logran una disminucién de 16
a 27% en las tasas de pruebas innecesarias.“®
De acuerdo con un estudio de caso de salud
sin dafio, en el departamento de urgencias del
Hospital Barwon en Australia, un equipo multi-
disciplinario se encargé de llevar a cabo la revi-
sién de las pruebas de laboratorio, y de realizar
una campana educativa dentro del hospital.
Disminuyeron en el area de urgencias 41% de
pruebas para diagnéstico de COVID-19, 53%
gasometrias y 48% pruebas de coagulacién.
Con estos cambios, no se identificaron efectos
adversos y se ahorraron 885,000 délares por
ano en costos de patologfa, 726 horas de tiem-
po de trabajo del personal y 906 kg de eCO,.”

DURANTE LA CIRUGIA
Revisa y racionaliza

Crea en tu quirofano una lista de preferencia
de material por cirujano o por tipo de cirugia

Utilizar una lista de material estandarizado por
tipo de cirugia y de acuerdo con la preferencia
de los equipos quirtrgicos reduce el peso de
las charolas y la energfa necesaria para su es-
terilizacion. También disminuye los costos de
la cirugia®® y el ndmero de charolas abiertas
que requieren reprocesarse,’ lo cual se ha
demostrado en distintos tipos de cirugfas, por
ejemplo: digestiva,®® tordcica,’” endocrina’’y
de cabeza y cuello.”’

Es una medida con un proceso relativa-
mente sencillo de hacer y parece haber poca
resistencia y desacuerdo entre los equipos
quirdrgicos para realizarla.®

Varios estudios han utilizado el método
conocido como “proceso ajustado” (lean pro-
cess) para reducir el nimero de instrumentos
estériles al minimo indispensable para realizar
una cirugia eficiente y segura.®® Este proceso
consiste en clasificar (determinar el uso o des-
perdicio del instrumento), simplificar (remover
instrumentos innecesarios), revisar (confirmar
disponibilidad de los instrumentos que se
requieren), estandarizar (todas las charolas
iguales para un determinado procedimiento)
y autodisciplina (monitorear el éxito).”?
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La alternativa simplificada a este método
consiste en evaluar la técnica de un procedi-
miento quirdrgico y etiquetar el material como

“valioso” o “no valioso”.”?

Revisa los paquetes de un solo uso

Recomendacién: disefiar en conjunto con pro-
veedores un paquete prearmado de instrumental
de acuerdo con las necesidades de la interven-
cién quirdrgica. Privilegiar material reutilizable.

La implementacién de acciones sostenibles
especificas relacionadas con los dispositivos
médicos estériles en el quiréfano, entre ellos
el uso de un kit quirdrgico con un solo empa-
que, un kit que contenga todos los dispositivos
quirdrgicos para una cirugia y la creacion de
un cuestionario de desarrollo sostenible para
proveedores de dispositivos médicos, genera
importantes beneficios ecolégicos en términos
de limitacion del calentamiento global, toxici-
dad ambiental y humana, ocupacion del suelo,
recursos minerales y fésiles y el consumo de
agua, asi como beneficios econémicos a largo
plazo.”?

Abre solo lo que se necesita
v cuando se necesita

Los paquetes quirtrgicos de instrumental
estéril se abren con frecuencia antes de que
comience la cirugfa, 80% de los residuos s6lidos
quirdrgicos se genera antes de que el paciente
entre al quiréfano, y la mayor parte de estos
residuos estan asociados con el embalaje. No
existe evidencia sélida sobre cudntos residuos
podrian evitarse si la apertura de los paquetes
estériles se retrasara hasta el inicio de la cirugfa.

Una auditorfa multicéntrica realizada en el
Reino Unido concluyé que 40% de los residuos
generados en quiréfanos eran potencialmente
reciclables. Sin embargo, el reciclaje en quiré-
fanos no se aplica ampliamente.

Optar por productos con menos empaques
puede reducir hasta 30% la cantidad de dese-
chos generados en la sala de operaciones.”*

Reduce

Evita uso de equipo innecesario

153

Recomendaciones: brindar transparencia en
los precios para los cirujanos; educacion so-
bre el desperdicio para el personal; revision
minuciosa de las tarjetas de preferencia de
los cirujanos para eliminar los articulos inne-
cesarios, con especial atencion a las cirugias
con alto desperdicio; y revisiéon sobre qué
materiales deben abrirse en el campo estéril
y cuales deben estar disponibles en la sala
seglin sea necesario.

En Estados Unidos, el sistema de salud ge-
nera cerca de 2 billones de kilos de basura al
afo, la mayor parte productos de un solo uso
y empaques de esterilizacién.”>7°

Al final de un procedimiento quirdrgico,
suelen quedar suministros sin usar o parcial-
mente usados, lo que representa una fuente de
residuos evitables. Estos suministros no utiliza-
dos contribuyen a las méas de 2,000 toneladas
de basura diarias que terminan como residuos
biopeligrosos, en lugar de reciclarse, reutilizarse
o reducirse.””

Existe una gran variedad y una magnitud
significativa de desperdicios prevenibles en
los quiréfanos, que se asocia con la tendencia
en cirugfa a anticipar las necesidades y las
emergencias, pero que puede evitarse con
algunas recomendaciones como: promover la
transparencia de precios, desarrollar informes
de cirujanos que muestran el costo promedio
de los suministros quirdrgicos para cada tipo
de cirugia realizada durante el mes anterior,
en comparacion con su desempeno inicial y
el desempeiio de todos los cirujanos que rea-
lizaron el mismo procedimiento durante un
periodo de referencia.”®

El envoltorio azul que se utiliza para la este-
rilizacién de material generalmente esta hecho
de polipropileno no tejido, y constituye hasta
19% de los residuos de un quiréfano.

Una auditorfa de residuos de los Estados
Unidos mostr6é que una sola cirugia de histe-
rectomia genera mas de 9 kg de residuos. La
mayoria de estos residuos son batas de plastico,
envolturas azules y campos quirdrgicos (gene-
ralmente polipropileno), que representan entre
22 y 35% del total de residuos, mientras que
los guantes representan 5%. Entre 36 y 46% de
los residuos se componen de otros articulos de
plastico como envases, laminas y bandejas. Los
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envases de plastico no pueden cuantificarse
facilmente sélo a través de los datos de compra,
pero las auditorfas de residuos muestran que
se trata de otra categoria a la que hay que dar
prioridad en los esfuerzos de reduccion.””

Reusa

Opta por insumos reusables, hibridos,
o0 equipo reprocesado adecuadamente
en lugar de desechables.

En las dltimas décadas, se ha producido un
cambio para sustituir los articulos reutilizables
por los desechables en la atencién sanitaria.
Los insumos desechables no son siempre
esenciales para una prestaciéon mas segura de
la atencidn sanitaria, porque ya se dispone de
alternativas reutilizables seguras y rentables
que ofrecen los mismos niveles de higiene y
seguridad. El uso innecesario de productos
desechables aumenta los residuos sanitarios
y los costes asociados.

Se ha demostrado en miiltiples estudios una
disminucién notoria de costos y en el impacto
ambiental (reduccién de desechos de 65%
por procedimiento) al utilizar instrumentos
reusables como rifiones de acero inoxidable y
bultos de ropa quirdrgica,”? cauterios, flaneras,
rinones, mangos de lamparas, engrapadoras,
dispositivos de energia avanzada,®’ ropa qui-
rargica,®’ compresas,®? tijeras,®® mascarillas
laringeas,® laringoscopios’?®> y charolas de
medicamentos anestésicos.!” Este hallazgo
coincide con lo encontrado al utilizar instru-
mental reusable en cirugfas laparoscépicas
(colecistectomias,®®-%% hernioplastias,® cirugia
bariatrica®*?" y apendicectomia.”’ La reduc-
cién del impacto ambiental se conserva aun
considerando costos asociados como reem-
plazo, limpieza y esterilizacién y sin encontrar
diferencias en la hemorragia intraoperatoria,
complicaciones, falla del equipo vy facilidad
de uso.®’

La evidencia que apoye el uso de instru-
mentos desechables cuando se considera su
funcién, facilidad de uso, seguridad del pa-
ciente, transmision de infecciones o resultados
quirdrgicos a largo plazo es pobre.®®

El cambio hacia los productos desechables
se debio en parte a la simplificacion enganosa

de que los productos desechables reducen
los riesgos de contaminacién. Sin embargo,
el riesgo de infeccién depende de mdltiples
factores, incluyendo el producto en si vy el
procedimiento. Se necesita un analisis caso
por caso para una comparacion verdadera,
pero es dificil asociar una reduccion en la tasa
de infeccién con un producto especifico. El
riesgo de infeccién asociado con los articulos
reutilizables a menudo no se demuestra o es
extremadamente pequefio.”’

Veinticinco por ciento de mas de 6,000
hospitales y 2,700 centros de cirugia ambulato-
ria de Estados Unidos informan que utilizan al
menos un tipo de dispositivo de un solo uso re-
procesado. El ahorro de costos, ademas de una
alternativa respetuosa con el medio ambiente
que ofrece la industria de reprocesamiento, lo
convierte en una inversién atractiva para los
hospitales.”®

Mas de 60% de los dispositivos médicos
en la lista de dispositivos de un solo uso de
la Administracion de Alimentos y Medica-
mentos de los Estados Unidos que se sabe
que se reprocesan o se consideran para
reprocesamiento, se utilizan en tratamientos
quirdrgicos; por lo que los entornos quirdr-
gicos se beneficiarian significativamente y
deberian interesarse mas en los esfuerzos de
reprocesamiento adecuado. Hasta la fecha,
la Oficina de Responsabilidad Gubernamen-
tal de los Estados Unidos no ha encontrado
evidencia que indique que el uso de dispo-
sitivos reprocesados correctamente aumenta
el riesgo para la salud.”®

La introduccion de la cirugfa minimamente
invasiva en los Gltimos 20 afos ha aportado
beneficios innegables a los pacientes. Sin
embargo, este tipo de cirugia implica mas
instrumental desechable, erréneamente visto
como una opcién mas econémica, y a menudo
se omiten todos los costes ocultos (elimina-
cién, pérdida de recursos cuando se abre un
dispositivo innecesario, mantenimiento de
un inventario de alto volumen). El control de
infecciones es una de las premisas utilizadas
para justificar el uso de instrumental de un
solo uso. Sin embargo, los datos muestran
que las tasas de infeccion son comparables
a las del instrumental reutilizable. Cunha y
Pellino demuestran en un estudio de casos
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y controles de 100 pacientes sometidos a
apendicectomia con instrumental de energia
avanzada reutilizable vs de un solo uso, que
las tasas de infeccion fueron similares (2% en
cada grupo; p = 0.536).”* Ademas, al conside-
rar los efectos y costes ambientales, el efecto
negativo del instrumental de un solo uso sobre
el medio ambiente es evidente.”?

Fender y colaboradores en un estudio
prospectivo en el que se realizaron 6,000 co-
lecistectomias laparoscopicas revisaron la dura-
bilidad higiénica de los instrumentos reusables.
Se encontraron trazas de proteinas después de
100 ciclos en ocho de 32 instrumentos. No hay
una prueba répida para examinar el estado
de limpieza de los consumibles estériles y la
deteccién de residuos de proteinas no se co-

rrelaciona con la presencia de complicaciones
de la herida o fiebre.??

Trocares

Migrar a la utilizacion de trécares hibridos
puede tener un rol importante en la reduc-
cion de contaminantes y también representa
un ahorro para los sistemas de salud.

Rizan y colaboradores realizaron un
estudio que comparé la huella de carbono
generada por el uso de instrumentos desecha-
bles e hibridos al realizar colecistectomfas. El
impacto ambiental del uso de instrumentos
hibridos fue claramente menor, con una re-
duccién promedio de 60% (1,756 vs 7,194 g
CO2e por cirugia). También se encontré que
los trocares de un solo uso tienen 182% mayor
impacto en recursos econémicos, 379% mayor
impacto en el cambio climético, 83% mayor
impacto en la calidad del ecosistema y 240%
mayor impacto en la salud humana que los
trocares reusables. Este cambio en el impacto
ambiental producido por uso de instrumentos
hibridos fue mejor, alin si el nimero de reusos
era pequefo y considerando el reprocesa-
miento de los insumos.”*

Persiste la controversia sobre el uso de tro-
cares reutilizables. A pesar de disminuir costos
y desechos de la cirugfa, algunos estudios han
demostrado fugas de gas pericanulares y mo-
vimientos deslizantes de los trocares durante la
introduccion y retiro del instrumental.®?
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Reemplaza

Cambia a alternativas con
menor huella de carbono

Elegir textiles reutilizables (batas, gorros, cu-
biertas de carros y campos), realizar técnicas de
lavado a base de alcohol (en lugar de técnicas a
base de agua y jabdn), el uso racional de caté-
teres, la correcta administracion de antibiéticos,
el uso de platos de rifi6n reutilizables, la elec-
ci6n del método de esterilizacion de la piel, la
eleccién de los materiales de cierre de la piel,
evitar el uso innecesario de guantes, de batas
estériles en el quiréfano cuando no se realiza
una tarea estéril y la apertura de equipos no
utilizados, son algunas acciones para disminuir
la huella de carbono.

Decidir cual es la opcién con menor huella
de carbono en nuestro medio, depende del
contexto hospitalario y regional. Por ejemplo,
el uso de energia proveniente de carbén café
o lignito para esterilizar,'® o el uso lavadoras
no ahorradoras, sin planta de tratamiento de
agua,”® son escenarios en los que debe de
evaluarse de manera particular el beneficio
ambiental del reuso en comparacién con el
ciclo de vida completo de los insumos des-
echables.?!8590

Cambia a engrapadoras reutilizables

La utilizacién de engrapadoras multiuso en
vez de engrapadoras de un solo uso para la
confeccién de anastomosis gastrointestinales
ha demostrado disminuir el uso de recursos
y la generacion de basura.””

Meissner y colaboradores evaluaron un
sistema de grapeo quirdrgico de un solo uso
contra otro multiuso, en procedimientos
bariatricos y de cirugia de térax, y se estimé
el nimero de cartuchos necesarios para cada
procedimiento. En cada cirugia considerada,
al cambiar una engrapadora de un solo uso
por una multiuso, se obtuvo una reduccién
de desechos acumulados de 40% en manga
gastrica, de 70% en bypass gastrico y de 62%
en lobectomia videoasistida. El uso extendido
de recursos también fue menor con el uso
de engrapadoras multiuso: 92% en manga
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gastrica, 96% en bypass gastrico y 95% en
lobectomia videoasistida. Estos nimeros
persistieron siempre y cuando los sistemas
multiuso fueran utilizados mas de cuatro
ocasiones.”’

De acuerdo con los resultados de una en-
cuesta realizada por los mismos autores, 67%
de los cirujanos bariatras utilizan cartuchos con
refuerzo de la linea de grapeo.”” Un estudio
compard el uso de engrapadoras de un solo uso
que utilizan cartuchos de grapas con la linea
de refuerzo por separado, contra engrapadoras
multiuso con y sin material de refuerzo incor-
porado al cartucho de recarga. De cada sistema
se calcularon el total de desechos generados,
el total de material usados en su manufactura,
y la emisién de gases con efecto invernadero
secundaria a la cantidad de litio que contienen.

Las engrapadoras multiuso con refuerzo
incluido resultaron en una reducciéon de los
desechos de 40%, reduccion de desechos del
empaque de 60%, menor consumo de ma-
teriales en 90% y menores emision de gases
invernadero (producidos por su contenido de
baterfas de litio) en 99.7%, en comparacion
con la engrapadora de un solo uso con refuerzo
separado.”’

Por otro lado, un metaanilisis del uso de
engrapadoras para cierre de piel vs sutura en
pacientes con cirugia de ortopedia demostré
que no existe diferencia en la tasa de infeccion
y el Gnico beneficio a favor del uso de engra-
padoras para piel es menor tiempo.”® La huella
de carbono de una engrapadora (0.37 kgCO2e)
es 20 veces mayor que la de una sutura mo-
nofilamento absorbible 3-0 (0.018 kgCO2e)."®

Guantes

Recomendaciones: en el caso de comprar
guantes que son estériles, se debe preferir
que se haya usado radiacién gama para este
fin. Los guantes quirdrgicos no deben con-
tener acelerador difenilguanidina. El nivel
de polvo residual en los guantes no deberia
superar los 2 mg/guante.””

Los guantes son uno de los elementos des-
echables més utilizados en el sector salud. Al-
gunos materiales y sustancias quimicas con los
que se fabrican son dafinos a la salud en todo

su ciclo de vida, por ejemplo, el policloruro de
vinilo (PVC). Otros aditivos que se agregan para
hacer los guantes més flexibles pueden generar
alergias e irritacion en la piel. En este sentido,
se sugiere utilizar guantes que no contengan
PVC ni di2-etilhexilftalato (DEHP), o que la
concentracién total de esta sustancia quimica
no supere el 0.1% del peso del producto ofre-
cido. Otros compuestos que deben evitarse
son: bisfenol A, o sus andlogos estructurales
y/o ésteres de 4cido ftalico en concentraciones
superiores a 50 ppm (50 mg/kg).

Preferir guantes donde el empaque es lo
mas reducido posible, de material reciclado
o reciclable.

Lineas intravenosas y bolsas
de solucion intravenosa:

Recomendacién: cambiar a alternativas
libres de DEHP en soluciones y lineas intrave-
nosas en dispositivos de terapia respiratoria
y mascarillas de anestesia.

Los plastificantes son aditivos que se agre-
gan a los plasticos para dar flexibilidad y optimi-
zar su durabilidad. Los ftalatos, como el DEHP,
son uno de los plastificantes mas utilizados,
especialmente en productos hechos de PVC.
Aproximadamente 40% de los termopldsticos
usados en la medicina estdn hechos de PVC.
Este plastico es el principal componente de
productos como bolsas, tubos de solucién in-
travenosa, mascarillas para oxigeno, catéteres,
canulas nasales, equipo de didlisis, bolsas para
ostomias' % e incluso guantes quirdrgicos.'""!

Los ftalatos son metabolizados en dos
tiempos y eliminados por la orina. Primero
son convertidos en monoésteres por la lipasa o
esterasa y posterior a esto son glucoronizados.
Se ha confirmado que los metabolitos de los
ftalatos son mas toxicos.'"" Existen procedi-
mientos bajo los cuales se sugiere puede haber
mayor exposicion a sustancias quimicas como
ftalatos y BPA, incluidos dentro de estos, los
procedimientos quirdrgicos prolongados.'%?

Cambiar a alternativas libres de DEHP en
soluciones y lineas intravenosas,'** dispositivos
de terapia respiratoria'** y mascarillas de anes-
tesia,'" entre otros dispositivos, puede dismi-
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nuir la exposicion de los pacientes a productos
quimicos peligrosos. Esta recomendacion es de
especial importancia en éreas pediatricas, in-
cluidas las cirugias, debido a que las y los nifos
son mas vulnerables a este tipo de sustancias. La
recomendacion se extiende al tratamiento con
lineas intravenosas antes, durante y después de
las cirugfas.'0%107

También se ha visto que el DEHP y otros
ftalatos pueden pasar a las matrices ambien-
tales a través de los lixiviados en los tiraderos
de basura, representando riesgo para la salud
y el ambiente. El cambiar los productos que
contienen PVC y DEHP que utilizamos en los
hospitales, por alternativas libres de estos,
puede disminuir la contaminacién por este
tipo de sustancias quimicas al ambiente.'%®

POSTOPERATORIO
Reduce

Hasta 80% de la basura municipal de un
quiréfano puede estar mal clasificada como
potencialmente peligrosa y empacada en bolsas
rojas. Esto aumenta los costos y la huella de
carbono que se genera en su disposicion final.
El procesamiento de la basura de las “bolsas
rojas” puede costar entre seis a 20 veces mas
que la municipal.’?

Utiliza la forma con menor huella de car-
bono para desechar la basura adecuadamente:

1. Separa adecuadamente basura municipal
de basura de recoleccién de productos
biolégicos infecciosos (RPBI).

2. Usa la basura municipal o contenedor de
reciclaje para todos los empaques (papel,
pléstico, carton).

3. Usa solo contenedores apropiados para
punzocortantes.

4. Recolecta baterfas y depositalas en conte-
nedores especiales.

Auditorfas periédicas, educacion y la ade-
cuada separacién de la basura, incluyendo
la colocacion de plasticos en un contenedor
especifico para reciclaje, ha demostrado la
reduccién de hasta 26 toneladas de basura
por mes mal clasificada como peligrosa.''”
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Esto repercute directamente en la disminucién
de desechos con disposicion final en rellenos
sanitarios y la consecuente produccién de gas
metano.

Apaga

Recomendaciones: apagar aparatos, maqui-
nas de anestesia y luces cuando los quiréfa-
nos no estan en uso. Disminuir o apagar los
sistemas de ventilacién y temperatura de los
quiréfanos que se encuentran desocupados.

El uso de sensores para apagar las luces
cuando los quiréfanos estan vacios reduce el
consumo de energia en promedio entre 3 y
24% en diferentes hospitales,'” y puede redu-
cir al ano hasta 717 ton” de eCO,."""

La iniciativa “Power Down” en Carolinas
Medical Center consistié en apagar todo el
equipo de anestesiologia y de quiréfano que
no se utilizaba por las noches en 30 salas y los
fines de semana. Consideraron por quiréfano
un promedio de 50 focos, dos computadorasy
una maquina de anestesia, lo cual se tradujo en
una reduccion de 234.3 tons de eCO,/af0."°

Los sistemas de calefaccion, ventilacion y
aire acondicionado en los hospitales, son res-
ponsables de 40% de las emisiones del sistema
de salud y de 90% del consumo de energia. El
Centro de Control de las Enfermedades reco-
mienda recambios entre 15-20 v/h cuando esta
en uso el quiréfano;'"" pero, apagarlos durante
los periodos largos de inactividad (noche y fines
de semana) no tiene efecto negativo en la cali-
dad del aire y puede resultar en un ahorro de
energia de hasta 70%, comparados con sistemas
que funcionan continuamente.''?

En un estudio realizado en quiréfanos
de neurocirugia en el Hospital Universitario
de Alemania, se demostré que al apagar los
sistemas de ventilacion durante 10 horas y
encenderlos 10 minutos antes de la cirugfa, el
cultivo de particulas suspendidas en el aire cer-
ca de la mesa quirdrgica no excede el umbral
permitido de 1 x 10* particulas y 0 unidades
formadoras de colonia, y se sugiere reiniciar los
sistemas de ventilacién 30 minutos antes de la
actividad quirdrgica.'"”

Otro estudio, con el objetivo de determinar
el tiempo necesario para regresar a la calidad
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del aire al reiniciar los sistemas de ventilacion,
realiz6 la medicion de particulas y temperaturas
a distintos intervalos de tiempo, demostrando
que a los 20 minutos (IC95%) los sistemas
de ventilacion eran estables y a los 23 min
(IC95%) la temperatura se mantenia en un
rango estable.'"?

De acuerdo a la International Organization
for Standarization (1ISO 14644-1:2015)""* la
concentracién de particulas = 0.5 um en los
quiréfanos que no estan en uso debe ser menor
a 352,000 particulas/m3. Un estudio realizado
en Taiwdn mostré que manteniendo los qui-
réfanos vacios con recambios de aire de 6/h
es suficiente para mantener la concentracion
por debajo de lo establecido y es comparable
a 30 recambios/h, con un ahorro energético
de 70%.'"°

Recicla

Recomendaciones: consultar con provee-
dores regionales para comprender todas
las oportunidades de reciclaje. Preferir pro-
veedores que vendan productos hechos de
materiales que puedan ser reciclados.

Prevenir la generacion de residuos es la
mejor estrategia para reducirlos, pero reciclar
sigue siendo una opcién para disminuir los
residuos finales.

Los plasticos utilizados con més frecuencia
en salud y que son reciclables son:*’

1. Polipropileno (PP) (envoltorios de esteriliza-
cién utilizados para instrumentos quirdrgi-
cos para prevenir la contaminacion).

2. Polipropileno homopolimero (PPH) (reci-
pientes como jarras, lavamanos y tazas).

3. Polipropileno (PP) o polietileno de alta
densidad (HDPE) (botellas de irrigacién).

4. Tereftalato de polietileno glicol o poliesti-
reno de alto impacto (bandejas).

5. Polietileno de baja densidad o HDPE (ma-
teriales flexibles como plasticos no tejidos
y peliculas plasticas).

Se recomienda separarlos en el hospital,
e investigar sobre empresas que puedan
recibir este tipo de materiales. Por ejemplo,
en varios hospitales en la regién de Chicago,

se realizé una separacién de ciertos residuos
de quiréfanos seleccionados. Previo a esto
se hablé con las recicladoras para valorar la
aceptacion de los diferentes plésticos y su
clasificacion.?” 110

Readaptar

Hacer que algunos productos sobrantes se
utilicen o se adapten a funciones distintas de
aquellas para las que fueron manufacturados
se considera parte de la piramide de desechos
(Figura 1), y es una buena manera de darle otra
vida a algunos de los productos no utilizados en
el hospital. Se ha visto en diferentes estudios de
caso, que el redisefo de productos que salen
de los quiréfanos es posible. En algunos de
éstos se ha propuesto donar articulos limpios
no reutilizables como bandejas de pléstico,
toallas quirdrgicas, batas, entre otros insumos
para proyectos de arte en escuelas, lavado de
autos, empresas de mudanza, organizadores de
material para las escuelas entre otros.!"”

En dos casos en hospitales de Brasil, tam-
bién se realizaron otras ideas para darle una
segunda vida a textiles hospitalarios. En el
primero, se donaron textiles, como batas qui-
rirgicas y sabanas, para hacer bolsas, peluchesy
nuevos uniformes médicos entre otros;''®y en

Repensar
Rechazar

Reparar

Regcicl

€CICl

v

En esta piramide se representan siete acciones para considerar
al momento de adquirir un bien o producto, con el objetivo de fa-
vorecer una economia circular y sustentable. Las acciones en la
parte mas ancha de la piramide deben tener prioridad o son mas
deseables sobre las que se localizan en la punta.

ar

Figura 1: Pirdmide de jerarquia de desechos.
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otro ejemplo, las pijamas quirdrgicas que ya no
podian seguir siendo utilizadas, se mandaron
para hacer nuevos hilos y poder hacer bolsas y
fundas de almohadas. Con esto se estima que
se disminuy6 la huella de carbono en 343.31
ton de eCO,,.""

Mejorar la calidad de la atencion quirtirgica
Reduccion de tiempo de estancia hospitalaria

Se estima que en promedio un paciente hos-
pitalizado en Japén emite 12 ton eCO, por
paciente, 5.4 veces mas eCO, que uno no
hospitalizado. '

La aplicacion del protocolo Enhanced Re-
covery After Surgery (ERAS) facilita disminuir la
estancia de los pacientes, con menos compli-
caciones y menor mortalidad."?"'?> Con estos
cambios, también se reduce la huella de car-
bono generada por la atencién perioperatoria
de nuestros pacientes.

En un estudio en cirugfas colorrectales con
protocolo convencional vs ERAS, se compro-
b6 que la implementacién de ERAS tiene un
impacto ambiental 6% menor comparado con
el convencional. La reduccién del impacto
ambiental con el uso de este protocolo se debié
a una disminucién de 5% en gases de efecto
invernadero (18 kg eCO, menos por interven-
cién) y 27% menos en el consumo de agua (3
m3 menos por procedimiento).'??

Reduccion de complicaciones prevenibles

Las infecciones asociadas a la atencién a la
salud, en particular las quirdrgicas aumentan la
estancia hospitalaria, el consumo de material de
curacion, de medicamentos y tiempos quirdrgi-
cos, por lo que su prevencién es fundamental.

IMPLEMENTACION Y TRANSICION

Al implementar cambios en los quiréfanos y
hospitales nos podemos encontrar con barreras
que los limiten, retrasen o incluso los impidan.
Es importante tomar en cuenta los diferentes
factores de percepcion, conocimiento e interés
del personal y los pacientes para poder realizar
estos cambios de manera mas eficiente.'?*

159

Conformar un equipo de trabajo

Se recomienda conformar un equipo de trabajo
multidisciplinario que sea el encargado de los
proyectos de sostenibilidad en el hospital. Al-
gunos pasos importantes que podrian facilitar
el cambio son: asignar roles de trabajo, definir
objetivos claros, hacer un diagnéstico de la
situacion actual, generar un plan de accién,
fortalecimiento y reevaluacién del equipo.’?®

Implementacion de los proyectos
Hacer una prueba o estudio piloto

Los estudios piloto ayudan a evaluar la im-
plementacion de nuevas acciones, métodos y
procedimientos, permitiendo conocer la facti-
bilidad de estos. Los estudios piloto requieren
menos tiempo y menor inversion y permiten
planear de mejor manera la implementacién
final.

Hacer un andlisis de percepcion,
conocimiento e interés al personal

Debido a la complejidad que encontramos en
los sistemas de salud, el cambio de comporta-
miento requiere intervenciones bien planeadas.
Si conocemos previo a la intervencién la per-
cepcion e interés del personal, serd més sencillo
saber como incidir. Se recomienda utilizar algu-
na de las siguientes teorias o metodologias: las
etapas del modelo transteérico del cambio, '
el modelo de creencias en salud'?’ y la teoria
nudge o teoria del empujén.'?® Existen otras
que también se pueden utilizar como guia para
realizar estas evaluaciones y saber si existen
barreras en el personal para hacer el cambio
de comportamiento.

CONCLUSION

El impacto ambiental generado por el uso de
anestésicos inhalados, materiales desechables y
consumo ineficiente de recursos requiere una
accién inmediata y coordinada.

La implementacién de estrategias soste-
nibles, como el uso de anestesia regional o
intravenosa cuando sea posible, la reduccién
de gases anestésicos de alto GWP vy la transi-
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cién hacia equipos reutilizables, pueden tener
un impacto significativo en la reduccién de
la huella de carbono de los quiréfanos. Estas
acciones deben ir acompanadas de un enfo-
que sistematico hacia la gestion de residuos,
la formacién del personal y el monitoreo de
métricas clave para garantizar un progreso
constante.

Ademas, es fundamental que las institucio-
nes de salud prioricen la innovacién tecnol6-
gica, como la recaptura de gases anestésicos y
el diseno de equipos més eficientes, asi como
la adopcién de politicas claras que fomenten
la sostenibilidad y el reciclaje.

Por (ltimo, se debe reconocer que estos
cambios no sélo benefician al medio ambien-
te, sino que también contribuyen a optimizar
costos y mejorar la eficiencia operativa. A
medida que los hospitales y clinicas adopten
estas précticas, servirdn como modelos para
otros sectores de la sociedad, demostrando
que es posible combinar excelencia clinica con
responsabilidad ambiental.

Por ello en la AMCG estamos convencidos
que, con un compromiso sostenido y una vision
compartida, los quiréfanos pueden transfor-
marse en espacios que no sélo salvan vidas,
sino que también protegen a nuestro planeta.
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Glosario

Bisfenol

Compuesto organico con dos grupos funcionales fenol, utilizado para obtener plasticos y resinas epoxi.

Equivalente inglés: Bisphenol A (BPA).

Diccionario Espaflol de Ingenieria. Real Academia de Ingenieria.

Equipos de absorcion eficientes de gases de efecto invernadero, capturan dioxido de carbono (CO2) de la atmosfera o de fuentes
concentradas y lo almacenan y/o reutilizan, contribuyendo a la reduccion del cambio climatico.

AB Castillo Mestre - 2024 - Universitat Politécnica de Catalunya.

Equivalente de diéxido de carbono o CO, equivalente, abreviado como CO,-eq

Es una medida métrica utilizada para comparar las emisiones de varios gases de efecto invernadero sobre la base de su potencial
de calentamiento global, convirtiendo las cantidades de otros gases en la cantidad equivalente de didxido de carbono con el mismo
potencial de calentamiento atmosférico.

Allwood JM, Bosetti V, Dubash NK, Gomez-Echeverri Ly von Stechow C. 2014. Glosario. En: Cambio climatico 2014: mitigacion del
cambio climatico. Contribucion del Grupo de trabajo III al Quinto Informe de Evaluacion del Grupo Intergubernamental de Expertos
sobre el Cambio Climatico [Edenhofer O, Pichs-Madruga R, Sokona Y, Farahani E, Kadner S, Seyboth K, eds.]. Cambridge University
Press, Cambridge, Reino Unido, y Nueva York, NY, Estados Unidos de América.

Ftalatos

Los ftalatos o ésteres de ftalato son un grupo de compuestos quimicos principalmente empleados como plastificadores (sustancias
anadidas a los plasticos para incrementar su flexibilidad). Uno de sus usos mas comunes es la conversion del cloruro de polivinilo
(PVC) de un pléstico duro a otro flexible. [Accesado 26-08-2025] Disponible en: https://www.quimica.es/temas

Gases de efecto invernadero

Son gases presentes en la atmosfera que absorben y emiten radiacion infrarroja, atrapando el calor y contribuyendo al calentamiento
global. Estos gases pueden ser de origen natural o antropogénico, es decir, resultado de actividades humanas.

Panel Intergubernamental sobre el Cambio Climatico, [IPCC, 2001. ONU.

Lixiviados

Son liquidos toxicos y de mal olor que se forman cuando el agua (de lluvia, aguas residuales, etcétera) percola y disuelve o arrastra
componentes quimicos y particulas de la basura acumulada en vertederos o basurales.

[Accesado 26-08-2025] Disponible en: ecologiaverde.com

Potencial de Calentamiento Global

Potencial de calentamiento global (GWP Global Warming Potential): indice basado en las propiedades radiativas de los gases de efecto
invernadero (GEI), que mide el forzamiento radiativo obtenido de los impulsos de emision en la atmosfera actual, de una unidad de
masa de cierto GEI integrado a lo largo de un plazo de tiempo dado, en comparacion con el causado por dioxido de carbono (CO2).
Representa el efecto conjunto del diferente periodo de permanencia de esos gases en la atmosfera y de su eficacia relativa como
causantes de forzamiento radiativo. El Protocolo de Kyoto estd basado en el potencial de calentamiento global asociado a los impulsos
de emision en un periodo de 100 afios.

Allwood JM, Bosetti V, Dubash NK, Gomez-Echeverri Ly von Stechow C. 2014. Glosario. En: Cambio climatico 2014: mitigacion del
cambio climatico. Contribucion del Grupo de trabajo III al Quinto Informe de Evaluacion del Grupo Intergubernamental de Expertos
sobre el Cambio Climatico [Edenhofer O, Pichs-Madruga R, Sokona Y, Farahani E, Kadner S, Seyboth K, eds.]. Cambridge University
Press, Cambridge, Reino Unido, y Nueva York, NY, Estados Unidos de América.

Sostentabilidad

Procesos humanos (sociales, educativos, culturales, econoémicos, etcétera) que en un ambiente de equidad y globalidad buscan el
desarrollo y bienestar equitativo de las personas cuidando el medioambiente.

Fundacion de Espaiiol Urgente (FundéuRAE).

Termoplastico

Adj. Quim. Dicho de material: que es moldeable por el calor y recobra su estado sélido al enfriarse.

Diccionario del Estudiante Real Academia Espaiiola.

Valoracion del ciclo de vida (LCA por sus siglas en inglés Life Cycle Assessment)

Esta metodologia determina el impacto ambiental de un producto tomando en cuenta todas las fases de su ciclo de vida: extraccion
del material, produccion, uso y desecho. Es el método estandarizado para cuantificar el impacto ambiental de un producto incluyendo
todos los estadios de su ciclo de vida.

Cohen ES, et al.>°
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RESUMEN

Introduccion: la trombosis de vena porta se define
como la formacion de uno o varios coagulos en el
interior de la vena porta o sus principales colaterales,
y dependiendo de su severidad puede dar lugar a una
amplia gama de manifestaciones clinicas, asi como a
eventos potencialmente mortales. Objetivo: determi-
nar los factores de riesgo para presentar trombosis de
vena porta en pacientes sometidos a esplenectomia.
Material y métodos: estudio observacional, longi-
tudinal, analitico, tipo casos y controles anidados en
una cohorte, de pacientes sometidos a esplenectomia.
En todos los casos se realizo ultrasonido abdominal
Doppler y/o tomografia abdominal contrastada a los
14-21 dias postoperatorios para evaluar la presencia o no
de trombosis. Resultados: se incluyeron 24 pacientes,
la mayoria de las esplenectomias realizadas fueron por
abordaje laparoscopico con una tasa de conversion de
12.5%, siendo la trombocitopenia autoinmune la princi-
pal indicacion. La trombosis de vena porta se presentod
en dos pacientes, ambos usuarios croénicos de esteroides
y acido micofenoélico. Conclusiones: la incidencia de
trombosis de vena porta fue similar a lo reportado en
la literatura y s6lo en 50% se desarrollaron sintomas;
encontramos asociacion estadisticamente significativa
en el uso de acido micofenodlico y sangrado; sin embargo,
estos resultados deben ser tomados con cautela.

ABSTRACT

Introduction: portal vein thrombosis is defined as the
formation of one or more clots within the portal vein or
its main collaterals. Depending on its severity, it can
lead to a wide range of clinical manifestations as well as
life-threatening events. Objective: to determine the risk
factors for developing portal vein thrombosis in patients
undergoing splenectomy. Material and methods: this
was an observational, longitudinal, analytical, nested
case-control cohort study of patients undergoing
splenectomy. In all cases, abdominal Doppler ultrasound
and/or contrast-enhanced abdominal tomography were
performed 14-21 days postoperatively to assess the
presence or absence of thrombosis. Results: twenty-
four patients were included. Most splenectomies were
performed laparoscopically, with a conversion rate
of 12.5%, with autoimmune thrombocytopenia being
the main indication. Portal vein thrombosis occurred
in two patients, both chronic users of steroids and
mycophenolate mofetil. Conclusions: the incidence of
portal vein thrombosis was similar to that reported in the
literature, and only 50% of patients developed symptoms.
We found a statistically significant association between
mycophenolate mofetil use and portal vein thrombosis
and between bleeding and portal vein thrombosis,
however, these results should be viewed with caution.

Recibido: 30/03/2025
Aceptado: 05/06/2025

Abreviaturas:

IQR = rango intercuartilico

TC = tomograffa computarizada
TVP = trombosis de vena porta
USG = ultrasonido

VE = vena esplénica
VM = venas mesentéricas
VP = vena porta
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INTRODUCCION

La trombosis de vena porta (TVP) se define
como la formacién de uno o varios coa-
gulos en el interior de la vena porta (VP) o sus
principales colaterales, y dependiendo de su
severidad puede extenderse a las venas mesen-
téricas (VM) y/o esplénica (VE),' dando lugar a
una amplia gama de manifestaciones clinicas,
asi como a eventos potencialmente mortales.”

Propiamente la causa méas comin de TVP
es la cirrosis hepatica. En un higado no cirré-
tico, la TVP se debe principalmente a estados
protrombéticos heredados o adquiridos. Los
factores de riesgo locales en este contexto
incluyen malignidad, infecciones intraabdo-
minales, traumatismo abdominal y cirugia
intraabdominal.® Su incidencia en pacientes
postoperados es variable (0.8 a 55%), debido
a que no se realiza rutinariamente el cribado
de la trombosis de la vena porta clinicamente
oculta, y generalmente se diagnostica tnica-
mente en pacientes sintomaticos.* Los trastor-
nos mieloproliferativos primarios son el estado
protrombético mds cominmente encontrado;
sin embargo, no son la Gnica causa, pues exis-
ten condiciones inflamatorias intraabdominales
tales como pancreatitis, colangitis, apendicitis
y absceso hepético que pueden provocar TVP
por lesién endotelial.

La esplenectomia, o remocién quirdrgica
del bazo, generalmente se realiza por una
lesién traumdtica o iatrégena del bazo, pero
también asociada con procedimientos oncolé-
gicos del pancreas o con el propésito de tratar
enfermedades hematoldgicas, las indicaciones
mas frecuentes son la plrpura trombocito-
pénica autoinmune, la anemia hemolitica
autoinmune vy la esferocitosis hereditaria.®” En
estos casos, es conveniente obtener una ima-
gen prequirtrgica,® la ecografia y la tomografia
computarizada (TC) son las modalidades mas
utilizadas que permiten la medicién del tama-
no y volumen esplénico.” La esplenectomia
laparoscépica, descrita por primera vez por
Delaitre y Maignien en 1991'° es el estandar
de oro para la esplenectomia electiva en pa-
cientes con bazo de tamafio normal. Dentro
de las complicaciones descritas, se encuentran
infecciones, sangrado y eventos tromboem-
bélicos. En manos experimentadas, se asocia
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con menor pérdida de sangre intraoperatoria,
menor estancia hospitalaria, recuperacién
funcional mas rapida y tasas de morbilidad y
mortalidad mds bajas en comparacién con la
esplenectomia abierta.”'" Respecto a la funcién
hematoldgica, sus resultados suelen evaluarse
segln el nivel de respuesta, y suelen dividirse
en iniciales y a largo plazo. Una respuesta ini-
cial es la trombocitosis reactiva, que alcanza
su punto maximo entre la primera y tercera
semana postoperatoria y luego disminuye y
que puede contribuir a la presentacion de la
TVP’/12 Algunos estudios sugieren que la TVP
ocurre con mayor frecuencia después de la es-
plenectomia por trastornos mieloproliferativos,
esplenomegalia y trombocitosis,'* y raramente
por traumatismo.

La mayoria de los pacientes con trombosis
permanecen asintomaticos, pero en trombosis
extensas, puede presentarse con una amplia
variedad de sintomas como fiebre, dolor
abdominal, nduseas, diarrea, fleo, ascitis y
sangrado por vérices esofdgicas.” La TVP se
puede diagnosticar mediante TC o ultrasonido
(USG) Doppler con una sensibilidad de 89-93%
y especificidad de 92-99%, por lo que esta es
la técnica de eleccion inicial en el diagndstico
de la TVP en pacientes esplenectomizados.’

El objetivo fue determinar la incidencia de
TVP en pacientes sometidos a esplenectomia
electiva en un hospital de tercer nivel e identi-
ficar los factores asociados para su desarrollo.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, longitudi-
nal, analitico, tipo casos y controles anidado
en una cohorte, de pacientes sometidos a
esplenectomfa por el Servicio de Gastrocirugfa
del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo
Septlveda Gutiérrez” del Centro Médico Na-
cional Siglo XXI, en el periodo comprendido
entre marzo de 2023 a enero de 2025. El pro-
tocolo fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion. En todos los casos, se realizé USG
abdominal Doppler y/o tomografia abdominal
contrastada a los 14-21 dfas postoperatorios
para evaluar la presencia o no de trombosis de
la vena porta, esplénica o mesentérica.
Andlisis estadistico: para las variables cuanti-
tativas se utilizaron las pruebas de Shapiro-Wilk
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y Kolmogoérov-Smirnov para las variables de
distribucion normal se resumieron con mediay
desviacion estandar, para las variables con libre
distribucién se reporté mediana y percentiles
25y 75 0 minimos y méaximos. Para las variables
cualitativas se resumieron con frecuencia y por-
centaje. En las comparaciones bivariadas para
las variables cuantitativas se utiliz6 t de Student
o U de Mann-Whitney dependiendo del tipo de
distribucién y para las variables dicotémicas se
utilizé y? exacta de Fisher y para las politémicas
y? de tendencia lineal. Para las variables cuanti-
tativas se realizé una correlacion de Spearman
debido a que cursaban con libre distribucién.
El nivel de significacion se determiné a una p
< 0.05 y las pruebas estadisticas se realizaron
con el programa estadistico SPSS versién 29.

RESULTADOS

Se incluy6 un total de 24 pacientes, 50% mu-
jeres (n = 12). La media de edad se ubicé en
50.29 + 14.73 afos, con un indice de masa
corporal (IMC) de 27.17 = 5.16 kg/m?. De los
24 pacientes, 50% presentaba comorbilidades
ademas de la patologfa por la cual se realizé
la esplenectomia. En la Tabla 7 se resumen las
caracteristicas demograficas y clinicas de la
poblacién. Los diagndsticos por los que estuvo
indicada la esplenectomfa se dividieron en dos
rubros; por indicaciones hematoldgicas y “otras
indicaciones” en las cuales la esplenectomia
fue parte de procedimientos concomitantes. En
todos los casos se realiz6 TC preoperatoria con
medicion del didmetro longitudinal del bazo,
de la vena esplénica y del volumen esplénico.
Se encontr6 una media del diametro longitudi-
nal del bazo de 12.92 =+ 3.1 ¢cm, un didametro
de la vena esplénica de 1.01 = 0.31 cm y un
volumen esplénico de 400.60 ml con un rango
intercuartilico (IQR) de 218.50 a 775.38 ml.
En el caso de las esplenectomias por indica-
ciones hematoldgicas, la mayoria se realizaron
por trombocitopenia autoinmune, correspon-
diendo a 20.83% (n = 5); las realizadas por
patologias no hematoldgicas corresponden a
45.83% del total (n = 11). La mayoria de los
procedimientos se realizaron bajo abordaje
laparoscopico (58.83%), con una tasa de
conversion de 12.5%; 10 casos (41.66%) se
abordaron como cirugfa abierta desde el inicio.

Tabla 1: Caracteristicas demograficas

y clinicas de la poblacion (N = 24).

n (%)
Género
Mujer 12 (50.00)
Hombre 12 (50.00)
Edad (afios), media + DE 50.29 +14.73
IMC (kg/m?), media + DE 27.17+5.16
Comorbilidades
HAS 1 (4.16)
DM2 3 (12.50)
HAS + DM2 1 (4.16)
Otras* 1 (4.16)
Otras + HAS 4 (16.66)
Otras + HAS + DM2 1 (4.16)
Otras + DM2 1 (4.16)
Habito tabaquico 3 (12.50)
Habito etilico 5(20.83)
Ambos 10 (41.67)
Consumo de medicamentos
Esteroides 12 (50.00)
Acido micofenolico 4 (16.66)
Sulfasalazina 2(8.33)
Azatioprina 2(8.33)
Ciclosporina 1 (4.16)
Sin consumo de 4 (16.66)
inmunomoduladores

DE = desviacion estandar. DM2 = diabetes
mellitus tipo 2. HAS = hipertension arterial
sistémica. IMC = indice de masa corporal.
* Artritis reumatoide, tuberculosis,
enfermedad renal crénica, hipotiroidismo.

La media del sangrado transoperatorio fue de
449.16 + 388.56 ml. En cuanto al tiempo
quirdrgico se obtuvo una media de 231.70 =
102.46 minutos (Tabla 2).

Se tomaron biometrias hematicas en los 24
pacientes de forma prequirdrgica, postquirrgi-
caalas 72 horasy alos 15 dias. Se report6 una
trombocitosis importante posterior a la esple-
nectomia al comparar el recuento plaquetario
prequirdrgico y postquirdrgico a los 15 dias, con
una significancia estadistica de p = 0.001. En
la Tabla 3 se resumen los hallazgos respecto al
recuento plaquetario.
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Tabla 2: Diagnésticos y aspectos quirirgicos (N = 24).

n (%)
Diagnésticos
Hematologico
Trombocitopenia autoinmune 5(20.83)
Hiperesplenismo 3 (12.50)
Neoplasia linfoproliferativa 3 (12.50)
Sindrome de Evans 2(8.33)
No hematologico
Neoplasia quistica de pancreas 3 (12.50)
Insulinoma 2(8.33)
Abscesos esplénicos por tuberculosis 1 (4.16)
Hiperinsulinismo endogeno 1(4.16)
Insulinoma + neoplasia quistica de pancreas 1 (4.16)
Otras patologias* 3 (12.50)
Procedimientos concomitantes a la esplenectomia
Pancreatectomia distal 7(29.16)
LAPE + biopsia paracaval e intercavoaortica 1 (4.16)
LAPE + reseccion multiestructural** 1 (4.16)
Pancreatectomia total 1 (4.16)
Hallazgos tomograficos preoperatorios
Diametro longitudinal del bazo (cm), media + DE 12.91+3.1
Diametro de la vena esplénica (cm), media + DE 1.01 £0.31
Volumen esplénico (ml), mediana [RIC] 400.6 [218.5-775.38]
Abordaje quirirgico
Abierto 10 (41.66)
Laparoscopico 14 (58.33)
Conversion (laparoscopico-abierto) 3 (12.50)
Tiempo transquirirgico (min), media + DE 231.70 = 102.46
Sangrado transquirurgico (ml), media + DE 449.16 + 388.56
Tromboprofilaxis postquirurgica 24 horas después de la cirugia
Si 7 (29.16)
No 17 (70.83)
Complicaciones
Médicas
Tromboembolia pulmonar 1 (4.16)
Infeccion de vias urinarias 1 (4.16)
Infeccion de CVC 1 (4.16)
Derrame pleural 1 (4.16)
Trombosis de vena porta 2(8.33)
Quirurgicas
Seroma 1 (4.16)
Infeccion de sitio quirargico 1 (4.16)
Fistula pancreatica 2(8.33)
DEH, mediana [RIC] 6 [4-14]

CVC = catéter venoso central. DE = desviacion estandar. DEH = dias de estancia hospitalaria. LAPE = laparotomia
exploradora. RIC = rango intercuartilico (percentiles 25-75).

* Glucagonoma, tumor de colon, sindrome febril. ** Hemicolectomia izquierda/esplenectomia/pancreatectomia distal/
gastrectomia parcial/metastasectomia hepatica.
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Tabla 3: Recuento plaquetario (N = 24).

Prequirirgico

Postquirurgico
(<72 horas)

Postquirurgico
(> 15 dias) p

Plaquetas (x 10%1), mediana [RIC]

162 [52-317]

217 [138-326] 485 [152-754] 0.001*

RIC = rango intercuartilico (percentiles 25-75).
* U de Mann-Whitney.

La morbilidad general se presenté en
41.66% de los casos (n = 10) y se dividié en
complicaciones quirdrgicas (relacionadas direc-
tamente al procedimiento de esplenectomia)
y médicas (relacionadas a la hospitalizacion).
Ningtn paciente falleci6 durante el seguimiento
(Tabla 2). De los dos pacientes que presentaron
TVP la primera se manifesté como abdomen
agudo en el dia 21 postquirtrgico, acudié al
Servicio de Urgencias con dolor abdominal,
ndusea y vomito, fue diagnosticada por tomo-
grafia contrastada; en el segundo caso, la trom-
bosis se detecté por USG Doppler en el dia 14
postoperatorio manteniéndose asintomatico.
Ambos fueron sometidos a esplenectomfa por
patologias hematoldgicas (purpura trombocito-
pénica idiopética e hiperesplenismo respecti-
vamente). Ambos pacientes eran usuarios cro-
nicos de esteroides y de inmunomoduladores
por su patologfa de base (acido micofendlico).
Se llevé a cabo un analisis bivariado entre dos
grupos (grupo 1, pacientes con trombosis portal
y grupo 2, pacientes sin desarrollo de trombosis)
para comparar las variables estudiadas y deter-
minar si alguna podria verse relacionada con
el desarrollo de TVP. En la Tabla 4 se resumen
los hallazgos.

DISCUSION

En nuestro estudio la incidencia de trombosis
fue de 8.69%, similar a lo reportado por Deng
de 9.2% en abordajes laparoscépicos vs abier-
tos'* y Winslow en 8% en esplenectomias (64
abiertas, 37 laparoscépicas), este Gltimo sin
encontrar diferencia entre ambos grupos;'” y
ubicada en un rango menor de acuerdo con
lo documentado por Harris e lkeda, quienes
reportaron una incidencia de 14 y 55% respec-

tivamente al comparar ambas modalidades.* '
A pesar que en nuestros dos casos de TVP se
presentaron en abordaje laparoscépico, no se
encontro relacion estadisticamente significativa
con el abordaje utilizado.

Respecto a la edad y sexo de los pacientes,
no se encontrd relacion con la TVP. A pesar de
que algunas variables como el tabaquismo, el
IMC elevado y el uso de esteroides parecieran
presentar tendencia a relacionarse con la TVP,
no se alcanzo la significancia estadistica.

En cuanto al uso de inmunomoduladores,
llama la atencién que al comparar los cinco
grupos si presentaban relacién con la TVP
no se alcanz6 la significancia estadistica; sin
embargo, al momento de comparar cada sub-
grupo se identificé que los pacientes con uso
crénico de acido micofendlico presentaron
mayor incidencia de trombosis portal (p =
0.022). El acido micofendlico constituye una
terapia alternativa (segunda y tercera linea) en
el manejo de la trombocitopenia autoinmune
y anemia hemolitica; dentro de sus efectos
adversos se han reportado alteraciones gas-
trointestinales (dolor abdominal, nauseas,
vomitos y diarrea), hematoldgicas (anemia,
leucopenia o trombocitopenia) y un riesgo
incrementado de infecciones viricas, sobre
todo por citomegalovirus, asi como efectos te-
ratogénicos;'” sin embargo, no existen estudios
que reporten la TVP por este medicamento,
Gnicamente se han reportado casos de trom-
bosis relacionados con su metabolito activo,
el micofenolato mofetil;'® sin embargo, esta
informacién no es concluyente, por lo tanto
este resultado debe ser tomado con cautela.
A diferencia de lo descrito en la literatura con
respecto a la trombocitosis reactiva posterior
a la esplenectomia, el recuento plaquetario

Cirujano General 2025; 47 (3): 166-173 Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Avalos HA y cols. Trombosis de la vena porta asociada a esplenectomia 17 1

visto a las 72 horas y 15 dias postquirdrgicos  todos los casos, observacion que no se replico
en nuestros dos casos de TVP se mantuvo en  en nuestro estudio. En cuanto al didmetro lon-
rangos de normalidad. Szasz'? describié como  gitudinal y volumen esplénico (en TC) y peso
factor de riesgo para desarrollar trombosis un  en pieza de patologia, no presentaron relacion
recuento plaquetario mayor a 545 mil para  estadisticamente significativa con el desarrollo

Tabla 4: Factores de riesgo asociados a trombosis de la vena porta (N = 24).

TVP Sin TVP
n (%) n (%) p

Edad (afios), media = DE 535+7.7 50+ 15.27 0.755*
Género 1.0%

Hombre 1 (50.0) 11 (50.0)

Mujer 1 (50.0) 11 (50.0)
Tabaquismo 2 (100.0) 11 (50.0) 0.482¢
Uso de esteroides 2 (100.0) 10 (45.45) 0.478%
Inmunomodulador

Acido micofenolico 2 (100.0) 2(9.09)

Sulfasalazina 0(0.0) 2(9.09)

Azatioprina 0(0.0) 2(9.09)

Ciclosporina 0(0.0) 1 (4.54)

No uso 0 (0.0) 15 (68.18)
Uso de acido micofendlico 2 (100.0) 2 (100.0) 0.022
IMC (kg/m?), media = DE 31+£5.23 26.82 +5.13 0.274%
Numero de plaquetas (x 10°/1), media = DE

Prequirtrgico 154.5 £ 84.14 203+£15245  0.797%

Postquirtirgico 72 horas 184.5 £45.96 264.31 + 148.94 0.587%

Postquirtirgico 15 dias 223.0+100.4 530.95 +362.0 0.355"
Diametro de la vena esplénica prequirtrgico 0.97 £ 0.04 1.01 £0.33 0.852*
(cm), media + DE
Volumen esplénico prequirargico (ml), 579.8 £253.4 764.5 + 1,028.0 1.08
media = DE
Diametro longitudinal del bazo (cm), media 11.95[10.4-13.5] 13.01 [5.66-21.88] 0.8348
[rango]
Tipo de abordaje 0.330¢

Abierto 0 (0.0) 10 (45.45)

Laparoscopico 2 (100.0) 12 (54.55)
Tiempo quirtrgico (min), media + DE 184.0 £ 50.9 236.0 + 105.54 0.504*
IMC (kg/m?) 0.4561

Bajo: <18.5 0(0.0) 1 (4.54)

Normal: 18.5-24.9 0(0.0) 5(22.72)

Sobrepeso: 25-29.9 1 (50.0) 10 (45.45)

Obesidad I: 30-34.9 1 (50.0) 5(22.72)

Obesidad II: 35-39.9 0(0.0) 1 (4.54)
Sangrado postquirtirgico (ml), media [rango] 30 [10-50] 487.27 [40-1,300] 0.0148
Peso del bazo en la pieza de patologia (g), 350.5[231-470] 611 [60-4,500] 0.6528

media [rango]

DE = desviacion estandar. IMC = indice de masa corporal. TVP = trombosis de vena porta.
* t de Student muestras independientes. ¥ Exacta de Fisher. § U de Mann-Whitney. 1% tendencia lineal.
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de trombosis postoperatoria. A diferencia de lo
reportado por Pere,?’ en donde un peso > 500
gramos podria predecir que un caso sometido
a esplenectomfa desarrollaria TVP, con una
raz6n de momios (OR, por sus siglas en inglés)
de 8.72 y un intervalo de confianza (IC) de
95%," y otros articulos donde concluyen que
la esplenomegalia tiene una asociacion signi-
ficativa para TVR'®19-22 en nuestros dos casos
de TVP los pesos fueron menores a lo descrito.
En cuanto al didmetro prequirdrgico de la vena
esplénica, estudios describen como factor de
riesgo que mida > 1 cm;?*?* en nuestro estu-
dio los pacientes con trombosis presentaron
una media de 0.97 cm, y en comparacion con
los pacientes sin TVP de 1.01 cm, no hubo
diferencia estadistica. Respecto a las variables
transquirdrgicas, encontramos que, a menor
sangrado, mayor riesgo de presentar eventos
de trombosis (p = 0.014), podriamos inferir
que al agotar en menor medida los elementos
formes de la sangre, podria verse incrementa-
do el riesgo de trombosis; este resultado debe
tomarse con cautela.

CONCLUSIONES

En la poblacién estudiada, la trombosis de
vena porta asociada a esplenectomia tuvo una
baja incidencia y sélo en 50% se desarrollaron
sintomas. En casos con trastornos hemato-
l6gicos y uso crénico de esteroides y acido
micofendlico, se debera considerar profilaxis
tromboembdlica temprana; esta asociacién
entre acido micofendlico y trombosis de vena
porta no habia sido previamente reportada; sin
embargo, se han presentado casos de trombosis
relacionados con su metabolito activo, el mico-
fenolato mofetil, por lo que su uso en paciente
con alto riesgo de trombosis deberd analizarse
cuidadosamente.
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Falla intestinal

Intestinal failure

Jorge Luis Medina Lopez”

RESUMEN

La falla intestinal es definida por las Guias ESPEN en
su ultima actualizacion 2023 como la reduccion de la
funcion intestinal por debajo de lo minimo necesario para
la absorcion de los macronutrientes, agua y electrolitos de
tal manera que es necesaria la suplementacion intravenosa
para mantener la salud y el crecimiento necesario para el
organismo. La etiologia de la falla intestinal puede ser
adquirida o congénita, gastrointestinal o sistémica, benigna
o maligna, y afecta a cualquier grupo de edad desde el naci-
miento hasta la adultez. Las etiologias mas frecuentes son
las enfermedades intestinales inflamatorias y la isquemia
mesentérica multifactorial. Las enfermedades inflamatorias
intestinales estan incrementando en la prevalencia en el
ambito mundial, se puede dividir en enfermedad de Crohn y
condiciones inflamatorias de todo el tracto gastrointestinal
o colitis ulcerativa que predomina afectando principalmen-
te el intestino grueso. Los factores de riesgo para estos
fendmenos incluyen la edad mas joven en el momento del
diagndstico o en la primera cirugia, ileocolonica y enferme-
dad perianal, antecedentes de familiares con enfermedades
inflamatorias intestinales, asi como tabaquismo. Datos
recientes refieren que existe una variacion significativa en
la prevalencia de la falla intestinal en todo el mundo. En
los Estados Unidos la prevalencia estimada de pacientes
dependientes de nutricion parenteral domiciliaria en 2013
fue de 79:1°000,000 de la poblacion, similar a lo reportado
en Dinamarca. La nutricion es la terapia angular en este
grupo de pacientes, por lo que es necesario conocer las
indicaciones precisas de nutricion enteral y parenteral. El
tratamiento quirtrgico es complejo y debe realizarse por
médicos con amplia experiencia. El trasplante intestinal
en las ultimas fechas parece ser prometedor.

Abreviaturas:

FI = falla intestinal

SIC = sindrome de intestino corto
AMS = arteria mesentérica superior
VMS = vena mesentérica superior

Julio-Septiembre 2025
Vol. 47, ndm. 3/ p. 174-183

ABSTRACT

Intestinal failure is defined by the ESPEN Guidelines,
in their latest 2023 update, as a reduction in intestinal
function below the minimum necessary for the absorption
of macronutrients, water, and electrolytes, such
that intravenous supplementation is necessary to
maintain the health and growth necessary for the
organism. The etiology of intestinal failure can be
acquired or congenital, gastrointestinal or systemic,
benign or malignant, and affects any age group from
birth to adulthood. The most common etiologies
are inflammatory bowel diseases and multifactorial
mesenteric ischemia. Inflammatory bowel diseases are
increasing in prevalence worldwide. They can be divided
into Crohn s disease and inflammatory conditions of the
entire gastrointestinal tract, or ulcerative colitis, which
predominantly affects the large intestine. Risk factors
for these phenomena include younger age at diagnosis
or at first surgery, ileocolonic and perianal disease,
a family history of inflammatory bowel diseases, and
smoking. Recent data report significant variation in
the prevalence of intestinal failure worldwide. In the
United States, the estimated prevalence of patients
dependent on home parenteral nutrition in 2013 was
79:1°000,000 of the population, similar to that reported
in Denmark. Nutrition is the cornerstone therapy in this
group of patients, so it is necessary to know the precise
indications for enteral and parenteral nutrition. Surgical
treatment is complex and must be performed by highly
experienced physicians. Intestinal transplantation has
recently appeared to be promising.

INTRODUCCION

La falla intestinal (FI) se considera una
complicacién gastrointestinal severa que
requiere de un tratamiento multidisciplinario
en centros hospitalarios de alto volumen. Se
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define como la reduccién de la funcién intes-
tinal por debajo de lo minimo necesario para
la absorcion de los macronutrientes, agua y
electrolitos de tal manera que es necesaria la
suplementacién intravenosa para mantener la
salud y el crecimiento necesario para el orga-
nismo.! La insuficiencia intestinal fue descrita
por primera vez por Fleming y Remington como
una disminucién de la funcién de la masa intes-
tinal por debajo del umbral minimo necesario
para una adecuada digestién y absorcién de
nutrientes.” El sindrome de intestino corto (SIC)
es la etiologfa predominante de la falla intestinal
a escala global. Esta poblacion representé 67%
de los casos de falla intestinal, este registro
constaba de 65 hospitales en 22 paises con
un total de 1,880 pacientes. Se identificaron
tres tipos distintos: tipo 1 caracterizado por un
intestino corto con yeyunostomia terminal; tipo
2 caracterizado por un intestino corto con anas-
tomosis yeyuno-cdlica; y el tipo 3 caracterizado
por intestino corto con anastomosis yeyuno-
ileal y preservacion de la vélvula ileocecal, la
proporcién mujer M hombre H es 2:1 en todas
las categorias.” Las etiologias primarias del sin-
drome de intestino corto varian; la enfermedad
de Crohn representa la principal causa de falla
intestinal tipo 1, la isquemia mesentérica es
la causa mas predominante de falla intestinal
tipo 2 y 3. En consecuencia la enfermedad de
Crohn y la isquemia mesentérica son las causas
predominantes de sindrome de intestino corto
en adultos hablando de una manera global.*
La falla intestinal es una enfermedad incapaci-
tante compleja y heterogénea que requiere de
una terapia multidisciplinaria, supone un alto
costo para el sistema de salud.” Los pilares del
tratamiento estdn basados en la rehabilitacién
intestinal, cirugfa, terapia médica nutricional y
el trasplante intestinal; sin embargo, esta terapia
se puede completar sélo en centros especia-
lizados de gran volumen con experiencia en
trasplante intestinal.®

La falla intestinal es definida por las Gufas
ESPEN en su Gltima actualizacién 2023 como
la reduccién de la funcién intestinal por deba-
jo de lo minimo necesario para la absorcién
de los macronutrientes, agua y electrolitos de
tal manera que es necesaria la suplementa-
cion intravenosa para mantener la salud vy el
crecimiento necesario para el organismo. El
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sistema gastrointestinal tiene diversas funcio-
nes como absorcion, digestién de nutrientes y
secrecion de grandes cantidades de hormonas.
Constituye una barrera intestinal compuesta
por elementos extracelulares (pH intraluminal;
secreciones gastricas, pancredticas y biliares),
peristaltismo, capa de moco, agua, y glicoca-
lix que previene la adhesién e invasién por
microorganismos, y también es una fuente de
inmunoglobulina A.'

La etiologia de la FI puede ser adquirida o
congénita, gastrointestinal o sistémica, benigna o
maligna, y afecta a cualquier grupo de edad desde
el nacimiento hasta la adultez. El inicio puede
ser abrupto o progresivo, llevando a una falla
intestinal crénica. Puede presentarse como una
afeccion autolimitada a corto plazo o duradera.’

La insuficiencia intestinal puede ocurrir
después de una cirugia catastréfica abdominal
resultando por ejemplo en estomas de alto
gasto, fistulas enterocutdneas o fistulas ente-
roatmosféricas.

La falla intestinal se puede clasificar de
manera funcional en tres tipos segin:

* Tipo 1: es reversible y autolimitada de
curso regularmente corto. Ejemplo: ileo
postoperatorio.

* Tipo 2: puede ser reversible y se caracte-
riza por el tiempo necesario de requerir
nutricién parenteral y o liquidos durante
varios meses hasta la cirugfa definitiva. Los
pacientes se caracterizan por ser inestables
metabdlicamente.

* Tipo 3: es una falla intestinal crénica
metabdlicamente estables que llegan a
requerir nutricién parenteral y reposiciones
hidroelectroliticas incluso a afos.

Durante el llamado periodo de transicion
a la cirugfa, muchos pacientes estdn metabd-
licamente inestables y hospitalizados, esto en
consecuencia aumenta su morbilidad.?

Hoy en dia la mayoria de los centros es-
pecializados recomienda posponer la cirugia
reconstructiva durante al menos seis meses,
mientras que anteriormente la cirugia estaba
indicada en pocas semanas. Al retrasar la ci-
rugfa, las infecciones abdominales se pueden
controlar y los pacientes pueden recuperar su
salud nutricional, fisica y mental.?
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Epidemiologia

El SIC es la etiologia predominante de la Fl a
escala global. Esta poblacion represent6 67%
de los casos de falla intestinal, este registro
constaba de 65 hospitales en 22 paises con un
total de 1,880 pacientes. Se identificaron tres
tipos distintos de tipo 1 caracterizados por un
intestino corto con yeyunostomia terminal. Tipo
2 caracterizado por un intestino corto con anas-
tomosis yeyuno-célica y el tipo 3 caracterizado
por intestino corto con anastomosis yeyuno-
ileal y preservacion de la valvula ileocecal, la
proporcién M:H es 2:1 en todas las categorias.
Las etiologias primarias del sindrome de
intestino corto varian; la enfermedad de Crohn
representa la principal causa de falla intestinal
tipo 1, la isquemia mesentérica es la causa
mds predominante falla intestinal tipo 2 y 3.
En consecuencia la enfermedad de Crohn y
la isquemia mesentérica son las causas predo-
minantes de sindrome de intestino corto en
adultos hablando de una manera global.*

Etiologias

Las etiologfas mas frecuentes son las enferme-
dades intestinales inflamatorias y la isquemia
mesentérica multifactorial.

Las enfermedades inflamatorias intestinales
estan incrementando en la prevalencia en el
ambito mundial, se puede dividir en enferme-
dad de Crohn y condiciones inflamatorias de
todo el tracto gastrointestinal o colitis ulcerativa
que predomina afectando principalmente el
intestino grueso. Se han identificado algunos
factores de riesgo para estos fenémenos que
incluyen la edad mas joven en el momento
del diagnéstico o en la primera cirugia, ileo-
colénica y enfermedad perianal, antecedentes
de familiares con enfermedades inflamatorias
intestinales, asi como tabaquismo (Tabla 7).

La isquemia intestinal es causada por la
interrupcion del flujo sanguineo del mesente-
rio intestinal, la isquemia intestinal puede ser
oclusiva o no oclusiva.

La interrupcién del flujo sanguineo conlleva
dafo celular, necrosis intestinal y comtnmente
muerte del paciente.

El embolismo arterial mesentérico repre-
senta 50%, trombosis arterial mesentérica (15-

Medina LIL. Falla intestinal

25%), trombosis venosa 5-15%, con una inci-
dencia global de baja de 0.09-0.2% de todos los
ingresos a urgencias. Como ya se menciono es
una causa frecuente de reseccién intestinal. El
diagnéstico oportuno, asi como el tratamiento
temprano es esencial para disminuir la morta-
lidad que es superior a 50% (Tabla 2).

Fisiopatologia de la isquemia mesentérica
Embolismo arterial agudo mesentérico

Los émbolos mesentéricos causan la mitad de los
casos de isquemia intestinal. Pueden originarse
en la auricula izquierda (por ejemplo, fibrilacién
auricular), ventriculo izquierdo (por ejemplo, fi-
brilacion ventricular), reduccién de la fraccion de
eyeccion ventricular o valvulopatias. La mayoria
de los émbolos se alojan entre 3 y 10 cm dista-
les al origen de la arteria mesentérica superior,
preservando el yeyuno proximal y el colon. Mas
de 20% de las embolias también estan asociadas
con émbolos concurrentes en el lecho arterial,
incluido el bazo y el rifidn.

Trombosis aguda arterial mesentérica

Ocurre en aproximadamente 25% de los casos
asociada a enfermedades ateroescleréticas pre-
vias que conducen a estenosis de los vasos me-
sentéricos, muchos de estos pacientes presentan
angina intestinal con dolor crénico postprandial
manifestado como miedo a la comida. La trom-
bosis suele ocurrir en el origen de la arteria visce-
ral, donde ya existia una placa de ateroma previa
que ocluye la luz presentando disminucién del
flujo sanguineo y estenosis critica. Otra causa de
trombosis arterial mesentérica puede deberse a
vasculitis, diseccion mesentérica y aneurisma
micético. Si existe implicacion de la arteria ileo-
colica, provocard necrosis de colon proximal.®

Isquemia mesentérica no oclusiva

Ocurre en 20% de todos los casos, generalmente
se produce por una vasoconstriccion de la arteria
mesentérica superior (AMS) asociada a un flujo
sanguineo esplacnico disminuido. La irrigacién
de la AMS también afecta el colon proximal
debido a que la arteria ileocélica proviene de
esta fuente de irrigacién. Por lo general estos
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casos tienen enfermedades coexistentes graves,
principalmente insuficiencia cardiaca que puede
estar precipitada por sepsis. También puede estar
asociado a hipovolemia, asi como uso de agentes
vasoconstrictores (Tabla 3).

Trombosis venosa mesentéerica

La trombosis venosa mesentérica representa
menos de 10% de los casos de infarto mesen-
térico. La trombosis es atribuida a una combi-
nacién de la triada de Virchow: estasis venosa,
hipercoagulabilidad y lesién endotelial.

En pacientes jévenes, 36% de las trombosis
venosas mesentéricas ocurren sin una causa
aparente. Un proceso inflamatorio alrededor
de la vena mesentérica superior (VMS) secun-
dario a un proceso inflamatorio del pancreas o
secundario a alguna enfermedad inflamatoria
intestinal puede ser la causa de trombosis. Un
traumatismo quirdrgico secundario a una es-
plenectomia o cirugia bariatrica también puede
provocar trombosis de la VMS.

El estado de hipercoagulabilidad puede
deberse a una enfermedad hereditaria como la
deficiencia hereditaria del factor V de Leiden,
mutacién de protrombina, deficiencia de pro-
teina S, proteina C o sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos. La trombofilia también puede
adquirirse debido a neoplasias malignas, tras-
tornos hematoldgicos y anticonceptivos orales.

Recientemente se describieron casos
de isquemia mesentérica aguda en pacien-
tes con enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19), probablemente relacionados a
eventos tromboembdlicos de pequeios vasos

Tabla 1: Complicaciones quirurgicas que causan falla

intestinal en pacientes con enfermedad de Crohn.’

Complicaciones quirtirgicas

Causas

Sindrome de intestino corto

Sobrecrecimiento bacteriano

en intestino corto
Obstruccion

Multiples cirugias

Disfuncion de estoma (yeyunostomia)
Fistulas entero cutdneas
Estricturoplastia en intestino corto
Adherencias

Adherencias

Estricturoplastia de intestino corto
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asociados a hipercoagulabilidad y deficiencia
de fibrindlisis.®

El sindrome de intestino corto es otra causa
de falla intestinal y se caracteriza por ser una
enfermedad malabsortiva poco comin, cau-
sada con mayor frecuencia por resecciones
quirdrgicas masivas del intestino delgado. EI SIC
se asocia a una morbilidad significativa, elevada
mortalidad y calidad de vida, asi como altos
costos en la atencion médica. Las manifesta-
ciones clinicas estan parcialmente relacionadas
con la longitud del intestino resecado, pero de-
pende principalmente de la capacidad del trac-
to gastrointestinal residual para compensar la
reseccion intestinal y adaptarse funcionalmente
a la nueva condicion anatémica. La definicién
del SIC se basa en aspectos funcionales mas
que en deterioro anatémico y se relaciona con
la presencia de alteraciones significativas, mal
absorcion y deficiencia tanto de micronutrien-
tes como de macronutrientes. Por esta razon,
la enfermedad clinica es muy variable desde la
mala absorcién de un solo micronutriente hasta
el intestino completo. Las causas son diversas,
desde cirugia por complicaciones de cirugia
previa, enfermedades venooclusivas mesenté-
ricas, neoplasias, enfermedades inflamatorias
en especial enfermedad de Crohn, y finalmente
resecciones intestinales benignas posteriores a
cirugia de trauma.’

Prevalencia de la falla intestinal

Datos recientes refieren que existe una variacion
significativa en la prevalencia de la falla intestinal
en todo el mundo, por ejemplo, en los Estados
Unidos la prevalencia estimada de pacientes
dependientes de nutricion parenteral domiciliaria
en 2013 fue de 79:1'000,000 de la poblacién,
similar a lo reportado en Dinamarca. La poblacién
del Reino Unido recibe actualmente nutricion pa-
renteral domiciliaria 40:1'000,000 de habitantes,
en Espaia se informo que la prevalencia era de 6
por cada millén de habitantes en el afio 2019.'0

Existe una falla intestinal crénica asociada a
la enfermedad de Crohn, 16% de éstos son ca-
sos que permanentemente requieren de nutri-
cién parenteral total. En Japon la epidemiologia
de esta rara entidad comenta una incidencia
de 8.5 a 18.2% durante los primeros 20 anos
del inicio de esta enfermedad. Los mecanismos
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Tabla 2: Resumen de etiologias y clasificacion del sindrome de intestino corto en falla intestinal.*

Prevalencia Demografia
Clasificacion Descripcion Etiologia primaria (%) en pacientes
Tipol SBS-J Intestino corto Enfermedad de Crohn 67.0 Predominante en adultos
con yeyunostomia en grupo femenino
Tipo 2 SBS-JC Intestino corto con yeyuno Isquemia mesentérica 61.4 Adultos mayores
colon anastomosis de 50 afios o mas
Tipo 3 SBS-JIC Intestino corto con anastomosis Enfermedad de 52.3 Adultos mayores

yeyuno ileal. Preservacion de

valvula ileocecal mesentérica

Crohn, isquemia

de 50 afios o mas

SBS-J = sindrome de intestino corto tipo yeyunostomia. SBS-JC = sindrome de intestino corto tipo yeyuno colonico.
SBS-JIC = sindrome de intestino corto yeyunoileal.

de esta entidad no son del todo conocidos, se
les ha asociado con algunos factores de riesgo
preoperatorios como el uso crénico de este-
roides sistémicos, pérdida de peso reciente,
abscesos intraabdominales y el antecedente
de tabaquismo. En el peri y postoperatorio
la mayor causa de falla intestinal cronica esta
asociada a mdltiples resecciones intestinales.

Adaptacion fisiologica y
anatomica del intestino

Existen tres fases de adaptacion intestinal

Fase 1 (hipersecretora): ocurre durante el
postoperatorio inmediato, esta fase se caracte-
riza por presentar una pobre absorcién de casi
todos los nutrientes incluidos liquidos, electro-
litos, proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas
y oligoelementos. Dependiendo de la extension
de la reseccién intestinal, puede ocurrir una
pérdida diaria de liquidos de hasta 5 litros.
También se caracteriza por hipersecrecion
gastrica, lo que ocasiona hiperacidez gastrica
debido a un aumento transitorio de la secrecion
de 4cido gastrico (semanas-meses). Se cree que
probablemente es secundario a la inhibicién
del tratamiento con inhibidor de la bomba de
protones que tomaban previamente los pacien-
tes o también secundario a un aumento en la
secrecion de gastrina, la cual se incrementa
después de la cirugia. Ademds de estos facto-
res, el tiempo reducido de contacto del bolo

alimenticio con la cdmara géstrica produce una
mezcla inadecuada con el quimo. Después de
la reseccién intestinal se han encontrado nive-
les bajos de colecistoquinina y secretina; esto
genera un efecto de retroalimentacion positiva
alterada que conduce a una reduccién en la
estimulacion pancredtica. En pacientes en los
que se realizé reseccion de fleon terminal y
colon proximal se ha encontrado una falta de
células L, lo que provoca una disminucién de
sintesis de enterohormonas, efectuando una
aceleracion del transito intestinal.'!

Fase 2 (adaptacion): tras la reseccion intes-
tinal, los procesos de adaptacién en el intestino
remanente comienzan incluso en la fase de
hipersecrecién postoperatoria. La reseccion
distal tiende a activar una fase de adaptacion
mds intensa incluso que la reseccién proximal.
Durante esta fase, la pérdida de liquido deberia
disminuir hasta 2.5 litros, el alcance méximo
de esta fase puede pasar incluso a lo largo de
los afos, generalmente 90-95% del potencial
de adaptacion del intestino remanente se logra
dentro de los siguientes dos afios después de
la reseccién. Esta fase se considera de estabi-
lizacion porque mejora la eficiencia intestinal
debido a una mayor adaptacién que conduce
a una reduccion de la diarrea y esteatorrea. La
adaptacion es inducida por hormonas ente-
rotréficas y factores de crecimiento, como el
epidérmico, factor de crecimiento similar a la
insulina (ILG-1) y factor de crecimiento similar
al glucagén (GLP-2).!"
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Fase 3 (falla intestinal crénica): alrededor
de 50% de los pacientes con Fl aguda prolon-
gada van a desarrollar falla intestinal crénica,
los cuales son metabédlicamente estables, pero
necesitan nutricion intravenosa a lo largo de
meses o incluso anos y en ocasiones de por
vida. La nutricion parenteral en domicilio es la
base del tratamiento."’

Tratamiento médico,
quirdrgico y nutricional

Los pacientes con falla intestinal requieren de
un tratamiento multimodal cuya finalidad es
mejorar la capacidad de absorcion intestinal,
asf como corregir trastornos hidroelectroliticos.

La reduccion en la absorcién que no requie-
re de suplementacion intravenosa la vamos a
definir como insuficiencia intestinal. Desde un
punto de vista clinico, la falla intestinal implica
la necesidad de soporte nutricional electrolitico
por via intra y endovenosa.

Es imperativo el control estricto de liquidos
electrolitos y tratamiento de la deshidratacion,
los pacientes con falla intestinal son propensos
a la deshidratacion debido a que tienen secre-
ciones importantes de liquidos intestinales y
pobres reabsorciones, esto conlleva desbalance
de electrolitos pérdida de iones, cloro, sodio y
potasio. El manejo hidroelectrolitico de estos
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pacientes se prefiere con soluciones balan-
ceadas o, en su defecto, con solucién Ringer
lactato, prefiriéndola sobre soluciones como el
cloruro de sodio. El monitoreo del gasto urina-
rio es una herramienta Gtil para monitorizar la
deshidratacién en pacientes con falla intestinal
y sindrome de intestino corto aceptando como
minimo uresis de 20 ml/kg/24 horas.

Un aspecto esencial en el tratamiento de la
Fl es identificar el tipo al que se esta enfrentan-
do, siestipo 1y tipo 2 de acuerdo con las bases
de duracién y severidad. Brindar tratamiento
a la causa subyacente, e intentar revertir las
complicaciones metabdlicas que puedan con-
tribuir a la disfuncion intestinal. Los objetivos
del tratamiento son reducir la severidad de la
Fl, asi como prevenir y tratar las complicaciones
siempre con un intento de mejorar la calidad
de vida del paciente.

Manejo del dolor: el dolor es estresante,
incluso en pacientes con sedacién y ventilacion
mecdanica con mal manejo de dolor puede
desencadenar complicaciones que pueden
aumentar la mortalidad. Por el contrario, un
sobretratamiento del dolor puede producir ven-
tilacién mecanica prolongada y esto asociarse a
neumonia por ventilacién mecanica; la optimi-
zacion de la terapia del dolor es un trabajo en
equipo entendiendo que existen farmacos que
tienen interacciones con la funcién del intestino.

Tabla 3: Factores de riesgo para distintos tipos de patogenia de la isquemia mesentérica aguda.®

Trombosis arterial
aguda mesentérica

Embolismo arterial
agudo mesentérico

Isquemia mesentérica
no oclusiva

Trombosis venosa
mesentérica

Factores
de riesgo

Inicio
clinico

Arteria
culpable

Fibrilacion auricular,

enfermedad valvular mitral,  difusa, dolor postprandial,

aneurisma de ventriculo pérdida de peso
izquierdo, endocarditis,

enfermedad embolica previa

Inicio insidioso de dolor Progresivo o agudo inicio

abdominal intenso, vomito
diarrea y/o melena

Cualquier arteria 0 rama
de la AMS

Enfermedad ateroesclerotica

del dolor abdominal, vomito,

Tronco celiaco, AMS, AMI

Falla cardiaca, bajos

estados de sanguineo,
disfuncion flujo
multiorganica, vasopresores,
sindrome compartimental

Dolor abdominal
progresivo

VMS, vena porta

Hipertension portal, uso de
anticonceptivos, pancreatitis
reciente, trombofilias

Sintomas gastrointestinales
inespecificos, distension
abdominal

Estenosis de la AMS

AMI = arteria mesentérica inferior. AMS = arteria mesentérica superior. VMS = vena mesentérica superior.
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Tabla 4: Factores de riesgo que predisponen a

lesién hepatica asociada a lipidos.'

Dependientes de nutrientes

Sobrealimentacion

Sobredosis de glucosa

Sobredosis de emulsion de lipidos > 1 g/kg/dia
Infusiones continuas de NPT

Deficiencia de antioxidantes

Deficiencia de carnitina

Deficiencia de metionina

Deficiencia de taurina

Deficiencia de 4cidos grasos esenciales

No dependientes de nutrientes

Ayuno enteral prolongado

Intestino corto remanente

Sobrecrecimiento bacteriano intestinal

Microbioma

Enfermedades hepaticas autoinmunes, virales, drogas
Alcoholismo

NPT = nutricién parenteral total.

Terapia nutricional via oral: debe centrarse
en el mantenimiento de la hiperfagia compensa-
toria, incluso pequenas cantidades de nutricién
luminal estimulan la adaptacion intestinal y
protegen contra enfermedades hepéticas y otras
complicaciones. Debido a la mala absorcion, la
ingesta dietética debe aumentarse al menos en
50% con respecto a las necesidades estimadas,
dividas en 5-6 comidas a lo largo del dia. Se
deben considerar alimentos de alta densidad
energética. Se ha recondenado la ingesta de sal
y reducir la ingesta de liquidos por via oral. En
pacientes con continuidad del colon y sindrome
de intestino corto se recomienda una dieta alta
en carbohidratos (60%) y baja en grasas (20%)
con restriccion de oxalatos, se recomienda un
alto contenido de triglicéridos de cadena media,
asi como restriccion de grasas, ya que produce
esteatorrea y reduce la fermentacion de carbo-
hidratos. La relacién de grasa/carbohidratos en
pacientes con yeyunostomia terminal es menos
importante, dado que la grasa enteral es (til
debido a su densidad energética (Tabla 4)."?
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El objetivo de la nutricion es mejorar la
condicién de vida de los pacientes, brindar tra-
tamiento nutricional para mejorar la respuesta
y proveer una adecuada nutricién y mejoria
de la respuesta inmune. La nutricién debe ser
individualizada al estatus del paciente.

En la fase aguda, la nutricion temprana
puede ser perjudicial si se trata de brindar
100% de los requerimientos, alin no se conoce
la totalidad de los nutrientes que requiere en
esta fase, como ya se mencioné si es posible
la nutricion enteral serd la via que se prefiere,
ésta previene la atrofia de la mucosa y, por lo
tanto, ayuda a preservar el microbioma. Para
pacientes con alto riesgo de broncoaspiracion
o con intolerancia a la alimentacién gastrica,
las gufas internacionales recomiendan la via
pospildrica para la alimentacién. Los pacien-
tes pueden llegar a requerir nutricién enteral
y parenteral combinada, dependiendo de los
grados de desnutricion y de disfuncion del
tracto gastrointestinal y si la nutricién enteral no
cubre los requerimientos nutricionales.

Farmacos de la modulacion intestinal: los
farmacos procinéticos se usan para mejorar el
vaciamiento gastrico. La eritromicina es probable-
mente superior a la metoclopramida, al juntarlos
se produce un sinergismo que potencia sus ac-
ciones. Neostigmina es un farmaco usado para la
pardlisis coldnica. Se ha usado en el tratamiento
de la pseudobstruccién (sindrome de Ogilvie).

La loperamida y el difenoxilato son los
agentes antimotilidad de primera linea debido
a su baja incidencia de efectos secundarios
sistémicos, deben administrarse 30 minutos
antes de las comidas. La loperamida se absorbe
normalmente en la circulacion enterohepatica,
por lo que los pacientes anatémicos con SIC
tipo 1y 2 requieren dosis mas altas que las
recomendadas convencionalmente hasta 32
mg/dia para lograr una respuesta terapéutica.

La codefna vy las tinturas de opio son far-
macos de segunda eleccion y se utilizan en el
tratamiento de la diarrea refractaria. El metabo-
lito de estos farmacos varia segln la edad y si el
paciente es metabolizador lento o ultrarrapido,
el régimen antidiarreico debe individualizarse
considerando factores y comorbilidades.

La clonidina, un antidiarreico agonista de
los receptores B2 en los enterocitos, es eficaz
para el tratamiento de la diarrea crénica.
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Tratamiento de sepsis: |a sepsis es la prin-
cipal causa de muerte en los pacientes con falla
intestinal, es imperativo identificar la fuente
de infeccion, una eliminacién temprana de la
fuente de infeccién, ya sea intraabdominal o
extraabdominal, mejorara los resultados y la su-
pervivencia en los pacientes que presenten Fl.

Cuidados de la piel y de la estoma: los
estomas que se presentan con alto gasto, como
las fistulas, se asocian con peores resultados, se
requiere un grupo de expertos en manejo de
heridas complejas para que los resultados sean
prometedores en estos casos.'”

Tratamiento de una fistula de alto gasto:
una fistula enterocutdnea es una conexién entre
el intestino y la piel. Este tipo de fistulas tienen
una alta tasa de morbimortalidad, y se definen
como efluentes que superan los 500 ml al dia.
El manejo debe basarse en la evidencia dispo-
nible, una evaluacién clinica y nutricional deta-
llada y un seguimiento estrecho. El tratamiento
es complejo e incluye aspectos nutricionales,
médicos, dermatolégicos y psicoldgicos, mejor
gestionados por un equipo multidisciplinario.
Requiere un plan individualizado para mejorar
los resultados. La desnutricion afecta a 70% de
los casos y es un factor pronéstico importante
para el cierre espontaneo de la fistula. Este tipo
de pacientes padecen trastorno hidroelectroli-
tico importantes debido a la pérdida excesiva
de liquidos y la poca capacidad de absorcién
intestinal. El tratamiento de este tipo de fistu-
las es muy complejo; el grupo de Maastricht

Tabla 5: Criterios de inclusion a lista de

espera para trasplante intestinal.!®

Evidencia de progresion o falla intestinal avanzada asociada a falla hepatica
Hiperbilirrubinemia > 4.5 mg/dl posterior a modificacion en la terapia de
lipidos que persisten por mas de dos meses

Cualquier combinacion de elevacion de bilirrubinas, reduccion de la
funcién de sintesis hepatica con hipoalbuminemia, > INR prolongado y
laboratorios que reporten hipertension portal y esplenomegalia

Riesgo potencial de vida asociado al uso de nutricion parenteral
Invasion desmoide intrabdominal

Infarto agudo difuso intestinal

Fallo de un primer trasplante intestinal

INR = indice internacional normalizado.
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propone el régimen llamado SOWATS, el cual
consta de un conjunto de tratamientos, los
cuales son los siguientes:

S: control de la fuente de sepsis;

O: optimizacién del estatus nutricional;

W: cuidados de la herida;

A: anatomia de la fistula y existencia de intes-
tino remanente;

T: tiempo de la cirugfa;

S: surgical, planeacién de la cirugia.

El tratamiento de la fistula puede ser una
tarea dificil, un abordaje cientifico se puede
contextualizar en cinco estadios: estabilizacion,
investigacion, decision y terapia definitiva.

Tratamiento farmacolégico de la fistula
enterocutanea: la somatostatina es un aminoa-
cido que inhibe la secrecién pancreatica exo-
crina. Un agonista de la somatostatina como lo
es el octedtride al momento es una terapia con
futuro prometedor en cierre de la fistula. Los
inhibidores de la bomba de protones disminu-
yen la produccién &cida gastrica, estos farmacos
ayudan mds a las fistulas cercanas al estémago.
Algunos farmacos inmunomoduladores se han
descrito en las fistulas enterocutdneas crénicas
secundarias a enfermedades inflamatorias,
como la ciclosporina.

Una vez que se alcanza la estabilidad, inicia
la fase de investigacién donde se realiza una
bisqueda excesiva de la anatomia de la fistula,
sitio preciso de donde proviene, asi como iden-
tificar alguna complicacién que esté haciendo
que persista la fistula como lo son los abscesos,
colecciones, obstrucciones intestinales.

Continda con la fase de decision deter-
minando el 6rgano que origina la fistula para
predecir si es una fistula que tiene probabi-
lidades de cierre espontaneo sin requerir de
cirugia. La Gltima fase del tratamiento de la
fistula es la terapia definitiva, tenemos que
tener en cuenta que existe una alta posibilidad
de que el cierre primario de la fistula fracase.
La reseccién de la fistula y una anastomosis
término-terminal es la terapia quirdrgica de
eleccién. La realizaciéon de un estoma de
Brooke se puede realizar para mejorar el
efluente cuando la anastomosis no es la elec-
cién. Se puede elegir por terapias de abdomen
abierto a presién negativa siempre y cuando
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no exista el riesgo de generacién de fistulas,
como es el caso de una anastomosis.'*

Recientemente se ha propuesto la apragluti-
da, un farmaco con péptido similar al glucagén
(CLP-2) que ha mejorado la adaptacién y la
capacidad de absorcion en los pacientes que
tienen sindrome de intestino corto asociado a
falla intestinal.”

El tratamiento nutricional con nutricién
parenteral total (NPT) ha revolucionado los cui-
dados y tratamientos de los pacientes con falla
intestinal. Aunque los beneficios son evidentes,
los pacientes que reciben nutricién parenteral
son susceptibles de presentar enfermedades
hepéticas y de vias biliares, asi como colestasis
debido a la falta de alimentacion enteral y en
ocasiones se han llegado a presentar compli-
caciones mortales por lesién hepdtica y atrofia
intestinal. Dentro de estas lesiones se incluyen
la hepatopatia asociada a nutricion parenteral.
Se ha demostrado que la composicion de los
acidos grasos polinsaturados con las que se
hacen las mezclas de nutriciones parenterales
pudieran provocar de forma variable el dano
en los hepatocitos y a la integridad celular.’

El término preferido es enfermedad hepéti-
ca asociada a la insuficiencia intestinal, ya que
refleja mejor su naturaleza multifactorial. Hay
varios factores de riesgo que predisponen a la
lesién hepatica en la insuficiencia intestinal.

Factores de riesgo dependientes de nu-
trientes: las emulsiones lipidicas inyectables
contienen aceites con triglicéridos, glicerina'y
fosfatidos de huevo como emulsionante. Los
lipidos aportan mas energia que la glucosa y
aminodcidos, y proporcionan 4cidos grasos
esenciales para la integridad celular, sefali-
zacion, funciones inmunitarias y regulacion
genética. En emulsiones, los micelios son
similares a los quilomicrones enterales, con
un contenido lipidico de 10-30%, incluyendo
vitaminas E y K, fitoesteroles y colesterol. Las
particulas denominadas pseudoquilomicrones
liberan acidos grasos para la beta oxidacion.
La dosis de lipidos en nutricién parenteral
depende de la enfermedad, gasto energéti-
co, peso corporal y capacidad metabdlica.
En adultos, no debe exceder 2.5 g/kg al dia,
aunque puede ser menor segln el caso. El
diagnéstico temprano es crucial para prevenir
enfermedades hepdticas terminales.'®
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Trasplante intestinal: en 2001 se publico
una declaracién sobre las indicaciones para
trasplante intestinal en pacientes con insu-
ficiencia intestinal que requieren nutricién
parenteral indefinida. Desde entonces, los
avances en el tratamiento de la insuficiencia
intestinal, incluido el trasplante intestinal, han
mejorado la calidad de vida y la supervivencia
de estos pacientes. Las indicaciones del 2011
cambiaron, y ahora se considera el trasplante
para pacientes con insuficiencia intestinal pro-
gresiva. El trasplante ha sido aceptado por mas
de 30 afos para aquéllos con Fl y sin acceso a
nutricion parenteral debido a problemas veno-
sos o enfermedad hepética terminal. Antes, los
pacientes eran derivados de manera tardiay en
mal estado, lo que daba resultados desfavora-
bles. Actualmente no hay ensayos controlados
comparando trasplante intestinal y nutricion
parenteral debido al pequeio tamano de las
muestras. El registro mundial reporta 4,103
trasplantes realizados (Tabla 5).°
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¢La auscultacion de abdomen quedara
en desuso? Nuevos paradigmas en la
exploracion fisica abdominal

Will abdominal auscultation become obsolete?
New paradigms in abdominal physical examination
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Elideth Montserrat Ifiiguez Flores, ¥ Eduardo Ernesto Basurto Olmedo,™*
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ABSTRACT

Se realiz6 una revision sistematica sobre posibles cambios
en la forma de realizar la auscultacion abdominal durante la
exploracion fisica, con el objetivo de implementar nuevas
técnicas para el diagnostico preciso y oportuno de cada
paciente. Se obtuvo evidencia de la posibilidad de omitir la
auscultacion en ciertos casos, asi como de llevar a cabo la
exploracién abdominal, especialmente la auscultacion, sin
la forma sistematica en la que se realiza cominmente, sin
representar un riesgo de alterar o enmascarar el diagnostico.
A pesar de las limitaciones que conlleva adoptar una nueva
forma de realizar la exploracion fisica, se obtuvo la eviden-
cia suficiente para comenzar a implementar estas nuevas
técnicas y mejorar la calidad en la semiologia del abdomen.

A systematic review was performed, focused on the possible
changes in how abdominal auscultation is performed
during physical examination, with the aim of implementing
new techniques for each patient’s precise and timely
diagnosis. Evidence was found that auscultation could be
omitted in certain cases, as well as performing abdominal
examination, especially auscultation, without the usual
systematic approach, without the risk of alteration or
masking the diagnosis. Despite the limitations that come
with adopting a new approach to physical examination,
there was enough evidence to begin implementing these
new techniques and improve the quality of abdominal
semiology.

INTRODUCCION

La medicina es una ciencia que, en la
practica cotidiana, integra un sinfin de
habilidades y destrezas que el profesional de
la salud adquiere desde sus anos de formacion.
Estas habilidades se perfeccionan a lo largo de
la préactica profesional, hasta que el médico
las realiza de manera sistematica. Una de las
destrezas mas complejas a desarrollar es la
técnica de exploracion fisica, la cual, si se eje-
cuta correctamente, permite un diagnéstico y
tratamiento eficaz.

La auscultacion abdominal es una técnica
fundamental en la evaluacion clinica, que
durante mucho tiempo ha sido un pilar en el
diagndstico de diversas afecciones gastroin-
testinales. Tradicionalmente, se ha basado
en escuchar los ruidos intestinales con un
estetoscopio para descartar la presencia de
ruidos anormales. Sin embargo, en la medi-
cina moderna, el interés se ha volcado hacia
la incorporacién de nuevas tecnologias y
enfoques que buscan mejorar la objetividad,
sensibilidad y especificidad de esta técnica
diagnéstica.

Citar como: San Pedro RI, Becerra CS, liiguez FEM, Basurto OEE, Hernandez ED, Philipp SJ et al. ¢La auscultacién de
abdomen quedara en desuso? Nuevos paradigmas en la exploracion fisica abdominal. Cir Gen. 2025; 47 (3): 184-191.
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Si bien la auscultacién con estetoscopio
sigue siendo relevante para una evaluacién
inicial, sus limitaciones, como la subjetividad en
la interpretacién y la dificultad para cuantificar
los hallazgos, han impulsado la bisqueda de
alternativas. Las nuevas tendencias se centran
en la digitalizacion y andlisis computarizado
de los sonidos abdominales, asi como en la
integracién de datos de diferentes fuentes
para ofrecer una imagen mas completa de la
fisiologia intestinal. Esto incluye el uso de dis-
positivos electrénicos avanzados que permiten
la grabacion y procesamiento de sonidos, la
aplicacion de algoritmos de inteligencia artifi-
cial para identificar patrones y su relacién con
biomarcadores o imdgenes diagndsticas. '

En el presente trabajo se realiza una revision
de estas nuevas tendencias sobre el abordaje
diagnéstico durante la auscultacién en la ex-
ploracién fisica abdominal, las cuales seran de
gran utilidad para la deteccién temprana de
enfermedades, el monitoreo de la respuesta al
tratamiento y la personalizacién de la atencién
al paciente.

Objetivo

Realizar una revision critica de la auscultacién
abdominal como herramienta diagndstica,
analizando su evolucién histérica desde sus ori-
genes hasta su consolidacién en los protocolos
clinicos modernos, evaluando su validez diag-
néstica y utilidad clinica. Se busca actualizar su
interpretacion clinica con base en la medicina
basada en la evidencia, considerando su uso
racional y contextualizindola en la practica
clinica moderna.

ANTECEDENTES

La palabra auscultacién deriva del latin auscul-
tare, que significa escuchar u oir con atencién.
Se remonta a Hipdcrates (siglo IV a. C.). El tér-
mino “método directo” fue acuiiado por Anuce
Foés. Posteriormente, en su libro Tratado de las
enfermedades del térax y sobre la auscultacion
mediata, Laennec postula que Hipdcrates ex-
perimentd con la auscultacién inmediata, como
lo demuestra el siguiente pasaje del tratado De
Morbis: “Sabras por esto que el térax contiene
aguay no pussi, al aplicar el oido lateralmente

185

durante cierto tiempo, percibes un ruido como
el de vinagre hirviendo”.”

Tradicionalmente, la exploracién fisica ab-
dominal estd integrada por cuatro maniobras
fundamentales: inspeccion, auscultacién, per-
cusion y palpacién; se realizan en ese orden.’

La inspeccién se realiza desde que el pa-
ciente ingresa al consultorio, desde el primer
contacto con él. Esta maniobra consiste en la
observacién meticulosa de las caracteristicas
del paciente, asi como de la zona y/o regién
anatémica que se desea explorar.”

La auscultacién consiste en colocar el
diafragma del estetoscopio sobre la pared
abdominal en cada cuadrante, permitiendo
al explorador escuchar y detectar de manera
precisa la localizacién, cronicidad, tonalidad e
intensidad de los ruidos intestinales, asi como el
frote de friccion peritoneal o soplos vasculares.*

La percusién, en la cual el dedo del ex-
plorador realiza un golpe gentil sobre el tercer
dedo de la mano opuesta, con el objetivo de
provocar una onda sonora que, segin la den-
sidad de los tejidos adyacentes y/o fluidos, se
puede apreciar como resonancia o matidez.”

El Gltimo paso, la palpacién, se caracteriza
por la aplicacién de una presién gentil con los
dedos en la pared abdominal y tiene como ob-
jetivo identificar y delimitar tumores, texturas,
bordes, zonas dolorosas y/o anormales.”

Estas maniobras se realizan de manera
sistemdtica, comparativa y bilateral, permi-
tiendo distinguir hallazgos normales y anor-
males durante la exploracion fisica. Por ello,
tradicionalmente se ha establecido que estas
intervenciones deben seguir el mismo orden.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una revision sistematica basada en
la investigacion y lectura critica de articulos
obtenidos de datos y motores de busquedas
como PubMed/Medline, Cochrane, SciELO,
Ovid, ScienceDirect, UpToDate, EBSCOhost,
entre otros, usando combinaciones de palabras
como “auscultacion”, “auscultation”, “ausculta-
cién abdominal”, “abdominal auscultation”. La
blsqueda se realiz sin limite de fecha de publi-
cacién, hasta junio de 2025. Se incluyé material
de informacién en inglés y espafol, abarcando
los antecedentes histéricos sobre la auscultacion
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abdominal, asi como la forma sistemética en
que se realiza de manera convencional. Por
otra parte, se incluyeron textos que mencionan
un posible cambio en la forma sistemética del
examen abdominal, en especial de la ausculta-
cién, con el fin de lograr una mayor practicidad
y objetividad durante la exploracion fisica.

EVIDENCIA SOBRE POSIBLES
CAMBIOS Y PARADIGMAS EN LA
AUSCULTACION ABDOMINAL

Cuiy colaboradores evaluaron el impacto de la
auscultacion de manera rutinaria en pacientes
criticos dentro de una unidad de cuidados
intensivos, los cuales no presentaban antece-
dentes de enfermedades gastrointestinales. Se
realizé un estudio de cohorte retrospectivo en
donde se compararon pacientes a los que se
les realiz6 auscultacién y palpacién abdominal
durante las primeras 48 horas de su estancia
con pacientes que no la recibieron. En los
pacientes que se les hizo examen fisico, se pu-
dieron realizar ajustes oportunos en la dosis de
antibiéticos, vasopresores y analgésicos, lo que
se asocid a una menor mortalidad a los 28 (HR
0.75), 60 y 90 dfas. Estos resultados favorecen
el examen fisico rutinario en pacientes criticos.”

Deane y colaboradores elaboraron una in-
vestigacion para evaluar si los hallazgos que se
obtienen durante la exploracién abdominal son
necesarios para el inicio de la nutricion enteral
en pacientes criticos, en la cual no se encontré
relacién entre la distensién abdominal, intesti-
nal y la muerte. No se encontraron datos que
representen un beneficio para el inicio de la
nutricién enteral con el uso de la exploracién
fisica abdominal.!

En una revision sistematica, DiLeo y su
equipo llegaron a conclusiones de aspectos
técnicos que se contraponen a la exploracién
sistemdtica y convencional que se lleva a cabo
hasta el dia de hoy, las cuales son:

1. La palpacion previa a la auscultacién abdo-
minal no afecta la frecuencia de los ruidos
intestinales.

2. La presencia o ausencia de ruidos intes-
tinales demostré ser un indicador poco
confiable en casos de una viscera hueca
perforada.

3. La administracion de analgésicos en el pa-
ciente no influye en la precisién diagndstica
del examen fisico abdominal. El signo de
Murphy tampoco se ve afectado por la
administracién de opioides en el paciente.

4. Durante la auscultacién es normal percibir
soplos vasculares de las arterias renales,
iliacas o femorales. Si estos soplos se llegan
a escuchar tanto en fase de sistole como en
diastole, puede ser un indicador de oclusion
arterial parcial.*

En un estudio observacional transversal,
Drake y su equipo estudiaron la relacién
entre los ruidos intestinales auscultados con
un estetoscopio y su visualizaciéon mediante
ultrasonido, con el objetivo de determinar si
dichos eventos presentaban alguna relacién o
se presentaban de manera aislada. Los inves-
tigadores realizaron mediciones en los cuatro
cuadrantes abdominales y la regién umbilical
de 16 individuos sanos. No se encontré una
correlacion significativa entre la auscultacion
de ruidos intestinales y la visualizacion de la
peristalsis (p > 0.05). Esta investigacion cues-
tiona si la auscultacién en los cuatro cuadrantes
proporciona informacién mas significativa que
escuchar en un punto central, y si los ruidos
intestinales son una buena medida de peris-
talsis, poniendo en duda su utilidad para la
valoracién clinica.’

Existen investigaciones como la de Durup-
Dickenson y colaboradores en la que se estudié
el acuerdo inter- e intraobservador respecto a la
evaluacion del tono, intensidad y cantidad de
ruidos intestinales. Evaluaron a 100 médicos de
diferentes especialidades y niveles de experien-
cia, reproduciendo 20 grabaciones de pacien-
tes sanos y con patologfas urgentes, incluyendo
perforaciéon duodenal, oclusién intestinal,
peritonitis bacteriana, vélvulo estrangulado y
subileo. La evaluacién se realizé en un entorno
ciego, evaluando el tono, intensidad y cantidad
de los ruidos en un cuestionario. Se calculé
kappa de Fleiss, mostrando un acuerdo intero-
bservador leve (k = 0.19) para tono y bueno (k
= 0.30y k = 0.24) para intensidad y cantidad,
respectivamente, estadisticamente significativos
(p < 0.0001). Para el acuerdo intraobservador
se reprodujo la misma grabacién de manera
repetida, midiendo la probabilidad de que un
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médico coincidiera con su evaluacién previa
de la misma grabacién; se encontré k = 0.55
para el tono, k = 0.45 para la intensidad y k
= 0.41 para la cantidad. Concluyeron que la
fiabilidad relativamente pobre del observador
sugiere que los médicos no pueden confiar Gni-
camente en la auscultacién abdominal para la
evaluacién del paciente; sin embargo, su valor
diagndstico aumenta cuando se complementa
la exploracion fisica con la historia clinica. Este
estudio concluye que la auscultacion deberfa
seguir siendo utilizada para la valoracién de
pacientes con dolor abdominal agudo.”

Felder y su grupo evaluaron la posibilidad
de diagnosticar de manera precisa la obstruc-
cién mecanica de intestino delgado o ileo
postoperatorio basandose Gnicamente en la
auscultacion de los ruidos intestinales. Para esto
se utilizaron un total de 45 grabaciones (10 de
cada categoria y 5 duplicadas), las cuales fueron
reproducidas a 41 médicos que no conocian
el escenario clinico, quienes debfan categorizar
cada grabacién como normal, oclusién, ileo
o dudosa. Los resultados demostraron una
sensibilidad baja para grabaciones normales
(32%), oclusién intestinal (22%) e ileo (22%),
con un valor predictivo positivo general para
grabaciones normales (23%), oclusién intestinal
(28%) e ileo (44%). La fiabilidad intraobserva-
dor de las grabaciones duplicadas fue de 59%
para registro normal, 51% para oclusién y
56% para ileo, con fiabilidad general del 54%.
Se logr6 concluir que la auscultacién de los
ruidos intestinales no es una practica Gtil para
diferenciar entre ruidos intestinales normales
y patoldgicos.®

Gade vy su equipo valoraron el acuerdo
entre observadores sobre ruidos intestinales
normales y patoldgicos. Para ello evaluaron la
respuesta de 100 médicos a 12 grabaciones de
ruidos intestinales, de las cuales ocho represen-
taban pacientes con dolor abdominal agudo y
cuatro eran voluntarios sanos. El 72% de las
respuestas sobre voluntarios sanos coincidieron
en juzgar los ruidos como normales. Para el caso
de pacientes con ileo obstructivo, el 64% de
las observaciones coincidieron en caracterizar
los ruidos como patolégicos. Hubo un alto
acuerdo (94%) en un caso de obstruccion de
intestino grueso. Sin embargo, en el caso de
peritonitis, dominé la falta de acuerdo. Hubo
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acuerdos y desacuerdos sobre un diagndstico
erréneo, especialmente en casos clinicamente
atipicos. Se concluyé que la auscultacién ab-
dominal sigue siendo un examen clinico Gtil en
pacientes con dolor abdominal agudo, aunque
no es recomendable para diagnosticar casos de
peritonitis.”

Harris y colaboradores hablan sobre la
auscultacion abdominal y cémo se ha vuelto
una parte fundamental del examen clinico
al momento de abordar pacientes con dolor
gastrointestinal. En su investigacién asumen
que debe haber una relacién entre los sonidos
intestinales y la enfermedad que se aborde.
Aunque la auscultacién sigue siendo uno de
los componentes del examen fisico abdominal,
su secuencia ha variado considerablemente: en
un inicio, el examen abdominal se abordaba en
el orden de inspeccion, palpacién, percusién
y auscultacion; sin embargo, un estudio de
revisién sobre la exploracién fisica que abarcé
un periodo de blsqueda entre principios de
1900 y 2005 mostr6é un cambio en el formato
aceptado, describiendo la auscultacion después
de la inspeccién, seguida de la palpacién y
percusion.’ Esto debido a que se crefa que la
palpacion puede disminuir o incluso eliminar
el movimiento de peristalsis, lo que afectarfa
la auscultacién y la interpretacién de los re-
sultados. Por lo tanto, se aconsejé auscultar
antes de palpar, siguiendo la advertencia de
“detenerse, mirar y escuchar”, cambiando el
orden tradicional de “ver, sentir, escuchar” a
“ver, escuchar, sentir”. Sin embargo, los libros
de texto de cirugfa aln prescriben el método
tradicional de examen abdominal, siendo la
palpacién el paso primordial, seguida de la
auscultacion.’

La secuencia de inspeccién, palpacion,
percusién y auscultacién versus inspeccion,
auscultacion, percusion y palpacién, sigue sien-
do debatida actualmente y no hay un consenso.

No hay evidencia sobre la significancia
clinica de la alteracién de los ruidos intes-
tinales debido al movimiento ocasionado
por la palpacion. A pesar de los esfuerzos
para objetivar los ruidos intestinales, existen
pocas investigaciones sobre el valor clinico
de la auscultacion abdominal. Los estudios
que existen sobre su utilidad en pacientes
con dolor abdominal agudo, a excepcién de
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los pacientes con peritonitis, han aportado
informacién poco clara: algunos autores la
consideran una herramienta esencial, mientras
que otros cuestionan su precisién en el reporte
de ruidos después de la cirugia. Ademas, no
hay consenso sobre el tiempo ideal que se
debe dedicar a la auscultacién, variando de
15 segundos a T minuto, ni sobre si se deben
auscultar los cuatro cuadrantes o solo uno.?

En un estudio aleatorizado, Sena y su
equipo analizaron si el orden del examen
abdominal afecta la frecuencia de los ruidos
intestinales, postulando que no es el caso. Para
ello se utilizaron dos secuencias de examen
distintas: inspeccién, palpacién, percusion,
auscultacion e inspeccion, auscultacion, pal-
pacién y percusion. El estudio incluyé a 180
participantes (80 voluntarios sanos y 100 pa-
cientes) y fue complementado con ecografia
Doppler para analizar la motilidad intestinal
antes y después de la palpacion y percusion.
No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la frecuencia de los ruidos intes-
tinales y tampoco se evidenciaron diferencias
significativas mediante el uso del Doppler (p =
0.694), lo que lleva a concluir que el orden de
la auscultacion no cambia la frecuencia de los
ruidos intestinales.'’

Vizioli y su equipo investigaron si la pal-
pacién abdominal modificaba el nimero de
ruidos intestinales. Examinaron a 20 voluntarios
sanos y 20 pacientes y auscultaron cada cua-
drante durante un minuto, antes e inmedia-
tamente después de la palpacién abdominal.
Los resultados demostraron que el nimero de
ruidos intestinales no difiri6 significativamente
antes y después de la palpacion en los indivi-
duos sanos (media 12.6 vs 11.6; p = 0.482)
ni en los pacientes (media 15.6 vs 15.8; p =
0.714)."

West y Klein estudiaron la importancia de
la auscultacién abdominal mediante un estudio
observacional, analizando si la auscultacion de
15 segundos es precisa en la identificacion de
la presencia o ausencia de ruidos intestinales.
Para ello, auscultaron a 33 pacientes hospitali-
zados de entre un mes y 17 anos, dos veces al
dia, auscultando el cuadrante inferior derecho
durante un minuto. En 183 de 223 ocasiones,
los ruidos intestinales se identificaron en los
primeros 15 segundos. Sin embargo, en 26

ocasiones se identificaron ruidos en los dlti-
mos 45 segundos, pero no en los primeros 15
segundos, lo que habria resultado en una tasa
de falsos positivos del 12% si la ausencia de
ruidos se considerara un signo de enfermedad.
Ademads, en cinco de seis nifios con cirugia
abdominal mayor los ruidos intestinales se
presentaron durante el minuto completo de
auscultacion, antes de la operacién y en cada
uno de los primeros tres dias postoperatorios.
Esta investigacion concluye que existe falta de
fiabilidad de la auscultacién abdominal breve
y escasa correlacién con los eventos postope-
ratorios, poniendo en duda la utilidad de su
valoracién.'?

En una carta al editor, Zuin y colaborado-
res discuten si la auscultacion abdominal sigue
siendo una parte relevante del examen fisico.
La carta aborda la controversia sobre el valor
y la utilidad de la auscultacién abdominal en
la practica clinica diaria, sefalando que los
libros de texto y las escuelas médicas tienen
puntos de vista divergentes sobre si la palpa-
cion debe preceder a la auscultacion. Argu-
mentan que, si bien la tecnologia de imagen
ha avanzado, el examen fisico sigue siendo
la piedra angular del diagnéstico diferencial.
A pesar de los hallazgos contradictorios en
la literatura sobre su valor diagndstico y la
variabilidad interobservador, la auscultacion
abdominal es fundamental para generar una
sospecha clinica que debe ser confirmada por
pruebas adicionales. Los autores enfatizan
que el valor de la auscultacién aumenta al
considerarla junto con el historial médicoy la
evaluacién de los sintomas. En conclusion, la
carta sugiere que la auscultaciéon abdominal
no debe considerarse una préctica obsole-
ta. Por el contrario, sigue siendo una parte
esencial del examen fisico, especialmente en
casos de sintomas abdominales, y es crucial
para mantener una perspectiva centrada en
el paciente."?

La utilidad de los soplos abdominales
también es un tema muy debatido y con poca
evidencia; se cuestiona si su presencia requiere
un estudio adicional.

La auscultacién abdominal ha sido acepta-
da debido al influjo histérico y la tradicion de
seguir un orden, sin haber sido evaluada en tér-
minos de su replicabilidad y poder diagnéstico.
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(POR QUE IMPLEMENTAR
ESTAS NUEVAS TECNICAS?

La exploracién abdominal ha sido tradicional-
mente guiada por secuencias rigidas, como
auscultar antes de palpar para evitar la supuesta
alteracion de los ruidos intestinales. Sin embar-
go, estudios recientes han demostrado que la
palpaciéon no modifica de forma significativa
estos ruidos, cuestionando asi dicha secuencia
y abriendo paso a un enfoque mas flexible y
basado en la evidencia. Ademas, el desarrollo
de nuevas tecnologias —como la ecografia
clinica Point-of-Care Ultrasound (POCUS),
sensores digitales y herramientas de apoyo
diagnéstico— han transformado la forma en que
se aborda el examen abdominal.® Estas técnicas
permiten una valoracién mas precisa, rapida y
objetiva, lo cual es fundamental para la toma
de decisiones clinicas eficaces. Implementarlas
no solo actualiza la practica médica, sino que
también mejora la seguridad y calidad en la
atencién al paciente.

LIMITACIONES/INCONVENIENTES

La incorporacién de nuevas técnicas en la
exploracién abdominal ha representado un
avance significativo en términos de precision
diagnéstica y eficiencia en la atencién al pa-
ciente.' Sin embargo, su implementacion
generalizada enfrenta una serie de limitaciones
que deben ser cuidadosamente consideradas. '
Estos desafios no solo afectan la préctica clinica
cotidiana, sino que también tienen implicacio-
nes directas en los procesos formativos de las
nuevas generaciones de profesionales de la sa-
lud. A continuacién, se describen las principales
barreras identificadas en la literatura:

1. Curva de aprendizaje y necesidad de
capacitacion especializada: muchas
técnicas emergentes, como la ecogra-
fia a pie de cama (POCUS), requieren
habilidades técnicas especificas que no
forman parte integral del entrenamiento
clinico tradicional. La falta de estandari-
zacion en los programas de formacién y
la variabilidad en la competencia de los
operadores pueden limitar la efectividad
de estas herramientas.®
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2. Disponibilidad y acceso a recursos tec-
nolégicos: la implementacién de nuevas
tecnologias depende en gran medida de la
disponibilidad de equipos adecuados. Esta
situacién representa una limitacién impor-
tante en contextos de escasos recursos,
especialmente en zonas rurales o en insti-
tuciones con presupuestos restringidos, o en
donde el acceso a dispositivos avanzados
es limitado.

3. Costos de adquisicion e implementacién:
la inversién inicial necesaria para incorporar
nuevas tecnologfas incluye tanto la compra
de equipos como los costos asociados a la
capacitacién del personal. Estas barreras
econémicas pueden retrasar o impedir la
adopcion de estas herramientas, particu-
larmente en sistemas de salud con restric-
ciones presupuestarias.

4. Dependencia tecnolégica y posible
desplazamiento de habilidades clinicas
tradicionales: el uso intensivo de dispo-
sitivos tecnoldgicos podria conducir, en
algunos casos, a disminuir el desarrollo y
fortalecimiento de competencias clinicas
fundamentales, como la anamnesis deta-
llada o la exploracién fisica sistemética.
Es esencial preservar el equilibrio entre la
tecnologia y el razonamiento clinico.®

5. Variabilidad en la interpretacion de re-
sultados: a pesar del uso de tecnologfas
avanzadas, la interpretacion de los hallaz-
gos sigue dependiendo en gran parte de
la experiencia del profesional. La falta de
estandarizacion en los criterios diagndsticos
y la subjetividad en la evaluacién pueden
generar errores o inconsistencias clinicas.

6. Resistencia al cambio y persistencia de
practicas tradicionales: un ejemplo ilustra-
tivo es la secuencia clasica de la exploracion
abdominal, que indica aplicar la auscul-
tacion antes de la palpacién para evitar
alterar los ruidos intestinales.'® No obstante,
estudios recientes han demostrado que la
palpacion no afecta significativamente la
frecuencia o caracteristicas de dichos rui-
dos, cuestionando la rigidez de este orden.?
A pesar de esta evidencia, persiste cierta
resistencia por parte de algunos profesiona-
les a modificar practicas consolidadas. Esta
situacién pone de manifiesto la necesidad
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de actualizar no solo la préctica clinica,
sino también los enfoques pedagégicos
utilizados en la ensefanza de la semiologia
médica, con el fin de formar profesionales
alineados con la evidencia cientifica mas
actual.

7. Implicaciones éticas y legales: la imple-
mentacion inadecuada de estas técnicas,
especialmente cuando son empleadas
por personal no debidamente entrenado,
puede implicar riesgos diagndsticos y te-
rapéuticos, lo que a su vez puede derivar
en consecuencias éticas y legales, particu-
larmente en contextos donde los errores
clinicos estan relacionados con el uso
inapropiado de herramientas tecnolégicas.

CONCLUSIONES

La auscultacién abdominal es parte fundamen-
tal de la exploracion fisica. Desde sus inicios,
ha sido pieza clave para descartar diversas
patologias de origen abdominal. Existe evi-
dencia cientifica que respalda la posibilidad
de no realizarla de manera convencional en
casos especificos. No obstante, los resultados
son heterogéneos y muestran que la auscul-
tacion abdominal, si bien posee limitaciones
diagnésticas —baja sensibilidad, subjetividad
interobservador e interinstrumental, asi como
escasa relacion con la fisiologfa peristaltica
observada por ultrasonido—-, sigue siendo una
herramienta complementaria cuando se in-
terpreta en conjunto con la historia clinica, la
inspeccién y la palpacién. La evidencia actual
sugiere que no existe una Gnica secuencia
obligatoria en el examen fisico, ya que ni la
palpacién ni la percusion alteran significativa-
mente la frecuencia ni el patrén de los ruidos
intestinales.

Alaluz de la medicina basada en evidencia,
se propone modernizar la interpretacién de
esta maniobra, reservandola para contextos cli-
nicos especificos donde su aporte sea relevante
y fomente el uso de tecnologias complemen-
tarias. A pesar de las limitaciones que conlleva
adoptar estas nuevas medidas dentro de la
practica médica, se ha demostrado que existen
ventajas y mejoras para lograr un diagnéstico
oportuno y objetivo que mejore el pronéstico
de cada paciente.
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Management of open abdomen during pregnancy
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RESUMEN

En la historia de la humanidad, el embarazo y su culmina-
cion constituyen un reto aun en nuestros dias. Historica-
mente, hasta hace un siglo, la cesarea era un procedimiento
de mucho riesgo tanto para la madre como para el producto.
Si a esto sumamos alguna enfermedad se pudiera agregar
durante la gestacion; el embarazo, la mayoria de las veces,
no podia continuar y los resultados terminaban siendo fata-
les. Esto ha cambiado, sin embargo, en ocasiones especiales
la decision que hay que tomar, tanto médica como paciente
y familia, aparte de dificil, no garantiza un buen resultado.
Atin en nuestros dias estas situaciones prevalecen. En este
caso clinico que se presenta, nos encontramos con un reto.
Una madre joven con un embarazo en segundo trimestre
y que se agrega una perforacion intestinal. El operarla
fue la decision logica, pero la continuidad del embarazo
con las complicaciones presentadas, como el abdomen
abierto, secundario al crecimiento del Gtero gestante, fue
todo un reto. Debido a esto presentamos nuestro método
de manejo, que se convierte en una opcion para continuar
con un embarazo a término y asi poder asegurar el bien-
estar de ambos y, por lo tanto, para la familia y sociedad.
También se convierte en una opcion en caso de productos
valiosos con pacientes que tienen que ser intervenidas por
una enfermedad agregada, y en aquellos casos en donde
no se tienen todos los medios, como un segundo nivel, y se
presentan complicaciones similares durante el embarazo,
evitando asi la interrupcion prematura de la gestacion, tras-
lados, asi como sus resultados dramaticos. Es importante
sefialar que no solo depende del método y los médicos en
contacto con la paciente, sino que constituye una gran labor
de equipo para obtener resultados satisfactorios, como lo
fue este caso.

ABSTRACT

In the humanity history, pregnancy and outcome are
a challenge even today. Historically, until a century
ago, a cesarean section was a very risky procedure
for both, the mother and the fetus. If we add to this the
possibility of an illness during gestation, the pregnancy,
most of the time, could not continue and the results
ended up being fatal. This has changed, however, in
special occasions the decision that must be made, the
doctors and the patient and family, apart from being
difficult, does not guarantee a good result. Even today
these situations prevail. In this clinical case, we are
faced with a challenge. A young mother with a second
trimester pregnancy and an additional intestinal
perforation. Operating on her was the logical decision,
but continuing the pregnancy with the complications
presented, such as an open abdomen, secondary to the
growth of the pregnant uterus, was quite a challenge.
Because of this, we present our management method,
which becomes an option to continue with a pregnancy to
term and thus ensure the well-being of both and therefore
for the family and society. It also becomes an option in
the case of valuable products with patients who have to
be operated on for an additional disease, and in those
cases where all the means are not available, such as a
second level, and similar complications occur during
pregnancy, thus avoiding premature interruption of
pregnancy, transfers, as well as their dramatic results. It
is important to point out that it not only depends on the
method and the doctors in contact with the patient, but it
also constitutes a great team effort to obtain satisfactory
results, as was the case in this case.

Citar como: Chavero GVH, Rivera PMA, Zazueta OS, Hernandez GLE. Abdomen abierto y embarazo. Técnica de manejo:
Chavero-Rivera. Cir Gen. 2025; 47 (3): 192-200. https://dx.doi.org/10.35366/121427
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INTRODUCCION.

A:o largo de la historia y hasta nuestros dias,
a evolucién de un embarazo y su culmi-
nacién han sido, y siguen siendo, inciertos y
circunstanciales.

Desde la antigliedad hasta hace poco
tiempo, la cesarea se consideraba un proceso
de vida o muerte, teniendo un desenlace, ge-
neralmente, fatal para ambos y una catdstrofe
para las familias involucradas.

Por citar algunos hechos, se practicaba la
cesdrea a aquellas embarazadas que morian,
con la sospecha de que el producto pudiera
estar vivo. Por ejemplo, aquéllas que morian
por invasiones o conquistas, o aquéllas con
algiin problema de salud, pero que el embarazo
era ajeno al proceso. Sin embargo, tampoco era
seguro que el recién nacido lograra sobrevivir,
salvo contadas excepciones. !

En la edad media, se promovié que se in-
tentara salvar aambos por medio de la cesérea,
o en su defecto a alguno de ellos, segtin fuera el
problema o la complicacion. Se dejaba a crite-
rio del médico realizar la cesdrea, anticipando
el ya repetitivo desenlace.”

En 1876 Edoardo Porro, cirujano italiano,
cambi¢ el conocido pronéstico cuando realizé
y describi6 detalladamente el procedimiento de
cesdrea, seguido de histerectomia, en donde se
salvaron tanto la madre como el nifo. Anterior
a esto s6lo se hablaba de casos anecdéticos; sin
embargo, la bisqueda intencional de realizar
un procedimiento seguro y lograr el mismo
resultado para quien lo practicara, fue a partir
de él."

Hay que considerar las limitantes existen-
tes de la época y reconocer las aportaciones
importantes que ayudaron a cambiar los resul-
tados y que hasta ahora seguimos utilizando,
tales como: anestesia y uso de sustancias mas
seguras, como lo hizo el obstetra James Young
Simpson; el lavado de manos de Ignaz Fulop
Semmelweis; la asepsia y antisepsia propuesta
por Joseph Lister; el uso de guantes propuesta
por William Halsted (casos, sucesos e historias
personales, que en su momento generaron con-
troversia, discrepancia o hasta ser antecedentes
histéricos curiosos); el uso de algunos antibié-
ticos, depuracion de la técnica quirdrgica para
abordaje y cierre, entre otros ejemplos.’#%
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Sin embargo, pese al tiempo transcurrido,
seguimos con algunas limitantes, sobre todo en
lugares donde no tenemos ni las condiciones
ni la economia 6ptima para brindar la atencién
deseada y con ello los mejores resultados.”

Aunado a esto, la paciente embarazada
no se libra de los procesos o padecimientos
comunes, que pudieran suceder en cualquier
momento de la vida, como puede ser una
apendicitis, una enfermedad biliar o una per-
foracion intestinal entre otras, y que llega a
ocupar su resolucién obligada, con la posible
complicacion de dehiscencia de herida, por el
crecimiento uterino en consecuencia o infec-
ci6n de la herida, secundario al problema de
base que forzé a la intervencién de urgencia.'”

Rivera Pérez MA, Reyes Victoria CG y Pérez
Moran LE describen que el abdomen abierto
es una técnica indicada en sepsis abdominal y
trauma grave cuando no es posible un cierre
seguro. Sus principales complicaciones son las
fistulas enterocutdneas y enteroatmosféricas,
que incrementan la morbimortalidad. El ma-
nejo se centra en el control del foco séptico,
la clasificacién de Bjork para decidir el cierre
temporal (pasivo o activo) y el soporte nutricio-
nal, privilegiando la via enteral. El cierre defi-
nitivo se recomienda tras 6-12 meses, una vez
corregido el estado nutricional e inflamatorio.
Ademas, la luminiscencia con luz ultravioleta
permite identificar colonizacién bacteriana
subclinica y orientar el uso de apésitos como
hidrocoloides o alginatos, optimizando el cui-
dado local de la herida."’

El manejo de abdomen abierto realmente
tiene poco tiempo en cuanto a los anteceden-
tes histéricos y esto debido a dos razones. La
primera, que ahora hay un mejor conocimiento
de la fisiologfa y fisiopatologia a través de la
especializacion y avances técnicos para la rea-
lizacion de diferentes estudios de laboratorio y
gabinete, que nos permiten precisar de mejor
manera la homeostasis o su desequilibrio. La
segunda, el uso de antibiéticos mas precisos,
aunado a la identificacion de patégenos, que
nos permite un mejor actuar ante la evolucion
natural de la enfermedad, y poder implementar
medidas que antes no era posible concebir.'?

Ademés, el conocer las diferentes técnicas
quirdrgicas nos permite ser mas asertivos en
cuanto a los manejos invasivos, nos abre una
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brecha, antes no existente, o no factible, para
poder utilizar alternativas de manejo como el
abdomen abierto."”

El abdomen abierto se habia confinado a
aquellos pacientes que, por su patologia, o
por la evoluciéon natural de la enfermedad,
era necesario evitar el aumento de la presion
intraabdominal por un cierre forzado de la
pared abdominal, o en aquellos pacientes
que era necesario estar pasando a quiréfano
en més de dos ocasiones, como en los casos
de sepsis abdominal, en donde se utilizaban
lavados peritoneales continuos. Casos como
pancreatitis complicadas, en donde habia que
hacer repetidos lavados (ahora cada vez més en
desuso) y aquellos casos en los que no era po-
sible cerrar pared, por problemas estructurales
de la pared y sus capas, sobre todo aponeurosis,
abdémenes congelados, o distensiones severas
o cavidad de menor tamano que los 6rganos
ocupantes, que no permiten el cierre o llevan
a un cierre forzado.'

Se agregaron técnicas como la conocida
bolsa de Borrdez, descrita por el cirujano
colombiano Eduardo Alfonso, en los 80, eco-
némica y funcional o la técnica de bolsa de
Blanco-Benavides, auxiliares en el manejo del
abdomen abierto.">""”

Llamarlo abdomen abierto no es del todo
cierto, ya que lo que se pretende en realidad
es el manejo de la pared abierta, evitando en lo
posible el aumento de presién intrabdominal,
asi como el contacto directo ambiental con el
contenido abdominal y las complicaciones que
esto conlleva. De ahi que la capa protésica de
plastico en el caso de la bolsa de Bogotd sea
una opcién muy recurrida, ya que establece
una barrera, libre de tension y que permite,
por un lado, de manera interna, la lubricacién
necesaria para vitalidad del intestino, y por otro,
una barrera mecanica, para evitar los factores
agresores del medio externo, entrada directa
de patégenos, desecacion de la serosa, entre
otros. Todo esto en coadyuvancia antibiética,
segln sea el patégeno en cuestion.'®1?

Posteriormente se desarrollaron materiales
protésicos especiales, como la malla con cara
visceral que evita, en lo posible, las adherencias
del intestino al material y con ello disminuyen
las complicaciones secundarias, con la inten-
cién de poder hacer un cierre libre de tensién,
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factor que juega un papel en contra en la evo-
lucién postoperatoria.?’

El encontrarnos a una paciente embara-
zada con una enfermedad de esta indole, en
donde la paciente es operada, y fue requerido
un abordaje extenso o una herida grande para
la resolucién de su problema, nos deja con
una complicacién agregada que es la dificul-
tad del cierre ante el crecimiento posterior
y progresivo del Gtero por el embarazo en
desarrollo. En la literatura actual, los casos
de abdomen abierto durante el embarazo
son extremadamente poco frecuentes, y la
mayoria se reportan como informes de caso
o series pequenas. Staszewicz y colaboradores
describen un escenario similar al nuestro, en el
que una paciente con abdomen abierto por re-
seccién intestinal logré mantener la gestacién
hasta término gracias al manejo cuidadoso con
cierre diferido y terapia de presién negativa
(VAC), combinando soporte materno-fetal y
control del riesgo de parto prematuro. Este
caso es especialmente relevante porque docu-
menta la viabilidad de prolongar la gestacién
incluso con abdomen abierto, demostrando
que el manejo multidisciplinario puede pre-
venir complicaciones graves para el feto.”!

Por otro lado, reportes como Logrado y
colegas destacan que la laparostomfa en emba-
razo estd asociada con un riesgo considerable
de pérdida fetal, especialmente en contextos
de sepsis, hemorragia o perforacion intestinal,
lo que resalta la necesidad de un manejo espe-
cializado y vigilancia estricta del feto.”?

Ante este panorama, hay centros especiali-
zados en donde se maneja abdomen abierto,
por un tiempo corto para lograr madurar, en
lo posible, a un producto inmaduro, que sera
incierto si se alcanza dicho objetivo, pero que
seguramente, ante su inmadurez, la posibilidad
de complicaciones o resultados negativos pue-
de ser muy alta.??°

CASO CLINICO

Nos encontramos con una paciente embaraza-
da, perteneciente a un municipio en Chiapas,
la cual acude al Hospital Regional “Dr. Rafael
Pascacio Gamboa” en Tuxtla Gutiérrez, Chia-
pas, México. Mujer de 19 afos, la cual acude a
urgencias por encontrarse con dolor abdominal
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Figura 1: Reintervencion de laparotomia exploradora
inicial. Se realiza ileostomia y cierre de pared con puntos
de contencion con material plastico para reforzamiento.

agudo. Es valorada por el servicio de urgencias
obstétricas y se pide apoyo al cirujano en turno,
quien determina la necesidad de realizar laparo-
tomia exploradora, por abdomen agudo y datos
deirritacion peritoneal, el 27 de mayo de 2024.

En este momento la paciente se encuentra
con 24 semanas de gestacién (SDQ) y se realiza
laparotomia exploradora (LAPE). Los hallazgos
operatorios fueron perforacion intestinal a 15
cm de la vélvula ileocecal, por probable salmo-
nelosis (enfermedad frecuente en esta drea del
pafs). Realizdndose lavado de cavidad y cierre
primario, asi como apendicectomia incidental
y se coloca Penrose de 1/2. Sin embargo, los
resultados no fueron lo esperado. Evoluciona
de manera favorable los primeros dias y pos-
teriormente lo hace de una manera térpida
agregandose fiebre al cuadro clinico, una herida
himeda con exudado de liquido seroso, y se
reporta una coleccién por ultrasonido pélvico,
momento en el que se aborda el caso. Por
tanto, se decide llevarla a reexploracién en-
contrdndonos con un abdomen Bjérck 2C y
Mannheim de 21, con dolor abdominal, fiebre
y mal estado general, nueve dias posteriores a
su primera intervencién (05 de junio).

Se encuentra dehiscencia parcial del cierre
y friabilidad de los tejidos circundantes, por
lo que se realiza cierre primario nuevamente,
ileostomia en asa de proteccién y descompre-
sibn, ademas de adherenciélisis, revision de
cavidad y cierre de pared. Inicialmente fue
satisfactorio con cierre por planos y puntos
de contencién en la reintervencion (Figura 1).
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Sin embargo, al paso de los dias y con el
crecimiento uterino, la herida se encontraba
himeda con dehiscencia parcial en algunos
sitios y tensién en piel por el aumento de volu-
men uterino. Se lleva a lavado y desbridamiento
quirdrgico de herida, se realiza colocacién
de bolsa de Borrdez, el 14 de junio, dejando
puntos de sostén o contencion (cinchos). Sin
embargo, la tensién presente y progresiva por
el crecimiento uterino provoca sufrimiento de
la piel (Figura 2).

Se decide interconsultar el caso con experto
en manejo de abdomen hostil y se opta por
retirar puntos y realizar manejo de abdomen
abierto, incluso retirando la bolsa (Figura 3).

El dia 26 de junio realizamos curacién de
los bordes de la herida, comprobamos con

Figura 2: Deshiscencia de herida por utero gestante con
colocacion de cinchos para traccion gradual y coloca-
cion de bolsa de Borraez.

Figura 3: Retiro de todo material. Se inicia técnica con
debridamiento y curacion de la pared abdominal.
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Figura 4: Mejores condiciones de herida secundario a
curaciones repetidas. Colocacion de gasas lubricadas
para evitar resequedad y friccion de contenido intrab-
dominal.

ultravioleta ausencia de focos infecciosos
y posteriormente colocamos un sistema de
presion negativa (Renasys Touch®), con gasas
vaselinadas que evitan el contacto directo con
el sistema de succion y el contenido abdominal,
posteriormente se coloca la esponja negra y
queda cubierto en su totalidad por una pelicula
adherente (Steri-Drape®), para sellar perfecta-
mente el drea y mantener el vacio necesario.
En algunas erosiones en piel, producidas por los
puntos de contencién, se les aplica un puente
de esponja que se conecta hacia la pelicula
principal y se cubren estas areas con una nueva
pelicula, para asegurar el vacio. La ileostomia
realizada queda fuera de la pelicula selladora,
la cual se maneja con bolsas de colostomia.

Posteriormente se realizan recambios cada
3-4 dias de apésitos. Tres recambios en total.
En cada recambio, se realiza una curacién y la
comprobacién con luz ultravioleta de ausencia
de focos infecciosos.

La paciente ante el uso de la presién ne-
gativa presenta retraccién progresiva del area
expuesta (efecto favorable no contemplado),
asf como un inicio de granulacion.

Se retira el sistema de vacio el 06 de julio
y posteriormente se maneja con parche hidro-
coloide, con recambios posteriores cada tres
dias. Se da de alta el dia 08 de julio, para su
manejo ambulatorio, con 27 SDG.

Posteriormente se cita y se aplica una matriz
Oasis®, de manera ambulatoria, para favore-
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cer la granulacién, el dia 12 y 18 de julio. La
paciente mejora considerablemente y el em-
barazo se muestra normoevolutivo.

Acude semanalmente para vigilancia ul-
trasonogréfica y chequeo obstétrico, asi como
para su recambio de gasas lubricadas (Jelonet®
o ltaldermol®), con el fin de evitar adherencia
y sangrado secundario.

Cabe senalar que se realiza en cada cambio
de apositos o parches, la prueba de iluminacién
con lampara de luz ultravioleta, para corroborar
limpieza de herida.

Técnica Chavero-Rivera

Al encontrarnos con el abdomen abierto en
donde se aprecia el Gtero gestante como prin-
cipal barrera hacia la cavidad, se cubre con
campos aislantes, se realiza curacion y desbri-
damiento de bordes de la pared abdominal,
usando una solucién hiperoxidante (Microda-
cyn®, Estericide®, etcétera). Una vez limpios los
bordes se colocan gasas vaselinadas, cubriendo
toda la superficie del abdomen hasta el borde
de la herida, quedando la piel libre (Figura 4).

En el caso de la existencia de estoma, como
sucedié con nuestra paciente, se realiza limpie-
za periestomal y se procede a aislamiento con
un campo extra.

Se recorta a medida del defecto la esponja
negra absorbente y se coloca sobre la herida
cubriendo justo el defecto, no mas alla de la
piel. Toda el area se cubre con pelicula im-
permeable como el Steri-drape® y se realiza

Figura 5: Colocacion de sistema de succion intermiten-
te, corroborando sellado correcto en su totalidad.
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Figura 6: Granulacion de herida posterior a terapia
de vacio. Manejo posterior con cambios de apositos
y curacion.

succion para ver si hay defectos de fuga y sellar
con un nuevo fragmento de pelicula.

En este caso, en donde la piel sufrié por
los puntos de contencidn, se realiza un puente
de esponja desde el defecto hacia la esponja
principal, haciendo un orificio en la pelicula
principal y se cubre con una capa extra.

Se corrobora que el vacio se realice en
forma adecuada y continua (Figura 5). Poste-
riormente y por Gltimo se coloca bolsa colectora
para estoma.

Se valora cada tres o cuatro dias en cuanto a
succién, recoleccion y caracteristicas de liquido
extraido y se realiza un recambio de la manera
ya descrita.

Una vez encontrando tejido de granulacion
periférica en los bordes hacia la superficie
uterina, después de tres recambios realizados,
decidimos continuar con gasas lubricadas y
colocacién de apésito superficial, apoyado con
vendaje abdominal y manejo ambulatorio con
alta a su domicilio.

Los recambios se fueron espaciando, hasta
llevar los recambios semanalmente, con la
vigilancia obstétrica correspondiente.

RESULTADOS

Se permitié madurez y evolucién a término del
embarazo. Se present6 herida granulada favora-
blemente, con curaciones ambulatorias (Figura
6). El estoma permitio el control y curacién del
proceso infeccioso, motivo del padecimiento.
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Finalmente, la paciente se programa para
su intervencion quirdrgica el dia 21 de agosto
de 2024, obteniéndose un masculino de 37
SDG, normoevolutivo y saludable. Se decide
por oclusién tubarica bilateral (OTB) por pari-
dad satisfecha, y ante la valoracién obstétrica,
condiciones del drea quirdrgica, adherencias
uterinas, se opta por histerectomia total, la cual
se lleva quirGrgicamente sin complicaciones.

Ante la ausencia del dtero nos permite el
aprovechar espacio para realizar cierre prima-
rio, con lo que identificamos aponeurosis de
ambos lados, se diseca la capa grasa, dejando
un colchdén para aponeurosis y otro para piel,
para asf lograr un afrontamiento éptimo y rea-
lizar cierre de pared en forma convencional.
Colocandose drenaje de Penrose hacia hueco
pélvico y drenovac 3/8 en tejido subcutdneo
para evitar seroma secundario a diseccion grasa
(Figura 7).

La paciente evoluciona satisfactoriamente
los siguientes dias, sin datos de hipertension
abdominal. Se decide alta del servicio el lunes
26 de agosto de 2024.

La paciente continda bajo vigilancia y co-
municacién con el equipo médico.

DISCUSION

El manejo de la sepsis abdominal en pacientes
embarazadas representa un desafio significa-
tivo debido a las consideraciones fisiolégicas
materno-fetales y las limitaciones en las op-
ciones terapéuticas. La combinacién de sepsis

Figura 7: Cierre definitivo de pared abdominal, con
drenajes postquirtrgicos para vigilancia.
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abdominal secundaria a peritonitis terciaria y
la necesidad de abdomen abierto es poco fre-
cuente, lo que complica la toma de decisiones
clinicas. En este caso, se destaca la importancia
del reconocimiento temprano de los signos de
alarma vy la intervencién quirdrgica oportuna,
elementos clave para mejorar la evolucion del
paciente.'”

El abordaje del abdomen abierto ha sido
ampliamente documentado en la literatura
como una estrategia efectiva para el control
de infecciones intraabdominales severas y el
manejo de la hipertensi6n intraabdominal.'*>
Sin embargo, su uso en pacientes embarazadas
es raro, lo que enfatiza la necesidad de un
enfoque multidisciplinario para optimizar los
desenlaces maternos y fetales.”'?? En este caso,
y como en algunos reportados en la literatura,
se realiza un manejo inicial con la bolsa de
Borrdez como método de cierre temporal,
esto permitié un adecuado control de la sep-
sis y facilité la evolucion favorable del cuadro
clinico, evitando complicaciones asociadas al
cierre abdominal prematuro.'”

Estudios previos han resaltado la importan-
cia del manejo ambulatorio del abdomen abier-
to en pacientes seleccionadas, con el objetivo
de reducir la estancia hospitalaria y minimizar
el riesgo de infecciones nosocomiales.”” En el
presente caso, la evolucion favorable sugiere
que un manejo protocolizado de la paciente
con adecuada supervision ambulatoria puede
ser una alternativa vélida para evitar complica-
ciones y optimizar los recursos hospitalarios.”*

Adicionalmente, el impacto de la terapia
de presion negativa en el abdomen abierto ha
sido un tema de interés en la literatura recien-
te, demostrando beneficios en el control de la
infeccién y la reduccion de la mortalidad en
pacientes con sepsis intraabdominal severa.”?
Sin embargo, en pacientes embarazadas, su
aplicacion sigue siendo controversial debido a
la escasez de estudios y la necesidad de evaluar
los efectos sobre el bienestar fetal.?*2°

La innovacién de nuestro manejo respecto
a la literatura mundial reportada fue el uso de
terapia de presién negativa con esponja gris
sobre el Gtero gestante en un abdomen abier-
to en proceso de congelamiento, aplicando
primero una capa de gasas con petrolato para
evitar el contacto directo de la esponja gris con
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las visceras abdominales. Se obtuvieron buenos
resultados logrando una adecuada evolucion
para la paciente y el producto en gestacion.

Este caso subraya la necesidad de un enfo-
que individualizado en el manejo de la sepsis
abdominal en pacientes gestantes, destacando
la relevancia de la deteccién temprana, el tra-
tamiento quirdrgico oportuno y la seleccién
adecuada de estrategias de cierre abdominal.
Dado el limitado cuerpo de evidencia sobre
esta condicion, es fundamental continuar
investigando para establecer guias de manejo
mds precisas y mejorar los desenlaces materno-
fetales en este contexto clinico.

CONCLUSIONES

Este caso resalta la importancia de un diagnésti-
co temprano y un manejo quirdrgico oportuno
en pacientes con sepsis abdominal secundaria
a peritonitis terciaria. Ademas, evidencia la
utilidad del manejo de abdomen abierto en
escenarios de recursos limitados. Aunque la
presentacion clinica puede ser atipica, reco-
nocer oportunamente los signos de alarma
(como el deterioro hemodinamico persistente,
la disfuncién organica progresiva y la falta de
respuesta al tratamiento antibiético) es crucial
para mejorar los desenlaces.

El manejo de la sepsis abdominal con ab-
domen abierto en combinacién con embarazo
es poco comun, y la literatura actual sobre este
tema es limitada. Es necesario continuar investi-
gando para establecer mejores guias de manejo
y optimizar los resultados en estos pacientes.
Compartir casos como este contribuye al desa-
rrollo de estrategias terapéuticas més eficaces
en escenarios clinicos infrecuentes y complejos.

El abordaje integral del paciente con abdo-
men abierto es fundamental, incluyendo una
adecuada seleccion de la técnica quirdrgica, el
manejo nutricional, el control de infecciones y
en este caso en especifico, vigilar el bienestar
fetal. Asimismo, una comunicaciéon médico-
paciente efectiva es clave para mejorar la acep-
tacion del tratamiento y la evolucién clinica. En
la medida de lo posible, el manejo ambulatorio
del abdomen abierto debe considerarse para
reducir la estancia hospitalaria, minimizar el
riesgo de infecciones nosocomiales y mejorar
el prondstico del paciente.

Cirujano General 2025; 47 (3): 192-200 Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Chavero GVH y cols. Abdomen abierto y embarazo

Todo cirujano debe estar familiarizado con
el manejo de abdomen abierto en el contexto
sepsis abdominal, incluso en circunstancias
poco convencionales como el embarazo. La
capacitacién continua y la difusiéon de expe-
riencias clinicas son esenciales para mejorar la
toma de decisiones en estos casos desafiantes.
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Ulcera marginal perforada en paciente postoperada
de minibypass gastrico por laparoscopia

Marginal ulcer perforation after gastric minibypass

Meri Yeghiazaryan,™! Adolfo Leyva Alvizo,"$

Oziel Cantl Delgado,™1 Pamela Hernandez Arriaga™|

RESUMEN

La ulcera marginal es una complicacién poco comun pos-
terior a bypass gastrico en Y de Roux y menos frecuente
después de un bypass gastrico de anastomosis unica. Se
caracteriza por la formacion de una tilcera en la anastomosis
gastroyeyunal y puede ocurrir en etapas tempranas y tar-
dias, siendo influenciada por factores locales y técnicos de
la anastomosis. Se presenta el caso de una mujer de 34 afios
con antecedentes de tabaquismo y consumo de marihuana
que se sometio a un minibypass gastrico y posteriormente
experimento cuadro de dolor abdominal intenso. Se realizo
una laparoscopia diagnostica que reveld una perforacion
de 1 cm en la anastomosis gastroyeyunal, lo cual llevo a
la decision de convertir el minibypass gastrico a un bypass
gastrico en Y de Roux. El postoperatorio transcurrio sin
complicaciones. La tllcera marginal cuando esta perforada
es una complicacion grave que puede requerir intervencion
quirargica de urgencia para reparar la perforacion y preve-
nir complicaciones potencialmente mortales. Es importante
identificar los factores de riesgo para prevenir y abordar las
complicaciones. El diagndstico y el tratamiento quirirgico
oportuno son fundamentales para prevenir complicaciones
graves. El seguimiento postoperatorio y la evaluacion
regular son necesarios para asegurar adecuada evolucion
y prevenir recurrencias.

ABSTRACT

The marginal ulcer is an uncommon complication following
Roux-en-Y gastric bypass, and although less frequent, it
can also occur after a single-anastomosis gastric bypass.
1t is characterized by the formation of an ulcer at or near
the gastrojejunal anastomosis and can occur in both
early and late stages, influenced by local and technical
factors of the anastomosis. We present the clinical case
of a 34-year-old woman with a history of smoking and
marijuana use who underwent a mini gastric bypass
and subsequently experienced severe abdominal pain.
Diagnostic laparoscopy revealed a 1 cm perforation at
the gastrojejunal anastomosis, leading to the decision to
convert the mini gastric bypass to a Roux-en-Y gastric
bypass. The postoperative period was uneventful. Marginal
ulcer; especially when perforated, is a serious complication
that may require urgent surgical intervention to repair
the perforation and prevent potentially life-threatening
complications. It is important to identify risk factors to
prevent and appropriately address complications. Early
diagnosis and timely surgical treatment are crucial to
prevent severe complications. Postoperative follow-up and
regular evaluation are necessary to ensure proper recovery
and prevent the recurrence of marginal ulcers.

Abreviaturas:
UM = (lcera marginal
EVA = escala visual andloga

INTRODUCCION

l a cirugfa baridtrica es una herramienta
eficaz en el manejo de la obesidad y pato-
logfas asociadas como diabetes tipo 2 e hiper-

tension arterial. Entre las técnicas utilizadas, el
minibypass géstrico por laparoscopia ha ganado
popularidad por su relativa baja tasa de riesgos
y buenos resultados en la pérdida de peso. Sin
embargo, esta intervencion no esta exenta de
complicaciones y una de ellas, que es poco
comn pero grave, es la tlcera marginal (UM)
perforada.’

Citar como: Yeghiazaryan M, Leyva AA, Cantt DO, Hernandez AP. Ulcera marginal perforada en paciente postoperada
de minibypass gastrico por laparoscopia. Cir Gen. 2025; 47 (3): 201-204. https://dx.doi.org/10.35366/121428
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La UM es una complicaciéon comtn después
de un bypass géstrico en Y de Roux, y también
puede ocurrir después de un bypass géstrico
de anastomosis Gnica, aunque con menor fre-
cuencia. Se define como una Ulcera en o cerca
de la anastomosis gastroyeyunal. Puede ocurrir
tanto en etapas tempranas como tardias y esta
asociada con factores locales y técnicos de la
anastomosis.”

La UM perforada es una complicacién poco
comn pero grave que generalmente se desa-
rrolla como resultado de una Ulcera péptica
previa no tratada o en casos avanzados.’

El minibypass géstrico es un procedimiento
quirdrgico de pérdida de peso que implica la
reduccion del tamano del estémago vy la re-
conexion del intestino delgado para limitar la
absorcién de nutrientes.?

Esta revisién tiene como objetivo propor-
cionar revision de un caso clinico y una visiéon
integral y actualizada sobre este tema para
aumentar la conciencia entre los profesionales
de la salud sobre la importancia de la deteccién
temprana de esta patologia y su manejo.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 34 anos con antecedentes de taba-
quismo y consumo de marihuana se sometié
a un minibypass géstrico en 2021, experimen-
tando una pérdida de peso de 35 kg aproxi-
madamente.

Acude con cuadro de 24 horas de evolu-
cién de dolor abdominal en epigastrio que se
irradia hacia hipocondrio izquierdo, de tipo
ardoroso, intensidad 7/10 en escala visual
andloga (EVA) sin atenuantes acompanado
de ndusea. Niega fiebre y refiere aumento de
la intensidad del dolor 10/10 en EVA que no
cede con analgésicos, por lo que decide acudir
a urgencias para valoracién. Al interrogatorio
intencionado refiere cinco meses de evolucién
con pirosis y dolor en epigastrio de tipo urente
en manejo médico no especificado y con mal
apego al mismo.

Ala exploracion fisica: alerta, cooperadora,
facies algicas. Signos vitales dentro de paré-
metros normales: tensién arterial en 112/76
mmHg, frecuencia cardiaca (FC) 88, latidos
por minuto (Ipm), frecuencia respiratoria (FR)
18 rpm, temperatura de 37 °C, saturacién de

oxigeno 98%. Abdomen con evidencia de cica-
trices por cirugia previa, peristalsis disminuida,
blando, depresible, doloroso a la palpacién
en cuadrantes superiores de predominio en
epigastrio e hipocondrio izquierdo, sin datos
de irritacion peritoneal.

Dentro de los laboratorios solicitados desta-
ca una leucocitosis de 12,500/mm? a expensas
de neutrofilia en 75%, elevacién de amilasa
sérica en 118 U/L, resto dentro de pardmetros
normales. Se solicita tomografia computada
de abdomen simple en la cual se reportan
escasas y pequenas burbujas de aire libre en
abdomen, liquido libre, ademés de una posible
hernia interna.

Se programa laparoscopia diagnéstica, se
colocan cinco puertos de trabajo, se observa
abundante liquido intestinal en cavidad abdo-
minal, se comienza con la valoracién de asas de
intestino, identificando a nivel de anastomosis
gastroyeyunal perforacién en la cara posterior
de la misma de 1 cm, (Figura 1) se decide
convertir realizando laparotomia supraumbi-
lical, resecando sitio de perforacion (Figura 2)
y realizando un bypass géstrico en Y de Roux
mecdanica midiendo asa alimentaria de 50 cm
y asa biliopancredtica a 130 cm utilizando gra-
padoras de 60 mm cartuchos azules y cerrando
enterotomias con sutura PDS 2-0. Se realiza
lavado de cavidad abdominal con 2.5 litros de
solucion fisiolégica y se deja drenaje tipo Blake
19 Fr abocado proximal a sitio quirdrgico. Se
envia a estudio histopatolégico el segmento re-
secado que reporta lesion ulcerada con necrosis
tumoral sin evidencia de malignidad.

Cursa adecuado postoperatorio, se realiza
trago de bario hidrosoluble en su segundo dia sin

Figura 1: Perforacion en cara posterior de 1 cm a nivel
de anastomosis gastroyeyunal.

Cirujano General 2025; 47 (3): 201-204

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Yeghiazaryan M y cols. Ulcera marginal perforada en paciente postoperada de minibypass

Figura 2: Pieza final de reseccion con sitio de perfo-
racion.

datos de estenosis o fuga, se inicia dieta de liqui-
dos claros con adecuada tolerancia, manteniendo
signos vitales dentro de pardmetros normales,
abdomen sin datos de irritacién peritoneal, cana-
lizando gases, por lo cual se egresa al cuarto dia
después de su cirugfa y se retira drenaje.

Se da seguimiento postquirdrgico por con-
sulta a los siete dias con adecuada evolucion,
se retiran grapas de la piel sin complicaciones,
se cita nuevamente después para realizar en-
doscopia superior en 12 semanas.

DISCUSION

La UM es una manifestacion que surge en el
sitio de union entre el estbmago reducido vy el
intestino delgado. Esta afeccién se produce por
la alteracién anatémica y funcional del tracto
digestivo que se da después de una cirugia
bariétrica, como el minibypass gastrico, lo que
crea un entorno mas propenso a acidez y, por
ende, a la formacion de Glceras. Si no se trata
adecuadamente, esta Ulcera puede perforarse,
lo que lleva a la filtracion del contenido gastrico
al abdomen y puede causar complicaciones
potencialmente mortales. !

Las complicaciones de la UM abarcan
desde la perforacion hasta la estenosis, siendo
la incidencia de la perforacién de aproxima-
damente 1-2%.” Se deben tener en cuenta
diversos factores de riesgo, como antecedentes
de dlcera péptica, infeccién por Helicobacter
pylori, tabaquismo, uso de esteroides, consumo
de alcohol, diabetes mellitus, uso de antiinfla-
matorios no esteroides y factores técnicos como
el tamano del pouch géstrico.?

La endoscopia se establece como el método
diagnostico preferido para detectar la presencia
de UM, permitiendo asi una evaluacién directa

203

de la mucosa gastrica y del sitio de unién con
el intestino delgado. Los sintomas de una ul-
cera marginal perforada pueden incluir dolor
abdominal intenso y repentino, sensibilidad al
tacto en la zona del estémago, fiebre, nduseas,
vémitos y distensién abdominal.’?

El reflujo biliar es un tema discutido en las
derivaciones géstricas, y en algunos casos puede
ser necesario convertir a un bypass gastrico en
Y de Roux. La incidencia de ulcera marginal
después de este procedimiento varia, pero se
sitGa entre 0.6 y 14.3%."

En cuanto al tratamiento, una UM perforada
generalmente requiere una intervencion qui-
rirgica de urgencia para reparar la perforacion
y eliminar cualquier infeccion dentro de la
cavidad abdominal. Durante el procedimiento
quirdrgico, se procede con la reparacion de la
Glcera y, en algunos casos, se evalda la proba-
bilidad de realizar una revisién o conversién
del minibypass géstrico a otro procedimiento
bariatrico, segln la condicién especifica de
cada paciente y la gravedad de la situacion.”

Estas consideraciones y abordajes terapéu-
ticos resaltan la complejidad asociada a la UM
perforada en pacientes postoperados de mi-
nibypass gastrico por laparoscopia, resaltando
la importancia de una deteccién temprana,
un manejo clinico adecuado y una cuidadosa
evaluacién de las posibles intervenciones qui-
rargicas requeridas.

CONCLUSIONES

La UM perforada tras un minibypass gastrico
es una complicacién grave que exige una
intervencion quirdrgica urgente. Este caso en
especifico requiri6 una cirugia de emergencia y
la conversién a un bypass gastrico en Y de Roux
para prevenir futuras complicaciones.

La prevencién y el abordaje temprano de
la Glcera marginal perforada después de un
minibypass géstrico son fundamentales para
mitigar complicaciones graves. Esto resalta la
importancia de una evaluacién exhaustiva de
los pacientes postoperados, un seguimiento
cercano y una respuesta rapida ante cualquier
indicio de esta complicacion, con el fin de
garantizar resultados 6ptimos y la seguridad a
largo plazo de los pacientes sometidos a este
tipo de cirugia bariatrica.
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Este caso destaca la necesidad de una
atencién integral y continua para prevenir y
abordar las complicaciones posteriores a la
cirugfa bariatrica, reforzando la importancia
del manejo individualizado y de seguimiento
cercano para garantizar la salud y el bienestar
a largo plazo de los pacientes.
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Inicio de la apendicectomia en México, de
1880 a 1935. Aspectos historicos

Beginning of appendectomy in Mexico, from

1880 to 1935. Historical aspects

Marco Antonio Vazquez-Rosales,” Carlos Agustin Rodriguez-Paz™*

RESUMEN

Aunque Berengario Da Capri describié anatomicamente
el apéndice cecal en 1521, no fue hasta los estudios de
Reginald Heber Fitz en 1886 que este 6rgano, una vez
enfermo, empezo6 a ser intervenido quirurgicamente de
forma regular. Previamente a las observaciones de Fitz, la
apendicitis se confundia con cuadros de tiflitis, o solo se
resolvian sus complicaciones, como el absceso pélvico, sin
realizar la extirpacion del apéndice. En esta revision, se
describe la experiencia mexicana en dos etapas: la primera,
desde 1882 con el Dr. Olvera (quien oper6 el primer caso
en México), hasta 1909. Durante este periodo, los casos
fueron escasos y la experiencia quirtrgica comenz6 a
gestarse, sin que la laparotomia para su tratamiento fuera
una practica regular. Por razones atin no determinadas, el
numero de casos se increment6 notablemente en los afos
posteriores a la Revolucion Mexicana, y la mortalidad
crecio del 0.34% en 1900 al 55.7% en 193 1. Finalmente, se
hace referencia a los autores internacionales que influyeron
en los cirujanos mexicanos de la época, como Dieulafoy,
McBurney y Championniére, entre otros. Se describen
algunas técnicas y logros destacados, como la operacion
de un apéndice doble realizada por el Dr. Gustavo Baz.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda fue, a principios del

siglo XXI, la principal causa de urgencia

ABSTRACT

Although Berengario Da Capri described the cecal
appendix anatomically in 1521, it was not until Reginald
Heber Fitz s studies in 1886 that this diseased organ began
to be operated on regularly. Prior to Fitz's observations,
appendicitis was often confused with "typhlitis” or only
its complications, such as pelvic abscess, were managed
without performing the appendix's extirpation. We describe
the Mexican experience in two stages: the first spanned
from 1882, starting with Dr. Olvera (who performed the
first case in Mexico), until 1909. During this period,
cases were scarce and surgical experience began to
emerge, although laparotomy for treatment was not yet
a regular practice. For reasons yet undetermined, the
number of cases increased notably in the years following
the Mexican Revolution, and mortality rose significantly
from 0.34%in 1900 to 55.7% in 1931. Finally, reference is
made to the international authors who influenced Mexican
surgeons of the time, such as Dieulafoy, McBurney, and
Championniére, among others. Some notable techniques
and achievements are described, such as the operation of
a double appendix performed by Dr. Gustavo Baz.

en sus dibujos, su relevancia clinica tardé
en reconocerse.

Fue Francgois Mélier quien, en 1827,
propuso su extirpacién quirdrgica como tra-

quirdrgica en la mayor parte de México, con
una tasa de complicaciones de 2 por cada
10,000 casos.! Aunque el apéndice cecal fue
descrito anatémicamente por Berengario Da
Caprien 1521y por Andrea Vesalio en 1543,
e incluso Leonardo Da Vinci lo represent6

tamiento, una idea que fue ignorada hasta
1886. En ese ano, Reginald Heber Fitz esta-
blecié las bases anatomopatolégicas moder-
nas para su manejo, marcando el verdadero
inicio de la historia de la apendicectomia
hasta nuestros dias.”

Citar como: Vazquez-Rosales MA, Rodriguez-Paz CA. Inicio de la apendicectomia en México, de 1880 a 1935. Aspectos
histéricos. Cir Gen. 2025; 47 (3): 205-211. https://dx.doi.org/10.35366/121429
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En México, la apendicitis fue reconocida
como una "tragedia abdominal" por el Dr. Ga-
briel Malda,? quien, a inicios del siglo XX, logré
que este diagndstico, considerado previamente
muy dificil, permitiera intervenir y resolver
casos que antes eran insalvables.* La primera
apendicectomfa exitosa fue realizada por T.C.
Morton en 1887. Posteriormente, Georges Paul
Dieulafoy en 1898 y Charles Heber McBurney
en 1889 definieron los datos fisiopatolégicos
y la necesidad de una intervencién quirdrgica
temprana. Fitz, al describir la enfermedad y
sus signos, habia logrado desterrar la antigua
costumbre de tratar solo los abscesos de la fosa
iliaca (tiflitis), enfatizando la urgencia de operar
la etiologia (apendicitis) y no Gnicamente sus
complicaciones.”

El objetivo de este articulo es compilar
una resena de las ideas predominantes sobre
la apendicitis en México durante los primeros
50 afios de su practica quirlrgica en el pais.
Se destacaran los autores internacionales que
influyeron en los cirujanos mexicanos y los
hallazgos mas relevantes de ese periodo.

LOS PRIMEROS MANUSCRITOS
SOBRE APENDICITIS EN MEXICO

Al ser escasos este tipo de pacientes, ya que
el diagnostico no era establecido, era dificil
encontrar trabajos sobre esta enfermedad. Es
el caso de la tesis del Dr. Lim6n que en 1887
especifico que para esta época se identificaban

Tabla 1: Mortalidad por apendicitis en la Ciudad de México

con base en los certificados de defuncion 1896 a 1900.

estos cuadros de acuerdo a la nomenclatura
alemana de tiflitis (no especificé el autor ger-
mano), menciond que el cuadro clinico es un
dolor cecal, perfectamente identificable por el
cuadro de dolor intenso patognoménico en la
fosa iliaca derecha, pero no mencioné que sea
este quirdrgico;® la tesis de José Gonzalez de
1905 describi6 que las principales enfermeda-
des que necesitaban cirugia en San Luis Potosf
capital fueron: célculos vesicales, pdlipos de
dtero, quistes ovarios, cancer, sin mencionar
ni apendicitis ni tiflitis como motivo de opera-
cién,” sin dar nimeros o porcentajes especificos
de éstas. De los primeros articulos en describir
un caso fue el del Dr. Quijano de San Luis Potosi
en 1899, describiendo el desafortunado caso
de un hombre de 28 afos que presenté dolor
en area umbilical y después en fosa iliaca con
desaparicion de sintomas y pasados varios dias
(no especificé cuéntos) un dolor Gnico con facie
séptica y fallecimiento casi inmediato, tras la
autopsia encontré el ciego violaceo, absceso
abdominal generalizado, apéndice gangrenosa
y en el “codo” de la apéndice un célculo y una
perforacion, el primero pudiera haber sido un
fecalito.® Antes de 1900 la laparotomia no era
un procedimiento ampliamente usado para
el manejo de la apendicitis, como lo era para
casos de trauma”'? o para control de patologias
uroldgicas o ginecoobstétricas."

En la ciudad de México, el Dr. Olvera
afirmé que fue un brote de gripas a finales del
siglo XIX lo que motivé el incremento de casos,
siendo extrano que no llamara la atencién de
los anatomopat6logos de inicios del siglo XIX.
Olvera se declaré seguidor de Dieulafoy y Just
Lucas-Championniere (1843-1913) y de sus
conceptos, en insistir que la apendicitis no

es para manejo médico (concepto que no ha

Mortalidad Muertes por Absceso ] = ; >

Afio general apendicitis  Tiflitis  fosailiaca  CMbiado en 120 anos) diferencidndolo de las

llamadas tiflitis, de eminente manejo médico
1900 18.438 14 0 7 en el siglo XIX, e insistiendo en la necesidad
1899 17:783 14 2 7 de operar a la brevedad. Es interesante que
1898 18,067 0 1 6 en este articulo se discute la baja frecuencia
1897 15,466 0 9 3 de los abscesos de pelvis, Olvera cuestiona
1896 16.687 ) 0 7 si muchos de ellos (operé 34 casos de 1882
Suma 86:441 30 D 30 a 1895) no fueron en 'realidad aPendicitis
Tasa por 1,000 034705753 013882301 034705753 ~ Complicadas y, que siguieron el método del

Dr. Miguel Cordero, abriendo la cavidad ab-
dominal, despegando el peritoneo (no se abria
toda la cavidad abdominal); del hospital de San

Modificado de: Olvera J.12
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Tabla 2: Clasificacién de apendicitis de 1909

que describié el Dr. Godoy-Alvarez.

Grado de
apendicitis Caracteristicas
1 Apendicitis limitada a las paredes
del organo sin adherencias
2 Apendicitis y peritonitis serofibrinosa
3 Apendicitis purulenta circunscrita en un foco
4 Apendicitis y peritonitis séptica difusa
5 Apendicitis con flegmon retrocecal
6 Apendicitis y peritonitis supurada de focos multiples
7 Apendicitis e infeccion piohémica

Modificado de: Godoy-Alvarez M.!?

Andrés recabd una estadistica con una tasa de
defunciones de 0.34 por apendicitis (Tabla 1)
aunque elevada por abscesos pélvicos, sin te-
ner claro si la apendicitis era lo que provocaba
el absceso y no el ovario.'” Es interesante el
trabajo del Dr. Godoy-Alvarez, quien se basé
en los Dres. Eichborn y Bollinger, describiendo
una interesante clasificacién de la apendicitis
(Tabla 2) e hizo mucho énfasis en el diagndstico
temprano siendo este circunscrito (36 a 48 ho-
ras) y no difuso cuando ya rebasé el peritoneo,
desde luego es mas grave y fatal a los seis dfas,
y enfatiza el uso del punto de McBurney y el
sustento de la cuenta leucocitaria de Sonnen-
berg; sélo desconcierta el uso de la maniobra
de Korte, que es la puncién de la pared para
drenar un absceso, lo refiere “a pesar del riesgo
de perforar una viscera hueca”."”

FISIOPATOLOGIAY
TECNICA OPERATORIA

Respecto de la fisiopatologfa, hacia 1931, el
Dr. Adalid y Castillo describi6 la relevancia
del sistema linfatico en la apendicitis, muy en
especial su correlacion linfética crural, sugirien-
do una adenitis supurada femoral (personal-
mente, sélo nos ha tocado ver dos casos con
manifestaciones femorales de abscesos en el
compartimento posterior), incluso describe un
supuesto ligamento ovario apendicular; estas
aseveraciones dijo tomarlas del Dr. Edouard

207

Quénu (1852-1933), que si bien fue un estu-
dioso del colon y el ovario (Anatomie patho-
logique des kystes non dermoides de l'ovaire,
1881; tesis de doctorado),'* posiblemente lo
toma como referencia por las implicaciones
inflamatorias de las cuales ambos eran estu-
diosos. En la descripcién del cirujano mexicano
hace énfasis en que el tejido del apéndice es
igual al resto del tubo digestivo, excepto por los
foliculos cerrados, parecido a una gran placa
de Peyer y que ascienden acompanando los
cinco o seis linfonodos en direccién a las arte-
rias ileocecales, estos vasos linfaticos del ciego
se anastomosan con los del apéndice y al estar
adheridos a la fosa iliaca derecha se comunican
con los de la pared peritoneal profunda vy el
apéndice.’ Nuestro autor explicé los nuevos
cuadros de dolor derivado de la persistencia
de los gérmenes en la circulaciéon linfatica
(desde luego, no era la era de los antibiéticos)
y describe las secuelas no esperadas de abs-
cesos enquistados (faltaba mucho aiin para la
maniobra de Spivack),'” supuracién difusa o
peritonitis hipertéxica. Propuso la extirpacion
de los ganglios linfaticos de la celda cecal para
asegurar; segin Adalid y Castillo, con esto se
evitan los abscesos residuales o recidivantes.’

La tesis de Teodosio S. Pérez Peniche de
1895 nos muestra un panorama muy intere-
sante en que compara las experiencias de la
escuela de Berlin encabezada por Waldeyer,
la americana por Senn (De Milwakee), Murphy
y de Francia por Mercier, Maurin, Jalaguier,
Murphy o Talamén y por México Rafael Lavista
(1839-1900); de este Gltimo describié un caso
en una enfermera donde tras su cirugia de ova-
rio encontré adherencias de éste a la apéndice,
implicando por ello que estaba “enferma”, y
podria ser este el motivo de que se pensé en los
casos llamados apendicitis cronicos (menciona
que el Dr. Francisco Jiménez llamaba a estos
estados crénicos platanismo, que fueron adhe-
rencias provocadas por el apéndice), teniendo
a la llamada tiflitis o peritiflitis como etapas
dentro de la evolucién de la apendicitis (desde
luego conceptos erréneos); '® llama la atencion
cémo describi6 la forma crénica que no requie-
re cirugfa, y la aguda que “se complica” en un
proceso ulceroso que debe operarse, si no se
complica en un proceso de peritonitis o fleg-
mén pericecal o puede provocar obstruccion
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intestinal.’® En el caso de la apéndice agudo
agresiva llama la atencion que inicialmente la
ubica el inicio de dolor periumbilical, como lo
sefalé Dieulafoy (sin que mencione a dicho
autor) y luego se ubica en la fosa iliaca derecha
con pérdida total del apetito. La tesis de Pérez
Peniche aconseja el abordaje por la linea media
con detalles ensefados por el Dr. Chaput de
quien aprendi6 Lavista, aunque también prac-
tico la incision Mc. Burns (SIC, imagino quiso
escribir McBurney), realizando evisceracién a
fin de encontrar el apéndice siempre detras
del ciego, lamentablemente describe en dos
paginas el abordaje y no da detalles de cémo
liga la arteria apendicular, ni cémo localizar la
ileocecoapendicular ni como hacer el corte del
mufdn y sutura de dicho muidén apendicular,
pero si describe que ante la complicacion usaba
(como lo recomendé Nelaton) una enterotomia
por arriba del arco de Poupart.'®

El Dr. Ortega describe una técnica de
anestesia con cloroformo, en la que se realiza
una incisién con abordaje del oblicuo de Roux
y se moviliza el ciego a fin de poner una liga-
dura en el muién, después de hacer drenaje

Tabla 3: Casuistica de casos operados en el Hospital Judrez

al derredor de 1931 por el Dr. Herndndez-Cérdenas.

Tipo de apendicitis Operados  Muertos
Apendicitis cronica 80 0
Apendicitis agudas inflamatorias 35 0
Apendicitis agudas supuradas 15 2
(sindrome agudo abdominal)
Apendicitis agudas supuradas 14 4
(peritonitis putrida)
Toxemias apendiculares 2 2
Apendicitis en los nifios 13 1
Apendicitis en los viejos 10 |
Apendicitis en los diabéticos 3 2
Apendicitis en las embarazadas 3 0
Absceso apendicular

Retrocecal 8 0

Iliaco derecho 10 0

Pélvico 2 1
Sindrome doloroso de origen apendicular 38 0
Total 233 13
Tasa por 1,000 operados 55.7939914

de abscesos o colecciones con agua salada, se
eliminan adherencias y se deja drenaje; aun
en la era de la minima invasién, estos pasos
se siguen con variaciones, pero constantes.'”
Un dato anecdético es la clasificacion de tres
tipos de la apéndice del maestro Otero y Arce:
fulminante, subagudo séptico e insidioso, asf
como describi6 tras la muerte de uno de sus
hijos por postergar la cirugia de este mal,
por lo que propone estar alerta de la triada
clinica de “dolor especialisimo”, abultamiento
exterior y examen rectal con dolor y sin heces,
en los tres casos hace un abordaje directo al
ciego, incidiendo a “un dedo por dentro de
la espina iliaca anterosuperior”.'® Dentro de
la fisiopatologia, podremos ver que se podia
establecer un diagnéstico diferencial con los
cuadros de colecistitis y apendicitis como lo
defini6 el Dr. Toméas Rojas, muy en especial
por los datos crénicos vesiculares y agudos
en el apéndice.'” Finalmente, en esta seccion
mencionamos la técnica de Ochsner, no en
el cierre del muiién, sino la que implicaba
vaciar el estémago con solucién salina y
sonda nasogdastrica, asi como administrar
enemas evacuantes, con lo cual dijo el Dr.
Ulises Valdés, en 1925, se obtuvieron mejores
resultados, con mortalidad en Estados Unidos
de sé6lo 0.5 a 3.4%, desafortunadamente no
menciond una estadistica mexicana, ya que
en ese tiempo aln eran raros los casos de
apendicitis.’’ Lo cierto es que aqui ya hay
un punto de ruptura respecto al manejo
preoperatorio, Ochsner propone mantener a
dieta al paciente, mientras que los cirujanos
mexicanos de antes de 1920 usaban dietas
consistentes en alimentos ligeros.

Para 1931 en el Hospital Juarez se consi-
deré que este padecimiento se increment6 en
relacién a otros afos, sin que se mencionen
cantidades previas, describe su experiencia de
233 casos con mortalidad con tasa de 33 (Tabla
3) sin mencionar el periodo de tiempo; recal-
c6 como autores de referencia a McBurney,
Jalaguier, Mickulitz (triple drenaje pelvis, colon
ascendente y pelvis, (Figura 1) y Douglas (cana-
lizar drenaje por el recto-ano-pelvis), (Figura 2),
notamos las diferencias clinicas entre los nifios,
los adultos mayores, diabéticos, embarazadas
y el resto de pacientes, la Figura 3 describe los
tres abordajes preferidos por él.
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Figura 1: Sitios de drenaje en la apendicectomia segiin
el Dr. Herndndez Cardenas en 1931.

CASOS INTERESANTES
DE APENDICITIS

El autor que mds trabajos present6 sobre el
tema posterior a 1920 fue el Dr. Malda, en
uno de estos de 1931 especificé la llamada
apendicitis de dos tiempos, evidentemente es
el cuadro que, tras llegar a una perforacién,
desaparecen los terribles dolores de la fosa
iliaca derecha, teniendo un aparente periodo
sin dolor, en el cual él describi6 que precede a
la muerte en breve, extraordinaria observacion
creo no descrita por otro autor al menos hasta
1931. El Dr. Malda describi6 a una paciente
con apendicitis crénica y que presentaba dolor
nuevamente, pero en todo el vientre en puntos
especificos a lo largo del recto del abdomen;
describié quistes mucinosos de tipo blanqueci-
no, descritos antes por los Dres. Kelly y Elbe de
Rostock, con ganglios paracecales y paraileales
negativos.*

Meza y Gutiérrez hicieron una interesante
descripcién de un caso en donde la apendicitis
no dio un cuadro tan severo, pero revisando
los cortes histopatolégicos, no se encontré capa

209

submucosa, aduciendo esto a un proceso de
la llamada apendicitis crénica, la cual pone
en entredicho; si bien no hace enfasis en el
proceso isquémico de Dieulafoy, por medio

Figura 2: Sitio de colocacion transrectal del drenaje en
los casos de absceso por apendicitis segun el Dr. Her-
nandez Cardenas en 1931.

oo

Figura 3: Sitios de abordaje de la apendicectomia segun
el Dr. Hernandez Cérdenas en 1931.
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de los cortes de patologia de la pieza describié
este fendmeno, desedndole dar una explicacién
|6gica, mas probable al estado de paciente
que padeci6 paralelamente sifilis.”’ Gustavo
Baz (1895-1987) de una apéndice doble en
1939,%? entidad que tiene una frecuencia de
menos de 1:25,000 nacidos vivos a nivel mun-
dial,* siendo el caso padecido por una dama
de 23 afos, con un cuadro de hernia inguinal
paralelo, se abordé por una incision siguiendo
el arco de Poupart con un saco inguinal y en
la cavidad dos apéndices cilindricas indepen-
dientes, cada una con su meso apendicular,
pero implantacién uno en el ciego y la otra en
el fleon, me llam¢ la atencién que describieron
en las tnicas musculares del plexo mientérico
con proliferaciones neurégenas de Masson, la
histopatologia la realizé el Tomas Cutiérrez
Perrin (1881-1965) patologia con identificacion
de tejido linfoide y cuatro capas por lo cual
descart6 fuera un diverticulo de Meckel.?

El Dr. Alberto Alcocer Andalén en su obra
titulada La Cirugia Potosina de 1592 a 1911,
refiere que el famoso médico de la Ciudad
de San Luis Potosi, S.L.P. México, de apellido
Pagenstecher realiz6 en 1902 cinco apendi-
cectomias con éxito y hace referencia también
a lo descrito por Quijano a un paciente con
peritonitis purulenta que no pudo ser interve-
nido por carecer de elementos el hospital y el
estado critico del paciente. Refiere que en este
tiempo no se consideraba la apendicectomia
como en la actualidad. El Doctor Alcocer hace
referencia al Dr. Te6dulo Agundis, padre,
refiere un caso de autopsia en un paciente
con apendicitis, el Dr. Agundis refiere que la
apendicitis cura sola.?”

CONCLUSIONES

No podemos despreciar que tomamos elemen-
tos de otros paises en nuestra ciencia médica,
pero llama la atencién que, diferente a la me-
dicina interna que fue eminentemente de total
influencia francesa,?*2° los diferentes autores
mexicanos no se apegan a una sola escuela,
toman lo mejor de ellas como lo fue en la es-
cuela berlinesa el Dr. Sonnemberg y Korte, la
americana McBurney o la francesa Dieulafoy,
Quenu o Bollinger entre otros muchos. Debo
decir que adn antes de 1940 seguian refiriendo

a la apendicitis como aguda y crénica, siendo
este Gltimo ya un concepto en deshecho desde
1950 en adelante, muy en especial en nuestro
pafs por las contribuciones del Maestro Ruy
Pérez-Tamayo, lo que si nos llamé la atencién es
que no existieron elementos en ninguno de los
trabajos revisados para diferenciar estos tanto
clinica como histopatolégicamente, ya que de
lo que hemos descrito, todos caen en la secuen-
cia fisiopatolégica de Dieulafoy. Precisamente,
es este (ltimo autor francés de quien mas se
apoyan las citas desde los autores potosinos
que describimos y el de Olvera en 1901, mas
que los autores alemanes y norteamericanos.
El solo comentario del Dr. Laveran, Matignon
y Lucas Championniére de que comunidades
como las de Inglaterra y Estados Unidos donde
consumen cantidades exageradas de carne es
donde se ha presentado mas casos de apendi-
citis y no en comunidades como México o la
de China o la India."”

Referente a la prevalencia existente de
apendicitis, para ser el segundo diagnéstico
que se opera mds frecuentemente en nuestro
pais en los primeros veinte afos del siglo XXI,
contrasta con la poca existencia, al menos,
hasta 1920 de este tipo de casos, como vimos
que para 1900 la tasa por 1,000 defunciones
en la Ciudad de México fue de 0.34 y ya co-
rrelacionando la frecuencia de tiflitis, la cual
igualmente fue escasa; nos llamé la atencion
que ninguna tesis del catdlogo de la UNAM
del siglo XIX abarca este tema (1840 a 1900)*”
como del siglo XX (1900 a 1935),%® no mencio-
nan en ningin momento el diagnéstico de tiflitis
y el de apendicitis hasta la tesis de Teodosio
Pérez de 1895,%” por lo cual si podemos afir-
mar que cambid el patrén de frecuencia de la
apendicitis en México de finales del siglo XIX a
mediados del XX; ¢fue este cambio secundario
a hacer una busqueda intencionada de dicha
enfermedad con los nuevos elementos clinicos,
o realmente existié6 un cambio en la dieta de
los mexicanos que dio como consecuencia este
cambio?, dejamos esta pregunta de investiga-
cién para estudios posteriores.

Desde el articulo de Olvera en que toma
el punto de los Doctores Dieulafoy y Lucas
Championniére quien a finales del siglo XIX
insistieron que no era que la apendicitis se
incrementard a finales de ese siglo, mas bien
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fue una entidad que los médicos pasamos
desapercibidos y, hasta las reglas de estos ti-
tanes de la cirugfa se considerd en el arsenal
diagnéstico y terapéutico, ya identificado el
mal, era operado, creemos no hay mejor forma
de concluir este trabajo con esta anécdota que
cobra vigencia dentro de la medicina basada
tanto en evidencias como en la de la seguridad
del paciente, siempre ha sido un diagnéstico
dificil, pero, siempre considerar que puede
existir y resolverlo quirrgicamente.
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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
que 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
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Reporte de caso clinico de 1 a 5 casos. Serie de casos
6 0 mas casos clinicos.

a)

b)

d)

e)

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

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

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

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
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Articulo de historia, filosofia de la medicina y bioé-
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la publicacién.
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TEXTO
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Los articulos deben enviarse en formato electrénico. Los
autores deben contar con una copia para su referencia.

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

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

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

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

Pagina de titulo

O

Incluye:

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

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

3) Créditos de cada uno de los autores,

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

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

0

0

Contenido

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

[] 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.

[] Alfinal de la seccién de Material y Métodos se deben
describir los métodos estadisticos utilizados.

Reconocimientos

[] 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

[] De 25 a 30 en articulos originales, de 25 a 35 en ar-
ticulos de revision, de 10 a 15 en casos clinicos. Se

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. Conexidn ve-
nosa pulmonar andmala total. Cinco afios
de experiencia. Rev Mex Cardiol. 1995; 6:
109-116.

Libros, anotar edicion cuando no sea la primera:

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

Capitulos de libros:

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

Para mas ejemplos de formatos de las referencias, los
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www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
www.icmje.org

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

identifican en el texto con nimeros arabigos y en or- Cuadros
den progresivo de acuerdo con la secuencia en que .
prog q [] No tiene.
aparecen en el texto.
[] Las referencias que se citan solamente en los cuadros [] Sitiene.

o pies de figura deberan ser numeradas de acuerdo
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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 aparicidén en el texto.

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

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

Figuras

U
O

No tiene.

Si tiene.
Numero (con letra):

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

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

Se identifican en forma progresiva con niumeros ara-
bigos de acuerdo con el orden de aparicidn en el tex-
to, recordar que la numeracién progresiva incluye las
fotografias, dibujos, graficas 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
O

No tiene.

Si tiene.

Numero (con letra):

En color:

Seran de excelente calidad, blanco y negro o en color.
Las imagenes deberan estar en formato JPG (JPEG),

0

sin compresion 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

O
U

O

No tiene.

Si tiene.
Numero (con letra):

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

Aspectos éticos
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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-
cion 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 niUmero 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.

Declaracion de uso de inteligencia artificial (IA) o Chat-
bot ( ChatGPT) para la elaboracidn del manuscrito.
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Carta de transferencia de derechos de autor.
Publicacién de un articulo en la revista Cirujano General,
de la Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C.

Titulo del articulo:

Autor (es):

Participacion:

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

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

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

Nombre y firma de todos los autores

Lugar y fecha:

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

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

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

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