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Editorial

La Sociedad de Cirujanos Generales del Peru saluda a todos sus miembros al cumplir 31 afos de esforzada labor
en beneficio de la comunidad quirdrgica del pafs.

Somos conscientes que el conocimiento se fortalece en la medida que compartamos nuestras experiencias
mediante la publicacidn de nuestros resultados. Es por eso que a pesar de las dificultades que implica publicar
una revista cientifica en el pafs, nos hemos propuesto sacar dos nimeros al afo, una meta no imposible de
alcanzar y sobrepasar si reportaramos todo lo que hacemos. Es bien conocido que entre nuestros miembros
existen connotados cirujanos reconocidos en el &mbito nacional e internacional y, que en nuestros hospitales y
clinicas se realizan todo tipo de procedimientos quirirgicos, desde los mas simples hasta los que requieren un
alto grado de preparacion por su complejidad, utilizando todos los adelantos que la tecnologia nos ofrece hoy
en dfa. Hace ya un lustro que se realizé el primer trasplante de pancreas en el Pert con resultados satisfactorios,
lo que traduce el alto nivel alcanzado por nuestros cirujanos. Es asi que instamos a toda la comunidad
quirdrgica del pafs, miembros de la sociedad, residentes y estudiantes de medicina a documentar sus trabajos
de investigacion siguiendo los parédmetros internacionales y publicarlos en nuestra revista que poco a poco va
ganando aceptacion en el mundo cientifico. Queremos que, ésta su revista, sea la imagen que refleje lo que es
la cirugia en nuestro pais.

Para el presente nimero nuestro comité editorial ha seleccionado cuatro articulos originales que involucran
las patologias mas frecuentes en nuestro medio y algunos reportes de casos no tan frecuentes pero no menos
ilustrativos, en el afdn de compartir nuestras experiencias que sin duda enriquecerdn nuestro rico acervo
cientifico. Nos satisface en gran manera que esta publicacion resuma lo que se estd haciendo en el dmbito
nacional con la participacion de colegas de Piura en el norte, Cusco en el sur, Huancavelica en la sierra centroy
por supuesto en Lima, la capital.

Merece una mencion especial la nota de reconocimiento al Dr. Jaime Herrera Ardiles, Maestro de la Cirugia
Peruana, por su abnegada labor en favor de sus pacientes en una época en que habia que bregar con las
limitaciones tecnoldgicas y por su encomiable contribucion en la formacién de generaciones de cirujanos
que hoy desarrollan su arte en el mundo entero.

EMILIANO CONTRERAS CASTRO
Presidente SCGP.
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Hernioplastia de Stoppa

Experiencia en 55 pacientes con

hernias complejas.

Anibal Carrasco Alburqueque’

'Medico-cirujano, Magister en Medicina. Hospital Il ESSALUD “Jorge Reategui Delgado”

Jefe del Servicio de Cirugfa.
Av. Grau cuadra 11 s/n. Piura, Piura, Peru.

Correspondencia: anibalfra@yahoo.es

Resumen

La lista de las intervenciones para la correcciéon de la
hernia inguinal es sumamente numerosa. La técnica de
Stoppa incluye la colocacion de una malla amplia cuyo
objetivo serfa el reforzamiento total del saco visceral.
Motivé la presente revision evaluar la hernioplastia de
Stoppa en el tratamiento de las hernias complejas de
la ingle. El periodo fue cinco afos, con 55 pacientes
intervenidos,  seleccionando  hernias  bilaterales,
recurrentes y masivas. Se utilizé malla de polipropileno,
no se usd drenaje, hubo complicaciones menores
y 2 recidivas. No hubo infecciones, hematomas,
dehiscencias ni mortalidad. La hernioplastfa de Stoppa
muestra seguridad y eficacia en las hernias complejas
de la ingle. Es importante una cuidadosa seleccion y
técnica meticulosa para esta intervencién que podria
considerarse dentro de su categoria, una hernioplastia
medianamente compleja. Esta técnica se mostrd
bastante Util en el reconocimiento de la anatomia
posterior de la ingle, paso fundamental para iniciarse en
las técnicas laparoscopicas.

Palabras clave: técnica de stoppa, hernia inguinal,
malla quirdrgica, abordaje preperitoneal.

Abstract

The list of techniques for inguinal hernia repair
is numerous. Stoppa’s technique includes the
placement of a large mesh in order to reinforce
the visceral sac. The aim of this review is to assess
Stoppa’s technique for the treatment of complex
groin hernias. During a 5 year period 55 patients
with bilateral, massive and recurrent hernias were
selected.Polypropylene meshwasusedandnodrains
were left in place; there were minor complications
and two recurrences. There were no infections,
hematomas, dehiscence, nor mortality. Stoppa’s
hernioplasty is safe and efficient for complex hernias
in the groin. Careful selection and meticulous
technique are important for this intervention that
can be considered as fairly complex within its
category. This procedure proved to be useful in the
recognition of the posterior anatomy of the groin, a
basic step to start laparoscopic techniques.

keywords: stoppa technique, inguinal hernia, surgical
mesh, preperitoneal approach.
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INTRODUCCION

Hoy como ayer, el tratamiento de la hernia inguinal es,
sin duda, una de las actividades mds realizadas por el
cirujano general, pero a la vez, el que presenta multiples
retos para culminar en resultados exitosos. Antes vy
después de la brillante contribucion monografica de
Bassinien 1889 (1), se han sucedido diversas y no menos
ingeniosas técnicas para la cura de la hernia inguinal, asf
como emulaciones de la técnica original (“perniciosas
modificaciones”) (2), muchas de las cuales quedan hoy
en dfa para engrosar los capitulos de la historia de la
hernia en los libros de texto (3) (4).

El esfuerzo obviamente no ha sido en vano, los
conocimientos  anatdomicos  meticulosos  realizados
por autores excepcionales (5) (6) incrementaron las
posibilidades de reparacion de los planos de laingle y a su
vez estas reparaciones contribuyeron al acervo anatémico
y fisiolégico de la zona, a la imperiosa necesidad del
seguimiento de los pacientes operados y a la bdsqueda de
materiales ideales en la plastica herniaria (7).

La cirugfaideal,-el‘gold standard’- para el tratamiento dela
hernia alin no se consigue, pero estan claros algunos pasos
cruciales que ocurrieron con la finalidad de lograr este
cometido, en especial el abordaje preperitoneal (8), que
hoy por hoy domina en muchos centros y es practicado
en la mayorfa de las hernias debido a la complejidad o
recurrencia de estas o al uso amplio de la laparoscopia. El
abordaje preperitoneal tiene su propia historia y su propia
evolucion (9) (10), autores como Cheatle, Henry, Jennings,
Mc Evedy, Nyhus, Usher sefalaron y trabajaron esta via y
luego Stoppa propuso ya solidamente el recubrimiento
total del saco visceral en el espacio preperitoneal
sometiendo al espacio de Bogros y Retzius con una malla
de Dacron (11). Como frecuentemente sucede, hicieron
su aparicion las modificaciones a la técnica pero en este
caso una de las mas felices fue posible gracias a la cirugia
laparoscépica con las técnicas TAPP y TEP también con
abordaje posterior (12).

La técnica de Stoppa representa una de las hernioplastias
preperitoneales mas completas en su categoria, pero
jes posible aplicarla a cualquier tipo de paciente y a
cualquier tipo de hernia? Obviamente no, sobre todo por
el advenimientoy éxito de la técnica de Lichtenstein y los
abordajes laparoscopicos. ;Qué pacientes se benefician?
;Qué tipo de hernias son susceptibles de tratarse con la
mencionada técnica? Ya el mismo Stoppa nos auxilia en
este sentido (11). s, por tanto, una cirugfa medianamente
compleja, que requiere curva de entrenamiento y debe
estar adecuadamente indicada; existe variada experiencia
al respecto que trataremos de contrastar con la nuestra.

PACIENTES Y METODOS

La técnica de Stoppa se ha venido realizando de
manera rutinaria en nuestro servicio desde el afo
2003 en casos que ameritaban su indicaciéon, pero
se empezo a sistematizar con una ficha de registro
ad hoc y se delimitd el periodo de estudio desde
Enero del 2008 a Enero del 2013 para efectos de
presentacion de este trabajo. Se incluyeron, para
analisis, 55 pacientes intervenidos en el Servicio
de Cirugia del Hospital Il “Jorge Redtegui Delgado’
Essalud — Piura, mediante la técnica de hernioplastia
inguinal de Stoppa.

4

Se cumplieron con los criterios de inclusion,
delimitdndonos a las hernias complejas, es decir,
aquellas bilaterales, recurrentes o multirecurrentes,
voluminosas (grandes hernias inguinoescrotales) e
irreductibles (incarceradas). Los pacientes con patologia
concomitanteperocontroladaseincluyeronalestudioasf
como los pacientes afosos con factores predisponentes
o de riesgo a desarrollar recidivas, se excluyeron los que
iban a ser sometidos a adenomectomia prostatica por
via suprapubica.

Se excluyeron las hernias incisionales ocurridas por otra
causa quirtrgica que no hubiera sido la hernioplastia
previa y las hernioplastias preperitoneales unilaterales
realizadas tipo Wantz o Rives. Se tratd de estandarizar
las intervenciones segun la descripcién original (11), a
excepcion del uso de la malla que fue de polipropilene
(Marlex y Prolene, que son las proporcionadas por la
institucion) y no de Dacrén. Se administré profilaxis
antibidtica con cefazolina o ceftriaxona cuando no
habia disponibilidad de la primera y se continu¢ el
tratamiento hasta el alta.

La metodologia propuesta fue: tipo de anestesia
regional: epidural o intratecal (raquidea), abordaje
medial, reduccion, ablacion o seccién del saco
herniario, parietalizacién del corddn. Se registraron
estas variables asi como su variacién. Se estandarizé
elcambiodeguantesalmomentodela manipulacion
y colocacién de la malla, no fijacion de esta, no uso
del drenaje y cierre de la pared abdominal con
nylon 0. Se registrd el tiempo operatorio y los dias
de internamiento.

Se revisaron las caracteristicas sociodemograficas,
reporte operatorio, evolucion, complicaciones vy
seguimiento hasta los 24 meses a excepcion de los
pacientes del Ultimo afo que llevan menos de 24
meses de seguimiento. Se utilizd Microsoft Excel para el
procesamiento de los datos.
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RESULTADOS

Durante el referido periodo de estudio se obtuvo el
registro, para analisis, de 55 pacientes intervenidos
mediante la técnica de hernioplastia a lo Stoppa. Del
total de pacientes 51 fueron de sexo masculino (92.8%)
y 4 del sexo femenino (7.2%). La edad promedio fue de
59 afos, en un rango desde 34 a 92 afos. Los factores
predisponentes para el desarrollo de la hernia o recidiva
recogidos con el interrogatorio y el examen clinico
fueron: edad, actividad fisica, estrefiimiento, cirugias
previas, prostatismo, tos cronica. Se hallé 79 hernias
en el total de pacientes. En las hernias recurrentes 12
fueron por primera vez, 4 por segunda, 1 por tercera y
1 por cuarta. La masividad se considerd por su volumen
y por el hallazgo de deslizamiento. La distribucion se
muestra a continuacion.

Tabla 1
Los hallazgos herniarios se muestran a continuacion.

Hallazgos clinicos.

H.inguinal 55 100.0%
H. crural 5 9.1%
H. bilateral 22 40.0%
H. recurrente 18 32.7%
H. masiva 20 36.4%
Tabla 2.
Combinaciones de las 79 hernias
encontradas en los 55 pacientes.
P H %
H.inguinal unllgteral + factores de 6 6 10.9%
riesgo
H. inguinal + masividad a la maniobra 5 5 3.6%
de Valsalva
H.inguinal + crural (unilateral) 1 2 1.8%
H.inguinal unilateral + recurrencia 9 9 16.4%
H. inguinal unilateral + masividad 13 13 23.6%
H.inguinal unilateral + masividad + 5 5 3.6%
recurrencia
H. Inguinal + crural (bilateral) 3 6 5.5%
H.inguinal bilateral 11 22 20.0%
H.inguinal blIaFeral + H. crural + . 3 1.8%
masividad
H.inguinal bilateral + recurrencia 5 10 9.1%
H. inguinal bilateral +~ masividad + ) 4 36%
recurrencia
55 79 100.0%

Se tuvo que recurrir a la anestesia general en pocos
casos. Se realizd el abordaje Pfannestiel en 2 casos. Se
opté por seccionar la malla para el paso del cordén en

3 casos. Con la malla de Prolene -6 casos- por ser mas
porosa y mas flexible nos inclinamos por fijarla con nylon
2/0 al ligamento de Cooper y al musculo iliopsoas. Las
complicaciones, menores en su mayoria, fueron retencion
urinaria; seromas inguinales tabicados y seromas en
herida operatoria.

Se produjeron 2 recidivas ocurridas a los 9y 13 meses
de seguimiento en los dos primeros afios del estudio.
Los dos pacientes ocurrieron en el grupo de hernia
unilateral masiva y ocurrieron presumiblemente por
malla corta, ambos pacientes fueron reoperados por
via anterior con parche plano en la zona protruida sin
multirecurrencia hasta la fecha.

No se hallaron infeccion del sitio quirdrgico, hematomas
o dehiscencias ni hubo mortalidad.

El reposo médico estandarizado (CITT) en la institucion
fue de 15 dias posterior al alta, aunque éste se tuvo que
prolongaren 1 a 3 semanas adicionales en 15 pacientes.
Los datos resumidos se muestran a continuacion.

Tabla 3.

Técnica quirurgica, evolucion y

complicaciones.

Anestesia regional 48 87%
Anestesia regional + general (convertida) 2 3.6%
Anestesia general 5 9%
Incision en linea media 53 96.3%
Incisién Pfannestiel (sexo femenino) 2 3.7%
Parietalizaciéon del cordén espermético 48 87.3%
Seccion de la prétesis (razones anatomicas) 3 5.5%
Seccion del ligamento redondo (mujeres) 4 7.2%
Polipropilene (Marlex 49, Prolene 6) 55 100%
Uso de drenaje 0 0%
Tiempo operatorio 98 180 sl
PO op min. 68 min.
Seroma de herida operatoria 6 10.9%
Seroma inguinal tabicado (pseudohernia) 4 7.2%
Retencién urinaria 12 21.8%
Recidivas 2 3.6%
ISO (¥), hematomas, mortalidad 0 0%
: : : Media
Tiempo de internamiento Ta5 27 dias

*ISO: Infeccion del sitio operatorio.

DISCUSION

Desde las publicaciones originales de la técnica por
René Stoppa (11) (13) (14), se han venido sucediendo
numerosas experiencias con esta técnica (15) (16) (17)
(18) (19) (20) (21), que en opinidn de sus promotores
seria la solucién final contra la recidiva (15). En efecto,
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a pesar de las novedosas técnicas desarrolladas por via
anterior con la ayuda de materiales protésicos, como
la técnica de Lichtenstein o por via posterior con la
laparoscopia, aun no se consigue eliminar la recurrencia
por completo (22) (23); el panorama se vuelve mas
sombrio al tratar las denominadas hernias complejas,
es decir, aquellas que involucran la destruccion vy
perdida de sustancia de los planos inguinales por
defectos inguinales masivos, bilaterales, recurrentes
o multirecurrentes (19) o al tratar hernias incisionales
del abdomen bajo o al tratar pacientes con factores de
riesgo evidentes para el desarrollo de recidiva (24) (25).

En los servicios de Cirugia General encontramos siempre
una determinada proporcién de este grupo de pacientes,
que en nuestro hospital lo hemos calculado en alrededor
del 8%, que requieren obviamente un tratamiento
diferente (19) (26), como lo menciond Nyhus desde 1993
(27), ya que si asi no se hiciera los fracasos aumentan.
Por otro lado, el impacto de la laparoscopia —arrasador
en nuestros tiempos- nos ofrece una feliz perspectiva
en el tratamiento de las hernias no complejas y en
determinados entornos, pero en nuestra realidad, aun
predomina el abordaje abierto en el grueso de los
cirujanos del pais y el abordaje laparoscopico en hernias
complejas es indudablemente un reto para el experto
(28) y ni que decir para el que inicia sus primeros casos.

Es asi,entonces, que la técnica en cuestion debe tener su
sitial para lograr mayor éxito y calidad en el tratamiento
herniario. El abordaje preperitoneal presenta multiples
ventajas como la solucién de la bilateralidad, minimizar
el riesgo de lesion de nervios, neuralgias, orquitis
isquémica, atrofia testicular, dolor crénico y lesiones
asociadas a la diseccion de la fibrosis de la cirugfa previa
por via anterior en el caso de recidiva (11).

En esta corta experiencia con 55 pacientes tratamos de
incluir las complejidades mencionadas lineas arriba. El
predomino del sexo masculino hace notar la relacion
con el esfuerzo laboral. La edad muestra, en su mayoria,
pacientes afosos propensos a deficiencias del coldgeno
(29) y por ende al probable desarrollo de recidivas
ipsolaterales o aparicion de hernias contralaterales (30).
Notemos la mayor proporcion de hernias y la complejidad
de las mismas que se pueden resolver con una sola
intervencion ajuzgar porlatabla 2. La anestesia regional fue
la preferida, esto permitio disminuir el tiempo operatorio,
operar a pacientes anosos Con COMPromisos respiratorios
o cardiovasculares que tolerarfan pobremente la anestesia
general, la desventaja fue la alta incidencia de retencion
urinaria asociada a grados de hipertrofia prostatica o al uso
de opidceos en los medicamentos anestésicos, asi como a
la incapacidad de continuar con el procedimiento cuando
el tiempo operatorio se extendfa. Cabe mencionar aquif
que en los criterios de inclusion evitamos pacientes a ser
intervenidos de adenomectomia prostatica suprapubica

ya que los urélogos nos comunican severas dificultades
al reingresar por esta via, por lo tanto el procedimiento se
POSPUSO O se optd por otra técnica. No propugnamos la
intervencion simultdnea por el riesgo de infeccion de la
z0na, aungue se mencionan algunos reportes al respecto
(31). Aprovechamos comentar que hemos tenido casos de
hernias estranguladas a los que se les realizd laparotomia
con reseccion y anastomosis intestinal y luego del cierre
peritoneal hemos realizado el procedimiento pre-
peritoneal con colocacion de la malla pero en un solo lado
(Wantz), afortunadamente sin problemas.

A pesar que recientes revisiones concluyen que no se
recomienda el uso sistematico de antibidtico profilaxis
en cirugia herniaria electiva (32), nuestro trabajo prefiri¢
administrarla debido a la magnitud del procedimiento
y al area considerable de la malla utilizada. Asi mismo
la manipulacion de la malla con el cambio de guantes
la hicimos rutinaria. La colocacién fue manual y aqui
si transgredimos la técnica original de Stoppa que la
realiza con pinzas, no embebemos tampoco la malla en
soluciones antisépticas ya que o usamos mallas nuevas
o esterilizadas en gas lo que nos da seguridad.

En cuanto al uso de malla, la institucion nos provee
de polipropilene, mayormente Marlex, hemos usado
también prolene pero es mas porosa y flexible por
lo que optamos por fijarla al ligamento de Cooper
y al musculo iliopsoas por temor a que se pliegue y
aumente el riesgo de recidiva. La fijacién, por otro
lado, no es mandatorio, pero en una comunicacion
personal con Stoppa que refiere Diarra (16), comenta
que puede ser Util cuando los defectos parietales por
pérdida de sustancia son importantes; curiosamente,
la controversia esta presente también hoy en dia en la
TEPP con la fijacién o no fijacion de la protesis (33) (34).

Establecimos la linea media como abordaje por
permitirnos una manipulacion y diseccion amplias
de las dos regiones inguinales aunque en las dos
Pfannestiel que hicimos no tuvimos inconvenientes y
fue por propositos estéticos en dos damas, al respecto
la experiencia de Rignault es aleccionadora (35). En tres
pacientes se secciond la malla para dar paso al cordon
espermatico debido, subjetivamente, a la impresion
de dificultad de la parietalizacion del corddn, en
estos pacientes no ocurrieron las recidivas. Los sacos
herniarios en su mayorfa se redujeron facilmente pero
en otros se tuvo dificultades debido a la incarcelacion,
adherencias del epiplén al saco distal o hernias con el
colon deslizado, algunos sacos tuvieron que seccionarse
utilizando la conocida maniobra de Ombredanne.
Preferimos no usar drenajes, probablemente por ello
tuvimos la proporcion de seromas inguinales tabicados,
aungue estos se resolvieron facilmente con punciones
aspiraciones seriadas en la consulta externa, si el
volumen es minimo estos remiten espontadneamente.
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Los seromas de herida operatoria remitieron tras
drenajes simples y curaciones y su aparicion estd en
relacion al exceso de paniculo adiposo en el paciente
asi como al uso excesivo del electrobisturd.

Respecto a las recidivas, estas fueron 2, que representan
el 3.6%, esta proporciéon aparentemente elevada respecto
a otros autores (16) (11) (21) (36) hay que sopesarla con
aspectos importantes tales como las caracteristicas de
la poblacion estudiada, compleja per se, que con otras
técnicas hubieran llevado a fracasos superiores; asf
mismo la poblacion incluida en el estudio es reducida,
esta proporcion disminuye de hecho cuando la experticia
a largo plazo entra en juego; el detalle técnico como
la colocacién de mallas con dimensiones adecuadas
también es importante; nuestros casos de recidiva
predominaron en los primeros anos de estudio y aunque
esto no es justificacion cabe mencionar que la curva de
aprendizaje es unarealidad para cualquier procedimiento
(37). Finalmente el tiempo de internamiento con una
media de 2.7 dfas algo prolongada respecto a las
hernioplastias simples nos parecié satisfactorio teniendo
en cuentalacomplejidad de la patologiay laintervencion,
la poblacion predominantemente afosa y la idiosincrasia

de la misma, aun con todo los pacientes se mostraron
satisfechos al alta.

A modo de conclusion afirmamos que en nuestro
medio la hernioplastia de Stoppa mostré seguridad
y eficacia en el tratamiento de las hernias complejas
de la ingle especialmente cuando incluyen
caracteristicasdebilateralidad, masividad, recurrencia
y presencia de factores de riesgo evidentes. Es
fundamental una cuidadosa seleccidon para esta
intervencion, ya que requiere de entrenamiento, es
importante implementarla en nuestro medio para
las complejidades mencionadas ya que las técnicas
por via anterior tendrian sus limitaciones y para
la laparoscopfa son un dificil reto aln en manos
expertas debido a adherencias firmes en operaciones
previas, cicatrices anteriores, poco espacio y uso de
tamanos reducidos de las mallas (38). Es imperiosa
una técnica meticulosa al realizar la técnica de
Stoppa en los primeros casos para evitar las recidivas
tempranas. Este procedimiento, se mostré bastante
util también en el reconocimiento de la anatomia
posterior de la ingle paso fundamental para iniciarse
en las técnicas laparoscopicas.
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Resumen

Objetivo: Identificar la relaciéon entre uno o varios
factores de riesgo de la colelitiasis con un tipo de
colelitiasis especifico, segun la clasificacion japonesa.
Material y métodos: Se realizd una investigacion
descriptiva de tipo correlacional, desde noviembre del
2010 a diciembre del 2011. Se seleccionaron 50 pacientes
colecistectomizados. Resultados: | os factores de riesgos
mas frecuentes fueron género femenino 80%, mayor de
40 afos 56%, historia familiar 489% y multiparidad 46%. El
tipo de célculo maés frecuente fue el célculo de colesterol
tipo mixto 46%. Los resultados de la correlacion entre
los diferentes factores de riesgo y los diferentes tipos de
cdlculo no fueron significativos. Conclusiones: No se
determind una relacion directa entre un determinado
factor de riesgo y un tipo especifico de célculos biliar. La
etiologia podria ser multifactorial.

Palabras clave: Factor de riesgo, colelitiasis, colesterol.

Abstract

Aim: To identify the relationship between one or
more risk factors for cholelithiasis with a specific
type of cholelithiasis, according to the Japanese
classification. Patients and Methods: \We performed
a descriptive correlation study, from November 2010
through December 2011. We selected 50 patients
who underwent cholecystectomy. Results: The most
frequently found risk factors were female gender in
80%, age over 40 years in 56%, family history in 48%
and multiparity in 46%. The most common type
of gallstone was cholesterol mixed type in 46%.
The results of correlation between different risk
factors and types of gallstones were not significant.
Conclusion: No direct relationship between a given
risk factor and a specific type of gallstone could be
determined. Etiology could be multifactorial.

keywords: risk factors, cholelithiasis, cholesterol.

INTRODUCCION

Desde inicios del siglo XX se han propuesto varias
clasificaciones para los célculos biliares. En 1981 en
el 15t National Institute of Health (NIH)-International
Workshop on Pigment Gallstone Disease establecio
una clasificacion de los calculos biliares de acuerdo
a su composicion en calculos de colesterol y céalculos
de pigmento, esta clasificacion es una de las mas
conocidas a nivel mundial. Pero en 1986, el Gallstone
Research Committee de la Japanese Society of

Gastroenterology propuso una nueva clasificacion,
el cual dividié los calculos biliares de acuerdo a su
composicién y morfologia en célculos de colesterol,
de pigmento y raros. Esta clasificacién nos brindaria
una informacion primordial acerca de su etiologia’,
ademds esta clasificacion ha sido validada con
estudios bioguimicos en laboratorioy documentados.
El conocimiento de una relacion entre los factores
de riesgo y el tipo de célculo biliar nos va a permitir
tomar medidas de control y prevenir la aparicién de
célculos biliares.
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Factores de riesgo:

La formacion de los célculos biliares es multifactorial,
donde los factores de riesgo constitucionales o
inmodificables (género femenino, edad, genética) vy los
factores de riesgo ambientales o modificables (obesidad,
dieta, hiperlipidemia, etc.) participan en la litogénesis.?

Clasificacion japonesa de la litiasis biliar:

Calculos de Colesterol: El contenido de colesterol es
mas del 70% de su composicion. Se encuentran mas
frecuente en mujeres, de la cuarta década, multiparas y
obesas. Son formados cuando se precipita el exceso de
colesterol de una bilis saturada con colesterol?

Los cdlculos de colesterol se subdividen en:

- Colesterol Puro: Su apariencia externa es de un
rango de color de blanco a amarillo, de forma
oval, redonda o mora y son de consistencia dura.
Al corte tienen una estructura radial del centro a
la periferia con cristales o pigmento en el centro
(Figura 1). Son considerados calculo de colesterol
puro cuando el didmetro del centro pigmentado
no excede el tercio del diametro del calculo.! Estos
calculos contienen mds de 95% de colesterol y
produce escasa inflamacion vesicular.

Figura 1. Calculo de Colesterol Puro.
Fuente: fotos tomadas por el autor.

- Colesterol Combinado: Usualmente
grandes y Unicos. Su apariencia externa son
ovalados o redondos, de color café claro a café
oscuro y de consistencia dura. Su estructura
interna al corte estda compuesto de dos capas
definidamente separadas; una capa externa
mixta con constituyentes de pigmentos y por
un nucleo puro con componente de colesterol y
con presencia de cristales, o viceversa. El grosor
de la capa externa debe ser mas de 1Tmm para
ser considerado calculo de colesterol combinado
(Figura 2). El nucleo interno de estos célculos es
radiado del centro a la periferia, asi como los de
colesterol puro.

Figura 2. Calculo de Colesterol Combinado.
Fuente: fotos tomadas por el autor.

Tabata y Nakayama observaron que la capa externa
de los célculos combinados contenia abundantes
bacterias, sugiriendo que la infeccion bacteriana
puede haber contribuido a los estadios Ultimos de
la formacion del calculo.’

Colesterol Mixto: Su apariencia externa es de
varias formas, su color varia de amarillo, café o
verdoso, y de consistencia blanda. Al corte existe
una mezcla de capas concéntricas y radiadas,
porque los principales componentes del céalculo
son el colesterol y el pigmento, que estan
mezclados en todas sus capas, y/o el pigmento
central es mayor del tercio de su didmetro total,
con capa externa no definida (Figura 3).
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Figura 3. Calculo de Colesterol Mixto.
Fuente: fotos tomadas por el autor

Casi siempre asociados a colecistitis cronica. Lee, et
al. también detectd ADN bacteriana en los célculos
de colesterol mixto pero no en los calculos puros.
Por eso el célculo con mas del 70% de colesterol
puede tener una patogénesis diferente a los
demds. Y esta clasificacion Japonesa de puro, mixto
y combinada es racional a este respecto.’

Calculos de Pigmentos: El contenido de colesterol
en estos célculos es menor del 70%, y su principal
constituyente es el Bilirrubinato de calcio. El calcio
podria ser el punto inicial de la formacién de los
pigmentos OSCUros.

Se subdividen en:

- Calculo negro: Apariencia amorfa, superficie
irregular, pequenos (menos de 5mm) y multiples.
Al corte, su estructura interna es de color negro y
tiene una apariencia amorfa (Figura 4). Asociado
a alteraciones hemoliticas, pacientes alcohdlicos,
cirréticos y en edad avanzada.* Los cdlculos negros
no estan asociados a una infeccién bacteriana.

Figura 4. Calculo Negro.
Fuente. fotos tomadas por el autor

- Bilirrubinato de calcio o calculo marrén o
café: De apariencia externa amorfa, pueden ser
terrosos o lodosos, pequefios, mamelonados vy
de consistencia friable. Su color varia de tonos de
verde a café.

Al corte tiene una capa concéntrica, COmo una
estructura estratificada, y caracteristicamente no
presentan patrones radiales ni cristalinos, esto lo
diferencia de los célculos de colesterol (Figura 5).
Se forman generalmente en los conductos biliares
y las causas de su formacién son la infeccion
bacteriana y la estasis biliar. Estos calculos son
comunes en el oriente.

Figura 5. Calculo de Bilirrubinato de calcio.
Fuente: Fotos tomadas por el autor

Calculos raros: Son aquellos que no estan dentro de
las categorias anteriores.

Varios estudios han encontrado diferentes correlaciones
entre la composicion bioquimica sanguinea de los
pacientes con los diferentes tipos de calculos hallados, y
sugieren que podria existir una etiologia diferente para
cada tipo de célculo?

MATERIALY METODOS

Es una investigacion de tipo cuantitativa, descriptiva de
tipo correlacional, transversal, observacional y prospectivo.
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Se utilizé la técnica de la entrevista para la obtencion de
datos del paciente, y el método de la observacién para
la clasificacion del tipo de célculo.

El instrumento de recoleccion de datos a utilizar fue
mediante un cuestionario mixto, que fue validado por
grupo de expertos y fue confiable.

La poblacion bajo estudio fueron todos los pacientes
portadores de litiasis vesicular atendidos en el Hospital
Octavio Mongrut.

Se realizd un muestreo no probabilistico por
conveniencia, con un tamano de muestra de
50 pacientes colecistectomizados en la sala de
operaciones del Hospital Octavio Mongrut entre los
anos 2010y 2011.

El procesamiento de datos se realizd6 mediante SPSS
para Windows version 15.0. Se realizd los analisis
estadisticos de medidas de resumen como frecuencia,
media, etc. de las variables. Se construyd tablas vy
gréficos de acuerdo a lo mas conveniente para el
entendimiento de los resultados.

Para analizar la asociacién entre los diferentes
factores de riesgo y los diferentes tipos de calculo
se utilizd la regresion logistica multinomial. Se tuvo
como nivel de significancia un valor de p<0.05 y se
tomd como categoria de referencia a los célculos
raros. Para evitar la pérdida de datos en los analisis
estadisticos, primero se realizd la regresiéon logistica
multinomial donde incluyen tanto pacientes
masculinos y como femeninos. Luego se realizo otra
regresion logistica multinomial con los factores de
riesgo de multiparidad y hormonas exdgenas, donde
se incluyo solo al sexo femenino.

RESULTADOS

El factor de riesgo para colelitiasis mas frecuente fue el
sexo femenino, en el 80% de los pacientes, le siguieron
los mayores de 40 afios de edad, la historia familiar y la
multiparidad, dentro de los 4 mas importantes, siendo
desplazada la obesidad al octavo puesto de los factores
de riesgo mas frecuentes.

Dentro de los tipos de célculos biliares, el mas frecuente
fue el cdlculo de colesterol mixto, en el 46.0 % de los
casos, colesterol puro con el 20.0%, y no se encontrd en
el estudio ningun calculo marrén.

Se observa que el sexo femenino representa la mayorfa
de los casos con un 80 %. Y con una razén de 4/1
Femenino/Masculino.

El grupo etario con mayor frecuencia de litiasis biliar
estd entre los 31-40 afios de edad. Se observé que la
mayor frecuencia del sexo femenino se encuentra entre
los 31-40 anos de edad, esta frecuencia disminuye con
los afos, al igual que los hombres.

En cuanto a las frecuencias y porcentajes de los
diferentes tipos de célculos de acuerdo al género,
se encontrd que el calculo mas frecuente fue el de
Colesterol tipo Mixto con un 46% del total, y fue
el sexo femenino que presentd generalmente este
tipo de cdlculo con un 40% del total. En segundo
lugar se encontrd el célculo de tipo Puro con 20%
del total.

Las frecuencias y los porcentajes de la variable indice
de Masa Corporal en cada tipo de calculo biliar, nos
mostrd que el 38% de los pacientes tenia IMC normal,
es decir a pesar que no eran obesos presentaron
colelitiasis. Pero si consideramos a los pacientes con
sobrepeso tenemos un 62% que padecié de colelitiasis,
y solo el 26% de los pacientes eran obesos.

Ademas, un 16% de los pacientes presentaron calculo
de colesterol puro a pesar de no ser obesos.

En cuanto a los tipos de caélculo biliar de
acuerdo a la paridad de las pacientes femeninas
colecistectomizada, se encontrd que el 57.5% de
mujeres eran multiparas, pero el 42.5% tenfa solo un
hijo o ninguno. No se evidencié que a mayor numero
de partos mayor incidencia de calculos, o mayor
frecuencia de calculos de colesterol puro, pues el
mayor porcentaje de calculos lo presentaron las
pacientes con un solo parto.

Con respecto a la historia familiar de litiasis biliar y su
relacion a un tipo de calculo biliar, se observd que un
52% de los pacientes no tenfa ningun familiar con
colelitiasis, pero el 48% si presentd un familiar con
colelitiasis siendo la madre el familiar mas frecuente,
que representd el 34% de todos los pacientes.

Los que tuvieron un familiar con colelitiasis no hubo
un tipo de célculo predominante, pero en aquellos que
no tuvieron familiar con colelitiasis, la mayoria presenté
calculo de colesterol Mixto.

En la frecuencia de los diferentes tipos de colelitiasis
de acuerdo a los niveles de colesterol total en sangre
de los pacientes colecistectomizados, se aprecia que
solo el 42% de pacientes presentd colesterol total
aumentado, siendo mas frecuente los pacientes
con colesterol total normal. De estos pacientes con
hipercolesterolemia la mayoria 16% presentd célculo
de colesterol tipo mixto.
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En cuanto a la relacién entre los factores de
riesgo y los tipos de calculos biliares, después de
utilizar la regresion logistica multinomial (p<0.05),
todos los resultados los valores de p obtenidos
fueron mayores del 0.05, por lo que no hubo una
significancia estadistica.

DISCUSION

La presente investigacion indica que el género
femenino predomina sobre el masculino con una razéon
de 4/1, el resultado esta dentro los rangos encontrados
en otros trabajos, como Jaraari® encuentra 6/1, en otros
estudios la razon es de 2.9, 3/1, etc.*’ Esta variabilidad
de resultados quizas se explica en base a diferencias
raciales y étnicas que a su vez reflejan caracteristicas
ambientales distintas®

Olokoba® y Gonzales® describen que la frecuencia
de colelitiasis aumenta con la edad y sobre todo
a partir de los 40 afnos de edad, algo que no lo
evidencio el estudio (Cuadro 5), lo que si se halld
es que casi la mitad de los pacientes tenfan menos
de 40 afos, pero si un 54% son mayores de 40 anos,
lo que corrobora con los datos estadisticos de otros
pafses que manifiestan que hay mayor prevalencia
de colelitiasis en mayores de 40 afios de edad. Un
estudio en Taiwan confirmd que a mayor edad tiene
una relaciéon directa con el desarrollo de colelitiasis
debido al mayor tiempo de exposicion a otros
factores de riesgo.?

Gonzales® y Gémez® nos manifiestan que la obesidad
es un importante factor de riesgo para el desarrollo
de la colelitiasis, algo que no encontramos en el
presente estudio. Pero si consideramos a los pacientes
con sobrepeso tendriamos un 62% de pacientes que
padecio de colelitiasis. El no encontrar a la obesidad
dentro de los cuatro principales factores de riesgo para
desarrollar colelitiasis, se deba quizads a que nuestra
poblacidon no es predominantemente obesa, pero si
consideramos al sobrepeso como un factor de riesgo
en nuestra poblacion, entonces si estarfa dentro de los
4 primeros puestos. Existen trabajos que indican que
la obesidad no es un factor de riesgo sino mas bien
es el aumento de perimetro de la grasa abdominal un
factor de riesgo, ' algo que no se midié en este trabajo
de investigacion.

Gonzales® y Gbmez? mencionan que la multiparidad es
un factor de riesgo para el desarrollo de colelitiasis, en
el estudio se encontré que el 47.5% de pacientes eran
multiparas, pero el 42.5% de pacientes tenian un hijo

0 ninguno, es decir casi la mitad de las pacientes no
eran multiparas.

El aumento de los niveles de colesterol, triglicéridos y
fosfatasa alcalina en sangre como factores de riesgo, son
controversiales, por ejemplo Olokoba® encuentra aumento
de los niveles de triglicéridos y colesterol en pacientes con
colelitiasis, mientras Otano' no los encuentra.

En cuanto a los hallazgos anatomopatoldgicos, en el
presente trabajo se evidencid el predominio de los
célculos de colesterol con respecto a los pigmentarios,
siendo el mas frecuente el tipo de Colesterol Mixto. #12

El  objetivo principal del presente trabajo de
investigacion fue hallar una relacion entre un factor
de riesgo determinado y un tipo de cdlculo especifico,
como lo menciona Kim et al." cuando se refiere a los
trabajos de investigacion japoneses.

Al realizar las tablas de frecuencias tanto para los
factores de riesgo como para el tipo de calculo,
encontramos que son frecuentes las pacientes
mujeres, mayores de 40 afos, multipara y que con
historias familiares de colelitiasis y que el calculo mas
frecuente fue el de colesterol, entonces uno a simple
vista establece que existe una asociaciéon entre estos
factores de riesgo encontrados y los calculos biliares.
Pero al realizar los cdlculos estadisticos de Regresion
logfstica Multinomial (p<0.05), que se utiliza para
establecer asociacion entre varias variables, todos los
resultados no fueron significativos estadisticamente,
por lo cual no se pudo concluir si existe una relacion
directa entre las variables.

Varios trabajos de investigacion indican que la
etiologfa del calculo biliar es multifactorial, &'
determinada por la compleja interacciéon de genes,
medio ambiente, etc. y el atribuir su causa a un solo
factor serfa incorrecto.

CONCLUSIONES

- Los factores de riesgo mas frecuentes fueron: el
género femenino, mayores de 40 afos, con historia
familiar de colelitiasis y multipara.

- El cdlculo de colesterol tipo mixto fue el mas
frecuente.

- No se determind una relacion directa entre un
factor de riesgo y un tipo especifico de calculo
biliar, la etiologfa podria ser multifactorial.
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Resumen

Se presenta una técnica novedosa de abordaje
laparoscopico con una sola incision por donde se
introducen los tres trocares, esta técnica nos brinda
mayor comodidad y estética al paciente, sinincrementar
los costos habituales.

Palabras Clave: incision Unica, three port, cirugfa
laparoscopica.

Abstract

We present a new technique of laparoscopic approach
through a single inscision where three trocars are
inserted, this technique results in greater comfort and
better esthetic result for the patient, without increasing
the usual cost.

keywords: single-incision, three port, laparoscopic
surgery.

INTRODUCCION

La cirugfa laparoscopica por incision Unica comprende
el uso de una serie de técnicas e instrumental médico
con el fin de lograr una cirugia con el minimo de
Cicatrices visibles.

Entre estas tenemos la cirugia por orificios naturales,
cirugia acuscopica, cirugia con magnetos y la aparicion
de instrumental para realizar la cirugia por un solo
acceso umbilical como el Gelport, SILS, dependiendo
de cada casa comercial que desarrolla su via de acceso
e instrumental adecuado para la realizacion de los
procedimientos laparoscopicos.

La desventaja de esta técnica es que los instrumentos
a utilizarse no son de facil acceso en todo el pafs, el
costo de los mismos no es tan accesible a todos y la
duraciéon de los mismos es muy limitada por lo que
se trata de buscar una técnica que sea facilmente

reproducible, segura y pueda utilizar material comun
y de facil acceso.

Con este fin se introdujo una técnica que se llama Cirugia
laparoscopica porincision Unica contécnica de three port,
en donde es posible realizar diferentes procedimientos
laparoscopicos con el uso de material convencional y
con un minimo de curva de aprendizaje por tener mayor
triangulacion que las anteriores técnicas mencionadas.

TECNICA

Iniciamos la cirugia realizando una incision a nivel de la
cicatriz umbilical de aproximadamente 2 cm como si
se tratara de una hernia umbilical levantando la cicatriz
umbilical, utilizamos la insercién de la cicatriz umbilical
para la insercién del primer trocar de 10 mm bajo
vision directa y realizar el neumoperitoneo, una vez
realizado el neumoperitoneo introducimos la cdmara
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de 30 grados y colocamos dos trocares mas uno de
5mm por puncién directa en forma subcutanea lateral
y superior al trocar inicial tanto a la derecha de 5mm y
el de 10 mm a la izquierda.

En los casos que necesitamos dejar drenaje este es
extraido por el trocar de 5mm a través de la misma
cicatriz con buen resultado estético y sin contaminar la
herida operatoria.

Imagen 1.- Colocacion de trocares

Se introduce una sutura por el hipocondrio derecho para
fijar la vesicula y rechazar el higado y lograr una buena
exposicion de la vesicula de esta forma tenemos mejor
control de nuestra diseccion, luego disecamos el conducto
cistico y la arteria cistica de manera habitual, se introduce
la clipadora por el trocar de 10mm, una vez seccionado el
conducto cistico y la arteria cistica se despega la vesicula
del lecho, la extraccion de la vesicula la realizamos por la
cicatriz umbilical en caso necesario se amplia la primera
incision y es mas facil el retiro de la pieza operatoria.

Se sutura la entrada de los trocares con vicryl 1, se fija
nuevamente la cicatriz umbilical a la aponeurosis y se
realiza la sutura de piel con nylon 3-0 con tres puntos
teniendo un resultado estético muy aceptable con una
Cicatriz casi imperceptible.

Imagen 2.- Cicatriz Umbilical a los 8 dias posterior al retiro de puntos.

Imagen 3.- Colocacion de drenaje por cicatriz umbilical.

De esta forma logramos una mejor triangulacién y no
requerimos de instrumentos especiales, toda la cirugia
se realiza con el material convencional de cirugia
laparoscopica.

Imagen 4.- Resultado final .

RESULTADOS

Se realizaron un total de 53 procedimientos
con incisién Unica con técnica de three port 43
colecistectomia, 7 apendicectomias, 2 embarazos
ectépicos y 1 quiste de ovario.
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Tabla 1.- Procedimientos realizados

PROCEDIMIENTOS 53 100%
COLECISTECTOMIA 43 81.1%
APENDICENTOMIA 7 13.2%
EMBARAZOS ECOTPICOS 2 3.7%

QUISTE DE OVARIO 1 1.8%

De las 43 Colecistectomias 36 pacientes fueron de sexo
femenino y 7 varones, 4 Colecistitis agudas de las cuales 2
ameritaron la colocacion de drenaje, un Hidropiocolecisto
y una Colecistectomia parcial. El tiempo quirdrgico vario
inicialmente de 80 minutos y posteriormente con la mayor
practica disminuyo hasta 25 minutos. Ningun paciente en
este grupo amerito reintervencion y de complicaciones
tuvimos 3 seromas de pared y una infeccion de herida.

De las siete apendicetomias 5 fueron de sexo femenino y dos
varones, de este grupo unafue sometida a una reintervencion
por hemoperitoneo la cual se resolvié satisfactoriamente por
la misma via sin necesidad de conversion de la técnica.

Los casos Ginecoldgicos no presentaron ninguna
complicacion.

Tabla 2.- Distribuciéon seguin sexo.

SEXO FEMENINO MASCULINO
COLECISTECTOMIA 36 7
APENDICETOMIA 5 2
EMB. ECTOPICO 2
QUISTE DE OVARIO 1

CONCLUSIONES

La técnica por incision Unica con three port es
facilmente reproducible, en nuestra practica es la
que permite una mayor la triangulacion que con los
dispositivosdeincision Uinica, menoscostosa porque
se utiliza material comun de cirugfa laparoscépica
y el resultado estético es muy bueno aun dejando
un sistema de drenaje que no contamina la herida
operatoria.

BIBLIOGRAFIA

1. Single incision laparoscopic cholecystectomy: A
review on the complications.) Minim Access Surg.
2012 Jan-Mar; 8(1): 1-5.

2. Single-incision laparoscopic cholecystectomy: How |
do it? J Minim Access Surg. 2011 Jan-Mar; 7(1): 17-23.

3. Experiences of Single Incision Cholecystectomy. Int
JMed Sci 2013; 10(1):73-78.




CIRUJANO

Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Peru 23

Diagnostico histopatologico de
tumores periampulares tratados

quirurgicamente

Rolando Percy Zela Campos ; Héctor Medrano Samamé ?; Edmundo Mori Gonzélez ©

Dr. Henry Shion Tam (4)

M Médico Residente de Cirugia General del Hospital Alberto Sabogal Sologuren.
@34 Médico Asistente del Servicio de Cirugia General del Hospital Alberto Sabogal Sologuren.

Correspondencia: rolandopzc@hotmail.com

Resumen

Los tumores periampulares en las Ultimas décadas han
experimentado un significativo incremento hasta cerca
del 2% de neoplasias malignas en los EE.UU. Ademas
reportan 28,000 nuevos casos al afo. El objetivo del
presente trabajo es determinar la incidencia, algunas
caracteristicas epidemiologicas y el diagnostico
histopatoldgico con su respectiva diferenciacion
celular en pacientes con tumores periampulares
tratados quirdrgicamente (pancreatoduodenectomia)
en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren de ESSALUD
en el periodo 2004-2011. Se realizd6 un estudio
descriptivo retrospectivo, se seleccionaron pacientes
con tumores periampulares tratados quirdrgicamente,
a partir del libro de reportes operatorios y de los
informes andtomo - patolégicos del 2004 al 2011,
Se elabord una Ficha de datos para cada paciente.
El andlisis estadistico empleado fue cuadro de
frecuencias, valores absolutos y porcentuales.

Durante el periodo en estudio se realizaron 56
pancreatoduodenectomias en pacientes con tumores
periampulares, con una curva ascendente en los
Ultimos afos. Los tumores de cabeza de péncreas
fueron los mas frecuentes (44.64%). La relacion hombre/
mujer fue 1.8 similar a otros estudios. El limite de edades
oscila entre 29y 90 afos, mas frecuente en mayores de
60anos (55.35%).

Los adenocarcinomas fueron los mas frecuente en
el 89.39% de casos y los tumores mesenquimales en

un 10.71%. Los adenocarcinomas medianamente
diferenciados en un 46.42%, adenocarcinomas en anillo
de sello 5.35%.

El Hospital Alberto Sabogal Sologuren se constituye en
uncentrodealtovolumende pancreatoduodenectomia.

Palabras clave: histopatologia, tumores periampulares

Abstract

Periampullary tumors have significantly increased
in recent decades, accounting for up to 2 percent
of malignancies in the USA. Every year 28,000 new
cases are reported. The objective of this study is to
determine incidence, epidemiological features and
histopathological diagnosis with its respective cell
differentiation in patients with periampullary tumors
surgically treated (pancreaticoduodenectomy) at
Hospital Alberto Sabogal Sologuren of ESSALUD
during the period 2004-2011. This is a retrospective
descriptive study; patients with periampullary tumors
treated surgically were selected from the records of
operative reports and anatomopathological reports
between 2004 to 2011. A data sheet was opened for
each patient. Statistical analysis included frequency
tables with absolute and percentage values. During
the study period 56 pancreatoduodenectomies
were performed in patients with periampullary
tumors with an upward curve in recent years. Head
of pancreas tumors were the most frequent (44.64%).
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The male/female ratio was 1.8, similar to other studies.
The age range varies between 29 and 90 years, more
frequent in those older than 60 years (55.35%).
Adenocarcinomas were the most frequent tumors
in 89.39% of cases and in 10.71% mesenchymal
tumors were found. Moderately differentiated

adenocarcinomas were found in 46.42%, signet cell
adenocarcinomas were present in 5.35%. Hospital
Alberto Sabogal Sologuren is a high volume surgery
center for Pancreaticoduodenectomies.

keywords: histopathology, periampullary tumors.

INTRODUCCION

Los tumores periampulares por su ubicaciéon anatomica
pueden ser:tumores de cabeza de pancreas, de la via biliar
distal, de laampolla de vatery tumores duodenales. Estos
tumores tienen marcadas diferencias en su incidencia y
prevalencia, ademas, en cuanto a su comportamiento
bioldgico, factores de riesgo, distribucion geografica,
frecuencia relativa y prondstico. »°

Los tumores periampulares han experimentado
un incremento significativo en las Ultimas décadas.
Actualmente comprende cerca del 2% de neoplasias
malignas con incidencia aproximadamente de 10 x
100,000 habitantes en EEUU. 3

El cdncer de cabeza de pancreas es el més frecuente, 2/3
de los tumores periampulares seguidos por los tumores
de la ampolla de vater #°. En los EE.UU. se diagnostican
28,000 nuevos casos al afno. Es superado en frecuencia
solo por los canceres de pulmon, colorrectal, mamas y
prostata en orden decreciente 2

Son tumores con discreta predominancia en hombres
gue en mujeres y se presentan preferentemente en
mayores de 60 ahos. **

Estos tumores presentan signos y sintomas similares
predominando: ictericia, coluria, prurito, baja de peso
y en algunos casos dolor abdominal, clinicamente son
de naturaleza insidiosa e inespecifica lo cual retrasa el
diagnostico.

Existe consenso en la actualidad que el estudio
imagenoldégico pre operatorio minimo incluye:
ecografia y TAC de abdomen 2°. Ademds CPRE vy
ultrasonografia endoscopica son Utiles hasta en
un 90% de casos diagnosticados. La CPRE permite
visualizar y tomar biopsias de tumores ampulares y del
duodeno. Existe la posibilidad de evaluar el conducto
de Wirsung, de colocar una endoprotesis para derivar
la bilis al intestino con la desventaja potencial de
introducir sepsis en la via biliar.

Los exdmenes de laboratorio son inespecificos y no
existe un marcador tumoral ideal, el antigeno carcino

embrionario (CEA): CA 19.9; DV-PAN-2; Alfa Feto Proteina
(AFP); Antigeno oncofetal pancreético, pueden servir de
apoyo en el diagnoéstico de tumores consolidados. No
son sensibles, no Utiles en estudios iniciales.?

En manos experimentadas, el diagnéstico de neoplasia
se logra en un alto porcentaje (+95%), sin embargo,
la capacidad de precisar su origen es menor. En
algunos casos es el patdlogo quien debera informar el
diagnostico definitivo.

La Unica alternativa terapéutica electiva demostrada
es la pancreatoduodenectomia (cirugia Whipple) que
proporciona la posibilidad de curaciéon y optimiza el
diagnostico diferencial de los distintos tumores %,
Los criterios de irresecabilidad incluyen enfermedad
diseminada, compromiso hepético, vena porta y tejidos
periportales. >3

El objetivo de este trabajo es describir la incidencia,
caracteristicas epidemioldgicas vy el diagndstico
histopatoldgico y su respectiva diferenciacion celular
en pacientes con tumores periampulares tratados
quirdrgicamente en el Hospital Alberto Sabogal
Sologuren de ESSALUD en el Periodo 2004 — 2011.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es de disefo
descriptivo.

retrospectivo,

Se seleccionaron pacientes con el diagnostico de tumor
periampular que fueron intervenidos quirdrgicamente
mediante la técnica de pancreatoduodenectomia,
para lo cual revisaron los libros de reportes operatorios
del Servicio de Quiréfano vy los informes anatomo-
patoldgicos del Servicio de Patologia del Hospital
Alberto Sabogal Sologuren de ESSALUD en el Periodo
2004 - 2011.

Se elaboré una ficha de datos con datos de interés para
cada paciente.

El disefio estadistico empleado incluyd cuadros de
frecuencia con valores absolutos y porcentuales.
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RESULTADOS

CUADRO N° 1
Incidencia por tipo de tumor periampular tratados quirtirgicamente por aiios

Ca Pancreas Ca Duodenal Ca Ampolla de Vater Ca de Via Biliar
2004 5 8.92 3 535 = = 1 1.78 9 16.07
2005 2 3.57 3 535 1 - - 6 10.71
2006 4 7.14 = = 1 1.78 = = 5 8.92
2007 2 3.57 3 535 1 1.78 - - 6 10.71
2008 1 1.78 = = 1 1.78 = = 2 3.57
2009 3 535 4 7.14 1 1.78 - - 8 14.28
2010 4 7.14 1 1.78 2 3.57 1 1.78 8 14.28
2011 4 7.14 4 7.14 4 7.14 - - 12 2142
Total 25 4464 18 32.14 11 19.64 2 3.50 56 100

En el periodo 2004 - 2011 en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren se realizaron 56. En el 2011, 12 casos (21.42%); en el 2010, 8 casos
(14.28%). Se observa un relativo aumento en los tres Ultimos afios, 28 casos (50%).

GRAFICON® 1 GRAFICO N° 2
Incidencia Global de Tumores Periampulares Incidencia por Sexo
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e Vi el sexo masculino con 36 casos (64.28%) en relacion al sexo femenino
con 20 casos (35.72%). Siendo la relacion hombre/mujer de 1.8.

Se presentaron 25 casos de cancer de pancreas (44.64%), 18 casos
de céncer de duodeno (32.14%), 11 casos de cancer de ampolla de
Vater (19.64%) y 2 casos de cancer de vfa biliar (3.5%).

CUADRO N° 2
Incidencia por Edad y Sexo

2 1.78

20-30 3.57 1 3 535
31-40 1 1.78 1 1.78 2 357
41-50 3 535 2 3.57 5 8.92
51-60 8 14.28 7 12.5 15 26.78
Mas 60 22 39.28 9 16.07 31 55.35
Total 36 64.28 20 35.72 56 100

Pacientes tratados quirdrgicamente por los tumores periampulares: 31 casos son mayores de 60 afos (55.35 %), entre 51 — 60 afios 15 casos
(26.78%). Se presenta 3 pacientes menores de 30 afos.




26 CIRUJANO Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Peru

CUADRON° 3
Incidencia seguin diagnostico patoldgico y grado de
diferenciacion celular

Tumores
Periampulares

Diagnéstico Patolégico

Adenocarcinoma bien diferenciado 6 10.71
Adenocgrcmoma moderadamente % 4642
diferenciado

Aglenocgrcmoma pobremente 10 1785
diferenciado

Adenocarcinoma indiferenciado 5 8.92
Adenocarcinoma en anillo de sello 535
Tumor mesenquimal 6 10.71

Total 56 100.00

Los adenocarcinomas moderadamente diferenciados
fueronlos mas frecuentes con 26 casos (46.42%), seguido
porlos pobremente diferenciados con 10 casos (17.85%).
Los menos frecuentes son los adenocarcinomas en
sello de anillo con 3 casos (5.35%), también se encontrd
tumores mesenquimales 6 casos (10.71%) como tumor
GIST, tumor carcinoide y carcinomas.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los tumores periampulares cobran importancia en
las Ultimas décadas por su incremento significativo
de casos. EE.UU. reporta 28,000 nuevos casos al afo
@, situdndose como la cuarta causa de muerte por
cancer. Nuestro trabajo muestra el aumento de casos
en los ultimos afos, esto obedece ademas, a la mejor
capacidad resolutiva del Hospital Sabogal.

Los tumores de cabeza de pancreas son los mas frecuentes
(60 - 70%), sequidos por los ampulomas (10%)% En nuestro
medio reportamos en primer lugar tumores de cabeza de
pancreas en (44.64%), sequido por tumores de duodeno
(32.14%). Esta merece un estudio aparte.

El diagndstico oportuno es vital para un tratamiento
adecuadoy de mejor prondstico. El estudio imagenologico
es de mejor ayuda #°. La presencia en nuestro medio de
servicios de imagenologia con TAC y RM ha contribuido
positivamente en el diagndstico y conducta a seguir.

La ultrasonografia endoscopica, técnica no invasiva, de
alta sensibilidad y especifica, capaz de detectar lesiones
menores de 2 cm. en cabeza de pancreas. Estos equipos
permitirian el diagnodstico oportuno y la cirugia oportuna.

Los tumores periampulares son de alta incidencia
en varones en relacion a mujeres en una proporciéon
de 1/6 23. Nosotros encontramos una relacion de 1.8
similar a los reportados por otras publicaciones. Mas
frecuente en mayores de 60 afnos, similar a nuestros
resultados.

Los tumores mésfrecuentes segun su diferenciacion celular
son adenocarcinomas medianamente diferenciados de
mejor prondstico.

El estudio anatomo — patoldgico es importante en la
conducta del oncologo para la adyuvancia terapéutica
con quimioterapia y/o radioterapia.

En nuestro estudio se encontré 3 casos de pacientes
menores de 30 afos, hallazgo significativo que merece
estudio aparte.

El Hospital Alberto Sabogal Sologuren se constituye en
uncentrodealtovolumende pancreatoduodenectomia.

La incidencia tiende al ascenso, ademas en el presente
trabajo no se tomd en cuenta los pacientes con
tumor irresecable. Esta casuistica ascendente obedece
definitivamente a la mejor capacidad resolutiva de
nuestro hospital.

Es necesario implementar un servicio de imagenologia
como RMy US endoscopia para el diagnéstico oportuno
y la conducta quirdrgica oportuna.
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Resumen

Presentamos un caso de apendicitis aguda en el que
se realiza el diagnostico preoperatorio de malrotacion
intestinal con la ayuda de imagenes obtenidas por
tomografia computada (TC) abdominal, siendo los
hallazgos confirmados en el intraoperatorio.

Palabras Clave: malrotacion
intestinal

apendicitis  aguda,

Abstract

We present a case of acute appendicitis in which
preoperative diagnosis of intestinal malrotation was
stablished by abdominal computed tomography
(CT)images, thiswas confirmed by the intraoperative
findings.

keywords: acute appendicitis, intestinal malrotation

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es una patologia quirdrgica de
emergencia muy frecuente en nuestro medio. Su
diagnéstico es esencialmente clinico, sin embargo, en
presenciadevariacionesanatdmicas,lasmanifestaciones
pueden ser no concluyentes por lo que las técnicas
de imagen, como la TC, representan exdmenes de
utilidad, permitiendo una planificacion éptima de la
cirugia. La malrotacion intestinal incluye un espectro de
malformaciones congénitas que son resultado de la falla
total o parcial de la rotacion del intestino embrionario y
debe ser sospechada ante localizaciones no habituales
del apéndice.

CASO CLiNICO

Paciente varon de 42 afos, natural y procedente
de Lima, con antecedente de TBC Pulmonar a los

31 afos con tratamiento completo, que ingresa a
Emergencia con tiempo de enfermedad de 4 dias,
caracterizado por dolor abdominal tipo célico difuso,
nduseas, vomitos y fiebre; dos dias antes del ingreso
distension abdominal y ausencia de deposiciones.
Atendido previamente en dos establecimientos de
salud, habiendo recibido tratamiento analgésico
y antibiotico (trimetoprim/sulfametoxazol) por
diagndéstico de infeccién urinaria. Paciente llevd
analisis de sangre (Hemograma con 7050 leucocitos,
5% abastonados), orina (cilindros granulosos 1 — 3 x
), y ecografia sin hallazgos significatgivos.

Al examen inicial con PA: 120/80 mmHg, FC: 113 x
minuto, FR: 19 por minuto, Saturacion O2: 93%, 36.6°C.
temperatura axilar, Luce en regular estado general,
mucosas secas; examen pulmonar y cardiovascular
sin alteraciones aparentes. Abdomen: Distendido,
RHA disminuidos, poco depresible, muy doloroso a la
palpacion superficial y profunda, con hipersensibilidad,
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contracturay defensa a predominio de flanco izquierdo;
puntos de Mc Burney, Murphy negativos. Puntos
renoureterales superior y medio izquierdos positivos.
Se colocd Sonda Nasogastrica obteniéndose liquido de
aspecto fecaloide 600cc aproximadamente.

Se establece como diagndsticos iniciales Abdomen
Agudo, a descartar obstruccion intestinal 'y
pancreatitis aguda.

Examenes auxiliares al ingreso. Hemograma con
Leucocitos: 5.300 (Abastonados: 10%), Hto: 46%,
Creatinina: 0.9 mg/dL, Amilasa: 30 UI/L, Ecografia de
abdomen: dilatacion de asas delgadas, no liquido libre
en cavidad.

Con laimpresion diagnostica de Obstruccion Intestinal,
se solicita Tomografia Computada Abdominal,
encontrandose imagen tubular de paredes engrosadas
con presencia de apendicolito, de 16 mm de diametro,
incremento de la grasa mesentérica a su alrededor
con liquido a este nivel, con desplazamiento alto
contralateral del ciego, localizéndose por debajo del
angulo esplénico del colony marcada dilatacion de asas
yeyunoileales, hallazgos compatibles con apendicitis
aguda complicada.

Es preparado para ingresar a Sala de Operaciones de
emergencia por abdomen agudo quirdrgico, siendo
el diagndstico post operatorio apendicitis aguda con
peritonitis generalizada y malrotacion Intestinal. Se
realizd una laparotomia exploratoria, lisis de plastron,
apendicectomfa a munon libre, lavado de cavidad
peritoneal y drenajes.

Hallazgos intraoperatorios: Apéndice cecal de 10 cm
perforado y plastronado por ciego y asas intestinales.
Ciego movil, colon ascendente y transverso en el
cuadrante superior izquierdo abdominal; unién
duodenoyeyunal al lado derecho de linea media. Pus
en cavidad 500 cc aproximadamente.

Cursé con evolucion favorable en el post operatorio,
afebril, con retiro de sonda nasogastrica al tercer dia y
adecuada tolerancia oral. Tratamiento antibidtico con
ceftriaxona y metronidazol por via endovenosa. Dado
de alta estable al sexto dia postoperatorio.

DISCUSION

Lamalrotacionintestinal esel resultado de unaalteracion
del desarrollo embrioldgico del intestino, con falla en
su rotacion y fijacion en el abdomen. Normalmente, el
intestino medio rota en sentido antihorario, teniendo
como eje a la arteria mesentérica superior (AMS), hasta
270° aproximadamente, tras lo cual, el duodeno se

fija al retroperitoneo en su conformacion usual, con la
primera y segunda porciones a la derecha de la AMS,
la tercera por debajo y cruzando hacia la izquierda y el
angulo de Treitz hacia la izquierda.

Existen clasificaciones de las alteraciones de rotacion del
intestino medio. Sin embargo, para una comprension
mas simple y mayor utilidad practica, pueden agruparse
en tres: ausencia de rotacion (no rotacion), rotacion
incompletay rotacion inversa.

La literatura mundial reporta casos aislados de pacientes
con apendicitis en quienes se hizo diagndstico de
malrotacion intestinal.

El caso que presentamos representa una no rotacion, en
la cual el intestino medio regresa a la cavidad abdominal
y se fija habiendo rotado sélo 90° o menos, de modo que
el duodeno se localiza a la derecha junto con el intestino
delgadoy el colon hacia la izquierda. La poca presencia de
bandas de Ladd es una de las razones por la que el paciente
llegd a la vida adulta sin presentar como complicaciones la
obstruccion del duodeno o hernias internas.

La gran mayoria de casos de malrotacion intestinal se
diagnostican en el primer afo de vida a consecuencia
de la volvulacion y obstruccion del intestino medio. En
el presente caso, el paciente permanecié asintomatico
hasta la vida adulta, siendo los signos y sintomas
obstructivos consecuencia de la formacion del plastron
inflamatorio alrededor del apéndice y no por volvulaciéon
del mesenterio.

El cuadro de apendicitis aguda fue inespecifico, por lo que
tuvo otros diagndsticos presuntivos en otras instituciones.
Al inicio, dolor abdominal difuso, nduseas y vomitos. En
el Ultimo examen abdominal preoperatorio se identifica
claramente dolor en flanco izquierdo, producto de la
irritacion del peritoneo parietal de dicha zona.

Fig 1: Imdgen tomogréfica que muestra el apendicolito en flanco
izquierdo y dilatacion de asas intestinales.
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Fig 2: Apencicitis aguda perforada en paciente con malrotacién intestinal (no rotacion). Notese al ciego en flanco izquierdo, asas intestinales delgadas

al lado derecho. Ciego movil con escasas bandas de Ladd.

CONCLUSIONES

Lamalrotacionintestinal esuna condicion generalmente
diagnosticada en la infancia, se produce por la falla
en alguna de las etapas de la rotacion del intestino

embrionario. Las variaciones anatdmicas presentes
hacen que patologias habituales como una apendicitis
aguda tengan un cuadro clinico diferente, con los
retrasos diagnosticos y complicaciones derivadas. La
TC abdominal proporciona informacion Util para el
tratamiento de pacientes con cuadros clinicos atipicos.
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Resumen

Paciente mujer de 29 afos gestante de 34 semanas
acude por Emergencia. Tiempo de enfermedad tres dfas;
refiere dolor abdominal tipo opresivo, secrecion vaginal
acuosa, blanquecina, disuria y poliaquiuria. Diagndéstico
de ingreso: Segundigesta de 34 5/7 semanas, Sindrome
deirritabilidad uterina, Descartar ITU, Cesareada anterior;
la paciente es hospitalizada; durante la observacion, se
diagnostica Desprendimiento prematuro de placenta.
Se indica Cesédrea de Emergencia, los hallazgos: recién
nacido vivo sexo femenino, liquido amniético verde
claro escaso, placenta con 15% de desprendimiento,
secrecion purulenta 200 cc. Apéndice cecal, retroileal,
perforada en su base; se realiza laparotomia exploratoria,
apendicetomfa y drenaje. En el post operatorio siete se
diagnostica Infeccién de Herida operatoria. Evolucion
favorable del recién nacido. Sale de alta médica en el
post operatorio 13.

Palabras clave: apendicitis aguda, gestante, peritonitis.

Abstract

A 29 year old pregnant woman presented to the
Emergency department with a three day history
of oppressive abdominal pain, white fluid vaginal
discharge, dysuria and urinary frequency. She is
admitted with the following diagnosis: 1.-Second 34
5/7 weeks pregnancy 2.- Uterine irritability syndrome
3.- Urinary tract infection 4.- Previous C-section. During
her admission she is diagnosed of abruptio placenta. An
emergency C-section is performed. Operative findings:
Alive female new born, scarce green clear amniotic
fluid, 15% of placental separation, approximately 200
cc of purulent fluid, retroileal cecal appendix perforated
at its base. Exploratory laparotomy, appendectomy
and drainage were performed. In the seventh post-
operative day a surgical site infection was diagnosed
and she was discharged on the 13" post-operative date.
The newborn had an uneventful evolution.

keywords: acute appendicitis, pregnant, peritonitis.

INTRODUCCION

La incidencia de apendicitis aguda en el embarazo es
de aproximadamente de 1 por 1500 embarazos y es mas
frecuente durante el segundo trimestre del embarazo
(1). En un estudio en Korea se encontrd que el embarazo
era un factor protector de apendicitis aguda en el tercer
trimestre. Entre los factores que explicarian esta tendencia.

es que los Linfocitos T2 Helper podria proliferar durante el
embarazo, sequndo; los niveles de estrégeno, andrdgenos
y progesterona durante el embarazo, podria cambiar la
conducta de las células T 2 Helper (2). Esta reaccion inmune
cambia durante el embarazo y puede influenciar el inicio de
la apendicitis aguda (3). Presentamos un caso de peritonitis
generaliza por apendicitis aguda perforada en una gestante
pre-término del tercer trimestre de gestacion.
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REPORTE DE CASO

Paciente mujer de 29 afos gestante natural de Colombia,
procedente de Comas, acude por Emergencia el ocho de
Juliodel 2013 alas 13:20 horas, con un tiempo de enfermedad
de tres dias. Relato: Refiere dolor en regién abdominal tipo
opresivo, intensidad moderada que se intensifica con los
cambios posturales y le dificulta la deambulacion; asimismo
refiere secrecion vaginal acuosa, blanquecina, disuria vy
poliaquiuria. Hospitalizada por 48 horas por sindrome de
irritabilidad  uterina. Funciones bioldgicas: Conservadas.
Antecedentes: GS y Factor A 4, G2 P1001 FUR: 10/11/12. FPP:
17/8/13. EG: 34 5/7 semanas por FUR. Cesareada el 2004 por
estrechez pélvica. Control pre natal 04. Al examen T 37°C, PA
90/60, FR 20 FC 82 Peso: 73.5 Kg. Talla 1.58 m AREG, AREN,
AREH. TCSC no edemas. Torax MV pasa bien AHT. CV: RCR
buena intensidad, no soplos. Abdomen gravido, AU: 28 cm
SPP: LCI LCF: 156 por minuto. Tacto vaginal: No cambios
cervicales. Diagnostico de ingreso: Segundigesta de 34
5/7 semanas por FUR, Sindrome de irritabilidad uterina,
Descartar ITU, Cesareada anterior por Estrechez pélvica. Se
inicia hidratacion con CINa 9 0/00 500 cc a chorro, luego
30 gotas por minuto, Nifedipino 10 mg VO C/20 minutos
por tres dosis Control obstétrico: Dindmica uterina+ LCF.
Resultados de laboratorio: Hemograma Leucocitos 11030,
Neutrofilos 9730, Abastonados cero, Hemoglobina 11.6g/
dl, plaguetas 251000. Sedimento urinario: Leucocitos 2-3/
campo, cel epiteliales: 1-2/campo. Gram no se observan
gérmenes, examen microbioldgico: negativo. Evolucion:
Fiebre. Abdomen blando, depresible, dolorosoala palpacion,
Utero gravido, TV: AP -3, DU: 1/10, ++/+++, 40 segundos
LCF: 180-185. MF: ++/4+++ A las 20: 40 horas se diagnostica
sindrome de irritabilidad utering; se indica Ceftriaxona 2 g
EV ¢/ 24 horas. En el sexto dia de hospitalizacion, se realiza
Test NST: Feto reactivo nivel 6ptimo de Cardiotopografia,
puntaje 9. Abdomen: Blando, depresible LCF 134- 139 por
minuto. Tacto vaginal: Cervix posterior sin modificaciones,
sangrado rojo rutilante en moderada cantidad. Se realiza
Ecograffa: Placenta de insercion fundica con hematoma,
Oligoamnios severo ILA 3 cm, circular simple de cuello, con
diagndstico de Desprendimiento prematuro de placenta
(Hemorragia de la Segunda Mitad del embarazo). Se indica
Cesérea de Emergencia. Riesgo quirldrgico I. Se realiza
incision de Pfannenstiel. Hallazgos: Recién nacido vivo sexo
femenino, liquido amnidtico verde claro escaso, 15% de
desprendimiento, secrecidon purulenta aproximadamente
200 cc proveniente de parieto célico derecho. Se realiza
incision mediana infraumbilical, se encuentra plastron
de todo hemiabdomen inferior; epiplén adherido
firmemente a pared abdominal. Apéndice cecal, retroileal
de 8 por 1 cm, perforada en su base; se realiza laparotomia
exploratoria mas apendicetomia con jareta doble mas
lavado de cavidad mas drenaje. En el post operatorio
inmediato, se indica hidratacion, oxitdcicos, antibidticos.
En el post operatorio 7, se diagnostica infeccién de herida
operatoria, evolucién favorable del recién nacido. Se
indica el alta médica el post operatorio 13.

DISCUSION

Los hallazgos patoldgicos de la apendicitis aguda son
mas evidentes durante el primer trimestre del embarazo,
disminuyendo durante el segundo y tercer trimestre
(4), el apéndice se localiza en la fosa iliaca derecha, con
notoria presencia de signos de irritacion peritoneal;
hacia las 24 semanas de gestacion el apéndice migra
encima de la cresta iliaca derecha y la punta del apéndice
rota medialmente hacia el Utero, hacia el término de la
gestacion el apéndice puede localizarse el cuadrante
superior derecho, cercano a la vesicula biliar, a su vez los
signos de irritacion peritoneal no son evidentes, puede
observarse una peritonitis difusa; por cuanto el peritoneo
parietal se encuentra alejado del peritoneo visceral.
(5) Existe dificultad para el diagnéstico de apendicitis
durante el embarazo debido a cambios en la localizacion
del apéndice durante el curso del embarazo, sintomas y
signos difusos; a su vez por las diferentes localizaciones del
ciego. En nuestro caso el diagnostico de abdomen agudo
quirdrgicofue despuésderealizarse la cesarea. Los sintomas
y signos son variables; el signo de rebote 55-75%, rigidez
muscular 50-65%; anorexia y vémito (6,7) son comunes
durante el primer trimestre, leucocitosis varia de 10 000 a
20 000, no es util durante el parto; aunque la presencia de
neutrofilia podria indicar la presencia de leucocitocis (6). El
ultrasonido tiene una sensibilidad de 85% y especificidad
de 92%, la tomografia 92% de sensibilidad y 99% de
especificidad.(8); aunque la sensibilidad de la ecografia
disminuye a 28% cuando el apéndice se ha perforado(6).
La menor tasa de visibilidad del apéndice cecal durante el
segundo y tercer trimestre del embarazo (9). En el estudio
por imagenes la prueba inicial es la ecografia, en caso no
sea posible el diagndstico, se sugiere en el primer trimestre
la resonancia magnética, durante el segundo y tercer
trimestre la tomografia o resonancia (10). En nuestro la
mayoria de las gestantes son diagnosticados clinicamente,
siendo el estudio por imagenes de poca utilidad durante
el sequndo y tercer trimestre, se excluyen los diagndsticos
diferenciales relacionados y no relacionados al embarazo
(5). El médico deberia empezar descartando emergencias
obstétricas que ponen en peligro la vida de la madre como
el desprendimiento prematuro de placenta o la ruptura
uterina (11). La ocurrencia de apendicitis aguda y parto,
es un reto; los mismos sintomas y signos que se dificultan
el diagndstico de apendicitis aguda en el tercer trimestre
del embarazo (dolor abdominal, anorexia, ndusea, vomito
y leucocitocis) son similares para el post parto inmediato,
el riesgo de ruptura apendicular puede llegar a 60%
en este grupo; en el post parto debemos considerar la
posibilidad de endometritis post parto. (12) La frecuencia
de ruptura apendicular es de 17 a 29% v la subsecuente
formacion de absceso 3.8%, la ruptura apendicular puede
llegar hasta 60% en las mujeres gestantes; durante el
post parto se puede presentar fiebre y dolor abdominal,
signos para descartar endometritis (13) El realizar cualquier
cirugfa durante el embarazo, conlleva a un riesgo de
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15 a 40% de parto prematuro. La mortalidad neonatal
en apendicitis no perforada es de 1% y se incrementa a
15% en el caso de las perforadas.(8) El procedimiento
quirdrgico durante el embarazo constituye un riesgo
para los neonatos, por cuanto se reporta parto prematuro
en 7.7% para apendicectomia laparoscopica y 11.3% en
apendicectomia abierta, también se reporta mortalidad
neonatal 6% porcentaje mayor a apendicectomia abierta
3.1%. Afortunadamente el recién nacido y la madre no
tuvieron morbilidad ni mortalidad importante . La tasa
de mortalidad se incrementa para los recién nacidos
menores a 1000 gramos (14), también se reporta mayores
tasas de bajo peso al nacer, parto pretérmino, pequefios
para la edad gestacional, anomalias congénitas, pre
eclampsia, eclampsia, apgar score < 7 a los cinco minutos
(15). Finalmente el tiempo entre el inicio de los sintomas
y la intervencion quirdrgica es el principal determinante
pronodstico (11) ademas del diagndstico de apendicitis
aguda complicada, para el prondstico materno y fetal (10).

Sila cirugfa se realiza dentro de las primeras 24 horas la tasa
de mortalidad materna y fetal disminuyen (11).

1600772013

Figura 1. Apéndice cecal perforada y Utero puerperal.
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Resumen

Dentro de las entidades clinicas de presentacion rara se
encuentra el vélvulo de vesicula biliar. La sintomatologia
es atribuida a enfermedades mas comunes.

Mas de 300 casos se han reportado en la literatura desde
que fue descrito por primera vez en 1898 por Wende™

Se presenta con mayor frecuencia en el sexo femenino
con una relacion de 3:1 y generalmente en pacientes
entre los 60 y 80 afos; estd relacionada con variantes
anatémicas andmalas en las que el mesenterio que la
soporta la hace propensa a la torsiéon 23

En el afio 2000 se describid un caso de voélvulo vesicular
por CPRE @, en el 2003 fue descrito un caso de triple
torsion de la vesicula biliar sobre su pediculo resuelto por
cirugia laparoscépica ®. En el 2006 se reporta un caso de
volvulo vesicular empleando el ecograffa, la TAC, la CPRE
y RM como métodos de diagnéstico ©. La importancia de
esta entidad viene dada por que no suele tenerse presente
como diagnostico diferencial en el momento de examinar
a un paciente con dolor abdominal V®.

Palabras clave: volvulo, vesicula biliar.

Abstract

Gallbladder volvulus is an unusual clinical entity.
Symptoms are attributed to more common diseases.
More than 300 cases have been reported in the
literature since it was first described in 1898 by
Wende .

It occurs more frequently in women with a ratio of
3:1 and usually in patients between 60 and 80 years;
it is related to abnormal anatomic variants in which
the mesentery which supports it makes it prone to
torsion @¥:In 2000 a case of vesicular volvulus by
ERCP was reported “, in 2003 a case of triple torsion of
the gallbladder on its pedicle resolved by laparoscopy
was reported ©. In 2006, a case of vesicular volvulus
is reported using the ultrasound, CT and ERCP and
MRI as methods of diagnosis ©. The importance of this
entity is that it is not often considered in the differential
diagnosis at the time of examining a patient with
abdominal pain.

keywords: volvulus, gallbladder.
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CASO CLINICO

Paciente de 59 afos de edad, de sexo femenino, natural
y procedente de Huancavelica que ingresa al servicio
de emergencia con dolor abdominal de intensidad
moderada localizado en el hipocondrio derecho,
fiebre cuantificada de 385 ©°c, hiperoxia antecedente
de trastornos digestivos dados por dispepsia y
ecograficamente con diagnostico de litiasis vesicular,

Es evaluada en el servicio de emergencia, con resultados
ecograficos de colecistitis aguda, hemograma con

leucocitosis y deviacion izquierda, siendo programada para
intervencién quirdrgica(colecistectomia laparoscopica).

A la exploracion laparoscépica’ se encuentra la
vesicula biliar con la pared edematosa, rotada alrededor
del meso en 360 grados sin signos de necrosis. El resto
de dérganos intrabdominales sin signos patoldgicos, se
procedid a colecistectomia laparoscopica o 1y2),

Anatomia patologica: Piocolecisto con calculo Unico
de 3 x 2 cm de didmetro.

La paciente evoluciona favorablemente siendo dada de
alta al 2do dia de hospitalizacion 93,

Fig. 2
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Fig. 3

CONCLUSIONES

El vélvulo de vesicular biliar es una entidad patoldgica
rara, La presentacion mas frecuente es el volvulo intestinal,
seguido del vélvulo gastrico, vélvulo de las trompas de
Falopio y la presentacion mas inusual el volvulo vesicular,

Aunque la etiologia no esta del todo clara, dos variantes
anatomicas pueden conllevaralvélvulo. Enuna, la vesicula
tiene un mesenterio que la hace propensa a la torsion. En
la otra variante, el mesenterio soporta sélo al conducto
cistico permitiendo que la vesicula literalmente cuelgue
libremente, lo que se conoce como vesicula flotante
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Resumen

Se presenta el caso de una mujer de 33 anos de edad
que acude a la emergencia con dolor localizado en
epigastrio y en hipocondrio derecho de 12 horas de
evoluciéon, asociado a nduseas y vomitos, malestar
general e hiporexia. Tras los estudios preoperatorios
ingresa a quiréfano, como hallazgo se encuentra una
colecistitis aguda y levo-rotacion de la vesicula biliar
asociada a la presencia de ligamento redondo derecho,
tratada laparoscopicamente segun técnica americana
4-trocares estandar mas la colocacion de un trécar
adicional izquierdo. Se realiza una breve revision de
dicha patologfa.

Palabras clave: levo-rotacion, vesicula biliar, colecistitis
aguda, laparoscopia.

Abstract

We report a case of a 33-year old female, who came
to the emergency department with a 12 hour history
of pain in the epigastrium and right hypochondrium
associated with nausea, vomiting, malaise and
hyporexia. After preoperative study, operative findings
revealed acute cholecystitis and levo-rotation of the
gallbladder with a right sided round ligament, it was
treated laparoscopically with a standard 4-trocar
american technique placing one additional left trocar. A
brief review of this pathology is presented.

Keywords: levo-rotation, acute
cholecystitis, laparoscopy.

gallbladder,

INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica es el procedimiento
de eleccion para la remocién quirtrgica de la vesicula
biliar, con amplia difusion y experiencia a nivel mundial,
desde hace mas de dos décadas, tanto en patologia
cronica como aguda. Sin embargo, existen algunos
casos en los cuales la posicién anatdmica andémala
de la vesicula biliar aumenta el grado de dificultad
del procedimiento, el tiempo operatorio y conlleva la
adicion de trécares accesorios. Presentamos un caso
clinico de levo-rotacion de vesicula biliar.

PRESENTACION DEL CASO

El caso clinico trata sobre levo-rotacion de vesicula
biliar asociada a la presencia de ligamento redondo
derecho, tratado laparoscopicamente segun técnica
americana 4-trocares estandar mas la colocacion de un
trocar adicional izquierdo para facilitar la disecciéon del
triangulo hepatocistico, de manera exitosa, utilizando
un laparoscopio de 00, realizdndose el procedimiento
en un tiempo operatorio de 70 minutos, con evoluciéon
postoperatoria satisfactoria, dada de alta a las 72 horas
de la intervencion.
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Paciente mujer de 33 afos de edad, quien refiere un
tiempo de enfermedad de 12 horas de dolor localizado
en epigastrio e hipocondrio derecho, asociado a
nauseas y vomitos, malestar general e hiporexia. Acude
a emergencia de una clinica local en Lima, donde se le
realizan las siguientes pruebas complementarias:

-+ Analitica: hemoglobina 14,4 leucocitos 12,000 TP
90% TGO 20 BT 0,9.

- Ecograffa: vesicula biliar de pared engrosada con
multiples célculos en su interior, via biliar de calibre
normal, resto de érganos dentro de limites normales.
Conclusion: colecistitis aguda.

- Radiografia de térax: sin alteraciones significativas. RQ I.

DISCUSION

La vesicula biliar se localiza normalmente subyacente al lébulo
IV de acuerdo a la segmentacion hepatica segun Couinaud,
hacia el lobulo derecho (1). Sin embargo, existen otras
posiciones anatémicas, variantes de la anterior, en las cuales
la vesicula biliar se localiza hacia el lado izquierdo del higado,
pudiendo localizarse hacia el lado derecho del ligamento
redondo en el segmento IV (medio-posicion) o hacia el
segmento lll a la izquierda del ligamento redondo, anomalia
conocida como“sinistro-posicion”o levo-rotacion (2).

Estas pueden darse dentro del marco de un “situs inversus
viscerum’, anomalia autosémica recesiva definida por la
trasposicion de visceras toracicas y abdominales hacia el
lado contra-lateral (3), 0 puede deberse a levo-rotacion
sin la coexistencia del situs inversus.

Esta Ultima es rara, descrita por Hochstetter en 1886
(4) y en la actualidad se han reportado alrededor de
105 casos (5). De acuerdo a Gross puede deberse a:
migracién de la vesicula biliar hacia el lado izquierdo, o
desarrollo de una segunda vesicula biliar hacia el lado
izquierdo con atrofia de la original (1).

Nagai et al revisaron una serie de 18 pacientes con levo-
rotaciéon de vesicula biliar asociadas a la presencia de
ligamento redondo hacia el lado derecho, encontraron
asociacion a anomalias del arbol venoso portal intra-
hepaticoy proponen ensurevision el término ligamento
redondo derecho en lugar de levo-rotacion de vesicula
biliar (5). Idu et al halla una prevalencia de 0.3% de levo-
rotacion de vesicula biliaren unaserie de 1764 pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscépica (6).

Figura 2. Arteria cistica y via biliar
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Figura 3. Ligamento redondo derecho y fondo vesicular.

Existen estudios de tratamiento seguro en pacientes
con situs inversus tratados con cirugia abierta, para
colecistectomia en casos de levo-rotacion (7). Asimismo,
diversos reportes de esta anomalia refieren tratamiento
laparoscopico seguro. Donthi et al recomiendan la
colocacion de los trocares hacia el lado izquierdo del
abdomen para un procedimiento exitoso (8) y Gui et al
recomiendan el uso de un laparoscopio de 30° (9).

Concluimos que la presencia o el hallazgo incidental
intraoperatorio de levo-rotacion de la vesicula biliar
no constituye en absoluto una contraindicacion
para la cirugfa laparoscopica, amerita una diseccion
cuidadosa del triangulo hepatocistico para evitar
lesiones vasculares o de via biliar, asi como considerar
la posibilidad de afadir un trocar accesorio hacia el lado
izquierdo a fin de facilitar la operacion.
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Resumen

Paciente varén de 54 afnos llega a emergencia por
sangrado digestivo alto que motivo su ingreso a
trauma shock, la endoscopia mostro una tumoraciéon
de 4 cm de didmetro ulcerada y localizado en el
cardias. Las biopsias fueron negativas y el estudio
tomografia espiral multicorte confirmo la ubicacion
de la tumoracion. El endoscopista no pudo resecar la
tumoracion, por estar ubicado en el mismo cardias lo
que motivo la gastrectomia proximal laparoscépica, no
hubo complicaciones. El diagnostico pre operatorio fue
tumor de GIST pero la patologia concluyo en leiomioma.

Palabras clave: gastrectomia proximal, leiomioma,
GIST, cardias.

Abstract

A 54-year-old male patient was admitted in the
emergency department due to upper digestive
bleeding and transferred to the trauma shock unit;
endoscopy revealed an ulcerated 4 cm cardial
tumor. Biopsies were negative and a multislice spiral
tomography confirmed the location of the tumor.
The endoscopist could not resect the tumor due
to its cardial location and this lead to laparoscopic
proximal gastrectomy, there were no complications.
Pre operative diagnosis was GIST tumor but pathology
concluded in leiomyoma.

keywords: proximal gastrectomy, leiomyoma, GIST,
cardia.

INTRODUCCION
Reporte de Caso

Paciente varon de 54 anos de edad ingresa por
emergencia con diagnostico de hemorragia digestiva
alta que remitié con tratamiento conservador. La
endoscopia logré diagnosticar una tumoracion de 4
cm de didmetro ulcerada a nivel de cardias. Las biopsias
tomadas de esta lesion fueron negativas y la tomografia
espiral multicorte confirmo la ubicacion del tumor que
involucraba toda la regién del cardias.

Se planteé la reseccién endoscépica " pero no
fue factible por la ubicacion del tumor; por esto es

programado para intervencién quirdrgica con el
diagnostico de tumor de GIST a nivel de cardias y el

procedimiento de gastrectomia proximal laparoscépica
(6-10)

La cirugia fue programada y se utilizd 4 puertos de trabajo,
la cdmara se colocd en T1, la diseccion se facilitd por el
uso de Ligasure de 5mm y de 10mm dependiendo de
la zona de diseccion. Una vez disecada toda la curvatura
mayor hasta el cardias se procedié a disecar el eséfago
y la curvatura menor logrando colocar dos autosuturas
lineales en el borde distal a la tumoracion, este borde de
seccion se reforzd con un surjet simple de polipropilene
3/0 invaginante. El borde de seccién a nivel del esofago se
realizd con tijeray de manera parcial hasta lograr colocar el
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anvil realizando la jareta con polipropilene 3/0. Se procedio
arealizar incision en cara anterior del estdmago para poder
colocar la pistola de la autosutura EEA ndmero 28 la cual
salié por curvatura mayor en la region de fondo gastrico.
Luego de esto se procedio a conectar el anvil con la pistola
del EEAy se realiza la anastomosis eséfago gastrica.

La incision de la pared anterior gdstrica se suturd con
surjet continuo previa colocacion de sonda nasoyeyunal
de 12 Fr.

Se colocd un drenaje con sistema cerrado y succion
a baja presion por detrds de la anastomosis, se retird
la pieza operatoria por la misma incision en la pared
abdominal por donde entro la pistola de la autosutura
EA 28y se procedié a cerrar los puertos de trabajo.

La cirugfa durd 240 minutos, el sangrado fue casinulo, el
paciente inicio nutricion enteral en el PO1y se mantuvo
por 5 dias luego de esto el paciente inicio via oral y fue
dado de alta a los 8 dias sin complicaciones.

DISCUSION

Los tumores gdstricos submucosos se presentan entre
0.8 a 4% de las neoplasias gastricas e incluyen lesiones
benignas como leiomiomas "4, pancreas ectépico,
lipomas, schwannomas vy lesiones malignas como
tumores gastrointestinales estromales (GIST), tumores
carcinoides y leiomiosarcomas.

Los leiomoimas son tumores no encapsulados, que se
originan en la capa muscular propia*“>'¥, o con menos
frecuencia en la muscularis mucosae. No hay diferencias
entre ambos sexos, en relacion a la incidencia, el pico se da
entre los 60 a 80 anos de edad®. Son Unicos y se pueden

localizarse intramurales o subserosos. La presentacion
clinica mas frecuente es la hemorragia digestiva y dolor®.

Més del 30% son diagnosticados de forma casual,
siendo la localizacion mas frecuente en el cuerpo 40%,
y antro 25%"#).

El sangrado digestivo agudo, el tamafo mayor a 4 cm, y
la ulceracion tumoral, son signos de posible malignidad
1922 por lo cual se debe establecer pre operatoriamente el
diagnostico, considerando que en el caso de ser un tumor
de GIST las biopsias estan parcialmente contraindicadas
por la posible diseminaciéon 19?2, solo se intentd una
vez por via endoscépica al no obtener el diagndstico,
considerando estos factores de mal prondstico (sangrado
agudo diametro y ulcera tumoral) se planted la reseccion
laparoscépica en bloque del cardias®39),

Los tratamientos quirdrgicos laparoscopicos pueden
clasificarse en extragastrico, intragastrico o transgastrico
61129 Dependiendo de la localizacién del tumor se puede
usar el abordaje extragastrico en los tumores de la pared
anterior gastrica. Los tumores en la pared posterior y de
ubicacién cerca al cardias o piloro pueden ser abordados
por via transgastrica. En nuestro paciente fue imposible
realizar la preservacion del cardias y ante los criterios de
mal prondstico objetivados se considerd la gastrectomia
proximal en blogue asi no se tocaria el tumor, asegura el
margen libre de enfermedad 2189 no hay posibilidad
de diseminacion intraperitoneal y las deformidades
cicatriciales post quirdrgicas son menores%2/),

En la literatura mundial se describe que estos tumores
pueden ser resecados por via endoscépica pero el
intento del endoscopista fue frustro por lo que el
paciente tenia solo la opciéon quirdrgica.

Figura 1. Se objetiva una tumoracién bordes definidos a nivel
del cardias.

Figura 2. La endoscopia confirma la ubicacién de la tumoracion
muestra una zona ulcerada en vias de cicatrizacion.
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Figura 7. Seccion del eséfago con tijera sin coagulacion se coloca el
anvil se realiza jareta y queda lista para el disparo de la anastomosis
con EEA 28

Figura 3. Corte tomografico que muestra las relaciones del tumor
con el cardias involucra pared posterior y parte del esdfago distal
incluyendo el cardias.

Figura 4. Disecados la curvatura mayor en su totalidad, el cardias, pilares ~ Figura 8. Se muestra la disposicion de los trécares en la pared

y esofago distal, se secciona el estémago distal al tumor con EndoGlA.  abdominal, la camara por T1, el EEA 28y la extraccion de la pieza

T: tumor E: eséfago C: curvatura mayor operatoria fue por T3, T4 se utilizé netamente para separar el higado
izquierdo, la presentacion y diseccion fue por T2y T3.

Figura 9. Pieza operatoria abierta por la prolongacién de la curvatura
mayor del cardias se muestra la tumoracion de 4cm de largo en su
didmetro mayor.

Figura 5. Vista de la tumoracién dependiente de cardias la diseccion distal
estd terminada, falta la seccion del eséfago y la colocacion del anvil.
T tumor E: eséfago C: curvatura mayor
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CONCLUSION

En la literatura mundial se describe que estos tumores
pueden ser resecados por via endoscopica. Los riesgos
de perforacion inadvertida de cavidad gastrica fistula
abscesos estan presentes faltando datos para compararla
con la cirugfa por via laparoscépica o combinacién de
ambas técnicas. La posibilidad de diseminar al paciente

con una tumoraciéon potencialmente maligna nos obliga
a tener mas control durante la cirugfa. Ademas se debe
considerar factores de mal prondéstico (sangrado digestivo
agudo, Ulcera tumoral, tamafo tumoral) y la ubicacion del
tumor se deben tener en cuenta para la decision de cirugia
laparoscopica, cirugia endoscédpica o una combinacion de
ambas sin restar beneficio a los pacientes alin mas cuando
no se tiene una patologia pre operatoria.
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Reconocimiento

El Dr. Jaime Herrera Ardiles naci¢ el 28 de Enero de 1906
en la ciudad de Arequipa, hijo de Marcos Herrera Valencia
y de Juana Ardiles de Herrera. Se educo en el Colegio
Independencia e ingreso a la Universidad San Agustin. Se
traslado a Lima ingresando a la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos graduandose
como Médico Cirujano en 1935. Ingresé a la Sanidad
de Gobierno y Policia en 1933 laborando en el Servicio
de Cirugia bajo las 6rdenes del Dr. Juan José Mostajo y
posteriormente del Dr. Gerardo Lozada. El Dr. Herrera
destacé como clinico y cirujano autodidacta dedicado a
largas horas de trabajo. Su trato gentil y sus generosas
ensefanzas hicieron que rapidamente se viese rodeado
de jovenes colegas e internos con quienes compartia
sus conocimientos y experiencias en los pasillos, salas
de hospitalizacion, quirdfanos y aun en su casa en largas
reuniones.

Al acceder a la Jefatura del Servicio de Cirugfa
del Hospital de Policia en 1952 imprime su huella
cambiando el sistema vertical, hasta ese momento,
por uno horizontal al encargarse personalmente de
formar cirujanos generales que asumian en igualdad de
condiciones las responsabilidades quirdrgicas. Promovid
la especializacion de los jévenes médicos y cirujanos en el
Servicio y en el extranjero asi como el entrenamiento de

Dr. Jaime Herrera Ardiles
Maestro de la Cirugia

enfermeras en el Centro Quirdrgico. Ellos fueron quienes
continuaron su obra en el Servicio, otros fundaron los
nuevos Servicios de Cirugia de Térax, Vascular, Plastica,
Anestesiologia, Nefrologfa y Endocrinologia y otros
laboraron en diferentes ciudades del pais. Se constituyd
asi una escuela quirdrgica propia en el Hospital de Policia.

Durante su jefatura se realizaron publicaciones sobre sus
experiencias en cirugfa del abdomen agudo, patologia
biliar, cirugia gastroduodenal y el inicio de la experiencia
con las resecciones abdomino-perineales. Participd
activamente en Congresos quirdrgicos nacionales
asi como en Chile, Argentina, Uruguay y Brasil. Fue
Miembro de la Academia Peruana de Cirugfa desde
1946, de la Sociedad de Gastroenterologia del Perd,
fundador de la Sociedad Peruana de Coloproctologia,
Miembro Honorario de la Sociedad Médica de Iquique,
Miembro Correspondiente Extranjero de la Sociedad de
Cirujanos de Chile desde 1955 y Miembro Honorario de
la misma sociedad desde 1960. Fue condecorado con la
Orden Militar de Ayacucho por su participaciéon como
cirujano en el Conflicto con el Ecuador en 1941.

El Dr. Herrera fallece el 8 de Diciembre de 1967 en pleno
ejercicio de su profesion. En su entierro sus colegas
resumen su humanitaria vida quirdrgica con las siguientes
palabras: “Jaime tuvo una mano derecha para ayudar,
una mano izquierda para alentar y un gran corazén para
cobijar” En homenaje a su labor institucional y profesional
el Departamento de Cirugia General del Hospital de
Policia recibe su nombre y celebra su aniversario el dia de
su onomastico. Sus discipulos y quienes los han seguido
honran su memoria al haber mantenido el mismo
espiritu de vocacion quirdrgica y de generosa entrega en
la formacién de nuevos cirujanos.
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INFORMACION
PARA LOS
CONTRIBUYENTES

Cirujano es la Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Pert, a la que
se puede contribuir de diferentes formas: Trabajos de investigacion y articulos
originales. Que incluye investigaciones y trabajos inéditos de interés para los
Cirujanos generales. La presentacion deberd seguir las normas de la literatura
médica cientifica mundial segun el Estilo Vancouver del Comité Internacional de
Editores de revistas médicas.

Revision de temas. Se realizan por invitacion del Comité Editorial e Incluyen
diferentes temas de interés en Cirugfa General, Reportes Clinicos, casos con
relevancia clinica o quirdrgica que ameriten su publicacion.

Comunicaciones breves. Son notas cortas sobre un tema quirdrgico en particular
o comentario de algun problema reciente. La bibliografia se debe limitar a un
maximo de 10 citas.

Revistas de Revistas, Son articulos de excepcional interés aparecidos en otras
revistas. Siempre se mencionara que son una publicacién previa, y se incluira el
permiso del editor respectivo.

Las contribuciones se deben dirigir al Editor ejecutivo, Dr. Edilberto Temoche
Espinoza; Sociedad de Cirujanos Generales del Perd. e-mail: etemoche@gmail.com

Los articulos que aparezcan en la revista son de exclusiva responsabilidad del
autor (es) y no necesariamente reflejan el pensamiento del Comité Editorial ni de
la SCGP. La Revista se reserva el derecho de publicar los articulos que lleguen al
Comité Editorial. Los derechos de reproduccién perteneceran a la SCGP. Se puede
reproducir los articulos publicados, previa autorizacion de la SCGP, realizando, en
todos los casos, mencién expresa de la fuente.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Consultar Estilo Vancouver

Los articulos y la autorizacion para su publicacion asf
como la cesion de derechos de autor a la SCGP. Se
remiten a la SCGP, en original y dos copias; escritos en
computadora a espacio y medio y tamafo de la fuente
12 puntos (inclusive las referencias). Los articulos podran
remitirse, también, via correo electronico al editor. Los
manuscritos deben adecuarse a los Requerimientos
Uniformes para el Envio de Manuscritos a Revistas
Biomédicas desarrollados por el Comité Internacional
de Editores de Revistas Médicas (N. Engl. J. Med .1997;
336:309-315).

Los artfculos originales deberan contener los siguientes
rubros: introduccion, material y métodos, resultados
y discusion. Los articulos de revision: introduccion,
desarrollo del tema y conclusiones. Los casos clinicos:
introduccion, presentacion del caso y discusion. Todos
los articulos deberan tener una paginainicial, resumeny
referencias bibliogréaficas. Su extension maxima sera de
10 paginas para revisiones, 08 para trabajos originales,
05 para casos clinicos, 3 para comunicaciones breves
y 2 para notas o cartas al editor. La pdgina inicial,
separable del resto y no numerada deberd contener:
a) El titulo del articulo: debe ser breve y dar una idea
exacta del contenido del trabajo. b) El nombre de los
autores (nombre, primer y segundo apellido), el titulo
profesional o grado académico y el lugar de trabajo
de cada uno de ellos. ¢) El resumen de no mas de 150
palabras. d) El o los establecimientos o departamento
donde se realizd el trabajo, y los agradecimientos y
fuente de financiamiento, si la hubo.

Las tablas, figuras y cuadros deben presentarse en hojas
separadas del texto, indicando en éste, la posicion
aproximada que les corresponde. Las ilustraciones se
clasificardn como figuras y se enviardn en la forma de
copias fotogréficas o diapositivas en blanco y negro
o color, preferentemente de 12 a 17 cms. de tamafo
(sin exceder 20 x 24 cms). Los dibujos y graficos
deberdn ser de buena calidad profesional. Las leyendas
correspondientes a las figuras se presentardn en una
hoja separada y deberan permitir comprender las
figuras sin necesidad de recurrir al texto. En el dorso
de cada ilustracion se debe anotar, con lapiz carbén o
papel adhesivo facil de retirar, el nimero de la figura,
una flecha que indigue su orientacion y el apellido del
primer autor. Los cuadros o tablas, se enviardn en una
hoja separada, debidamente numerada en el orden de
aparicion del texto, en el cual se sefalara su ubicacién.
De enviarse el trabajo por via electrénica las fotos

deberédn estar en formato jpg. El envio del manuscrito
implica que éste es un trabajo aun no publicado,
excepto en forma de resumen, y que no serd enviado
simultdneamente a ninguna otra revista. No genera
ningun derecho en relacién al mismo. Los manuscritos
aceptados seran propiedad de la SCGP. Podrédn ser
publicados mencionando la fuente y con autorizacion
de la SCGP. Los manuscritos originales recibidos no seran
devueltos.

El Comité Editorial evaluara los articulos y decidird sobre
la conveniencia de su publicacién. En algunos casos
podra aceptarlo con algunas modificaciones o sugerir la
forma mads adecuada para una presentacion nueva.

El nombre del autor (es) ,en maximo de seis ; titulo
profesional y posicion actual se deberan escribir en la
primera pagina junto con el titulo del articulo, seguido
por los coautores, en orden de importancia, en nimero
maximo de seis.

El titulo debe ser corto, especifico, claro y hacer
referencia al trabajo o hallazgos presentados. Cada
articulo tendrd un resumen donde se describan la
metodologia y los hallazgos mas importantes; ird al
comienzo del articulo y hace innecesario otro extracto
dentro del texto. Ademas, este resumen debe estar
en inglés (abstract). También, debe llevar maximo 4
palabras clave en espafiol y en inglés.

Todas las referencias se enumeran consecutivamente
de acuerdo con el orden en que aparezcan en el texto.
Para las citas de las revistas se incluird en su orden:
apellido e iniciales del nombre del autor (es); si son 6 6
menos se citan todos; si son mas de 6, se mencionan
los 3 primeros y después la abreviatura et al; titulo del
articulo, nombre de la revista (destacado) y segun las
abreviaturas aceptadas por el [ndex Medicus (consultar),
ano de publicacion, volumen (destacado) y nimero de la
primera y Ultima paginas del trabajo consultado.

Los cuadros, las gréficas y las fotografias deben ser
originales del autor (es). Si son modificaciones o
reproducciones de otro articulo, es necesario acompanar
el permiso del editor correspondiente.

La Revista “Cirujano”y La SCGP. No se responsabilizan por
ningun acto directa o indirectamente relacionado con
la publicacién y difusion de los articulos remitidos y/ o
publicado.













