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Editorial

El 11 de marzo de 1983 se funda la Sociedad de Cirujanos Generales del Perl por un grupo de entusiastas
cirujanos del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. El 1 de marzo de ese mismo afio quien escribe
esta nota iniciaba el primer afo de Residentado en Cirugia General precisamente en este querido y recordado
Hospital. Puedo decir que mi vida como cirujano la hice al abrigo de la Sociedad de Cirujanos Generales del
Peru a quien saludo en este 32 aniversario con un sentimiento de infinita gratitud por todo lo recibido a lo largo
de estos afios. Naci con ella y he visto como evoluciond, de haber sido en sus inicios un proyecto local hoy, sin
lugar a dudas, se ha convertido en el érgano rector de la cirugia a nivel nacional y actualmente cuenta con 576
miembros activos.

Desde entonces la cirugia ha evolucionado exponencialmente y los retos son cada vez mayores en todos
los dmbitos de la especialidad, siendo la publicacion regular de nuestra revista un anhelo acariciado por las
generaciones que nos antecedieron. Uno de los pardmetros por el que se mide la madurez de una sociedad es,
precisamente, como publica los resultados de sus investigaciones.

Hoy, que cumplimos 32 afios de infatigable labor como sociedad agradezco y felicito a los cirujanos de todas las
regiones del pafs que nos envian sus trabajos para ser publicados. Por primera vez me place comunicarles que
el nimero de trabajos que recibimos excede al que podemos publicar en el presente nimero, por lo tanto si no
apareciera alguno de sus trabajos hoy, quedamos con el compromiso de hacerlo en alguna de las siguientes
ediciones y los exhortamos a seguir envidandonos sus contribuciones.

Asi mismo resalto y agradezco la confianza de nuestros colegas extranjeros que han elegido nuestra revista para
publicar sus trabajos, lo cual nos llena de satisfaccién pues esto constituye un indicador de la aceptacion de
nuestra revista a nivel internacional.

Una mencién especial de gratitud a nuestro comité editorial presidido por el Dr. Edilberto Temoche por el arduo

trabajo realizado para que este nimero vea la luz en el marco nuestro XIV Congreso Internacional de Cirugfa.

Emiliano Contreras Castro
Presidente SCGP 2013 - 2015
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Coledocoscopia en Litiasis
Coledociana y Cierre Primario

del Colédoco
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ABSTRACT

RESUMEN

La exploracion biliar es un recurso obligatorio en la
presuncion o diagndstico definido de coledocolitiasis;
ante esto, la coledocoscopia representa una ayuda
inestimable. Motiva el presente estudio mostrar nuestra
experiencia con el uso de la coledocoscopia. Se analizaron
42 pacientes en cuatro anos. Se procedié a cirugia
abierta o laparoscépica, se visualizd la presencia de litos
mediante coledocoscopia. Se obtuvo una eficacia del
100% en la deteccion de litiasis de la via biliar y seguridad
en evitar el “olvido” de litos disminuyendo totalmente
la litiasis residual. La coledocoscopia se mostrdé como
un equipamiento indispensable en la deteccion de
coledocolitiasis, de costos aceptables, sin uso de radiacion,
con poca curva de aprendizaje, sensible y especifica y
con potencial terapéutico usando su canal de trabajo.
Este instrumento muestra su utilidad adicional si se desea
iniciar la exploracion laparoscépica de la via biliar asf como
la practica rutinaria del cierre primario del colédoco.

Palabras clave: coledocoscopia, coledocolitiasis,
exploracion de vias biliares, cierre primario del colédoco.

Bile duct exploration is a mandatory resource under
presumption or diagnosis of choledocholithiasis; in
this case choledochoscopy represents an invaluable
aid.  This study shows our experience in the use of
choledochoscopy. Forty-two patients were analyzed
during a four-year period. Surgical procedures were
open or laparoscopic, presence of calculi was visualized
by choledochoscopy. An efficacy of 100% was obtained
in detection of bile duct stones safely avoiding
"forgotten” calculi, entirely decreasing residual lithiasis.
Choledochoscopy shows to be indispensable equipment
in choledocholithiasis detection, with acceptable costs,
without using radiation, with a short learning curve,
being sensitive and specific, with therapeutic potential
when using its working channel. This instrument shows
its usefulness both if you want to start laparoscopic
exploration of the bile duct as well as the routine practice
of primary closure of the common bile duct.

Keywords: choledochoscopy, choledocholithiasis, bile
duct exploration, primary closure of the conmon bile duct.
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INTRODUCCION

La exploracién de las vias biliares es un procedimiento
obligatorio ante el hallazgo de litiasis coledociana
sintomatica '3 para su diagnostico se recurre a la
evidenciaimagenoldgica de la que se dispone, optando
por el ultrasonido, tomografia, colangiografia retrégrada
endoscdpica o colangioresonancia “8, complementada
a suvezcon estudios bioquimicos ®. En el intraoperatorio
la colangiografia asociada al uso del arco en C ocupa
un sitial importante en la deteccion de la anatomia
biliar y la coledocolitiasis (10,11); al respecto, las cifras
de prevalencia de litiasis del colédoco por éste método
se han estimado entre el 10% al 20% '"'%. Es por tanto
necesario definir la presencia de litiasis coledociana
previa a su exploracion y asegurar la limpieza completa
de la via biliar principal.

Ante la evidencia de coledocolitiasis, se ha optado
por la exploracién abierta o laparoscopica "2,
este Ultimo procedimiento aln mas desafiante per
se. Es aqui donde la participacion de la endoscopia
flexible aplicada a la vias biliares (coledocoscopia)
por via transcistica o transcoledociana, representa
una aplicacién excelente, de costos aceptables, sin
uso de radiacion, con poca curva de aprendizaje,
sensible y especifica y con la ventaja adicional de ser
terapéutica usando su canal de trabajo '8 El uso de
esta no es nuevo ', pero ha ido progresando a la par
con la innovacion tecnoldgica y el intervencionismo
en endoscopia, es asf que observamos con interés
el desarrollo de la coledocoscopia “madre-hijo”, el
spyglass '8 el uso difundido en las exploraciones
biliares por laparoscopia '*'3, sus indicaciones en
colangitis, en el embarazo, en la ayuda para colocacion
de stentsy como coadyuvante en el cierre primario del
colédoco .

iSe hace, entonces, indispensable la necesidad de
contar con un coledocoscopio en los casos de litiasis
coledociana? Creemos que si por tres motivos: para
asegurar la limpieza de litos bajo vision directa y no
“a ciegas’, sobre todo en nuestra realidad donde
frecuentemente no se cuenta con un equipo de rayos
X portatil o menos de un arco en C, evitando que la
intervencién se torne complicada o peligrosa; para
promover la rafia primaria del colédoco y para iniciarse
en la exploracion laparoscépica de la via biliar. Motiva
el presente estudio mostrar nuestra experiencia con el
uso de la coledocoscopia en pacientes con diagndstico
definido de coledocaolitiasis.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 42 pacientes intervenidos por el autor
entremayodel2011aenerodel2015coneldiagndéstico

definido de litiasis de la via biliar principal o sospecha
de ésta a los cuales se les realizd colecistectomia y
exploracion coledocoscédpica de la via biliar principal.
Todos los pacientes tuvieron en el preoperatorio
examenes correspondientes a la  bioguimica
hepética: bilirrubinas totales y fraccionadas, fosfatasa
alcalina, transaminasas y se pudo complementar con
la gammaglutamiltransferasa en 40 casos. Respecto
a los estudios por imagenes todos contaron con
ecograffa de higado y vias biliares. En 10 pacientes se
conté con tomografia contrastada y en solo 5 casos
con colangioresonancia.

Se realizé cirugia abierta en 34 pacientes y en 8 por
via laparoscépica. Ante la dificultad de contar con la
colangiografia intraoperatoria se opté directamente
porrealizarcoledocoscopia.En 10 pacientesseintentd
realizar la exploracion por via transcistica fracasando
en 5 casos optando por abrir el colédoco, el resto de
pacientes se explord por via transcoledociana desde
el inicio.

Se usd un fibrocoledocoscopio chino marca Aohua
de 5 mm de calibre con canal de trabajo y una pinza
endoscopica tipo Dormia. El procedimiento posterior a
la coledocotomia y previa maniobra de Kocher (casos
abiertos) se basd en una exploracion coledocoscédpica
inicial, posterior lavado con salida espontédnea de
calculos, extraccion manual o instrumental de litos y
posterior revision endoscopica para observar la via biliar
libre de los mismos. Para el cierre de la coledocotomia
se optd por la colocacion del tubo en T con fijaciéon de
acido poliglicélico 4/0 o la raffa primaria del colédoco
con el mismo material.

Se registraron variables demogréficas, valores de
laboratorio y hallazgos de las pruebas de imagenes.
Se registré el tiempo operatorio y los dfas de
internamiento. Se revisaron los datos del reporte
operatorio y seguimiento hasta por 30 dias momento
en que se solicitd colangiografia a los portadores del
tuboenT.

RESULTADOS

En el periodo de mayo del 2011 a enero del 2015 se
estudio 42 pacientes, 28 del sexo femenino (66.6%) y 14
del sexo masculino (33.3%), con diagnéstico definitivo
o presuntivo de litiasis coledociana que reunian todos
los datos necesarios para su andlisis. Las pruebas de la
bioqufmica hepética mostraron alteraciones en el 100%
de los casos en al menos dos pruebas.

Tabla 1
La ecografia mostré alteraciones en 38 pacientes
(92%), la tomografia contrastada se obtuvo en 10
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pacientes, siendo 8 con resultados patoldgicos y solo
en 5 se pudo disponer de colangioresonancia que
mostro litiasis coledociana en el 100% a los que se les
practico este examen.

Tabla 1. Pruebas de bioquimica hepatica.

Valores

Pruebas Positividad | Sensibilidad
Normales
Hombres | Mujeres Pacientes
Bilirubina | 15 mo/di | 01 39 92.8%
total
Fosfatasa
. 40-129U/1 | 35-104 40 95.2%
alcalina
TGO 0-40 U/I 0-32 38 90.4%
TGP 0-41 U/l 0-33 41 97.6%
GGT 8-61 U/ 5-36 37/40 92.5%

Valores normales referenciales segun reactivos Roche en el
analizador bioquimico Cobas C-311 marca HITACHI.

Tabla 2

El procedimiento propuesto fue la colecistectomia
con exploraciéon de las vias biliares, se procedié a
realizar coledocoscopia a los 42 pacientes estudiados,
halldndose calculos coledocianos en 38. En 4 pacientes
a pesar de los hallazgos de dilataciéon de la via biliar no
se evidencio célculos (9.52%).

La cirugfa abierta se practicé en 34 casos siendo 8 por
via laparoscépica.

En 10 pacientes la exploracion fue transcistica
siendo frustra en 5 casos, los cuales pasaron a
exploracion a través del colédoco y en 32 pacientes
transcoledociana de primera instancia. Aun asf a los
que se visualizé litiasis por via transcistica (5 casos)
pasaron a coledocotomia al ser frustra la extraccién
de célculos por esta via.

En 22 pacientes la extraccion de los célculos se realizd
facilmente mediante maniobras de lavado de la via biliar.
En 16 pacientes se tuvo que realizar procedimientos
manuales e instrumentales adicionales asi como el uso
de canastillas por el canal de trabajo.

Se realizé el cierre primario del colédoco en 20 casos.

Se obtuvo una eficacia del 100% en la deteccién de
litiasis de la via biliar asi como una alta seguridad en
evitar el “olvido” de litos disminuyendo totalmente la
litiasis residual.

Tabla 2. Hallazgos en las pruebas de imagenes.

D eba I. a o

Ecografia 42 100%
Hallazgos no patoldgicos 4 9.5%
Solo dilatacién biliar 30 71.4%
Dilatacion biliar + o
Visualizacion de litos 8 19.1%

Tomograffa contrastada 10 23.8%
Hallazgos no patoldgicos 2/10 20%
Solo dilatacién biliar 1/10 10%
Dilatacion biliar + Litos By 2/10 70%
(aumento de la atenuacion)

Colangioresonancia 5 11.9%
Dilatacion biliar +
Visualizacion de litos 5
(Defectos de relleno 5/5 100%
hipointensos)

Tabla 3. Hallazgos operatorios,
técnica quirdrgica y evolucion.

Célculos coledocianos 38 90.4%
Sin hallazgo de litos 4 9.6%
Cirugfa abierta 34 80.9%
Cirugia laparoscopica 8 19.1%
Exploracién transcistica 10 (5, ffacasos F)
(ETS) (5 éxitos con 11.9%
posterior ETC)
Exploracién 32 (+5F) 88.1%
transcoledociana (ETC) | (+5 posterior ETC) 0
Extraccion de calculos
con lavado 22 57.9%
Extraccion manual
e instrumental de 16 42.1%
calculos
Colocacion de tubo
enT 22 524%
Raffa primaria de 20 47 6%
colédoco
Litos residuales 0 0%
DISCUSION
En nuestra revisiéon para el diagndstico de

coledocolitiasis (CL) se utilizd los diferentes tests
de funcion hepadtica tales como la bilirrubina
(B), fosfatasa alcalina (FA), transaminasas (TS) vy
gammaglutamiltransferasa (GGT); en nuestro servicio,
estos parametros son de solicitud obligatoria ante
la presencia de litiasis vesicular y mas aun ante la
sospechaclinicade CL; enlos pacientes seleccionados
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las alteraciones fueron demostradas en el 100%
de los casos en al menos 2 pruebas con algunas
variaciones en los rangos. Los estudios revisados
para la buUsqueda de que pardmetros pueden ser
los méas confiables muestran que la elevacién
sostenida de TS tiene una correlacion significativa
con CL %, mientras que otro estudio muestra valores
predictivos negativos de 97.9% para la GGT ?' y alta
sensibilidad para la fosfatasa alcalina por encima de
300U/L %. Shiozawa 2 concluye sobre la base de FA,
B, amilasas y dilatacion de via biliar (ecografia) como
factores predictivos importantes en CL, en Lima
Yriberry #* encontro alta sensibilidad y especificidad
al combinar FA, BT y TGP. Por tanto, estamos de
acuerdo con Isherwood ° cuando nos comenta que
estos exdmenes no deberfan analizarse aisladamente
sino que su conjuncion es mandatoria.

Nuestros hallazgos en ecografia no mostraron
hallazgos positivos en 4 casos (9.5%), solo dilatacion
biliar en 30 (71.4%) y dilataciéon biliar mas litos
observados en 8 casos (19.1%), datos que no llaman
mucho la atencién dada la baja sensibilidad de este
examen para la deteccion de CL; Isherwood ° encontro
que en 71 pacientes positivos a colangioresonancia
(CRM) solo 41 ecografias tenfan resultados anormales;
Al-Jiffry * encontré solo un 22 a 55% de sensibilidad
para la deteccion de CL, Costi * menciona un 50% y
Braghetto '® 30%. Caso diferente ocurre al evaluar
el hallazgo de dilatacion de vias biliares en la que la
sensibilidad aumenta a 77-87% *°, siendo por otro
lado aun tema de discusién que se define por calibre
normal de la via biliar y sus variaciones con la edad y el
periodo postcolecistectomia.

Respectoala TCy CRM tenemos muy pocos casos con
estosexamenessiendolademayordisponibilidadlaTC
contrastada aunque con sensibilidad y especificidad
variable, esta sensibilidad aumenta con tomografos
de 64 cortes asociadas a colangiografia hasta por
encima del 85% ©. Respecto a la CRM es el examen
que muestra mayor rendimiento con sensibilidad
por encima del 95% 3!, lamentablemente nuestra
disponibilidad es muy pobre como probablemente
ocurre en la mayorfa de los hospitales del pais, asf
como el costo es muchas veces prohibitivo. Por lo
tanto, es necesario mencionar que estos examenes
deben ser cuidadosamente seleccionados para casos
de duda diagnostica. El presente estudio no incluyé
ninguna colangiografia retrégrada endoscopica (CRE)
con esfinterotomia o no, en Piura practicamente
no contamos con este examen a pesar de su alta
demanda, no se ha implementado en los hospitales
y si se han realizado pocos casos de manera privada
han sido en el contexto de pacientes postoperados
con litiasis residual portadores de un tubo en T. En
nuestro medio a casi la totalidad de los pacientes

con CL se les propone cirugfa abierta sumada la
exploracion de vias biliares, esto Ultimo por supuesto
no es despreciable; a pesar del gran avance en
laparoscopia y endoscopia en los paises occidentales
y la excelencia lograda en tratar la CL en centros
referenciales ' nos encontramos recientes reportes
que muestran la superioridad de la cirugia abierta en
relacion a CRE en lograr la limpieza del colédoco sin
incrementar la morbimortalidad (20%/19% y 1%/3%
para cirugia abierta y CRE respectivamente) %>, Aun
asila CRE deberia serimplementada mucho mejor en
la realidad piurana, es parte del armamentario en la
resolucién de CL y es altamente efectiva en manos
experimentadas °.

El uso de la coledocoscopia (CO) no es nuevo, la
experiencia se vio acrecentada en la década de
los 80 '°, justamente en la busqueda de evitar la
litiasis residual y en lograr la resolucion quirdrgica
de la CL en un solo tiempo, este procedimiento
endoscodpico se sumaba entonces a la colangiografia
intraoperatoria (Cl) para la deteccién de litos y afadia
su potencial terapéutico con el canal de trabajo al
incluir la canastilla de Dormia, balones o lititripsia.
La CO demostraba entonces su efectividad tal como
lo observamos también en esta pequefa serie en
la que obtuvimos 100% de clearance de litos y la
practicamos casi de manera rutinaria en nuestros
casos. A nivel mundial, concomitantemente al uso de
la CO se incrementa el uso de la CRE desplazandola
con los poderosos argumentos de la no invasividad y
la esfinterotomia endoscépica. Con el advenimiento
de la laparoscopia se volvié a replantear la
conveniencia del manejo de la CL en un solo tiempo
con la ayuda endoscopica (rendez-vous) o no "%y
después de considerar ala CRE como el gold standard
en el manejo de la CL observamos en una revision
Cochrane que la CRE fue menos exitosa que la cirugia
abierta o laparoscopica en la limpieza de la via biliar
y no hubo diferencia significativa en términos de
morbilidad, inclusive la mortalidad fue mas alta
con la CRE "%, En este estudio el mayor nimero de
pacientes seintervino con cirugfa abierta'y CO (80.9%)
con evolucién satisfactoria. Nosotros realizamos Ia
resolucién de CL por medio de laparoscopia con la
ayuda de CO en 8 casos (19.1%) y lamentamos no
hacerlo en méas casos debido a que ademas de la
vision endoscépica se requiere de Dormia, balones
e inclusive litotripsia electrohidraulica elementos
con los que alin no contamos o tenemos con poca
regularidad. Respecto al abordaje laparoscopico
en un solo tiempo la literatura quirdrgica muestra
datos a favor de su eficiencia, baja morbilidad y nula
mortalidad y deberfa ser escogida como primera
linea terapéutica ?, por supuesto teniendo presente
lo mencionado por Braghetto '® respecto al donde,
como y quién debe hacer este tipo de cirugfa.
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La colangiografia intraoperatoria (CIO) puede tener
algunos inconvenientes, en algunas ocasiones no se
cuenta con equipos de rayos x portatil en nuestras
SOP y menos arco en C, dificultad de personal, fallas
técnicas en el revelado de placas, prolongacion del
tiempo operatorio; recientes estudios comparan
inclusive la eficiencia de la CIO y la CO en el contexto
laparoscopico cuando se hace coledocotomia hallando
que la CO es mejor en determinar la limpieza total
del colédoco, menos dificil de manipular y consume
menor tiempo operatorio %/,

La exploracién coledocoscédpica se puede realizar
por via transcistica (ETS) o transcoledociana (ETC),
nosotros intentamos realizar la ETS en 10 casos ya
que el calibre del cistico se mostré adecuado a tal
fin pero obtuvimos éxito solo en 5 casos, el resto
fue completado con ETC, todas las intervenciones
laparoscopicas fueron con ETC. Al respecto existen
publicaciones con un gran porcentaje de éxito con
ETS, Zhang ? concluye que es bastante factible y debe
ser escogida como primera linea, igual concuerdan
Braghetto y Topal 16,28; la eficacia con la canulacion
porelcisticoseincrementaconendoscopiosdelgados
(3 mm), nosotros usamos un coledocoscopio de
5 mm y se hicieron muy pocas maniobras para la
dilatacion del cistico razén probable de los fracasos (5
de 10 intentos) y en los casos de éxito de canulacion
se logro la vision de litos pero no se pudo completar
su remocion por lo que pasaron a coledocotomia.
La literatura no menciona pardmetros claros para la
indicacion de ETS o ETC, sin embargo la ETS requiere
colangiografia previa y estarfa confinada a célculos
menores de 9 mm, menos de 5, ubicados por debajo
de la insercion del cistico y no impactados (2), las
contraindicaciones comentadas por Lyass (29) son
litos de mas de 1 cm., proximales, cistico friable y
10 o mas litos; otro inconveniente de la ETS, como
se dijo, es la gran dificultad en la exploracion del
hepatico comun, Gough *° alcanza solo un 40% de
éxito en este intento. La ETC es de lejos la mas segura
y efectiva en la visualizacién y extraccion de célculos,
la realizamos en todos los casos incluyendo los casos
laparoscopicos e incluyendo los que se canularon
satisfactoriamente por ETS, el lavado a presion con
solucion salina en la via biliar es un procedimiento
rutinariamente utilizado * el cual usamos con mucho
éxito. En la presente serie se tuvo que recurrir
a maniobras manuales e instrumentales para la
remocion completa de los célculos incluyendo
algunos litos impactados en la papila, pero en los
casos en los que por CO se verificaba totalmente la
inexistencia de litos residuales no se progresaba mas a
unamaniobrade Kocheruotro procedimiento manual
o instrumental. Es cierto que la ETC es mas invasiva e
involucra mayor morbilidad pero los porcentajes de

eficacia en la limpieza biliar son mayores tal como
lo comenta Lee con 93-97% de éxito vs 63-84% '3,
ademas no presenta el problema de la anatomia
del conducto cistico. A este comentario le podemos
sumar el hecho de otras patologias que pueden
detectarse por ETC como colangitis esclerosante,
hemobilia, estenosis benignas o malignas, estenosis
papilar, oclusiéon de stents '°. A juzgar por nuestra
experiencia la curva de aprendizaje en el manejo
del endoscopio es muy corta, se hace sencillo desde
las primeras intervenciones tanto por via abierta o
laparoscopica, aunque se complica relativamente al
tratar de utilizar las pinzas por el canal de trabajo.

Otro interesante punto de discusion es el de la rafia
primaria de colédoco, al confirmar el “clearance”
coledociano mediante CO nos parecié oportuno ante
la evidencia de buenos resultados de los estudios
migrar hacia el procedimiento de cierre primario el
cual realizamos en 20 pacientes (47.6%). En efecto,
la revision Cochrane hecha por Gurusamy en el
2007°' conclufa que no habia suficiente evidencia
para recomendar el cierre primario sobre el tubo
en Ty viceversa, en el aflo 2013 al actualizar estos
datos el mismo autor * nos comenta que el tubo
en T prolonga el tiempo operatorio y la estadia
hospitalaria, el tubo en T no demuestra ninguna
evidencia de beneficio en la exploracion biliar.
Ultimos trabajos randomizados concluyen de manera
similar al advertir mayores complicaciones con el
tubo en T '*1%¥ tales como fuga biliar, dolor local,
inconvenientes respecto a los cuidados del tubo,
fuga post retiro con peritonitis subsecuente, calculos
retenidos, fragmentos retenidos del tubo y no menos
importante, sobre todo en nuestra realidad, mayores
gastos relacionados al tubo en T. Nosotros estamos
instaurando casi de manera rutinaria el cierre
primario del colédoco al observar sus bondades, lo
hacemos actualmente con acido poliglicélico 4/0 a
puntos separados tratando previamente de dilatar la
papila con sondas Nelaton de diferente calibre en los
casos laparoscopicos y con bujias dilatadoras en los
casos abiertos y dejando drenaje local en la cavidad
peritoneal previendo la fuga. La seguridad del cierre
primario del colédoco se ha acrecentado en nosotros
gracias a la CO.

Ante el diagnodstico de coledocolitiasis  nos
inclinamos entonces y estimulamos el uso rutinario
de la coledocoscopia sea el procedimiento abierto o
laparoscépico, la CO compite facilmente cuando se
compara con estudios radiolégicos mas caros y muchas
veces no disponibles, logra excelente eficacia en la
limpieza de litos de la via biliar, permite de forma segura
el cierre primario del colédoco y es paso fundamental
para la exploracion laparoscépica de la via biliar.
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ABSTRACT

RESUMEN

La reseccion colorrectal laparoscopica es un
procedimiento habitual con indudables beneficios
clinicos. En los dltimos afos, la combinacion de cirugia
laparoscépica y la extraccion del espécimen quirdrgico
a través de orificios naturales, tiene el beneficio afadido
de eliminar las complicaciones derivadas de la incision
quirdrgica, siendo cada vez mds los hospitales que
comunican buenos resultados al extraer la pieza por
via transanal. Presentamos nuestra experiencia en la
sigmoidectomia laparoscépica con extraccion del
espécimen a través del ano como método factible y
reproducible en tumores pequefios o enfermedades
benignas del colon izquierdo, siendo aplicable en
hospitales con experiencia en cirugia laparoscépica.

Palabras clave: sigmoidectomia
extraccion transanal, NOTES.

laparoscopica,

Laparoscopic colorectal resection is a usual procedure
with unquestionable clinical benefits. In recent
years, the combination of laparoscopic surgery and
extraction of the surgical specimen through natural
orifices, has the added benefit of eliminating the
complications derived from the surgical incision
with an increase in the number of hospitals that
report good results with the transanal retrieval of the
resected specimens. We present our experience in the
laparoscopic sigmoidectomy with transanal retrieval
of the specimen as a feasible and reproducible
method in small tumors or benign diseases of the left
colon, being applicable in hospitals with experience in
laparoscopic surgery.

Keywords: laparoscopic sigmoidectomy, transanal
retrieval, NOTES.
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INTRODUCCION

La cirugfa colorrectal laparoscopica presenta beneficios
clinicos sobradamente demostrados, sin embargo, en los
ultimos afos estamos presenciando un gran y continuo
progreso en la técnica que alcanza en la cirugia con
extraccion del espécimen por orificios naturales uno de
sUs maximos exponentes aportando el gran beneficio que
supone laeliminacion de lamorbilidad derivada de la incision
quirdrgica de asistencia descrita en la técnica laparoscopica
convencional . Nosotros presentamos nuestra serie inicial
de resecciones rectosigmoideas con extraccion transanal
de la pieza quirlrgica realizadas durante el dltimo afo,
constatando hasta el momento actual, buenos resultados y
considerandola una técnica eficaz y novedosa.

MATERIAL Y METODOS

En el ultimo afo, con el impetu de aplicar las nuevas
tecnologfas en nuestro servicio nos hemos iniciado en
la reseccién colorrectal con extraccion transanal del
espécimen quirdrgico aplicando la técnica descrita
por el DrRodriguez Garcia en 2011 ? esquematizada
en la figura 1 en la que mediante la realizacion de dos
colotomias se manipula el cabezal para realizacién de
anastomosis intracorporea efectuando la extraccion de
la pieza quirdrgica por via transanal.

A B F"w c : | D
| /8! Vo IS ¥
"f' /ﬂr 4 / //J {*] |
/ y ’ }, / .‘/ - |
/ \ s )'I :i ?
.ri | v % - .;
! e ik ? gy, .
(] ) T e

- /

Figura 1. Esquema de desarrollo de la técnica NOSE (tomado de
Rodriguez Garcia JL, et al. Reseccion rectosigmoidea laparoscopica
con extraccion transanal del espécimen quirdrgico (NOSE) como
tratamiento para el cancer colorrectal precoz (descripcion de la
técnica). Cir Esp. 2011; 89 (8): 547-549)

A. Introduccion y liberacion de yunque por via transanal a través de
incision en pared anterior de recto.

Introduccién de yunque por incision antimesentérica en zona
proximal al tumor.,

C. Seccion proximal del colon y extraccion de pieza quirdrgica.

Grapado de munon rectal.

D. Extraccion de porcién vertical del yunque y anastomosis
colorrectal terminoterminal con EEA.

©

RESULTADOS
Nuestra serie se compone de 8 pacientes intervenidos
durante el Ultimo afo. De ellos, 6 han sido varones y 2

mujeres con unaedad mediade 55anos (55-83).Encinco
ocasiones ha sido por lesiones de sigma y otras tres por
lesiones de recto alto. La distancia al margen anal varia
desde los 15 hasta los 30 cm segun la colonoscopia.
El estudio de extensién fue negativo y la biopsia
endoscépica de las lesiones eran 3 adenocarcinoma
infiltrantes, 3 adenocarcinomas intramucosos y 2
poliposirresecables endoscépicamente con biopsias de
displasia severa. Se realizd la reseccion rectosigmoidea
de diferente extension segun la localizacion de la lesion
aplicando la técnica expuesta por el Dr.Rodriguez
Garcia realizando extraccion transanal de la pieza y
anastomosis intracorpdrea mecanica circular con
cabezal introducido a través del ano sin precisar incision
para manipulaciéon o asistencia para la realizacion de la
anastomosis. El estudio anatomopatolégico definitivo
revelé dos adenomas tUbulovellosos con displasia de
alto grado, dos adenocarcinomas intramucosos NO, un
adenocarcinoma intramucoso N1, 2 adenocarcinomas
TINO y un adenocarcinoma T2NO. La evolucién
postoperatoriafue satisfactoriaentodosloscasos,conun
inicio de tolerancia oral en el primer dia postoperatorio
y estancia media de 5 dias sin objetivar alteraciones de
la continencia fecal y constatando menor consumo de
analgésicos. El posterior seguimiento clinico, radiolégico
y endoscopico no ha revelado complicacion ni recidiva
alguna hasta el momento actual.

DISCUSION

En los ultimos afos estamos asistiendo al continuo
avance y perfeccionamiento en las técnicas quirdrgicas
minimamente invasivas ¢, aspecto muy patente en el
ambito de la laparoscopia colorrectal donde el grado
de desarrollo alcanzado vy las perspectivas de futuro
resultarfan inimaginables hace unos afios. De todos
son conocidos los beneficios clinicos que reportan
dichas técnicas suponiendo la cirugia laparoscopica
con extraccion del espécimen por orificios naturales, la
punta del iceberg en el minimo trauma quirdrgico 3“.

La extraccion transanal del espécimen quirlrgico,
también conocida por sus siglas NOSE (“Natural Orifice
Specimen Extraction”), fue descrita por primera vez hacia
el afo 1993 por Franklin en una serie de pacientes que
precisaron sigmoidectomia laparoscopica por patologia
neopldsica realizando extraccion transanal de la pieza
quirdrgica con buenos resultados oncoldgicos °.

Mediante esta técnica se pretende eliminar la incision
abdominal de 4-5 cm que comUnmente se realiza en
la cirugfa laparoscopica colorrectal convencional para
extraer el espécimen o confeccionar la anastomosis,
consiguiendo con ello la desaparicion de los problemas
derivados de la herida quirdrgica, reducir el consumo
de analgésicos durante el postoperatorio y una
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recuperacion funcional temprana que permita un
alta precoz, reduciendo con ello la estancia media en
comparaciéon con otras técnicas ©.

En nuestra experiencia, se confirman los beneficios descritos
anteriormente, ya que se objetiva un mayor confort
postoperatorio con respecto a la cirugia laparoscopica
convencional, con un uso mas reducido de analgésicos,
deambulacién mas precoz y estancia media mas corta.

En las series publicadas por Palanivelu y Dozois hacia
2008 muestran los orificios naturales (ano, vagina...)
como medio de extraccion de piezas de colectomia por
patologfa neoplésica ’.

En nuestra opinion consideramos la via transanal como
la ruta ideal para la extraccion del espécimen quirdrgico
tras reseccion rectosigmoidea laparoscépica estando
especialmente indicada en patologia benigna o tumores
malignos precoces y/o de pequeno tamano a nivel de colon
izquierdo-sigma, consiguiendo eliminar, como hemos
comentado anteriormente, la necesidad de realizar incision
abdominal alguna, utilizando Unicamente 4 incisiones para
insercion de los trécares de una laparoscopia colorrectal
convencional. Tal y como afirma Knol ', no lo consideramos
indicado en pacientes con estenosis colorrectal, grandes
tumores o estadios locorregionales avanzados.

Un aspecto controvertido en esta técnica es la apertura
del recto intracorpoérea realizada para la confeccion de
la anastomosis resultando motivo de discusion acerca
de si conlleva incremento del riesgo de complicaciones

infecciosas. En relacion a este problema, algunos
autores sefalan que el riesgo de contaminacion
puede minimizarse mediante los lavados retrogrados
del recto. En nuestra serie, siguiendo lo expuesto por
Rodriguez Garcia 2, realizamos preparaciéon mecanica
del colon y lavado retrégrado intraoperatorio del recto
con povidona yodada, no objetivando abscesos ni
problemas infecciosos relacionados.

Otro aspecto clave es el riesgo de diseminacion
tumoral, por lo que utilizamos, como comentan
algunos autores, bolsa extractora como método de
aislamiento-barrera de la mucosa del recto en caso de
patologia neopldsica, a la vez de desestimar la técnica
en casos de neoplasias muy voluminosas o en estadios
avanzados '. En nuestra serie, no hemos constatado
hasta el momento actual, problemas de diseminacion
tumoral aunque seran necesarios estudios a largo
plazo que evallen los resultados oncolégicos de estas
nuevas técnicas.

Concluimos que la reseccion rectosigmoidea
laparoscopica con extraccion transanal de la pieza
quirdrgica (NOSE) es una opcién factible y reproducible,
con indicacion en enfermedad benigna y neoplasia
precoz o de pequefio tamafo de colon izquierdo-
sigma, aportando el beneficio derivado de la ausencia
de incisiones de asistencia y de la apertura de otras
estructuras anatomicas como la vagina. El postoperatorio
es muy confortable representando un avance mas en
las técnicas minimamente invasivas en el ambito de la
cirugia digestiva.
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RESUMEN

Objetivos: Describir las caracteristicas clinico-
demograficas de los pacientes con hernias
inguinales incarceradas en el Hospital Nacional
Cayetano Heredia, el acto quirdrgico al que son
sometidos y las complicaciones asociadas. Material
y métodos: £l estudio se realizd de forma descriptiva
y retrospectiva, con un disefio tipo serie de casos,
tomando como fuente de datos la historia clinica,
siendo el instrumento béasico la hoja de reporte
operatorio, tomando los casos con diagndstico de
hernia inguinal incarcerada entre los afios 2009 y
2011. Quedaron excluidas del estudio otros tipos de
hernias abdominales. Resultados: De enero del 2009
a Diciembre del 2011 se encontraron 29 pacientes
con diagndstico post operatorio de hernia inguinal
incarcerada, teniendo distribucion similar entre
hombres y mujeres. El tipo de hernia mas comun fue
la inguinal indirecta y la edad de mayor incidencia
para esta patologia se encuentra en el rango de 45
- 54 anos. Se encontrd asociacion estadistica entre

el ingreso a sala de operaciones > 6 horas desde
la llegada a topico de Emergencias y reseccion
intestinal (p< 0.01). El tipo de abordaje mas comun
en los pacientes fue laparotomia, presentandose
sélo dos casos de cirugifa laparoscépica. Como
parte del andlisis de resultados se separd los casos
en dos grupos, siendo el grupo | los que tuvieron
reseccion quirdrgica de segmento intestinal y el
grupo Il los que no tuvieron reseccién quirdrgica,
resultando un factor de riesgo la colocacién de
malla en el grupo | para presentar complicaciones
post operatorias (p<0.01). La complicacién mas
frecuente que se encontré fue la infeccion de sitio
operatorio. Conclusiones: EI manejo de la hernia
inguinal incarcerada y estrangulada tiene aspectos
controversiales, existiendo diversidad de opciones
quirdrgicas. La colocaciéon de malla en pacientes
con reseccion intestinal no es un procedimiento
ampliamente aceptado.

Palabras clave: hernia inguinal, incarcerada,
caracteristicas.
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ABSTRACT

Objectives: To describe clinical and demographic
characteristics of patients with incarcerated inguinal
hernias at the Cayetano Heredia National Hospital,
surgical procedures and associated complications.
Materials and Methods: This is a descriptive and
retrospective study, a case series design, using as data
source medical records, being the basic tool operative
reports from cases diagnosed with incarcerated
inguinal hernia between 2009 and 2011. Other types
of abdominal hernias were excluded from the study.
Results: From January 2009 to December 2011,
29 patients were found to have a postoperative
diagnosis of incarcerated inguinal hernia, with similar
distribution between men and women. The most
common type was indirect inguinal hernia and the
age of highest incidence was in the range of 45-

54 years. Statistical association was found between
admission to operating room > 6 hours from arrival
to Emergency and intestinal resection (p <.01). The
most common type of approach in these patients
was laparotomy with only two cases of laparoscopic
surgery. As part of the analysis cases were divided into
two groups, group | those who had surgical resection
of a bowel segment and group Il those without
bowel resection. Mesh placement in group | was a
risk factor for postoperative complications (p <.01).
The most common complication was surgical site
infection. Conclusions: There still are controversies
in the management of incarcerated and strangulated
inguinal hernia, diversity of surgical options exist.
Placing mesh in patients with intestinal resection is
not a widely accepted procedure.

Keywords: inguinal hernia, incarcerated, features.

INTRODUCCION

Lasherniasseencuentranentrelaspatologiasquirdrgicas
mas frecuentes, se estima que aproximadamente 5% de
la poblacién mundial presentard una hernia en algun
momento de su vida ', el 75% de ellas ocurre en la
region inguinal y, se estima que el 25% de los hombres
y el 2% de las mujeres desarrollardn hernias inguinales .

Una hernia se define como la protrusién de un érgano
o de un tejido fuera de la cavidad del cuerpo donde
estd alojado normalmente, estando contenido dentro
del saco herniario ®. Por lo general, quienes tienen una
hernia se habitdan facilmente a convivir con ella, lo
cual no la priva de ser una patologia potencialmente
peligrosa. Aquellos pacientes que no son operados
pueden sufrir complicaciones vy, la masa que en un
principio tan solo ocasionaba un leve dolor e incluso se
podia reducir, se podria presentar como irreductible,
incarcerada o estrangulada. Estas eventualidades
pueden aparecer de forma sucesiva, o en forma
aislada sin previo aviso y, como se ha podido observar,
las complicaciones herniarias pueden eventualmente
comprometer la integridad del tejido y asociarse a
indices de morbi — mortalidad.

Mundialmente se acepta que el tratamiento de las
hernias en general debe ser mediante intervencion
quirdrgica. Ingresan a cirugfa de emergencia si son
incarceradas o estranguladas, electivas cuando son
sintomaticas y existe una nueva tendencia de manejo
expectante si son asintomaticas®. El abordaje puede
ser mediante laparotomia o laparoscopia. Se realiza una
hernioplastia, siendo lo ideal una reparacion protésica

donde es necesaria la utilizacion de un material sintético
para cerrar el defecto de la pared posterior. El cirujano
escogerd, en funcion de la evaluaciéon quirdrgica y su
experiencia, el método que mejor se adecue a las
necesidades del paciente.

Las hernias incarceradas son frecuentemente vistas
en sala de emergencias. Usualmente, los pacientes se
presentan con dolor localizado en la region abdominal
y cursan con signos de obstruccion intestinal, pudiendo
resultar finalmente en una incarceracion simple o con
compromiso vascular que define estrangulacion. El
tratamiento de las hernias agudas irreductibles consiste
en un procedimiento quirdrgico con reduccion del
contenido y si es necesario, por isquemia intestinal,
reseccion del segmento afectado °.

El uso de malla o no para la reparacion de una
hernia, sea inguinal o crural de forma electiva ha sido
extensamente reportado y recomendado. Sin embargo,
permanece todavia como controversia su uso en hernias
complicadas (incarcerada o estrangulada) operadas de
emergencia, por la posibilidad que existiria de conllevar
a ulterior sepsis del material protésico en una operaciéon
no limpia®.

La literatura médica nacional no tiene un consenso
sobre este tema. La conducta mas difundida en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) es la no
colocaciondemallaencasodehaberrealizadoreseccion
intestinal producto de incarceracion o estrangulacion.
La literatura internacional posee todavia reportes que
no son contundentes para crear una sola conducta.
La sociedad de Hernia Europea en el aflo 2009* otorga
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la decision en funcién de los hallazgos operatorios,
mientras que Mohamed - Ahmed y colaboradores,
en el afo 2012 en un estudio prospectivo de 6 anos’
encontraron que es segura la colocacion de malla en
pacientes con reseccion intestinal.

El objetivo del presente trabajo fue conocer
las caracteristicas clinicas, manejo quirdrgico vy
complicaciones de los pacientes con diagndstico de
hernia inguinal incarcerada. En funcién de los datos
encontrados, decidimos realizar un analisis estadistico
que nos permitié evaluar la frecuencia de presentacion
en las diversas edades o sexos, las diferentes conductas
quirdrgicas, los factores que influyeron en la realizacion
de reseccion intestinal y cudl fue la conducta de
los cirujanos del Hospital Cayetano Heredia ante la
controversia planteada: colocacion o no de malla en los
pacientes que necesitaron reseccién. En funcién de ello
evaluamos finalmente la aparicion de complicaciones
en los primeros 30 dfas.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio retrospectivo descriptivo observacional
de tipo serie de casos se realizd en el servicio de
cirugfa general del HNCH de enero de 2009 a
diciembre de 2011.

1. Poblacion objeto de estudio.
Todos los pacientes de ambos sexos mayores de 14
afnos con diagnostico de hernia inguinal incarcerada
entre los afos 2009 y 2011 en el servicio de cirugfa
general del HNCH
a) Unidad de andlisis.
Historia clinica del paciente, reporte operatorio.
b) Criterios de inclusién.
- Pacientes con diagndstico post operatorio
de hernia inguinal o crural incarcerada o
estrangulada.
c) Criterios de exclusion.
Historias clinicas incompletas.

2. Definicién operacional de variables.

- Hernia incarcerada. Son aquellas hernias
en las que la irreductibilidad se acompafna
de un trastorno del transito intestinal, con
cierto grado de obstrucciéon intestinal pero,
sin existir compromiso vascular ni isquemia
intestinal. La incarceracién suele preceder a la
estrangulacion 3.

- Hernia estrangulada. Son aquellas hernias
en las que se presenta riesgo de necrosis por
compromiso vascular e isquemia de la viscera
herniada. Esta constituye la complicacion mas
grave de una hernia, que podria conllevar a la
muerte del paciente 3.

- Complicacién. Cualquier desviacién del curso
postoperatorio ideal que no es inherente al
procedimiento realizado y no comprende un
fracaso terapeutico'™.

- @Grado I. Necesidad de usar regimenes
terapéuticos que incluyen drogas como
antieméticos, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos, correccién de electrolitos
y fisioterapia. Se incluyen también las
infecciones de herida operatoria.

- Grado Il. Requieren tratamiento
farmacoldgico con otras drogas ademas
de las permitidas en el grado I. Estan
incluidos también los pacientes con
necesidad de transfusién de sangre vy
nutricion parenteral total

- @Grado lll. Requieren cirugia, endoscopia
o intervencion radioldgica.

- Grado IV. Complicaciones que requieren
tratamiento en UCI

- Grado V. Muerte del paciente

3. Metodologia.

3.1.Fase 1. Aprobacion del estudio La
presentacion del estudio se realiza bajo la
supervision y conocimiento de la unidad
de investigacion, ciencia y Tecnologia de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia, con
aprobacién por parte del Departamento
Académico de Clinicas Quirdrgicas de la
Facultad de Medicina Alberto Hurtado de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia
(UPCH). Contamos ademas con la aprobacion
por parte del Comité Institucional de Etica (CIE)
de la UPCH, quienes certifican su aprobaciéon
a la realizacion del mismo. El permiso de la
realizacion del estudio en el Hospital fue
otorgado por el jefe del Departamento
de Cirugfa del Hospital Nacional Cayetano
Heredia.

3.2.Fase 2. Recoleccion de datos. La recoleccion
de datos se realizd bajo las consideraciones
éticas que permitieron se aprobara el estudio.
Luego de revisar las historias de los pacientes
que cumplian los criterios de inclusién, se
utilizo el ANEXO 1 para recolecciéon de datos y
ANEXO 2 para realizar el consolidado.
La recolecciéon de datos de las historias tuvo
como base la hoja de reporte operatorio y
luego la revisién de la historia clinica completa.

3.3.Fase 3. Plan de analisis. Consideramos en el
estudiolascaracterfsticasclinico-demograficas
de todos los pacientes como sexo, edad,
co-morbilidades, tipo de hernia y ademas
tiempo de ingreso a sala > 6 horas. Dentro de
las caracteristicas clinicas, el tipo de hernia,
el abordaje, si se hizo reseccién quirdrgica
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0 no y si se colocd malla o no, intentando
determinar qué técnica es la que se usa mas
y si esto coincide con las recomendaciones
nacionales e internacionales. Consideramos
dentro de las complicaciones quirdrgicas
solo aquellas que se dieron dentro de los
primeros 30 dfas post operatorios, siendo
la mayoria de las variables cualitativas,
nominales y dicotoémicas, con excepcion de
co morbilidades y tipo de hernia. Luego de la
recoleccion de datos, nos encontramos con
informaciéon que podia ayudarnos a plantear
un analisis que se dirigia a intentar aportar
sustento cientifico a la incdgnita planteada y
presentada en la introducciéon del trabajo: La
colocaciéon de malla en cirugias de hernias con
reseccion intestinal. Es por ello que decidimos
realizar estadistica de los datos en funcién de
dos grupos, siendo el grupo | los que tuvieron
reseccion quirdrgica y el grupo Il los que no
tuvieron, con la intencién de compararlos,
respetando las caracteristicas de un estudio
descriptivo. El analisis estadistico que se utilizd
fue el Chi cuadrado. Los niveles de significancia
aceptados han sido con p < 0.05

RESULTADOS

De enero de 2009 a diciembre de 2011 se encontraron
29 pacientes con el diagndstico de hernia incarcerada.
Al hacer el andlisis de los datos se encontrd que
la distribucion por sexos es similar, 16 pacientes
fueron hombres (55%) y 13 pacientes fueron mujeres
(45%). £l rango de edad de mayor prevalencia para la
presentacion de hernia incarcerada se encuentra entre
45 — 54 anos, con 11 pacientes (37.9%). El tipo de
hernia mas comun fue la inguinal, con 23 casos (79.1%),
seguido por la crural con 4 casos y recurrente con 2. De
las hernias inguinales la mas comun segun los datos es
la indirecta con 15 casos que representa el 65.2% del
total de hernias inguinales (Tabla 1). Dolor abdominal
fue el sintoma mas asociado al diagndstico.

Se encontrd que dentro de las co-morbilidades, solo
12 pacientes de los 29 registraban en los datos de la
historia clinica alguna asociada, siendo obesidad la
mas frecuente, presentada en 7 de los pacientes. Se
encontraron ademas 3 pacientes con diabetes mellitus
y 1 con enfermedad prostatica. No se determino
asociacion de estas co -morbilidades con la conducta
que se tom¢ durante la cirugia o la posibilidad de
presentar complicaciones por las mismas.

Separamos a los pacientes en dos grupos, siendo el grupo
| aguellos en quienes se realizd reseccion intestinal y el
grupo lllos que no se realizé reseccion intestinal (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales.

VARIABLE

GRUPO | (n=14)

GRUPO Il (n=15)

SEXO (M:F) 8:6 (57.2:42.8%) 8:7 (53.3:46.7%)
GRUPO ETAREO
35-44 1(7.1%) 4 (26.6%)
45-54 5 (35.7%) 6 (40%)
55-65 3(21.4%) 3 (20%)
>65 5 (35.7%) 2 (13.3%)
TIPO DE HERNIA
e INGUINAL 10 (71.4%) 13 (86.6%)
1. DIRECTA 4 (28.6%) 4 (26.6%)
2. INDIRECTA 6 (42.8%) 9 (60%)
e CRURAL 4 (28.6%) -
e RECURRENTE - 2 (13.3%)
TIEMPO
PRE-OPERATORIO 14/14 (100%) 11/15 (73.3%)
>6 HORAS

(M: F) = (Masculino: Femenino)
Grupo I: Reseccion Intestinal.

Grupo lI: Sin reseccion intestinal

En funcion de estos resultados, mediante la prueba de Chi
cuadrado intentamos encontrar los factores de riesgo que
podrianinclinar a realizar reseccion intestinal (Tabla 2).

Tabla 2. Factores para reseccion intestinal.

ARIAR PUPO / DUPO D
HERNIA CRURAL 4 0 0.05
TIEMPO

PRE-OPERATORIO 14 I 0.01
MAYOR A 06 HORAS

Grupo I: Reseccion Intestinal.
Grupo II: Sin reseccion intestinal

Consideramos también el tiempo de ingreso a sala de
operaciones desde que el paciente llegd a topico de
emergencias. El 100% de los pacientes con reseccion
intestinal tuvieron un tiempo pre — operatorio >
6 horas y 733% de los que no tuvieron reseccion
intestinal tuvieron tiempo pre —operatorio > 6 horas.
Todos los pacientes ingresaron a sala de operaciones
con antibidticos profildcticos pre - operatorios
(cefalosporina de 3era generacion y metrodinazol).

La tabla 2 muestra los pardmetros que afectan la
probabilidad de reseccion intestinal. El tipo de hernia
inguinal mas comun fue la indirecta, la tasa de necrosis
intestinal fue mayor en las hernias crurales comparada
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con los otros tipos de hernias (p<0.05). Asimismo se
encontré que un tiempo preoperatorio mayor a 6
horas se asocio a un mayor riesgo de necrosis intestinal
(p=0.001) en comparacién a aquellos pacientes
cuyo tiempo fue menor a este. No se encontrd con
ningun otro dato una asociacion estadistica que
permita ubicarlo como factor de riesgo para presentar
reseccion intestinal.

Se encontré que en el manejo quirtrgico, el abordaje
por laparotomia fue la preferencia, presentdndose en
el 93.1% de los casos, de los cuales en 4 se registrd
diagndstico de obstruccion intestinal. Sélo hubieron
dos casos en los que se realizd por via laparoscopica.
El tipo de incision fue mediana en 19 casos (70.3%) e
inguinal en sélo 8 casos (29.7%). Se colocd malla en 17
pacientes (58.6%) y se prefirid no hacerlo en 12 de ellos
(41.4%). La malla fue en todos los casos de polipropileno.

La Tabla 3 muestra las caracteristicas clinicas y de manejo
quirdrgico en cada grupo (con reseccion o sin reseccion
intestinal). En ese sentido, encontramos que el tipo de
abordaje inicial en el grupo con reseccién intestinal en
todos los casos fue laparotomia, en el grupo Il hubo dos
casos que se hicieron mediante laparoscopfa. El tipo de
incision preferido fue mediana en el Grupo I, mientras
que en el Grupo Il el abordaje inguinal tuvo ligera
preferencia sobre la incision mediana. En el 42.8% de los
casos del grupo I, se colocé malla (4 por Lichtenstein y
2 con técnica de Stoppa). En el grupo Il se colocé malla
en 11 casos (73.3%).

Tabla 3. Manejo quirurgico.

VARIABLE GRUPO I (n=14) GRUPO Il (n=15)
TIPO DE ABORDAJE (A:L) | 14:0 (100:0%) 13:2 (86.6:13.4%)
TIPO DE INCISION (M: 1) 13:1(9287.2%) | 67 (46.2:53.8%)
USO DE BIOPROTESIS
SI SE COLOCO 6 (42.8%) 11 (73.3%)
1. LICHTENSTEIN 4 9
2. STOPPA 2
3.TAPP 2
NO SE COLOCO 8 (57.2%) 4(26.7%)
COMPLICACIONES 5/14 0/15

(A: L) = (Abierto: Laparoscopico)

(M:1) = (Mediana: Inguinal)

TAPP: Transabdominalpreperitoneal

Hubo 5 pacientes con complicaciones de Grado I segun
la clasificacion de Clavien'™. Los 5 presentaron infeccion
de herida operatoria en los primeros dfas, resolviéndose
hasta en 8 dfas de estancia hospitalaria. Todos ellos

pertenecieron al grupo |.

EnlaTabla 4 se muestra la asociacién de complicaciones
al uso de malla en los pacientes que tuvieron reseccion
quirlrgica de segmento intestinal. Se evidencia que
existe asociacion estadisticamente significativa (p<0.01)
cuando se usa malla en un paciente que ha tenido
reseccion quirdrgica.

Tabla 4. Riesgo de complicacién: Grupo |.

VARIABLE | CONMALLA | SINMALLA
COMPLICADOS (GRADO ) 5 0
NO COMPLICADOS i 8
TOTAL 6 8

p< 001
Clasificacion de Clavien: Grado I: Infeccion herida operatoria.

DISCUSION

Segunla literatura, en elmundola prevalencia dela hernia
inguinal incarceraday estrangulada es de 0.3 a 2.9% entre
todas las hernias inguinales del adulto, estranguldndose
mas las pequenas que las grandes en una proporcion
de 5 a 1. Las indirectas se estrangulan mas que las
directas y la edad promedio de ocurrencia es de 69 ahos
con una relacion de sexo de 1 a 1. En nuestro trabajo
podemos observar que la distribucion por sexo es similar
y no hay un grupo etario que se destaque por sobre el
resto con diferencia. La hernia inguinal encontrada con
mas frecuencia es la indirecta. No se presentd hernias
incarceradas en pacientes menores de 35 afos.

Historicamente, los estudios sobre el tratamiento
de las hernias inguinales que mas frecuentemente
hallamos en la literatura, dirigen su atencién a comparar
los resultados de las distintas técnicas quirdrgicas,
demostrandoatravésdelosafosqueelusodemallaenla
hernioplastfa disminuye significativamente las recidivas.
Las caracterfsticas de la malla la hacen altamente
compatible con el cuerpo humano, permitiendo por
su estructura una adecuada infiltracién de tejido de
colageno, asf como la migracion de neutrofilos, lo que
explica su baja tasa de infeccion y rechazo® No obstante,
el uso de biomateriales en la reparaciéon de urgencia
de hernias inguinales incarceradas y estranguladas es
controversial. Existen grupos a favor de la colocacion
de la protesis inclusive ante la presencia de isquemia
intestinal; siendo la conducta mas aceptada el no
colocar malla cuando se evidencia esta Ultima situacion.
Mohamed y otros’, en un estudio sobre la seguridad del
uso de malla en una hernia estrangulada identificaron
como riesgo de reseccién intestinal cuando la
incarceracion tenia mas de 6 horas (p= 0.001). En
nuestro estudio encontramos la misma relacion, siendo
factor de riesgo para reseccion intestinal el ingreso a
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sala de operaciones mayor a 6 horas luego del ingreso a
emergencias (p= 0.01). El hecho de que sea una hernia
crural o femoral también es identificado como factor de
riesgo para incarceracion (p=0.003) coincidiendo con
nuestros resultados (Tabla 2).

La controversia surge en el manejo quirdrgico. En el
Reino Unido existe el criterio de no operar una hernia
inguinal a menos que sea sintomatica y limite las
actividades habituales, lo mismo se menciona en las
gufas europeas®. Sin embargo, en Estados Unidos y
la recomendacién del manejo de hernias del HNCH,
sefalan el concepto de operar toda hernia una vez se
diagnostique.

En el caso de hernias incarceradas la indicacion
quirdrgica esta dada por la presencia de dolor y la
irreductibilidad de la hernia. Otros prefieren reducir la
hernia mediante maniobras de taxis (reduccién manual
de la hernia) y proceder a la hernioplastia electiva. Esta
maniobra conduce al riesgo de reducir un intestino
isquémico con la posible consecuencia del desarrollo
de sepsis intra-abdominal.

El abordaje quirdrgico segun la gufa Europea* en casos
de emergencia debe ser abierto. La recomendacién
en nuestro hospital coincide con este concepto,
dejando generalmente la via laparoscopica para el
manejo electivo. En nuestro trabajo encontramos que
la via de preferencia fue la laparotomia, en el grupo
| (con reseccion intestinal) todas fueron abiertas y 13
con incision mediana, justificados seguramente en el
diagndstico de obstruccion intestinal que se confirmé
en sala de operaciones en 5 de ellas. Pareceria no
ser necesario abordar con incision mediana a los
pacientes del grupo Il (sin reseccion intestinal), vy
bastarfa con una incision inguinal; sin embargo esta
decision se toma antes de conocer los hallazgos de
presencia o no de obstruccién intestinal y/o isquemia
intestinal. Un grupo de estudio en Polonia® reporté a
la hernia inguinal incarcerada como la primera causa
de obstruccion intestinal en el aflo 2001 y reportaron
20 casos operados por ello 9, con uso de técnica de
Lichtenstein, uno de ellos con resecciéon intestinal
donde no ocurrié sepsis de herida. Aungue no
contamos con evidencia contundente para asegurar
que la obstruccion intestinal es la manifestacion
clinica mas frecuente de la incarceracion, se tiene que
considerar como una de los principales diagnosticos.
El dolor abdominal sigue siendo la manifestacion mas
frecuente seguin nuestro estudio.

Con respecto al manejo final es donde se encuentra una
mayor discrepancia, por lo general se acepta que en
situaciones electivas sin ningun tipo de complicacion
lo aconsejable es la colocacién de una malla mediante
la técnica quirdrgica que prefiera el cirujano®, mientras

que en situaciones en las que se ha realizado reseccion
quirdrgica y se piensa que el riesgo de infeccion es
demasiado alto, lo aconsejable es no colocar malla
por el riesgo de infeccion de la misma. Sin embargo,
se encuentran nuevos estudios donde se concluye que
es seguro el uso de malla en la reparacién de hernia
inguinal incarcerada o estrangulada donde se necesitd
de reseccidon quirdrgica, por lo que no se considera
contraindicacion’.

Muchos cirujanos tienen el concepto que puede ocurrir
infeccion si se usa una bioprétesis en la reparacion
de una hernia estrangulada. Existen reportes desde
1991 donde se dice que el uso de malla en hernias
complicadas en una serie de casos de 35 pacientes, con
reseccion intestinal por necrosis en hernia estrangulada,
solo hubo 2 infecciones de herida operatoria (en los
casos donde no se colocd malla) y sin rechazo de
material protésico'’.

En nuestro trabajo, se observa que en el Grupo |,
se les colocd malla a 6 pacientes (4 con la técnica
de Lichtenstein y 2 mediante técnica de Stoppa).
En estos pacientes segun el analisis encontramos
infeccion de sitio operatorio en 5 de ellos;
definitivamente la reseccién intestinal puede
aumentar el riesgo de infeccion de sitio operatorio
(Gréfico 1). Tenemos que tener en cuenta que la
infeccion de herida operatoria es una consecuencia
de una serie de sucesos en el pre y post operatorio,
es decir no depende Unicamente de la colocacion
de malla en un lecho quirdrgico contaminado. Con
respecto a las diferentes técnicas utilizadas, la guia
Europea’ recomienda el uso de Lichtenstein en las
hernias primarias, no encontramos recomendaciones
de la técnica de Stoppa para este tipo de hernias,
aunque probablemente se decidid esta técnica por
la necesidad del momento: pacientes obesos, hernias
grandes, dificiles de tratar y abordaje inicial por
incision mediana. Por otro lado sabemos también que
se acepta el uso de Stoppa en hernias recurrentes,
pero observamos en el grupo Il que en ninguno
de los casos se utilizd esta técnica, incluso en los
pacientes con este tipo de hernia; quizas la decision
del cirujano fue basado en su experiencia o lo que
encontré durante el acto quirdrgico. La gufa Europea
* recomienda también el uso de técnica totalmente
extraperitoneal (TEP) en cirugia laparoscopica, sin
embargo en nuestro estudio encontramos 02 casos
en los que se uso técnica TAPP, ya que en el contexto
de un paciente con hernia incarcerada es necesario
explorar la cavidad abdominal para evaluar el estado
isquémico o no isquémico de la viscera afectada.

En Francia' se utilizod en 50 casos la técnica de Stoppa, 3
de ellos con reseccién intestinal, usando malla de vicryl y
mersilene, y reportaron un solo caso de sepsis de herida.
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En Italia®, se reportd 48 hernioplastias de emergencia
con la técnica de Lichtenstein (una serie de 692 casos)
con buenos resultados, sin infeccion de malla.

Las publicaciones mencionadas y lo observado en
nuestraserie,nonospermiterecomendarocontraindicar
el uso de malla en la cirugia de emergencia por hernia
estrangulada. Aunque nuestra serie se compone de un
numero relativamente pequefo de pacientes, nuestros
resultados son similares a publicaciones ya existentes
sobre el tema. El uso de malla en las cirugias que
requieren de reseccion intestinal, debe ser validado por
estudios con mayor nivel de evidencia, por el momento
todavia permanece siendo una controversia

CONCLUSIONES

1. La hernia inguinal indirecta es la presentacion mas
frecuente de las hernias inguinales incarceradas.

La edad de mayor prevalencia para hernias
inguinales incarceradas se encuentra entre 45 y 54
anos, sin existir predominio por alguno de los sexos.
La hernia crural incarcerada y el tiempo pre —
operatorio mayor a 6 horas son factores de riesgo
para reseccion intestinal.

El abordaje porincision mediana es el mas frecuente
en el manejo de hernias incarceradas.

No existe una conducta uniforme con respecto a
la colocacion o no de malla en los pacientes que
requieren de reseccion de segmento intestinal.

La colocacion de malla es factor de riesgo para
desarrollar infecciéon de herida operatoria en
pacientes que requirieron de reseccion intestinal.

BIBLIOGRAFIA

1. McGraw Hill. Manual CTO de Medicina y Cirugfa. Digestivo y
cirugfa General. Séptima Edicién; 2000

2. Sabiston D. Textbook of Surgery. 15 " ed. United States,
Philadelphia: W. B. Saunders Company; 1997.

3. Carbonell Tatay F. Hernia Inguinocrural. Valencia, Espafa:
Ethicon; 2001.

4. European Hernia Society guidelines on the treatment of
inguinal hernia in adult patients. M. P. Simons & T. Aufenacker
/& M. Bay-Nielsen /£ J. L. Bouillot July 2009.

5. Casco Morales MR. Recurrencia de hernias inguinales segun
técnica quirdrgica empleada en pacientes ingresados en el
servicio de cirugfa general del hospital “Antonio Lenin Fonseca’,
Managua. Durante el periodo comprendido de enero 1994 a
diciembre del 2000. Managuas, Nicaragua: Universidad Nacional
Autonoma de Nicaragua; 2001 Enero. Disponible en: http://
www.minsa.gob.ni/bns/monografias/Full_text/cirugia_general/
inguinal PDF

6. Uso de bioprotesis en las hernias inguinocrurales complicadas.
Jorge Rafael Roldéan, Eduardo Molina Ferndndez, Pedro Pablo
Canales, Orestes Noel. Revista Cubana de Cirugia 2003; 42 (2)

7. Feasibility of mesh repair for strangulated abdominal wall
hernias. International Journal of Surgery. Mohamed Abd Ellatif,

9.

Ahmed Negm, Gamal Elmorsy, Mohammed Al - Katary, Abd El
— AzeimM. Yousef, Ramadan Ellaithy. 16 February 2012,

Greca FH, dePaula JB, Biondo Simoes MLP, da Costa FD, da Silva
APG, Times S. et al. The influence of differinjg pore sizes on
the biocompatibility of two propilene meshes in the repair of
abdominal defects. Hernia 2001; 5: 59 -64

Wysocki a, Kryzwon J. Przyczyny niedroznosci mechancznej
jelit. Przegl Lek 2001; 58: 507 - 8.

Wysocki A, Pzniczek M, Kryzwon J, Bolt L. Use of polypropylene
protheses for strangulated inguinal and incisional hernias.
Hernia 2001; 5: 105 -6

Pans A, Desaive C, Jacquet N. Use of a preperitoneal prthesis for
strangulated groin hernia. Br. J Surg 1997; 84: 310 -2

Henry X, Randriamanantosa V, Verhaeghe P, Stoppa R. Le
material protetique a -t il une place raisonnable dans le
taritement des urgences herniaries? Chirurgie 199 ; 120:123 -8
Franciosi C, Romano F, Caprotti R, De fina S. Ernioplastica con
rete in prolene secondo Lichtenstein. Risultati su 692 casi.
Minerva Chir. 2000; 55(9): 593 -7

Pierre A. Clavien, Jeffrey Barban, Michelle L. Oliveira. The Clavien
- Dindo Classification of surgical complications. Five years
experiencie. 2009




CIRUJANO Vol. 12 N°1 Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Peru 25

Tratamiento del Intestino
Ultracorto no Adaptable Debido
a Reseccion Intestinal Masiva por
Isquemia Mesentérica Aguda

Eduardo Huaman Egoavil’, Cinthia Ramal Alvarez?
' Médico asistente del Servicio de Cirugia de Emergencia y Cuidados Criticos Quirtrgicos del Hospital

“Guillermo Almenara Irigoyen” EsSalud Lima Pert.

’Médico residente de Cirugfa General del Hospital “Guillermo Almenara Irigoyen” EsSalud Lima Perd.

Correspondencia: edhu562000@gmail.com

RESUMEN

La reseccion intestinal masiva por isquemia intestinal,
es la causa mas frecuente de intestino corto anatomico,
en nuestro servicio el abordaje de estos casos se
ha modificado, realizando actualmente un manejo
individualizado del paciente, logrando terapias como
la nutricion parenteral domiciliaria.

La condicion clinica del paciente, la edad la longitud
de intestino residual y la posibilidad de intervencion
nutricional enteral o parenteral puede influir en los
resultados clinicos y en la mortalidad.

Nosotros presentamos el caso de una paciente adulta joven
que desarrollo isquemia intestinal probablemente asociada
a falla cardiaca y trombofilia, que recibi6 el tratamiento
quirdrgico, nutricional e intensivo de manera oportuna; sin
embargo desarrolld infecciéon micética y bacteriana del
catéter venoso central, provocando finalmente su muerte.

Creemos que implementando programas de prevencion
y control de infecciones se podria modificar la morbi-
mortalidad temprana y tardfa en pacientes con intestino
corto anatémico producto de reseccion intestinal masiva.

Palabras clave: intestino corto, isquemia intestinal,
reseccion intestinal masiva

ABSTRACT

Massive intestinal resection for intestinal ischemia is
the most common cause of anatomic short bowel. The
approach of these cases has changed in our service,
currently practicing individualized patient management,
achieving therapies such as home parenteral nutrition.
The clinical condition of the patient, age, residual
bowel length and the possibility of enteral or parenteral
nutritional intervention may influence clinical outcomes
and mortality.

We describe the case of a young adult female patient
who developed intestinal ischemia probably associated
to heart failure and thrombophilia, who received
surgical, nutritional and intensive treatment in a timely
manner; however she developed bacterial and fungal
infection of the central venous catheter, ultimately
causing her death.

We believe that implementing programs to prevent
and control infections could change early and late
morbidity and mortality in patients with anatomical
short bowel after massive intestinal resection.

Keywords: short bowel, intestinal ischemia, massive
intestinal resection
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INTRODUCCION

El desarrollo de la falla intestinal en nuestros
pacientes quirdrgicos criticamente enfermos se debe
principalmente a la presencia de fistulas intestinales y
sindrome de intestino corto '; a su vez la principal causa
del sindrome de intestino corto se debe a resecciones
intestinales masivas por isquemia intestinal.

Hasta hace pocos afos en nuestro Hospital, el manejo
de una isquemia intestinal masiva se limitaba a verificar
el hallazgo mediante una laparotomia o laparoscopia
exploradora y esperar la progresion del dafio vascular,
compromiso sistémico y muerte %

Esta conducta ha sido evaluada en nuestro servicio, de
manera que, actualmente valorando los indices de riesgo,
el estado de choque, la edad, la longitud del intestino
residual y con el acceso a nuevas terapias médicas
O quirdrgicas, ahora podemos realizar resecciones
intestinales masivas proporcionando a nuestros pacientes
otras expectativas y un pronostico diferente.

La isquemia intestinal del tipo oclusivo tiene como
causa principal la trombosis de la arteria mesentérica
0 una de sus ramas, esto puede deberse a alteraciones
hematoldgicas, presencia de ateromas 3, etc. en nuestro
pais, la poblacién de valles interandinos peruanos,
puede desarrollar lo que se ha descrito como una
angina mesentérica debido a hipoxia. La isquemia no
oclusiva en cambio estd relacionada con enfermedad
cardiaca, vasculitis, enfermedad inflamatoria intestinal y
estados de choque 2.

El paciente con intestino corto anatdomico producto
de una reseccion intestinal masiva puede desarrollar
un sindrome de intestino corto, cuando la cantidad
de intestino residual no logra compensar las pérdidas;
produciéndose malabsorcion, desnutriciéon y
dependencia al soporte nutricional parenteral * Se
han descrito longitudes intestinales criticas segun el
tipo de intestino corto, en el caso de un paciente con
el yeyuno ostomizado, sin valvula ileocecal ni colon
derecho, la longitud limite del segmento intestinal
residual es menor de 100 a 115 cm?; sin embargo la
adaptacion intestinal puede variar entre un individuo
y otro, transformandose un intestino “secretor” en uno
"absorbedor” con el transcurso del tiempo ©. Cuando el
intestino residual es menor de 30 a 50 cm. de longitud
se denomina intestino “ultra-corto”, cuya longitud
residual es menor de 30 a 50 cm, en este caso no se
espera adaptacion intestinal y el paciente debe ingresar
a un programa de nutricion parenteral domiciliaria 7.

Presentamos el caso de una paciente con isquemia
intestinal oclusiva que fue sometida a una reseccion
intestinal masiva, el manejo posterior a la cirugia, las

intervenciones terapéuticas y finalmente un analisis
de mortalidad.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente mujer de 54 afios de edad, natural de Ica,
procedente de Lima; que ingresa a emergencia, sin
antecedentes de importancia, presentando dolor
abdominal de 12 horas de evolucién, de tipo cdlico,
intenso (7/10), de localizacion difusa; asociado a
nauseas y vomitos en 03 oportunidades. Al examen
fisico: se encuentra una paciente licida; con ruidos
cardiacos arritmicos, abdomen excavado, con RHA
presentes, con defensa muscular, doloroso de forma
difusa a predominio de cuadrante inferior derecho. Los
resultados de laboratorio se muestran enla Tabla 1.

Se le realiza una ecografia abdominal donde observan:
esteatosis hepatica leve, signos de proceso inflamatorio
intestinal, escaso liquido libre inter-asas, litiasis renal
derecha. La evaluacién por cardiologia, le diagnostica
fibrilacion auricular con respuesta ventricular alta
(FARVA), hipertension arterial no controlada, a descartar
insuficiencia cardiaca cronica reagudizada. Se programa
parasalade operaciones con el diagndstico de abdomen
agudo quirdrgico. Como hallazgos operatorios se
encontré necrosis de intestino delgado desde 20 cm.
del ligamento de Treitz hasta el colon derecho (Fig. 1),
se le realizé una reseccion intestinal masiva, quedando
como intestino residual 20 cm de yeyuno ostomizado.

En el post operatorio se inicia nutricional parenteral total
(NPT) por catéter venoso central (CVC) transitorio con un
volumen de 2500 cc,, posteriormente se cicla a 18 horas y
esdada de alta con NPT domiciliaria con catéter tunelizado.
Recibié durante su hospitalizacion, piperacilina/
tazobactam, enoxaparina, infusion de nitroglicering,
amiodarona, furosemida y finalmente valsartan.

Durante su hospitalizacion se le realizd una angio-
TEM (Fig. 2), donde no se evidencié ateromas en
grandes vasos; una endoscopia digestiva alta, en la que
encuentran gastritis eritematosa leve y signos de atrofia
de la mucosa duodenal y yeyunal, un ecocardiograma
mostré: dilatacion severa de auricula izquierda, fraccion
de eyeccion (FE) > 55%, e insuficiencia mitral leve.

Se le realizaron los estudios inmunoldgicos de ASCA
y p-ANCA, para descartar enfermedad inflamatoria
intestinal los cuales salieron negativos; sin embargo
en el estudio hematoldgico de trombofilia se encontréd
valores elevados de dimero D (2.24), asi como factores
VIlly XI'en 210 %y 118 %, respectivamente.

La paciente re-ingresa por emergencia, después de dos
meses, con 6 dias de enfermedad, con fiebre, disuria,
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sedimento urinario patoldgico (40 a 50 leucocitos
por campo) y trombocitopenia (plaquetas de 97,000).
Posterior a la toma de muestras para hemocultivos
(1 retro-hemocultivo y 2 hemocultivos periféricos)
y urocultivo se inicia tratamiento antibidtico con
ceftriaxona y metronidazol.

A los dos dias, presenta trastorno del sensorio, fiebre
(39.5°Q), hiperglicemia (223 mg/dl), escalofrios y malestar
general,porloque se cambiade antibiéticosaPiperacilina/
Tazobactam + Vancomicina. En los hemocultivos se aislo
Cdndida parapsilosis 'y Streptococcus mutans, se inicid
tratamiento anti-flingico con fluconazol, anticoagulacion
con warfaring, retiro de CVC, cultivo de punta de catéter
e inicio de nutricion parenteral periférica (NPP) transitoria.
Después de 10 dias de tratamiento se suspende el
tratamiento antibidtico previa toma de hemocultivos,
los cuales salieron negativos. Se le coloca nuevo CVC
y re-inicia NPT ciclica. Por la sospecha de insuficiencia
cardiaca se realiza un nuevo ecocardiograma en el que
se describe: dilataciéon moderada de auricula izquierda,
disfuncion sistolica severa de ventriculo izquierdo (VI),
FE< 50%, hipertrofia leve del VI, insuficiencia mitral
moderada e hipertension pulmonar leve.

La paciente presenta subitamente disnea, taquipnea,
taquicardia, hipoxemia e inestabilidad hemodindmica
por lo que es trasladada a la unidad de cuidados
intensivos con los diagnosticos: falla cardiaca por
FARVA con inestabilidad hemodinamica, candidemia
y bacteremia con endocarditis bacteriana, insuficiencia
respiratoria aguda, falla intestinal tipo Ill. Se le
administran inotrépicos (noradrenalina), vancomicina,
caspofungina y amiodarona. El ecocardiograma en UCI
describe una imagen pequefa algodonosa en valvula
mitral, funcién sistdlica de VI severamente disminuida
(FE 27%), auricula izquierda severamente dilatada con
desviacion del septum a la derecha, insuficiencia mitral
y tricuspidea, funcion sistélica de ventriculo derecho
disminuida e hipertensién pulmonar. La paciente
presenta fibrilacion ventricular, asistolia y fallece.

DISCUSION

Enelserviciodecirugiadeemergenciay cuidadoscriticos
quirurgicos del Hospital Almenara, se vienen tratando
casos de falla intestinal aguda producto de resecciones
intestinales masivas porisquemiaintestinal ', el enfoque
de estos pacientes ha cambiado, de tal manera, que
ahoraadvertimos de la posibilidad de isquemiaintestinal
en un paciente con gran compromiso sistémico con
pocas manifestaciones clinicas y de laboratorio; y
luego de la reanimacion agresiva planteamos un plan
quirtrgico individualizado?. No hemos utilizado la
hiper-amilasemia, la hemoconcentracién, ni el estado
de choque para sospechar de un compromiso masivo

como si lo describen otros autores & en cambio nos
guiamos de la persistencia del estado séptico, el
incremento del lactato y la acidosis metabdlica 2.

Si el paciente es mayor de 65 anos y tiene mas de 2 co-
morbilidades, el prondstico frente a una necrosis intestinal
masiva es malo y la conducta probablemente ya no es la
reseccion; sin embargo si el paciente tiene edad < de 65
afos y una co-morbilidad controlada, se evalla el grado
de compromiso intestinal, si este es parcial o no se define
la viabilidad del intestino residual, se deja un sistema de
cierre temporal del abdomen °y luego de 48 a 72 horas
de tratamiento intensivo y corregidas las disfunciones
se re-ingresa a sala de operaciones para completar
la reseccion vy realizar una ostomia terminal o una
anastomosis primaria retardada '% en nuestro servicio aun
seguimos haciendo con frecuencia ostomias, ya que para
nosotros el acceso enteral proximal y distal sigue siendo
una opcion segura de tratamiento, ademas de permitir el
estudio endoscopico del intestino (enteroscopias).

En el caso de la paciente, ella fue evaluada en el intra-
operatorio y frente a los hallazgos se tomé la decisién de
unareseccion intestinal masivay realizar una yeyunostomia
como cirugia primaria, no se conocia el compromiso
cardiacoy la hipertension arterial fue un hallazgo al ingreso
por emergencia. Se le realizaron estudios endoscopicos,
inmunoldgicos, hematolégicos y de imagenes para
diagnosticar y tratar la causa de la isquemia intestinal.

El estado de inmunosupresiony la insuficiencia cardiaca
cronica probablemente contribuyeron en un mayor
riesgo de infeccion del catéter venoso central y que pese
a los cuidados del catéter; asi como la terapia ostomal
y periostomal, no se pudo prevenir la contaminacion.

En un estudio, realizado en nuestro servicio !, se ha
establecido que en los pacientes con falla intestinal
asociada a intestino corto, la mortalidad esta directamente
relacionada con dos factores no modificables, que son la
edad y la longitud del intestino residual; a mayor edad y
menor cantidad de intestino, mayor mortalidad; en este
mismo estudio la posibilidad de que estos pacienteslogren
un acceso enteral reduce en 4.2 veces la probabilidad de
morir, frente a los pacientes que no lo gran este acceso.
Queda por analizar si son los beneficios de la nutricion
enteral los responsables de esta menor mortalidad o son
las complicaciones de la NPT las que elevan la mortalidad.

En nuestra paciente, catalogada como una falla
intestinal asociada a intestino ultracorto, con intestino
residual no adaptable, cuyo tratamiento era NPT de por
vida o trasplante de intestino, la infeccion del catéter
venoso central fue el factor precipitante del deceso. Por
ello, a partir de esta experiencia se esta implementando
el programa “infeccion cero” para prevenir la infeccién
del catéter venoso central.
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Tabla 1. Exdmenes auxiliares.

O greso A greso alle ento

Fecha 02/08/14 07/08/14 13/08/14 26/08/14 29/10/14 01/11/14 07/11/14 15/11/14

Leucocitos 18240 11.18 711 0.61 9900 9400 7280 7580

Abastonados 1% (182) 0% 6% (564)

Hemoglobina 14.6 12.6 10.7 10.7 12.1 10 8.9 8.8

Plaquetas 243 000 172 219 293 97 000 128 000 236 000

Flujo Yeyunostomia 847 600 650 270
Figura 1. Necrosis intestinal masiva. Figura 2. Angio — TEM de la paciente.
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Resumen

Se presenta el caso de un paciente vardn de 37 anos,
que como consecuencia de un traumatismo abdominal
cerrado presenta lesion diferida de la via biliar principal,
revisando la evolucion y el tratamiento administrado.

Palabras clave: trauma abdominal, via biliar.

Abstract

This is the case of a 37 year old male patient who
presented a late common bile duct injury after
sustaining blunt abdominal trauma. Follow-up and
treatment are discussed.

Keywords: abdominal trauma, biliary tract.

INTRODUCCION

La seccion completa del conducto biliar comun
(colédoco) como consecuencia de un traumatismo
abdominal cerrado es una entidad poco frecuente
tanto en la poblacidon adulta como en la pediatrica
%, Los mecanismos de lesion no son del todo claros,
atribuyéndose a fuerzas de compresion en la via biliar
extrahepética®. Cuando ocurre como una lesiéon aislada,
suele estar asociado a una demora en el diagndstico, y
suele pasar desapercibida cuando en la exploracioninicial
hay otras lesiones intraabdominales concomitantes.
La presencia de dolor abdominal continuo, asociado
a pruebas de funcidon hepatica anormal sugieren la
necesidad de descartar una lesion del tracto biliar.

El manejo quirdrgico de estas lesiones dependerd del
estado hemodinamico del paciente '.

PRESENTACION DEL CASO

Varon de 37 afos que acude a urgencias por
presentar caida a baja velocidad mientras circulaba
con una bicicleta, golpedndose en zona epigastrica
con el manillar y refiriendo dolor en epigastrio y en
hipocondrio derecho. A la exploracién presentaba
ligera defensa en las zonas referidas. La analitica
de ingreso presentaba una elevacién discreta de la
amilasay la lipasa (100 U/Ly 194 U/L respectivamente.
Valores normales: Amilasa: 28-100 U/L / Lipasa: 5 - 60
U/L), conuna GPTde 159 U/Ly GOT de 103 U/L (Valores
normales: GPT 5-41 U/L - GOT: 5-37 U/L).

En el TAC abdominal se aprecia ligero hemoperitoneo
difuso, con contusion/laceracién subcapsular anterior en
segmento Il hepatico, ligera hipodensidad mal definida de
cabezay cuello de pancreas, con leve edema circundante,
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y ligera coleccion liquida-hemorragica periduodenal (2da.
porcion); hallazgos que indican probable pancreatitis de
origen traumatico. (Figuras 1y 2).

Figura 1. Se aprecia la laceracién hepética inicial en el segmento ll.
Y en la segunda imagen se aprecia una hipodensidad de la cola de
pancreas, que sugiere una Pancreatitis traumatica.

Figura 2. Hipodensidad de la cabeza del pancreas.

Tras 48 horas de permanecer en observacion, el paciente se
encuentra clinicamente mejor, sin dolor esponténeo, con

diuresis mantenidas y estable hemodindmicamente. La
analftica control mostraba unos valores de amilasa de 312
U/Ly lipasa de 646 U/L, siendo el hemograma normal. Se
realiza un nuevo TAC control, cuyos hallazgos son bastante
superponibles al primer TAC realizado, destacando en
este Ultimo, mayor componente inflamatorio rodeando a
la cabeza pancredtica y a la region de la rodilla duodenal
y mas cantidad de hemoperitoneo en region pélvica
y gotiera parietocolica derecha. Con el diagndéstico de
pancreatitis post traumatica, se ingresa en planta de cirugia
para manejo conservador y control evolutivo.

En los dias siguientes, el paciente permanece estable,
aunque persiste el dolor abdominal en hipogastrio, pero sin
reaccion peritoneal. Al 42 dia de hospitalizacion, presenta un
control analitico de amilasa 98 U/L y lipasa 93 U/L (enzimas
en descenso ). Se inicia dieta liquida, que el paciente tolera
adecuadamente, encontrandose progresivamente mejor.
Pero al 7° dia de hospitalizacion, empieza a evidenciarse un
tinte ictérico, por lo que se solicita nueva analitica control;
en la cual se aprecian rangos de amilasa vy lipasa dentro
de la normalidad, con alteracion leve de las transaminasas
(GPT en 50 U/L y GOT en 48 U/L) y bilirrubina total de
8.57 mg/dl (VN: 0.10 - 1.20 mg/dl). El paciente permanece
asintomatico desde el punto de vista abdominal, pero con
tinte ictérico llamativo. En los siguientes dias, contintda con
controles analfticos, y se solicita un nuevo TAC control,
donde se evidencia que la pequeia laceracién hepética ha
reducido su grosor, siendo casi lineal (Figura 3). En cuanto
al parénquima pancredtico, la zona afectada a nivel cefdlico,
muestra mejor delimitacion, visualizandose una coleccion
peripancredtica en el surco duodenopancreético (Figura
4), sin realce periférico que sugiera infeccion. Se aprecia
ademas, un aumento del liquido libre intraperitoneal,
sobretodo a nivel subfrénico izquierdo y en ambas gotieras
parietocolicas, no observandofocos hiperdensos, porlo que
se concluye que el aumento del liquido probablemente
se deba a la pancreatitis mas que a un aumento del
hemoperitoneo. Nuestro paciente en mencién continda
subjetivamente bien, aunque persiste la ictericia, coluria y
el aumento progresivo de la bilirrubina, a expensas de la
directa (BT 13.39 mg/dl, BD 11.85 mg/dl, Bl 1.54. Valores
normales: BD: 0 — 025 mg/dl / Bl: 0 — 0.95 mg/dl), con
valores de transaminasas en descenso: GPT 174 U/L.

El dia 17 de hospitalizacion y ante la evolucion del
cuadro clinico, se decide comentar el caso con radiologia
intervencionista para valoracion de drenaje, previo a lo cual
se solicita una ecografia abdominal. Las imagenes revelan
un pancreas sin hallazgos ecograficos significativos, con una
minima lengleta liquida posterior al proceso uncinado. No
se evidencia dilatacion de la via biliar principal. Es llamativa
la presencia de moderada cantidad de liquido libre
perihepatico, periesplénico, en gotieras y recesos pélvicos,
apreciando imégenes lineales hipoecoicas fluctuantes
en porcion declive de regidon pélvica. Tras finalizar el
estudio ecografico se realiza puncidén-aspiracion de
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liquido abdominal, obteniendo bilis limpia, cuyo resultado
bioguimico revela una bilirrubina de 96.36 mg/dl.

Figura 3. En el nuevo TAC control, se aprecia la laceracion hepatica
mejor delimitada ( con respecto al TAC del ingreso ). Se observa
también liquido hipodenso perivesicular.

Figura 4. Hematoma peripancredtico localizado en el surco
duodenopancreatico. Liquido libre en espacio parrarenal anterior.

Con el diagnostico de coleperitoneo, secundario
probablemente a laceracién hepatica, se indica cirugia
urgente. Se realiza laparotomia exploradora, observandose
una peritonitis biliar evolucionada, llegdndose a aspirar
aproximadamente 1000cc de liquido biliar. Se aprecia
una desinsercion completa del colédoco distal, sin
evidenciarse perforacion duodenal. Se realiza ademas, una
colangiografia intraoperatoria, que confirma los hallazgos.
La laceracion hepatica estaba cicatrizada. Tras realizarse
un lavado exhaustivo de la cavidad, se procede a realizar
colecistectomiay diseccion de la via biliar principal en todo
su trayecto. Se realiza Hepatico-Yeyunostomia tutorizada
por Kehr ( kehr fr 3.5 exteriorizado por contraincision ).
El paciente cursa el postoperatorio inmediato en UCI. Al
segundo dia del PO es dado de alta a la planta de cirugia,

con un Kehr funcionante y con normalizacién de cifras de
amilasa (35 U/L), disminucion de la bilirrubina ( 10.99 mg/
dl) y hemograma sin alteraciones. En el 50 dia PO presenta
débito improductivo a través del Kehr, y empieza a notarse
nuevamente elevacion de transaminasas y de la bilirrubina
( GPT 379 U/L, GOT 400 U/L, BT 11.75 mg/dl ), que hasta
entonces habfan permanecido en descenso. ( Grafico 1)

EVOLUCION DE PARAMETROS BIOQUIMICOS

AMILASA LIPASA BILIRRUBINA

AAA
/) V)

) |/

v/

Grafico 1. Imagen donde se aprecian las distintas tendencias de las enzimas
pancredticas y de la bilirubina a lo largo de la evolucion del paciente.

Con estos hallazgos, se indica realizar una Colangiografia
Transkehr de urgencias (Figura 5), observando que existe
una adecuada replecion del arbol biliar sin visualizar
extravasacion del mismo, sin embargo no se observa
llegada del contraste al duodeno. Tras la realizacion
de esta prueba, se decide realizar lavados de Kehr por
turnos. En los dias siguientes, se aprecia nuevamente
funcionamiento del Kehr, el paciente inicia tolerancia, pero
persiste elevacion de bilirrubina con ictericia y coluria. Tras
permanecer el drenaje tipo Kehr improductivo durante un
periodo de 24 horas, se comenta el caso en sesion clinicay
se decide drenaje transhepatico.

Figura 5. Colangiografia Transkehr. Tras la administracion de
contraste a través del Kehr, se aprecia una adecuada replecién del
arbol biliar, pero no existe paso del contraste a yeyuno.
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Al 9 dia PO, se realiza colangiografia transkehr y tras
rellenarse la via biliar con contraste, se realiza Colangiografia
transhepdtica percutanea (CTHP) y se coloca un catéter de
drenaje biliar interno-externo 8F. Posteriormente, se realiza
colangiografia a través de dicho catéter, y tras comprobar
que no existe fuga de contraste, se procede a retirar el
tubo de Kehr. (Figura 6).

Figura6.Tras nueva colangiograffatranskehryrellenarse lavia biliar
con contraste, se realiza Colangiografia Transhepética percutanea.
Se coloca un drenaje interno — externo ( como se aprecia en la
imagen ). Se realiza una colangiografia a través de dicho catéter
y luego de comprobar que no existe fuga, se procede a retirar el
tubo de Kehr ( en la imagen se aprecia el trayecto fistuloso tras
retirada del mismo ).

En los dias posteriores, el paciente evoluciona
favorablemente,  evidencidndose ~ un  correcto
funcionamientodel drenaje el cual,durante el primerdia,
presenta un débito de 700cc en 24 horas, de tipo biliar.
Se le aprecia cada vez menos ictérico, con bilirrubina en
descenso. Se va aumentando progresivamente la dieta
y va recuperando el ritmo intestinal habitual. Al 14° dia
PO, y 5° dia de haberle colocado el drenaje interno-
externo, se realiza colangiograffa control. Se constata
que existe paso de contraste al asa de yeyuno a
moderada presion y se comprueba que no hay fuga de
contraste perianastomotico. Se deja el catéter cerrado
para continuar con vigilancia.

En el Ultimo control, ya estando de alta, tras sustituir el
catéter por una guia metalica y colocar un introductor
vascular, se inyecta contraste en la via biliar
intrahepatica, comprobando que no existe dilatacion
de la misma y existe un buen paso de contraste
hacia el asa de yeyuno sin dificultad y sin aumentar

la presion, no visualizédndose estenosis a nivel de la
anastomosis. Por lo cual se decide retirar el catéter de
drenaje. (Figura 7)

Figura 7. Tras retirada del drenaje interno-externo, se observa un
adecuado paso del contraste a la via biliar y al yeyuno.

En control posterior en la consulta de cirugia general,
nuestro paciente presenta una muy buena calidad de
vida, encontrandose asintomatico, por lo que se decide
su alta definitiva.

DISCUSION

El primer reporte de ruptura de via biliar fue hecho en
el ano 1799 por Wainwright, siendo una entidad con
casuistica escasa en distintas series. Bourque en su
revision de 1989 solo encontrd 125 casos reportados
desde 1806, un tercio de los cuales pertenecian a la
poblacion pediatrica. Dawson por su parte, reportd
un caso de lesion de via biliar en una serie de
10500 pacientes que sufrieron un traumatismo '. Se
requiere un alto indice de sospecha para identificar y
manejar esta lesion intraoperatoriamente, pues dicha
lesion puede estar contenida dentro del ligamento
gastrohepatico °. En pacientes con traumatismo
abdominal cerrado, la presencia de ascitis progresiva
con aumento de concentracion de bilis durante la
paracentesis es altamente sugestiva de lesion del
tracto biliar 3.

La via biliar principal puede lesionarse en tres areas
de relativa fijacion del tracto biliar 4, que son: el origen
del hepatico comun, la bifurcacion de los conductos
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hepaticos y la union pancreatoduodenal; siendo la
zonadistal de lavia biliarcomun, la que sufre con mayor
frecuencia la seccidon por mecanismos de avulsion,
y que corresponde con la porcion infraduodenal del
colédoco con el pancreas 2. Se han descritos varios
tipos de mecanismos que pueden explicar una
avulsién completa de la via biliar distal, agrupados en
tres categorias: Compresion del sistema ductal contra
una estructura rigida, como lo es la columna vertebral
°,un aumento repentino de presién intraluminal de
la vesicula biliar, y por ende un vaciamiento rapido
en un cistico corto pero permeable 6, y finalmente
una fuerza de cizallamiento, que producird una
avulsiéon de la via biliar principal en su porciéon fija
7. Sin embargo el que parece ser el mas importante
es aquel donde se implican fuerzas de cizallamiento
justo en el punto de fijacién del colédoco distal
(anteriormente mencionado). Si la lesion de la via biliar
es de instauracion tardfa, se considera que pueda ser
debida a una necrosis isquémica tardia del conducto
biliar principal y posterior fuga biliar, debido a una
lesion arterial responsable del hemoperitoneo. Podria
considerarse un mecanismo multifactorial, tanto
traumatico como isquémico .

Debido a que la bilis no infectada es inocua, la
evolucién clinica de este tipo de lesiones puede
ser cronica, pero con un deterioro progresivo,
Los sintomas iniciales, que pueden incluir dolor
abdominal, nduseas y vomitos pueden remitir tras
varios dfas. Luego, desarrollardn distintos grados
de ictericia, febricula, pérdida de peso, acolia y
coluria. La exacerbacién de los sintomas es lo que
pondré al cirujano en alerta para actuar rdpidamente
8 La combinacion de técnicas de imagenes no
suficientemente dptimas, la presencia de lesiones
concomitantes, y la rara incidencia de este tipo
de lesiones por traumatismo abdominal cerrado
constituyen un reto diagnostico en estos casos’.

El manejo de estos pacientes depende sobretodo
de su situacion hemodindamica '. Si el paciente esta
inestable prevalece sobretodo la cirugia de control
de danos; en el caso de un paciente estable existe
controversia en cuanto a la decision de intervenir
quirdrgicamente basados en hallazgos equivocos del
TAC . La eleccion del manejo quirdrgico dependera
del tipo de lesion y la localizacion anatomica de la
seccion del conducto biliar. Una seccion ductal biliar
completa se puede tratar con diferentes métodos
quirdrgicos pero la mayoria de autores prefieren
una anastomosis bilioentérica en Y de Roux, con o
sin una reparacion sobre un tubo en T tutorizando
la anastomosis, dejando el tubo en T permanecer

durante un largo periodo de tiempo con la finalidad
deevitarlaestenosis'?. Lareconstruccion bilioentérica
es la mejor opcién para una supervivencia a largo
plazo. Dentro de las complicaciones tempranas, se
encuentran la infeccion y la fuga anastomotica. A
largo plazo, laformacion de estenosis puede provocar
cuadros de colangitis recurrente, cirrosis biliar e
hipertension portal '° La morbilidad y mortalidad (que
alcanza el 40% en algunas series) estd estrechamente
relacionado a la presencia de lesiones concomitantes
y demoras en el diagnostico '°.

Porotrolado,debemos destacar que tratandose de un
caso complejo que implica la disrupcién y posterior
reconstruccion de la via biliar principal, es preciso
el manejo del mismo por un cirujano especializado
en cirugia hepatobiliopancredtica, como ocurrié en
este caso, llevandose a cabo la intervencién por uno
de los tres cirujanos HBP de nuestro servicio. No se
recomienda, por tanto, manipular una via biliar si es
que no se cuenta con una especializacion adecuada
en la misma, y de no contar con un profesional
cualificado para hacerlo, lo correcto seria derivar
al paciente un centro especializado. En este caso,
estarfa indicada la colocacién de dos o mas drenajes
previos a la derivacion.

Consideramos de especial importancia el presente
caso clinico, pues si bien es cierto se han descrito
distintos tipos de lesiones de la via biliar, tanto en la
poblacion pedidtrica como en la adulta, suelen ser
descripciones de casos en los cuales se sospecha
que la lesion biliar se ha presentado desde el
inicio, con una sintomatologia clinica larvada cuyo
diagnostico por ende ha sido tardio. En el caso de
nuestro paciente, ademas de tratarse de un paciente
joven, se pone de manifiesto una lesion que, hasta
el momento antes de la intervenciéon, no habia sido
objetivada por ningin método diagndstico, y del
cual tampoco se tenfa una clara sospecha clinica,
por lo que concluimos se presentd en un momento
tardio en la evolucién del paciente. Sin embargo,
una vez hecho el diagnostico se procedié de manera
adecuada de acuerdo a los estandares aceptados.
Posteriormente, en las series que revisamos
en la literatura, los pacientes evolucionaron
favorablemente tras la reconstruccién bilioentérica;
no siendo asi en nuestro caso, en el cual el drenaje
tipo Kehr resultaba insuficiente para el drenaje.
Resaltamos el rol de radiologia intervencionista, al
poder acceder a una via biliar fina para la realizacion
de la CTPH, y sustituir el Kehr poco funcionante por
un drenaje interno-externo, luego de lo cual nuestro
paciente evoluciono favorablemente.
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RESUMEN:

Presentamos el caso de un paciente que ingresé por
emergencia con signos Yy sintomas de hipokalemia
severa e hipertension arterial (HTA), diagnosticandose
analfticamente como hiperaldosteronismo primario (HAP)
y en la tomografia abdominal se hallé una tumoracion
adrenal izquierda asociada a una tumoracion quistica del
cuerpo y cola pancredtica, ambas patologias resueltas
quirdrgicamente; los resultados anatomo-patoldgicos
fueron Hiperplasia Adrenal Primaria o Unilateral (HAU)
Izquierda y Carcinoma Invasivo de una Neoplasia
Mucinosa Papilar Intraductal del Pancreas (NMPI). El
seguimiento por 9 meses de ambas enfermedades
es favorable. Es decir dos entidades de presentacion
y origen infrecuente en un mismo paciente, una con
sintomas clinicos floridos como es el caso de la HAP y
la otra asintomatica, para la NMPI a pesar del resultado
anatomo-patoldgico de Carcinoma invasivo.

Palabras clave: neoplasia mucinosa papilar intraductal
de pancreas, hiperplasia adrenal primaria.

ABSTRACT

Wereportthe caseofa patientadmittedasanemergency
with signs and symptoms of severe hypokalemia and
arterial hypertension (HTA), analytically diagnosed
as primary hyperaldosteronism (PHA,) an abdominal
CT scan revealed a left adrenal tumor associated with
a cystic tumor of the pancreatic body and tail , both
pathologies were resolved surgically; pathologic
results were Primary or Unilateral Adrenal Hyperplasia
(HAU) and invasive carcinoma of intraductal papillary
mucinous neoplasm of the pancreas (IPMN). The
9-month follow-up of both diseases is favorable. Two
uncommon diseases presented on the same patient,
one with florid clinical symptoms such as PHA and an
asymptomatic IPMN despite the pathological result of
invasive carcinoma.

Keywords: intraductal papillary mucinous neoplasm of
the pancreas, adrenal hyperplasia primary
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INTRODUCCION

La concomitanciade dos enfermedades de presentacion
infrecuente, y ambas de resolucién quirdrgica, es una
de las rarezas que ocurren en la medicina.

El interés por un tipo de tumor pancreatico poco
comun como es la Neoplasia Mucinosa Papilar
Intraductal (NMPI) ha ido en aumento, por cuanto
con la aparicién de nuevas técnicas de imagen no
invasivasse estaidentificandoestaentidad con mayor
frecuencia'?; se caracteriza por presentar dilatacion
segmentaria o difusa de los ductos pancreaticos con
crecimiento papilar intraductal, por la abundante
secrecion extracelular de mucina, ubicandose esta
lesion con mayor frecuencia en la cabeza y cuerpo
uncinado del pancreas?, clinicamente se traduce por
presentar cuadros de pancreatitisaguda recurrentes
O pancreatitis cronica, sin embargo en mas del
40% de casos estos se encuentran asintomaticos®;
teniendo esta enfermedad un considerable
potencial maligno, es de vital importancia realizar
un diagndstico temprano, para un tratamiento
quirdrgico oportuno ' .

El Hiperaldosteronismo Primario (HAP) es una de las
causas conocidas de hipertension arterial (HTA) S, en
estos casos la HTA es secundaria a una produccion
excesiva y autbnoma de aldosterona que a nivel renal
induce un aumento en la reabsorcién de sodio y agua,
lo que se traduce en un incremento del volumen
intravascular y secundariamente en elevacién de la
presion arterial. Las causas mas frecuentes de HAP
son la Hiperplasia Idiopética Bilateral y los Adenomas
Unilaterales”®,

PRESENTACION DEL CASO

Paciente varon de 57 afos, hipertenso no controlado
de hace 4 anos, en tratamiento con amlodipino, en
forma irregular, que ingresa por emergencia a nuestro
Hospital por presentar debilidad y disminucion de
fuerza muscular progresiva de ambos miembros
inferiores desde hace dos dias, que le dificulta ponerse
de pie y le impide la marcha, asociado a cefalea
holocraneana que no cede con analgésicos, niega
nauseas, vomitos, dolor abdominal, parestesias; con
estos sintomas es hospitalizado en el departamento de
medicina con los hallazgos mas relevantes siguientes:
Presion arterial de 150/90 mm hg y un potasio sérico
de 1.77 mmol/I; dichos sintomas remiten luego de la
reposicion y suplementacion con potasio y control
médicode la presidn arterial; durante su hospitalizacion
recibié diltiazem y espironolactona continuando con
HTA no controlada.

Al examen fisico se encontraba en buen estado general,
despierto, alerta, orientado en tiempo, espacio y persona,
consciente, con piel sonrosada, anictérico, mucosas
humedas, no adenopatias cervicales, axilares niinguinales.
En el examen de térax: pulmones y cardiovascular,
aparentemente normales asi como el abdomen y las
extremidades .No existian signos neuroldgicos. En
resumen el examen clinico aparentemente sano.

Los exdmenes de laboratorio fueron orientados hacia
una hipertension secundaria por hiperaldosteronismo
primario, por el antecedente de hipertension e
hipokalemia motivo de ingreso por emergencia,
obteniéndose valores de aldosterona por encima de
40ng/dl,(VN:4-31ng/dl)en3oportunidadescondietas
previas ademds del tratamiento antihipertensivo
descrito, la Actividad Renina Plasmatica tuvo el valor
de0.9ng/ml/h (VN:0.2 -3.2) y laRelacion Aldosterona
/ Actividad Renina Plasmaética (RAA) fue de 444,
radiografia de térax normal, el resto de examenes
laboratoriales se encontraban en valores normales,
porlo que se solicitan exdmenes por imagenes, como
la Tomograffa Abdominal con contraste (Figura 1y 2),
que mostraba: aumento de volumen de la glandula
adrenal izquierda compatible con adenoma de 15 x 9
mm y dilatacién quistica multiloculada del conducto
pancredtico principal a nivel del cuerpo y cola del
pancreas, sugiriendo diferenciar entre pancreatitis
cronica y NMPI; se amplia el estudio con Resonancia
Magnética (Figura 3) que concluye como masa
quistica multiloculada con dilatacion de conducto
principal en cuerpo y cola de pancreas, sin estenosis
en su trayecto, midiendo 11.7 x 3.6 cm, ademas de
imagen nodular en brazo izquierdo de la adrenal
izquierdade 15x 11T mm.
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Figura 1. TAC Abdominal que muestra dilatacion quistica
multiloculada heterogénea a predominio de pancreas distal, que llega
a reemplazar todo su parénquima.
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Figura 2. TAC Abdominal, se aprecia aumento del brazo medial de
la adrenal izquierda con nédulo hipodenso de 15 x 9mm.
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Figura 3. Colangio Pancreato RM, evidencia dilatacién quistica de
cola pancredtica, multiloculada; aumento focal de brazo posterior
de adrenal izquierda con nddulo hipointenso.

Se realizd previo a la cirugia el dosaje de algunos
marcadores  tumorales  como el  Antigeno
Carcinoembrionario (CEA), Ca 19.9, Ca 125, resultando
todos dentro de limites normales, para la valoraciéon de
otras neoplasias y realizar el seguimiento post operatorio.
La Endoscopia Gastroduodenal practicada, no demostrd
neoplasia, ni signos de pancreatitis, no se realizd Eco
endoscopia por carecer el hospital de esta tecnologia.

El paciente ingreso a Sala de Operaciones para cirugia
convencional, con la presuncion diagnostica de
neoplasia quistica del conducto principal del pancreas,
asociado a un probable adenoma (nédulo hipointenso)
de la glandula adrenal izquierda donde se debe realizar
pancreatectomia distal y reseccion de la glandula adrenal
izquierda en un mismo tiempo, ambas piezas quirdrgicas
serian enviadas a biopsias por congelacion.

La cirugia consistio en una pancreatectomia distal de
cuerpo y cola, con seccion a nivel del cuerpo pancreatico
a unos 2 cm del borde donde se palpaba la tumoracion, se
tomo biopsia por congelacion del borde de seccidon que fue
informada como libre de neoplasia, ademés por su adhesion

alacoladelpéancreasydificultad parala diseccion setuvoque
realizar esplenectomia, luego se procedio al tratamiento del
munon pancredtico con ligadura del conducto de Wirsung
y sutura del mundn con PDS (polidioxanona), sequidamente
se procedio a la adrenalectomia izquierda, en el mismo acto
quirdrgico; la biopsia por congelacion de este ultimo fue
derivado para parafina por no ser concluyente.

Los hallazgos intra operatorios fueron una tumoracion
solido quiistica que abarcaba cuerpo y cola pancredtica de
11x5x3.5cm, adherido al bazo, sin infiltracion del resto de
6rganos ni adenopatias palpables, (figura 4), cuidando la
no diseminacion tumoral; Por otro lado, la glandula adrenal
izquierda media 4.5 x 3 x 2 cm, de consistencia blanda, con
presencia de una tumoracién nodular a la palpacion de
aproximadamente de 1x 1 cm al realizar corte de la pieza
operatoria (figuras 5y 6)

Figura 4. Pancreas distal (cuerpo y cola) con bazo adherido al
mismo.

Figuras 5y 6. Adrenal izquierda que a la seccién muestra nédulo de
5 mm de didmetro.
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El Informe anatomopatoldgico concluyo que la tumora-
Cion pancredtica comprometia cuerpo y cola del pancreas
y su crecimiento era dependiente del conducto pancrea-
tico principal, dilatando marcadamente la luz, provocando
la obstruccion parcial de la misma e infiltrando el parén-
quima pancredtico circundante, haciéndose evidente en
el extremo de la cola, en donde protrufa de modo quisti-
co, las diferentes secciones del tumor mostraban material
mucinoso que impregnaba en especial la region tumoral
concluyéndose con el diagndstico de Carcinoma Ductal
Invasivo de patron mucinoso y papilar del conducto prin-
cipal, con extension a grasa peri pancreatica, no observan-
dose invasion vascular ni linfatica, no se encontré ganglios
linfaticos comprometidos, bordes de seccion quirdrgicos
libres; respecto a la glandula adrenal izquierda extirpada se
concluyd que se trataba de una hiperplasia adrenocortical
porgue no se encontrd una verdadera capsula.

EVALUACION MICROSCOPICA

La alteracion fundamental en el caso del pancreas es
la marcada dilatacion de los conductos pancreaticos
(figuras 7-8), luego se evidencia la transicion a celular
atipicas y neoplasicas (figura 9-12)

Figura 7. Extensa dilatacion del conducto pancreatico que produjo
compresion y atrofia del parénquima. Se observa irregularidad de la
mucosa superficial.

Figura 8. Regién tumoral con marcada atipia arquitectural
formandose estructuras pseudoglandulares infiltrativas, ocupadas
por material mucinoso.

Figura 9y 10. Extensas dreas muestran gran proliferacién tumoral
que se dispone en patrén papilar con escaso corion. A mayor
aumento se observa atipia celular del epitelio que recubre las
proyecciones papilares.

Figura 11 y 12. Vista a mayor aumento de las células neoplasicas
de origen epitelial columnar con moderada atipia celular y gran
produccion de mucina.
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En la corteza adrenal presentd hiperplasia nodular de la
zona glomerular.

Figura 13 y 14. El campo superior muestra hiperplasia de las células
corticales glomerulares con marcada congestion vascular, mientras
que el campo inferior se muestra disposicion cortical histolégicamente
conservada, no se observa capsula rodeando esta area.

La evolucion post operatoria del paciente fue
satisfactoria, sin ninguna complicacion, las cifras de la
presion arterial bajaron a niveles normales a PA 120/
80, asi como las de potasio en consecutivas tomas (K:
3.14 mmol/l) y cedi¢ la cefalea; saliendo de alta al sexto
dfa post operatorio, previamente a la aplicaciéon de la
vacuna antineumococica, se realizd un uUltimo control
al 6° mes del postoperatorio, cursando asintomatico,
con PA normal sin tratamiento antihipertensivo y con
conservacion de las fuerza muscular e ambos miembros
inferiores. Se encuentra también en control por el
servicio de Oncologia Médica para la posibilidad de
quimioterapia complementaria.

DISCUSION

La neoplasias quisticas primarias del pancreas son
tumores  raros, su prevalencia aproximada es del
10% de las lesiones quisticas que asientan en dicho
organo, recordaremos pues que el pseudoquiste es

la lesiébn quistica pancredtica mas frecuente, pero
cuando hacemos referencia a lesiones neopldsicas
quisticas, el 90% estan constituidas principalmente por
el cistoadenoma seroso, neoplasia quistica mucinosa,
neoplasia mucinosa papilar intraductal (NMPI) vy
neoplasias quisticas solido papilares *°,

Asi mismo el tratamiento y prondstico de estos
tumores quisticos pancredticos, difiere dependiendo
del tipo tumoral que se trate, los de tipo seroso son
frecuentemente de caracter benigno y pueden ser
manejados solo con observacion, mientras que los
mucinosos poseen un elevado potencial premaligno,
pudiendo ser malignos al momento del diagndstico por
lo que deben ser resecados "2,

El término NMPI merece una especial atenciéon por su
creciente frecuencia vy su variada presentacion clinica
y patoldgica, no se tiene una definida incidencia pero
diversos trabajos indican que representa entre el 5
al 20% de las neoplasias quisticas'? la Organizacion
Mundial de la Salud la define como una tumoracion
productora de mucina, que se pueden originar en el
conducto principal (TPMI-CD) o en sus ramas (TPMI-R)
o provenir de ambos, que causa obstruccion de
sus conductos, y se caracteriza por la proliferacion
intraductal de células mucinosas neoplésicas las que
frecuentemente forman papilas y llevan a la dilatacion
quistica del conducto afectado*”.

Esta entidad tiene un alto potencial maligno, por lo
que la NMPI ha sido dividido en 4 categorfas segun
el grado de atipia celular: a) Adenoma b) Indefinido
(borderline) ¢) Carcinoma in situ y d) Carcinoma
Invasivo, esta Ultima fase puede alcanzarse entre los 3
y 6 afos de conocerse el diagndéstico*'2. El carcinoma
invasor puede estar presente entre 40 -60% de las NMPI
resecados, se encuentran mas frecuentemente en una
NMPI del conducto principal y habitualmente coexiste
con displasia de alto grado®'2.

Afecta a ambos sexos por igual, entre los 60 a 70
anos de edad, se manifiesta como dolor abdominal
epigastrico, o cursar con episodios de pancreatitis aguda
recurrentes, o pancreatitis cronica, pérdida de peso,
ictericia y esteatorrea' '*16, sin embargo en su mayoria
estan asintomaticos al momento del diagnostico (40-
50% de los casos), llegandose el diagnéstico en forma
incidental o ante alguna imagen solicitada durante
los estudios por motivos diferentes a esta enfermedad
pancreatica®'.

Estos tumores se pueden localizar en cualquier parte del
pancreas, pero son mas frecuentes en la cabeza hasta en
un 50% de los casos, sequido del proceso uncinado con el
18%, luego cuerpo, colay en menor frecuencia pueden
afectar difusamente a la gldndula pancreatica®*'".
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El diagnostico se realiza mediante la toma de imagenes
como son: la Tomografia Computarizada (TAC), o la
Colangiopancreatografia por Resonancia Magnética
(CPRM), la Ultrasonograffa Endoscopica (USE) que
permite ademas la obtencion de material para
citologia mediante puncién aspiracién con aguja fina
(PAAF)'*15, sin embargo la Colangiopancreatografia
Retrograda Endoscédpica (CPRE) permite identificar
el signo patognomaonico, que es la salida de material
mucoide a través de la papila y permite visualizar la
dilatacion del conducto pancreatico y presencia de
ramas colaterales ectasicas, su principal desventaja
es que no permite demarcar todo el conducto
pancredtico debido a la impermeabilidad de la
mucina al contraste, ademas de no estar exenta de
morbilidad y mortalidad por ser un método invasivo
134 Los marcadores tumorales medidos en suero o
jugo pancredtico no permiten predecir existencia de
degeneracién maligna, pero si contribuyen a detectar
neoplasias sincronicas que se han identificado en un
10 -50% de pacientes con NMP[#121€,

El tratamiento en general es quirdrgico de forma
temprana, basado en diferentes estudios que indican
la progresion de adenoma a adenocarcinoma, siempre
que existan factores de riesgo de malignidad como
son: la afectacion del conducto pancreatico principal
(su degeneracion maligna es mayor que el de
ramas colaterales), el tamafio (> 6 mm del conducto
principal o > 30 mm de la rama colateral), presencia
de nddulos murales, células atipicas en el liquido
intraquistico o si el paciente ha presentado sintomas,
la operacién dependerd de la localizacion y extension
de la enfermedad, de la edad del paciente y de sus
expectativas de vida y de la necesidad de preservar al
maximo la funcion exocrina y endocrina 2,

La NMPI del conducto principal puede afectar todo
el Wirsung o solo un segmento y asentarse en
la parte proximal o distal, segun esto se realizara
duodenopancreatectomia cefdlica si afecta la cabeza
pancredtica, pancreatectomia corporocaudal si
afecta la parte distal, y pancreatectomia segmentaria
en las de cuerpo esta tiene un mayor numero de
complicaciones como es la fistula pancredtica en
un 20%, finalmente la pancreatectomia total en los
tumores difusos 171819,

Las NMPI de rama colateral tienen indicacion quirtrgica
si presentan riesgo de malignidad o son sintomaticas,
la técnica quirdrgica dependera del sitio de localizacion
del tumor "#12,

Los bordes de seccion deben ser libres sin embargo
algunos estudios indican que un borde de reseccién
negativo no permite asegurar la ausencia de células
neopldsicas en el pancreas residual, la recurrencia es

mas frecuente en los carcinomas invasivos (67%) con
independencia del tipo de pancreatectomia, por el
contrario la NMPI maligna no invasiva recurre solo
un 8%, este riesgo de reaparicién viene dado por la
caracteristica de multifocalidad que tiene la lesion en
sf, pudiéndose presentar también en las benignas, por
eso el seguimiento es fundamental en estos pacientes,
mediante técnicas de imagen?>'21720,

La HTA es una de las patologfas mas frecuentes de
la poblacion en general y se estima que afecta al
26% de la poblaciéon mundial, aproximadamente 5
al 10% de los adultos tienen una causa secundaria®,
el HAP es considerado como la primera causa de
HTA secundaria, constituyen cerca del 5-12% de los
casos de HTA?2? su forma clasica de presentaciéon ha
sido de hipopotasemia mas hipertensiéon y alcalosis
metabdlica, por el hiperaldosteronismo que a nivel
renal induce un aumento en la reabsorcion de sal y
agua que se traduce en un aumento de volumen
intravascular y secundariamente en elevacion de la
presion arterial®?*, Sin embargo diferentes estudios
muestran que solo ocurre hipopotasemia en el 20-
30% de los pacientes, siendo el resto normokalémicos,
pero con una presién arterial dificil de controlar, por lo
que se ha introducido el cociente Aldosterona/Renina
(A/R) como método de deteccién, aumentando la
prevalencia hasta un 10-32% dependiendo de la
poblacion estudiada®?’.

Una vez determinado el diagnostico del HAP es
necesario determinar su etiologia, los subtipos
mas prevalentes son la hiperplasia adrenocortical
bilateral o hiperaldosteronismo idiopatico y el
adenoma productor de aldosterona, otras causas son
hiperaldosteronismo familiar (HF) tipo 'y Il, hiperplasia
adrenal primaria y carcinoma suprarrenal®?; para
ello se realizan diferentes test: Test postural, Tests de
infusion de Angiotensina I, Test de supresién con
dexametasona, determinaciéon de 18 hidroxicortisol y
test genético para HF — | 22627,

La localizacion del sitio de hiper produccion hormonal
que se realizaba a través de la TAC o RM, ha sido
cuestionada hoy en dia y han bajado su fiabilidad
con una especificidad y valor predictivo positivo de
solo 58% y 72%, la falta de sensibilidad se debe que la
mayorfa de los adenomas no exceden de los 2 cm, y
noédulos tan pequefos no son detectados por la TAC
y RM, por lo que las gufas de manejo referenciales
recomiendan el Muestreo de Venas Suprarrenales (MVS)
para el diagndstico de hiper produccién hormonal uni
o bilateral, sin embargo este examen no esta libre de
riesgos por lo que se recomienda solo en casos donde
exista discrepancia entre prueba postural y pruebas de
imagen o ante la opcidn quirdrgica para asegurar la
secrecion unilateral 222577,
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Sin embargo este examen muchas veces no es accesible
en los hospitales publicos nacionales, en la revision
bibliografica realizada se hallé que en aquellos pacientes
con alta sospecha de adenoma productor de aldosterona
con una edad menor de 50 afos, HTA severa (PAD >105
mmhg), hipokalemia importante (<3 mEg/l) o niveles
elevados de aldosterona sérica (>25 ng/dl) y si ademas
tienen un perfil de alta sospecha por tener una TAC de
la suprarrenal que muestre imagen hipodensa >1 cm, se
puede recomendar la realizacién de una adrenalectomia
unilateral, con estos criterios clinicos descritos se reduce
el nimero de pacientes que requieren de MVSZ,

El tratamiento quirdrgico no implica un resultado curativo,
pero si un mejor manejo de la hipertensién con menos
farmacos y una disminucion de la aldosterona, con
la consiguiente disminucion de la toxicidad cardiaca y
vascular inherente a esta enfermedad . El tratamiento
no quirdrgico del HAP tiene como objetivo primordial

interferir con los mecanismos dependientes del exceso
de mineral corticoides. Asi, los pacientes con Hiperplasia
Adrenal Idiopdtica y los afectados por un Adenoma
productor de Aldosterona o una Hiperplasia Adrenal
Primaria que no redinan las condiciones o hayan rechazado
el tratamiento quirdrgico, son pasibles de tratamiento con
antagonistas del receptor de la aldosterona junto con una
dieta con bajo contenido de sodio (Na+) 3",

CONCLUSIONES

Presentamos un raro caso de tumoracion pancreatica
quistica maligna asintomatica de prondstico sombrio,
asociado a una hiperplasia adrenal sintomética,
solucionadas quirdrgicamente, aun no descrita en
la literatura. Probablemente con el advenimiento
de nuevas técnicas diagnodsticas se hallaran nuevos
casos similares.
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RESUMEN

Presentamos el caso de una mujer de 37 afos, que fue
operada de colecistectomia convencional mas exploracion
de vias biliares y colocacion de dren Kehr por colelitiasis
y coledocolitiasis. Inmediatamente después del retiro del
dren Kehr, en el dia post operatorio 44, cursa con dolor
abdominal intenso, que fue manejado al inicio de manera
médica y al no mejorar se realizd videolaparoscopia
confirmando la peritonitis biliar. Se realizd lavado vy
colocacién de drenes laminares, antibidticos de amplio
espectro y la evolucion fue favorable.

Se discute la frecuencia, las posibles causas de esta
complicacion, y las estrategias de manejo.

Palabras clave: coledocolitiasis, dren Kehr, peritonitis biliar.

SUMMARY

We present the case of a 37 year old woman who
underwent a conventional cholecystectomy plus bile duct
exploration and Kehr’s drain due to cholelitiasis and bile
duct stones. After removal of the Kehr’s drain on the 44"
post-operative day, she presented with acute abdominal
pain, initially treated conservatively but as symptoms
did not resolve she underwent videolaparoscopy where
peritonitis was confirmed. Peritoneal lavage and drainage
were performed and treated with wide spectrum
antibiotics. The outcome was unevenful.

We discuss frecuency and causes of this complication
and its management.

Keywords: bile duct stones. Kehr’s drain, biliary peritonitis.

INTRODUCCION

La litiasis vesicular es una enfermedad muy prevalente
en nuestro medio. Aproximadamente el 11% de
los pacientes que la presentan, tienen ademas
coledocolitiasis asociada al momento de la cirugfa’.

La primera exploracién del conducto colédoco fue
hecha por Thornton, seguida muy de cerca por

Courvoisier y Kehr, quien fue el primero en insertar
un tubo en T en la via biliar. Igualmente la primera
colangiografia operatoria fue realizada en el afo 1931
por Mirizzi 2.

La colecistectomia convencional fue considerada
por muchos afos el tratamiento de eleccion de
la colelitiasis. La coledocolitiasis era tratada con
exploracion del conducto, extracciéon de los célculos
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y colédocorrafia con colocacién de dren Kehr.
Posteriormente en los anos 80, con el advenimiento
de la cirugia mini invasiva, la colecistectomia
laparoscopica empezd a ganar terreno y junto con
la Pancreato colangiografia retrograda endoscépica
ocuparon un lugar en el tratamiento de colelitiasis y
coledocolitiasis. Hoy en dia en manos entrenadas y
con la instrumentacion adecuada es factible explorar
laparoscopicamente el colédoco 23,

De manera convencional o laparoscopica la
exploracion del colédoco, casi siempre implica la
colocacion de un drenaje Kehr, sin embargo su retiro
no estd exento de complicaciones. Dentro de ellas,
la peritonitis biliar es una de las mas temidas cuya
incidencia varia entre 0.8% y 5%, la cual sube a 24%
en transplantados de higado “.

Multiples son las razones por las que puede filtrar
cantidades importantes de bilis después del retiro
del drenaje Kehr entre ellas: el material del que esta
fabricado el drenaje , el momento del retiro, la forma
que se le da al dren Kehr antes de la coledocorrafia, la
respuesta inflamatoria al material extrafo, entre otras.

El tratamiento puede ser conservador que incluye
antibidticos, suspender la via oral, acompanado de
instrumentacion del trayecto fistuloso, colocacién de
drenajes, sonda nasobiliares y protesis biliares °.

La cirugfa queda reservada para pacientes en los cuales
el manejo médico conservador no ha dado resultados.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente mujer de 37 afos de edad, sin antecedentes
de importancia, que ingresd al servicio de Cirugia
de emergencia del HNERM por un cuadro de dolor
abdominal agudo posterior al retiro del dren Kehr.

Cuenta con el antecedente quirdrgico de post
operada 44 de colecistectomia convencional con
exploracion de vias biliares mas dren Kehr y dren
Penrose por  colecistitis cronica calculosa con
coledocolitiasis no resuelta por CPRE, secundaria a
pancreatitis aguda leve. Su cuadro se caracterizaba
por dolor abdominal intenso asociado a nauseas y
vémitos de 2 horas de evolucién posteriores al retiro
del drenaje Kehr en consultorio externo de Cirugia
General, previa evaluacion de colangiografia trans
Kehr que sefalaba adecuado pasaje de contraste
al marco duodenal sin coledocolitiasis residual.
Durante la evaluaciéon se encontro PA: 110/70
mmHg, FC: 84 por minuto, FR: 20 por minuto, T:
36.6°C, consciente y orientada en tiempo, espacio y
persona. Abdomen depresible con dolor abdominal

a la palpacioén, peristalsis disminuida sin signos de
irritacion peritoneal al momento del examen. De sus
resultados de laboratorio destacan: fosfatasa alcalina
de 300 UI/L (RF de 45 — 139), amilasa de 142 UI/L (RF
de 30 - 118), lipasa de 47 Ul/L, hemograma completo
con leucocitos: 6.76 k/uL con 3% de abastonados.
La ecografia abdominal informa la presencia de
escaso liquido en lecho vesicular, no liquido libre
en cavidad. Se efectio una tomograffa abdominal
y pélvica (figuras 1y 2) donde se observé pancreas
con leve aumento de tamano, colédoco dilatado y
escaso liquido libre en fondo de saco de Douglas. Fue
transferida a sala de observacion de emergencia y se
le inicid cobertura antibidtica, analgesia y fluidos. En
las horas sub siguientes mejora su estado general y el
dolor abdominal.

A las 36 horas posteriores al ingreso, el dolor se
intensifica. La reevaluacién encontré PA: 100/60
mmHg, FC: 88 por minuto, FR: 22 por minuto, T: 38.5°C
el abdomen era depresible, presentaba resistencia
muscular. Se efecto un hemograma control con
14.43 k/ulL con 14% de abastonados y en la ecografia
abdominal control se informd de la presencia de
liquido libre en compartimentos peritoneales,
perihepatico, periesplénico, parietocolicos, fosa
iliaca derecha y fondo de saco. Por el cuadro clinico
y los hallazgos de los exdmenes auxiliares, se realizo
una videolaparoscopia exploradora y se encontrd
1000cc de liquido biliar turbio distribuidos en
todos los cuadrantes y una coleccion purulenta sub
diafragmatico derecho (figura 3) y a nivel del fondo
de saco de Douglas. Ademds se visualiza el ostium
por donde se evidencia salida escasa de bilis (figura
4). Se efectu¢ el aspirado y lavado de la cavidad con
10 litros de suero salino tibio, se intenta canalizar el
ostiumyalnoconseguirlose colocadreneslaminares:
2 en parietocdlico derecho y fondo de saco de
Douglas y 1 en parietocdlico izquierdo ademas de la
toma de muestras para cultivo microbioldgico. Curso
el postoperatorio favorablemente con muy escasa
salida de bilis por los drenes derechos y egresé a
los 6 dfas. En consultorio externo se le retiraron los
drenes Penrose.

La evolucion posterior fue muy favorable.

DISCUSION

La colocacién de un dren Kehr origina una reaccion
inflamatoria, alrededor de él, que fundamentalmente
estd formada por linfocitos, células plasmaticas,
fibroblastos, histiocitos vy fibrina, lo cual genera un
trayecto fistuloso, cuya finalidad es evitar fuga de
bilis, y el cual al retirar el tubo, debe colapsar debido
a la presién intra abdominal é.
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Las complicaciones inmediatas por el retiro del dren
Kehr son variadas, entre ellas salida del liquido biliar,
peritonitis biliar, sepsis y muerte /. La incidencia de
la peritonitis biliar es muy variable. Sin embargo,
aunque muchas veces es considerada como una
complicacion infrecuente, existen trabajos como
el de Domellof donde la incidencia fue de 19.6%.
De 51 pacientes en su estudio, 10 presentaron esta
complicacion, sin embargo todos mejoraron con
el manejo médico y en ninguno hubo necesidad
de reintervencion en sala de operaciones &
Contrariamente en el aflo 2005, Maghsoudi, presentd
una casuistica de 1375 pacientes alos que se les retird
el dren Kehr, de los cuales 34 presentaron peritonitis
biliar, todos manejados quirdrgicamente, con lo que
su incidencia baja a 2.5% °.

Cuando se presenta una peritonitis biliar posterior
al retiro del dren Kehr, es posible que la disrupcion
se encuentre en la union del Kehr con el colédoco,
en el mismo trayecto o en la unién de la fistula con
la pared abdominal anterior. De lo que se pudo
ver en caso actual laparoscopia realizada a nuestra
paciente, se desprende que ocurrié lo Ultimo. Lo
mismo reportaron Nikolic y cols, pudiendo ellos
canular nuevamente la fistula, lo cual no se dio en
nuestro caso, obligdndonos a dejar drenes laminares
cercanos al orificio fistuloso '°.

Es importante tener en cuenta el material del tubo a
colocar en la via biliar. Es deseable actualmente usar
tubos en T de latex, ya que estos han demostrado, a
diferencia de los tubos de silicona o de polietileno,
una mayor y mejor reaccion inflamatoria, con la
consiguiente formacion de una fistula firme que no
permita la fuga de la bilis ¢, Esto mismo ha sido
trabajado en el laboratorio de manera experimental.
En un trabajo con canes, Apalakis, demostré que el
tubo de latex era superior al de silicona, al polivinilo e
incluso al de goma, el cual resulté ser el mas irritante
de los mencionados .

En cuanto al tiempo adecuado para remover un
tubo Kehr, los datos son bastante controversiales.
Es conocido que algunos retiran el Kehr después de
los siete dfas de colocado. Otros prefieren retirarlo a
las tres semanas. Coincidentemente con lo anterior,
Domellof en 1977 y Gillatt en 1985 tuvieron 19.6% y
19.4% de peritonitis cuando retiraron el Kehr a los siete
dias, mientras que Maghsoudi en el 2005, reportd un
2.5% de peritonitis removiendo el Kehr a los 21 dfas ©.

Sin embargo, en nuestro caso el Kehr fue retirado en
el dia post operatorio 44. Por lo tanto muchas veces el
dejar un dren mas tiempo en la via biliar no garantiza
una adecuada formacion dela fistula.

Otra de las razones que se han esgrimido para
esta complicacion es la presencia de un estado
de disminucion de la inmunidad, lo que podria
desencadenar una débil respuesta inflamatoria
alrededor del tubo Kehr. Ello es una teorfa
fundamentalmente en los pacientes transplantados.
En un trabajo espafol, Cascales Campos y cols
incluyen a 351 transplantes hepaticos en 313
receptores, de los cuales 135 fueron manejados con
colocacién de tubo en T. De estos ultimos 31 (23%)
presentaron filtraciéon biliar, de los cuales 16 fueron
manejados exitosamente con terapia conservadora,
a 3 por radiologfa intervencionista por biliomaya 12
que desarrollaron peritonitis fueron intervenidos por
laparoscopia con éxito '%

En cuanto a la forma de tratamiento, existen
basicamente el tratamiento conservador con analgesia,
hidratacion, antibioticos, analitica seriada y observacion
estricta del paciente. Muchos de los pacientes ceden a
estas medidas, debido a que las cantidades de bilis que
irritan al peritoneo son minimas.

Acompafnando a las medidas conservadoras
y complementarias a ellas, tenemos a los
procedimientos  mini  invasivos.  Zhang vy

colaboradores en el 2006 publicaron un articulo,
en el que tratan a 11 pacientes chinos, a los cuales
después de hacer el diagndéstico de peritonitis
biliar post retiro del Kehr, se les canaliza mediante
un coledoscopio el tracto dejado por el Kehr hasta
llegar a la cavidad abdominal, la cual se lava con
solucién salina, y se intenta canular el ostium, sino se
consiguiera, se dejan drenes a succion negativa, bajo
vision coledoscopica. Posteriormente se procede a
ERCP con colocacion de sonda nasobiliar. De los 11
pacientes,a2selesllevdasaladeoperacionesdebido
a que las medidas instauradas eran insuficientes °.

Cuando el tratamiento conservador falla o de inicio
el cuadro es muy aparatoso, la cirugia toma un papel
decisivo. Se puede resolver mediante laparotomia,
0 como en el presente caso por laparoscopia. La
aspiracion de todo el liquido biliar y los drenajes,
sea por canulacién del orifico fistuloso, o como en el
presente caso drenajes cerca de la filtracion.
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RESUMEN

Presentamos el caso de un paciente joven de sexo
masculino portadorde unaneoplasia del pancreas exocrino
conocida como tumor soélido seudopapilar o tumor de
Frantz, de bajo grado de malignidad, de presentacion
inusual e inespecifica usualmente asintomatico, detectable
por tomografia o resonancia magnética abdominal y cuyo
tratamiento es la reseccion quirdrgica, confirmandose el
diagndstico porinmunohistoquimica siendo el prondstico
excelente con alta sobrevida.

Palabras clave. Tumor de Frantz, tumor soélido
pseudopapilar del pédncreas, tumor quistico.

SUMMARY

This is the case of a young male patient with a solid
pseudopapillary tumor of the pancreas or Frantz tumor,
which is a low grade malignant tumor of the exocrine
pancreas, usually asymptomatic, it can be detected by
CT scan or MRI of the abdomen. Surgical resection is
the treatment of choice. Final diagnosis is confirmed by
inmunohistochemistry and prognosis is excellent with
high survival.

Keywords: Frantz tumor, pseudopapillary tumor of
the pancreas, cystic-papillary tumor of the pancreas

INTRODUCCION

El tumor sdélido pseudopapilar de pancreas o tumor de
Frantz es una neoplasia de rara frecuencia, y representa
el 02-2.7% de los tipos de caéncer de pancreas'.
El tumor fue descrito por Frantz en 1959 quien lo
describié originalmente como un tumor cistico papilar

de péncreas. En 1970, Hamoudi et al. describieron las
caracteristicas estructurales del tumor, lo que llevd a
su denominacion como una entidad clinicopatoldgica
independiente®. Antes de su inclusién en la clasificacion
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1996
como tumor sdélido pseudopapilar de pancreas’, este
tumor fue descrito con multiples denominaciones en
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la literatura como “tumor epitelial papilar de pancreas’,
“tumor solido y quistico de pancreas”, “adenocarcinoma
de pancreas de la infancia”, “tumor quistico papilar” y
“tumor epitelial sélidoy papilar”, todas las cuales reflejan
la histogénesis y biologfa de la lesion. En la clasificacion
actual de la OMS, el tumor de Frantz estd definido
como una neoplasia de bajo grado de malignidad
del péncreas exocrino diagnosticado mayormente en

mujeres jovenes, en la tercera década de la vida®.

El diagndstico de tumor de Frantz ha aumentado desde
su descripcion original, con mas de dos tercios de los
casos en los ultimos 10 anos’ y un total de 700 casos
reportados actualmente®. Una posible explicacion
es el mayor conocimiento de esta enfermedad, asf
como una mejor comprension de su patologia vy
caracteristicas radioldgicas®. Sin embargo, a pesar de
estas mejoras, hacer el diagnéstico preoperatorio es
muy dificil® debido a que tiende a manifestarse con
sintomas abdominales inespecificos y vagos®. Inclusive,
el diagndstico muchas veces es incidental. Los sintomas
incluyen dolor abdominal, dispepsia, llenura precoz,
nausea y vomitos (41-64%).

Estos tumores pueden ser visualizados con ecografia,
tomografia axial computarizada (TAC) y resonancia
magnética (RM), que pueden ser Utiles para diferenciarlo
de otras lesiones pancredticas. La citologia por
aspiracion de aguja fina puede facilitar el diagndéstico
preoperatorio’®; no obstante, puede haber dificultad
en clasificar las células por su similitud con tumores de
células de islotes pancredticos''.

El manejo de estas lesiones sigue siendo controversial.
El tratamiento estandar es la reseccion quirdrgica vy la
extension del procedimiento varfa entre cirujanos'. El
prondstico post cirugia es generalmente favorable. En
esta oportunidad, presentamos un caso de tumor de
Frantz en un paciente varén, tratado quirdrgicamente.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente varén de 25 afos de edad, referido para
evaluacion de masa tumoral pancredtica detectada
por RM abdominal dentro de un estudio de estadiaje
posterior a reseccion de melanoma realizada dos
semanas antes.

A la edad de 12 afos, le diagnosticaron “quiste” de
pancreas detectado por TAC, sin posteriores controles
radioldgicos. A los 24 afos de edad, le realizan control
de imagenes, evidenciandose dicho quiste, quedando
en observacion. En abril del 2013, es intervenido
quirdrgicamente con diagnoéstico de ginecomastia
realizdndose mastectomia bilateral con fines estéticos.

Al examen clinico paciente asintomatico con examen

clinico dentro de limites normales. Al examen de
abdomen, se encuentra no distendido, no se hallan
masas palpables. Higado y bazo no palpables.

Exdmenes de laboratorio: dentro de limites normales,
incluyendo Ca 19-9y CEA.

TEM de abdomen: tumor sélido del cuerpo de péancreas
de 6x5x5cm que desplaza la vena porta a la derecha. No
evidencia de metéstasis hepética, ni compromiso extra
pancreatico (Figura 1). RM de abdomen: masa sélida de
6 x 5 x4 cm. en cuerpo del pancreas que comprime la
vena porta (Figura 2).

Figura 2. Resonancia magnética (RM) de abdomen.

Evolucién: el  paciente fue sometido a
hemipancreatectomia distal con esplenectomia en
bloquen con sangrado minimo (50cc) Durante la
exploracion laparoscopica, se encontré tumor solido
de 7 x 6 x 5 cm en el cuerpo y cola de pancreas,
que desplazaba la vena porta hacia la derecha. No
se identifico infiltracion de la grasa peripancreatica,
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implantes peritoneales, ni metastasis hepatica.
Tampoco se evidenciaron lesiones sincrénicas en el
pancreas. Signos moderados de hipertension portal
regional por compresién de la vena esplénica. El post
operatorio fue satisfactorio sin evidencias de fistula
pancredtica ni de eventos de hiperglicemia.

En el udltimo control, seis meses posterior a la
intervencién, el paciente se encuentra asintomatico
libre de enfermedad.

DISCUSION

El tumor sdélido pseudopapilar de pancreas es una
entidad clinico patoldgica relativamente poco comun,
pero su diagnostico pre operatorio es muy importante
ya que la reseccion de este tumor conlleva un excelente
pronoéstico. Este tipo de tumor es considerado de
bajo grado de malignidad'. La recurrencia del tumor
es una posibilidad luego de la cirugia y requiere un
seguimiento de rutina con imagenes'. Los lugares
mas comunes de metastasis son el higado, nddulos
linfaticos regionales, mesenterio, omento y peritoneo®,
En el paciente reportado, no se demostraron metastasis
durante la cirugia, y tras su ultimo control no se
evidencia recurrencia.

Este tipo de tumor se da principalmente en mujeres
jovenes con una edad promedio de 28 afos, con una
proporcion mujer: varon de 10:1'¢. Aproximadamente
20-25% de los casos se ven en pacientes pediatricos®.
Nuestro paciente sale de esta poblacion tipicamente
afectada; sin embargo, casos muy raros en hombres
y en adultos mayores han sido reportados de manera
esporadica'’.

La presentacién clinica del tumor sélido
pseudopapilar de péancreas es inespecifica. La
mayoria de pacientes se presenta con sintomas
no especificos que incluyen dolor abdominal leve,
discomfort abdominal o una masa abdominal
palpable' Debido a su lento crecimiento, este tipo
de tumor se mantiene asintomatico hasta que llega
a un tamano considerable. Muchos son detectados
de manera incidental por exdmenes de iméagenes
pedidos para diagnéstico de enfermedades no
relacionadas o luego de un trauma abdominal
cerrado®. Otros sintomas clinicos poco frecuentes
son bajo apetito, nauseas, pérdida de peso, vémitos,
ictericia y hematemesis, siendo los dos ultimos
extremadamente raros'®?. Nuestro paciente fue
diagnosticado de manera incidental como parte
de una serie de examenes luego de haber sido
diagnosticado de melanoma superficial. En ningun
momento reportd sintomas relacionados con
algun tipo de patologfa abdominal, sin embargo

al momento operatorio ya mostraba signos de
hipertension portal regional por compresion venosa
del sistema portal.

La localizacion mas comun de este tipo de tumor
es la cola del pancreas, sequido por la cabeza y el
cuerpo.” Localizaciones inusuales incluyen tumores
multicéntricos en el péancreas y lugares extra
pancredticos como el mesocolon, retroperitoneo,
omento, higado y duodeno?".

El origen celular de estos tumores no es claro vy
puede abarcar células ductales, acinares, endocrinas
o pluripotenciales. Las caracteristicas histolégicas
principales son la proliferacion sélida y pseudopapilar
de células homomorficas sin aumento de la
mitosis o atipia citoldgica'”??'. Luego de obtener
la pieza operatoria (Figura 3) y realizarse el analisis
patolégico, pudimos confirmar la presencia de estas
caracteristicas en el tumor de nuestro paciente (Figura
4). Al realizar el andlisis inmunohistoquimico, se puede
encontrar positividad a vimentina, a-1-antitripsina,
a-1-antiquimiotripsina, enolasa especifica de neurona,
CD10 y CD56 en mas de 90% de los casos.?? La
presencia de la B-catenina puede alcanzar 100% a
nivel del citoplasmay 80% en el nucleo en muestras de
tumor solido pseudopapilar de pancreas®. También se
pueden encontrar receptores de progesterona a nivel
de la membrana celular en la mayorfa de los casos?,
que junto a la predileccién de este tipo de tumor por
pacientes mujeres sugieren que podria ser un tumor
dependiente de hormonas®. En nuestro paciente, el
analisis inmunohistoquimico evidencié la positividad
de todos los marcadores antes mencionados asi como
del receptor de progesterona positivo fuerte en el
80% de las células (Figura 5), lo que indica que estamos
frente a una neoplasia con bajo indice de proliferacion
(3%) consistente con una neoplasia sélida y seudo-
papilar del pancreas.

Figura 3. Pieza operatoria.
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Figura 4. Patologia: zonas solidas y pseudopapilares del tumor, con
células uniformes.

Figura 5. Inmunohistoquimica para progesterona, positividad
nuclear en algunas células.

Con respecto al diagnéstico, exdmenes de laboratorio
de rutina y marcadores tumorales no son de gran
ayuda. Ecografia, TEM y RM usualmente muestran una
masa bien circunscrita, heterogénea con componentes
solido y quistico, generalmente demarcada por una
capsula periférica y ocasionalmente calcificacion. La
resonancia magnética es superior a la tomograffa para
distinguir ciertas caracteristicas como hemorragia,
degeneraciéon quistica o la presencia de una capsula

y puede sugerir un diagnostico correcto.”® Dado el
buen prondstico luego de la reseccién, el diagnéstico
preoperatorio es necesario para planear la intervencion
quirdrgica. El diagnéstico puede ser confirmado por
ultrasonido endoscopico con biopsia por aspiracion
de aguja fina?’ o por biopsia por via percutdnea guiada
por ultrasonido o tomografia®. En el presente caso,
preferimos evitar la biopsia dado el gran tamafo del
tumor y proceder con reseccién obligada.

Eldiagnosticodiferencial deltumor solido pseudopapilar
de pancreas es amplio e incluye lesiones solidas y
quisticas como el adenoma microquistico seroso,
cistoadenocarcinoma,  tumores  neuroendocrinos
quisticos, teratoma, pancreatoblastoma; asi como una
variedad de quistes infecciosos y post inflamatorios?.

La cirugia es el tratamiento para este tipo de tumor y
no requiere quimioterapia adyuvante. La sobrevida
a 5 afos alcanza el 97% en pacientes luego de la
intervencion. La muerte relacionada al tumor es muy
rara y la sobrevida a largo plazo ha sido descrita aun
en pacientes con enfermedad diseminada®. Criterios
de malignidad no han sido establecidos y es dificil
predecir el comportamiento de este tipo de tumores.
Caracteristicas que pueden indicar un comportamiento
agresivo son invasion de venas, necrosis extensa
del tumor, atipia nuclear significativa, pleomorfismo
nuclear, trisomia de cromosoma 3y translocaciéon entre
los cromosomas 13y 177,

CONCLUSION

El tumor sélido pseudopapilar de pancreas es una
neoplasia pancreatica de bajo grado de malignidad,
infrecuente, de histogénesis poco clara que tipicamente
afecta mujeres jovenes sin sintomas significativos. El
diagnodstico preoperatorio es usualmente impreciso, y
se detecta mejor con la resonancia magnética siendo
superioralatomografia. La reseccion quirdrgica total del
tumoreselUnicotratamiento efectivoconaltasobrevida.
Se confirma el diagndstico por inmunohistoguimica.
El tumor soélido pseudopapilar de pancreas debe ser
considerado en el diagndstico diferencial de toda masa
pancredtica o abdominal superior con componente
solidoy quistico, particularmente en mujeres jévenes.
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INTRODUCCION

El informe Flexner publicado en 1910, enfatizd la
importancia de las Ciencias Basicas en el proceso de
ensenanza-aprendizaje de las Ciencias Clinicas, catalizando
una revolucion en laeducacion médica. En este nuevossiglo,
ante el acelerado desarrollo de las ciencias y tecnologia,
los rapidos cambios medioambientales y psico sociales,
con un nuevo catalizador, la Gendmica, hacen necesaria la
restructuracion del Curriculo de ensefanza de la medicina,
dentro de un marco conceptual basado en estos factores.

DESARROLLO DEL TEMA

Hace mas de cien afos que, Abraham Flexner * educador
y académico, graduado en The Johns Hopkins University,
por encargo de la Fundacion Carnegie, presentd el
informe que lleva su nombre, sobre la Evaluacion de las
Escuelas de Medicina en Estados Unidos y Canada, que
condujo a su necesaria incorporacion de su ensefianza al
terreno universitario, iniciandose con dos anos de Estudios
Generales, donde las Ciencia Basicas catalizaron una
revolucion en las Ciencias Médicas, seguidos de dos afios
de practicas hospitalarias.

Luego de este informe, disminuyeron notablemente,
el nimero de “escuelas” dedicadas a este propdsito
y, se capacitéa los profesionales de la salud, en los
conocimientos que contribuyeron a duplicar la
expectativa de vida durante el siglo XX.

Sinembargo, los inicios del siglo XXI, no muestran, al menos
en nuestro pafs, donde tenemos 36 Facultades de Medicina,
el cambio necesario que debe ocurrir en la ensefianza
de la medicina, a la luz del notorio y rapido desarrollo de
los conocimientos en ciencias y tecnologia, los nuevos
cuidados de la salud, los cambios medio ambientales, etc.

Algo similar viene sucediendo en la mayoria de paises de
América Latina. Por ejemplo, en México, donde parece
ser muy facil poner en funcionamiento una Facultad de
Medicina. El Ministerio de Educacion y sus contrapartes,
en cada Estado de la Republica, otorgan autorizacion
para el financiamiento de todos los tipos de instituciones
educativas. Hay varios Estados con mdltiples Escuelas de
Medicina. Por ejemplo, Veracruz tiene nueve Facultades de
Medicina, practicamente, una por cada ciudad importante.
En México, se graduan, 12,000 nuevos médicos al afio en
120 Escuelas, Esta situacion fomenta el problema actual
observado tanto alld como aqui, casi la mitad de las
Facultades de Medicina, operan sin el adecuado control de
sus programas, o peor aun, la calidad de graduados.

En forma similar, en el Perti tenemos la Asociacion Peruana
de Facultades de Medicina, ASPEFAM, como México tiene
la Asociacion Mexicana de Facultades de Medicina, AMFEM,
ambas como otras similares de América Latina, creadas
y destinadas a una fiscalizacion estricta y cuidadosa de
la calidad de los sistemas educativo y de la calidad de los
graduados, pero igualmente inoperantes. En nuestro
pafs, tras largos debates, se estd implementando la
nueva Ley Universitaria, que para algunos despojaria a las
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Universidades de la intocable “AUTONOMIA” pero que en
verdad, es su ejecucion necesaria, porque el CONAFU, la
Asamblea de Rectores, y otros organismos similares no han
desempeniado el rol necesario para el buen desarrollo y
desempeno universitario. Similarmente en México, existen,
ademas del AMFEM, el COPAES, la Unica institucion validada
por el Gobierno Federal con el propdsito de establecer
reconocimiento formal de los programas de educacion
superior ofrecidos por las instituciones publicas y privadas
en el pafs, y el COMAEN que asume la responsabilidad del
proceso de acreditacion de las facultades de Medicina.
Ultimamente, ademas de las tres citadas, se ha creado
la DGSU: Direccion General Universitaria de Educacion
Superior.  Un andlisis de estas instituciones, muestra
confusion y desarticulacion entre ellas, ademas de no haber
solucionado ningun problema *°.

Nuevamente, la Facultad de Medicina de The Johns Hopkins
University, ha iniciado una revolucién en la ensefianza de la
medicing, esta vez catalizada por la investigacion gendmica
y los cambios medio ambientales y socio econdmicos.
Con ese fin proponen un nuevo marco conceptual para el
curriculo de educacion médica, basado en la individualidad
bioldgicay medio ambiental. Un objetivo mayor de este plan
de estudios, es reestructurar mas ampliamente el contexto
de salud y enfermedad, estimular al estudiante a explorar
las cualidades biolégicas de la salud individual, a la luz de
un amplio sistema integrado que incluye variables sociales,
culturales, psicolégicas y medio ambientales. La escuela de
medicina de Johns Hopkins University, haimplementado un
curriculo basado en este marco conceptual afin de preparar
a los estudiantes de medicina tengan la expectativa de una
"Medicina Individualizada" y, los médicos tengan en sus
manos las herramientas para proporcionarla.

El curriculo llamado “Genes to Society” ¢, se basa en
el precepto de que la genética, medio ambiente e
influencias sociales, son sujetos de variacion. Estas
variaciones conducen a una enorme heterogeneidad
de fenotipos en salud. Su pensamiento al respecto ha
sido grandemente influenciado, por las ideas de Borton
Childs (7), y su defensa de un pensamiento genético en
medicina y, de Archivald Garrod (8) vy su idea elemental
de la individualidad quimica, que propuso en 1902. La
perspectiva clasica del médico:"que esta maly que puedo
yo hacer”deberfa cambiarse por“porque esta persona en
particular, tiene este desorden peculiar’, o “porque mi
paciente esta en riesgo de desarrollar ciertos problemas
y, que puedo hacer para prevenir o impedir su inicio”
Solo recientemente, estos conceptos tienen una amplia
aplicacion factible en educacion médica. La ilustracion
de la secuencia del genoma humano vy la apreciacion
creciente, de su singularidad en cada persona, version de
esta secuencia confirmada por el andlisis de “‘genomas
personales’, muestran la extension y complejidad de la
variacion genética. Esta variacion afecta, cada nivel de
jerarquia bioldgica en cada interaccion individual, con su
medio ambiente. Lacomprension dela extension de estas

variaciones y como ellas influencian las caracteristicas de
los sistemnas bioldgicos, es el elemento clave del Genes to
Society Curriculum.

Medio ambiente  Familia, Comunidad
Sociedad

1
i
i

Fenotipo del paciente
i
i

Fisiologia érgano
i
i
i
Genoma

Tecnologfa

El curriculo de Hopkins, presenta un nuevo modelo de
salud-enfermedad, basado en los principios de adaptacion
al ambiente, variabilidad del genotipo y estratificacion del
riesgo, en reemplazo de la simple apreciacion: “biologia
humana normal (salud) y fisiologia anormal (enfermedad).

Este curriculo focaliza al paciente como un individuo. Se
le solicita a los estudiantes conceptualizar al paciente en
el contexto de continuidad de normal, pre enfermedad y
enfermedad. Este formato provee el marco de referencia
para analizar y ordenar los factores, incluyendo la genética
individual 'y las caracteristicas medioambientales vy
socioecondmicas, que pudieran influenciar la presentacion
de la enfermedad del paciente.

Ademas prepara al estudiante a observar al paciente en
ambos sentidos: bioldgico hasta el nivel celular, en otras
palabras, no solo érganos, sino tejidos, células, proteinas,
ADN, y ajustarse o ensamblarse a los factores sociales vy
medioambientales, parallegarverdaderamente a un certero
diagndstico diferencial y plan de tratamiento efectivo. Esto
es particularmente importante, para pacientes cronicos, un
drea de la medicina largamente descuidada.

En lugar de cursos consecutivos memoristicos que no
tienen aplicacion clinica en meses o afos, cada curso,
cada concepto, es reforzado por experiencias clinicas. De
esta manera el aprendizaje se convierte en tridimensional
y la pregunta que muchos estudiantes formulan: “;Porque
este Curso?’, es respondida por interaccion con pacientes,
desde el primer dia que pisan las aulas.

Citaremos como ejemplo, el curso de Anatomia, que se
dicta a inicios del primer afo. Se provee de un cadaver
a cada alumno, quien anecddticamente le asigna un
nombre y dedica un homenaje el 2 de Noviembre, Dia de
los Muertos, para su diseccion y aprendizaje guiado por un
Instructor. Al mismo tiempo, un Internista lo va ilustrando
sobre las manifestaciones clinicas, ligadas a la patologia del
organo o sistema que esta disecando. En nuestro medio,
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este Curso se dicta, igualmente, a inicios de la carrera, por
un lapso de uno a dos anos, de acuerdo a la Facultad. Pero
su aplicacion a la Clinica es muy tardia, cuando la mayoria
de sus conocimientos se han olvidado.

Esta constante aplicacion horizontal de principios
académicos y pensamiento critico al terreno clinico,
continua a través de las experiencias educativas,
construyendo un nivel de confianza en los graduados
dandoles una base destacada para su Residentado.

Este nuevo Plan de Estudios que entro en vigencia el
2013, consideramos que es u esfuerzo genuino para
implementar el cambio necesario que la actualidad
impone para dicho proposito.

Revisando la literatura vinculada, encontramos en un
numero de Lancet, publicado hace dos afnos® el anuncio
de la formacién de un grupo de trabajo conformado
por 19 personalidades, representantes de paises
diversos, donde incluian a un peruano, con el propdsito
de estudiar e introducir los cambios necesarios, en los
programas de ensefanza de las Escuelas de Ciencias
de la Salud. Indagamos sobre la identidad del peruano
nominado y nos encontramos con la muy grata noticia,
de que era la joven distinguida ex estudiante y actual
Decana de la Escuela de Salud Publica de nuestra
Universidad, la Dra. Patricia Garcia, a quien le solicitamos
una entrevista para enterarnos de los planteamientos
del grupo mencionado. Para entonces, regresaba de
una Reunion de Trabajo que tuvo lugar en Tailandia,
entregandome al final de nuestro muy grato y fructifero
encuentro una copia del documento aprobado en su
reciente viaje.

Este valioso documento, deberia ser profusamente
difundido, estudiado y discutido, a nivel de gobierno,
universidades y profesores. Contiene a través de sus
44 paginas planteamientos sumamente valiosos para
todos aquellos comprometidos, con la formacion

de: “Profesionales de la Salud para el Nuevo Siglo:
Transformando la educacion parafortalecer los sistemas
de salud en un mundo interdependiente’, titulo del
mencionado documento.

El "Comité” sostiene que: "Es necesario y oportuno
un redisefio de la educaciéon profesional en salud. En
vista de las oportunidades de aprendizaje mutuo vy
soluciones conjuntas que ofrece la interdependencia
global causada por la aceleracion de los flujos de
conocimiento, tecnologias y financiamiento a través
de las fronteras y la migracién, tanto de profesionales
como de pacientes. Lo que claramente se necesita es re
examinar seriamente y a fondo la educacién profesional
en salud, tal como se hizo hace un siglo”.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Ha transcurrido mas de un siglo desde que se publico y
conocioé el informe Flexner, a raiz del cual se produjo un
trascendental cambio en la ensefanza de la medicina.
Las ciencias Basicas constituyeron el catalizador que
impulso el cambio en aquella época, como lo cristaliza
al Escuela de Medicina de Hopkins, la gendmica debe
ser el catalizador del cambio necesario de darse para
la ensefanza de la misma el siglo XXI. Con “Genes to
Society”nos dan un ejemplo de ello.

Por otro lado, no observamos entre nosotros ni a nivel
de América Latina, y ponemos a México como ejemplo,
las acciones que coloquen el desempefio de nuestras
facultades de medicina a nivel del cambio necesario
que debe producirse y que extensamente comentamos
y fundamentamos.

Esperamos tomar conocimiento muy pronto de que
alguna de las 36 Facultades de nuestro pais, este
exhibiendo e introduciendo un nuevo curriculo de
estudios acorde con nuestros tiempos.
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Carta al Editor

REFLEXIONES Y PROPUESTAS EN FAVOR DEL
DESARROLLODELA MUJEREN LA CIRUGIA PERUANA

Estimado Sr. Editor:

Las especialidades quirdrgicas han sido consideradas por
mucho tiempo predominantemente del sexo masculino.
A pesar de vivir en una época moderna de “Equidad de
género’, aln no parece reconocerse integramente el estado
de las cirujanas peruanas. Aln existen grandes obstaculos de
caracter social, bioldgicoy cultural que limitan su participacion
en la especialidad, los cuales no han sido puestos en debate
en nuestro contexto.

Enlaliteratura se reporta que los principales factores que limitan
el desarrollo de la mujer en la cirugfa son: La discriminacion de
género, elinterés deformar unafamilia, el hostigamiento sexual
y la falta de modelos del género femenino en la especialidad 2.
En Estados Unidos se vio que antes de tener una experiencia
en cirugia, las expectativas de hombres y mujeres hacia una
carrera quirdrgica son similares 3; sin embargo, con el pasar
de los afos, el estilo de vida, la sobrecarga laboral y la falta de
modelos a seguir, hacen que las mujeres decidan postular a
otras especialidades que encajen mejor con su plan de vida *.

El Perd requiere mas modelos de cirujanas que logren
involucrarse en actividades no asistenciales; un ejemplo
modelo es la cirujana uréloga Zarela Solis quien en febrero
del 2009 se convirtié en la primera mujer en integrar la
Academia Peruana de Cirugfa °.

Es cierto que la globalizacién y la inclusion de género
han logrado integrar més a la mujer en todas las ramas

de la medicina 5 no obstante, el rol de la mujer aun sigue
infrarrepresentado. En la actualidad solo hay una reciente
representacion peruana en la Asociacion de Cirujanas de
los Estados Unidos conformada por doctoras egresadas y
estudiantes de medicina de la Universidad San Martin de
Porres, mas no existe una asociacion de cirujanas propiamente
dicha consolidada en el Perd. Para mejorar la situacion
se requiere acercar mas a cirujanas ya consolidadas con
estudiantes de medicina de manera que se abran espacios de
didlogo. A su vez se propone incentivar eventos académicos
y cientificos en donde las cirujanas sean las protagonistas.

La contribucién del género femenino en la cirugia
peruana aun se encuentra indocumentada, al igual que
sus condiciones laborales y sus perspectivas frente a la
especialidad. Es menester impulsar la participacion femenina
para conocer sus necesidades en pro de un ambiente laboral
maés favorable. Esperamos que esta carta al editor sirva de hito
para fortalecer el rol de la mujer en la cirugia peruana.

Crislee Elizabeth Lopez" ?,
Sebastian B. Shu-Yip **

Wendy Meza" ?,

' Facultad de Medicina, Universidad Catdlica Santa Marfa.

2 Centro de investigacion y estudios médicos, Universidad
Catdlica Santa Marfa.

* Facultad de Medicina “Alberto Hurtado”, Universidad
Peruana Cayetano Heredia, Lima, Peru.

4 Sociedad Cientffica de Estudiantes de Medicina Cayetano
Heredia, Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, Peru.

E-Mail: crisleelopez@gmail.com
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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 publicacion 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 autorizacién para su publicacion asi 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 tamano de la fuente 12 puntos
(inclusive las referencias). Los articulos podran remitirse,
también, via correo electrénico 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 articulos 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 pagina inicial, resumen vy referencias
bibliograficas. Su extension maxima serd 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 pagina 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 sequndo
apellido), el titulo profesional o grado académico y el lugar
detrabajode cadaunodeellos.c) El resumende noméasde
150 palabras. d) El o los establecimientos o departamento
donde se realizé 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
clasificaran como figuras y se enviardn en la forma de
copias fotograficas o diapositivas en blancoy negro o color,
preferentemente de 12 a 17 cms. de tamano (sin exceder
20 x 24 cms). Los dibujos y graficos deberdn ser de buena
calidad profesional. Las leyendas correspondientes a las
figuras se presentaran en una hoja separada y deberan
permitir comprender las figuras sin necesidad de recurrir
altexto. En el dorso de cadailustracion se debe anotar, con
lapiz carbon o papel adhesivo facil de retirar, el nimero de
lafigura, unaflecha que indique 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 sefalaré su ubicacion. De
enviarse el trabajo por via electronica las fotos deberdn
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 ningtin derecho en relacion
al mismo. Los manuscritos aceptados seran propiedad de
la SCGP. Podran ser publicados mencionando la fuente y
con autorizacion de la SCGP. Los manuscritos originales
recibidos no seran devueltos.

El Comité Editorial evaluard los articulos y decidira sobre
la conveniencia de su publicaciéon. En algunos casos
podré aceptarlo con algunas modificaciones o sugerir la
forma mas adecuada para una presentacion nueva.

El nombre del autor (es) ,en méaximo de seis ; titulo
profesional y posicion actual se deberdn escribir en la
primera pagina junto con el titulo del articulo, sequido
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 mds 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 méximo 4
palabras clave en espanol 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 ©
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 Index Medicus (consultar),
ano de publicacién, 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 publicacion y difusion de los articulos remitidos y/ o
publicado.













