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Editorial

Una de las razones de la existencia de las sociedades cientificas como la nuestra y tal vez la méas
importante es investigary dar a conocer precisamente los trabajos de sus asociados, con el objetivo
de mantener informados a toda la comunidad médica, de ésta forma nuestra sociedad cumple con
el noble objetivo de mantener elevado el nivel académico de nuestros cirujanos. Precisamente uno
de los caminos para que la comunidad quirdrgica esté al tanto de los avances cientificos es con la
publicacion de los mismos en nuestra revista. Al mismo tiempo esta publicacion debe tener como
requisito la continuidad en su existencia, objetivo que la sociedad esta cumpliendo.

En ésta oportunidad el comité encargado de la seleccion y publicacion del presente nimero
cumpliendo como siempre con excelencia su trabajo ha seleccionado los trabajos que han
cumplido los estandares de calidad que nuestra revista exige. Ustedes estardn de acuerdo al revisar
los articulos presentados.

Quisiera agradecer alos cirujanos por su participacion al dar a conocer sus trabajos, instarlos a seguir
participando dando a conocer su produccién cientifica y finalmente agradecer al Editor Ejecutivo
Dr. Edilberto Temoche gracias a cuya labor la revista esta alcanzando el nivel que lo corresponde

Dr. Manuel A. Vilchez Z.
Presidente 2015 - 2017
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Resumen

La mortalidad es alta en pacientes adultos con intestino
corto. La desnutricion, la longitud intestinal residual
y la enfermedad de fondo pueden contribuir en ella.
Ademés, en el paciente quirdrgico criticamente enfermo,
la intervencion terapéutica oportuna y el tipo de soporte
nutricional pueden influir en los resultados.Entre el afo 2010
y el 2014, se estudiaron 40 pacientes adultos criticamente
enfermos, con el diagndstico de intestino corto, en ellos se
realizd el andlisis para establecer cuéles fueron los factores
que estuvieron asociados con la mortalidad.

La mortalidad fue de 65 %, los factores que estuvieron
asociados fueron: una corta longitud intestinal residual
y una mayor edad (p<0.05), siendo la edad de los
pacientes no fallecidos de 42.1 +/- 12.7 afos vs la edad
de los fallecidos de 67 +/- 17.3 afios. En el andlisis de

riesgo relativo se encontrd que el lograr acceso enteral
reduce el riesgo de morir en 4,72 veces.

La mortalidad encontrada en nuestro estudio es muy
alta. Los factores asociados con la mortalidad fueron
la edad y la longitud intestinal residual; sin embargo,
también debemos considerar el estado critico del
paciente. El mayor riesgo de morir por falta de acceso
enteral nos puede alertar sobre la necesidad de
nutricién enteral temprana.

Se concluye que la mortalidad en pacientes adultos
criticamente enfermos con intestino corto esté asociada
con mayor edad, menor longitud intestinal residual y
falta de acceso enteral.

Palabras clave: intestino corto, mortalidad temprana,
pacientes criticamente enfermos
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Abstract

Mortality is high in adults with short gut. Malnutrition,
residual gut length and the underlying disease can
contribute to it. Furthermore, in the critically ill surgical
patient, timely therapeutic intervention and the type of
nutritional support can influence outcomes.

Between 2010 and 2014, 40 critically ill adult patients
with short gut diagnosis were studied and analyzed
to stablish which factors were associated to mortality.

Mortality was 65%, associated factors were: short
residual gut length and older age (p<0.05), patients
who did not die were 42.1 +/- 12.7 years compared
to 67 +/- 17.3 years for those who died. Relative

risk analysis revealed that achieving enteral access
reduced 4.72 time the risk of death.

Mortality found in our study is too high. Factors
associated to death were residual length of gut and
age; however we should also consider the critical
state of patients. The greater risk of death due to
enteral access should warn us about the need for
early enteral nutrition.

We conclude thatin critically ill adult patients with short
gut, mortality is associated to older age, shorter residual
gut length and enteral access.

Keywords: short gut, early mortality, critically ill
patients

INTRODUCCION

La falla intestinal, fue definida como por Fleming y
Remington' como la reduccién en la masa intestinal
funcional por debajo de la cantidad minima
necesaria para la adecuada digestion y absorcion
de los nutrientes, imprescindibles para mantener el
funcionamiento normal del organismo. La principal
causa de falla intestinal es el intestino corto como
consecuencia de una reseccion intestinal masiva y
se caracteriza por la incapacidad de mantener un
balance de proteinas, energia, liquidos, electrolitos
o micronutrientes? provocando deshidratacion vy
malnutricion progresiva®. Ademas, los pacientes con
falla intestinal pueden presentar inmunosupresion,
susceptibilidad a infecciones, insuficiencia hepatica y
sobre-crecimiento bacteriano®. Estos pacientes, si no
son tratados y recuperados tempranamente, deterioran
rapidamente su salud y fallecen, generalmente de
cuadros infecciosos asociados a desnutricion.

En nuestro nosocomio, el Hospital “Guillermo Almenara
Irigoyen”, los pacientes son sometidos a resecciones
intestinales masivas debido principalmente a: isquemia
mesentérica o complicaciones abdominales post-
operatorias provocando un intestino corto anatémico.
La enfermedad inflamatoria intestinal, como la
enfermedad de Crohn, es infrecuente como causa de
falla intestinal en nuestros pacientes.

La mortalidad en los pacientes adultos con falla
intestinal asociada a intestino corto es alta, se describe
entre 15 a 47 %° y tiene como causas principales las
infecciones y la desnutricion; sin embargo los factores
asociados con la mortalidad en nuestro Hospital no
han sido identificados. Nosotros queremos determinar

en nuestros pacientes que factores pueden estar
asociados con la mortalidad temprana, dentro de los
primeros 60 dias.

Habitualmente, en nuestro Hospital, los pacientes con
intestino corto anatdmico, tenfan una evolucion térpida
debido a las co-morbilidades y el gran compromiso
fisiologico por la gravedad de la enfermedad. Este mal
prondstico, llevaba a limitar los esfuerzos diagnodsticos
y terapéuticos consecutivos a la cirugia. En los casos
de trastorno vascular agudo de los intestinos como
isquemia mesentérica masiva, la actitud quirdrgica se
limitaba solo a la exploracion abdominal y habiendo
comprobado el diagndstico se daba tratamiento
médico paliativo sin realizar ninguna reseccion
intestinal’. Esta conducta ha cambiado en los ultimos
anos; actualmente se realizan mayores intervenciones
diagndsticas y terapéuticas, tanto médicas como
quirdrgicas con mejores resultados mediatos. Estos
cambios de conducta quirdrgica han traido como
consecuencia un incremento en la frecuencia de
pacientes con falla intestinal asociada a intestino
corto; sin embargo, no conocemos que factores estan
influyendo sobre la mortalidad temprana de nuestros
pacientes, pretendemos identificarlos y a partir de ello
proponer mejoras en el manejo.

Los pacientes con falla intestinal asociada a intestino
corto luego de una reseccion masiva tienen cambios
anatomicos y fisioldgicos que los hacen susceptibles
a desnutricion e infecciones. Entre los cambios se
describe  hipergastrinemia, malabsorcion  intestinal
con flujos intestinales incrementados, hipokalemia y
acidosis metabolica por pérdida intestinal de potasio y
bicarbonato, respectivamente®,
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Elintestinodelgadoeselprincipalérganoinmunoldégico
del adulto y la reseccién masiva provoca disminucion
de la respuesta frente a la infeccion que expone al
paciente a infecciones severas’. En los pacientes con
falla intestinal asociada a intestino corto, la mayoria
de las causas que la producen, estan relacionadas
con la infeccién intra-abdominal, como la perforacién
intestinal en el caso de complicaciones abdominales
post-quirdrgicas o enfermedad inflamatoria intestinal
yen laisquemia mesentérica la traslocacion bacteriana
y sepsis por enterobacteriaceas'®.

Otras causas de falla intestinal asociada a intestino corto,
menos frecuente en nuestro medio son las enfermedades
inflamatorias del intestino delgado como la enfermedad
de Crohn o la tuberculosis intestinal, que se presentan
en sus formas graves como obstruccion, perforacion o
sangrado; ademas de las enfermedades cardio-vasculares
debido a afecciones del endotelio, que pueden llevar
a isquemias intestinales no oclusivas, que tienen una
morbilidad inherente a la patologfa de fondo”.

La desnutricién aguda probablemente es la consecuencia
mas deletérea de la reseccion intestinal masiva'!, ya que
la reduccion brusca de la masa celular intestinal hace que
el intestino pierda la funcién de absorber nutrientes y
sumado a una hipersecrecion glandular, rdpidamente se
produzca catabolismo con hipoproteinemia severa'.

En el paciente criticamente enfermo con intestino
corto, se adicionan variables que pueden contribuir
con una mayor morbi-mortalidad, como el inicio
tardio de la hidratacion o fluidoterapia, la seleccion
errénea de los antibidticos y un soporte inotréopico
o ventilatorio brindado de manera tardia. Ademas,
los pacientes quirdrgicos criticamente enfermos
deben ser sometidos a una a intervencion quirdrgica
tempranay oportuna'.

Se han descrito factores que pueden influir en la
mayor frecuencia de complicaciones y mortalidad en
pacientes con falla intestinal asociada a intestino corto,
entre ellos se encuentra la mayor edad, ya que en estos
pacientes, existe una menor reserva fisiolégica, mayor
presencia de co-morbilidades y sobre todo la capacidad
adaptativa del intestino se encuentra reducida o
nula'. El intervenir a un paciente adulto mayor de una
reseccion intestinal masiva, representa un dilema ético
debido a la elevada mortalidad que puede significar
esta conducta quirdrgica'®.

La longitud intestinal residual (LIR) luego de una
reseccion intestinal masiva es un factor pronéstico muy
importante, describiéndose incluso longitudes criticas
que no solo determinan una conducta terapéutica sobre
el tipo de soporte nutricional que recibirdn sino sobre
todo del prondstico de la enfermedad del paciente. Estas

dimensiones criticas de longitud intestinal residual (LIR)
segun el tipo de intestino corto'®, puede determinar si
el intestino es adaptable o no. Asi, para considerar un
intestino adaptable se necesitariade mas de: 115 cm para
un segmento de yeyuno con enterostomia (tipo 1), 65
cm de un segmento de yeyuno anastomosado a colon,
sin valvula fleo-cecal (tipo 2); y 35 cm de un segmento
de yeyuno anastomosado a ileon con valvula ileo-cecal
y colon'®. También se ha descrito el comportamiento del
intestino segun su LIR, si un intestino con enterostomia
tiene menos de 100 cm. de longitud se considera
secretor, mientras que si un intestino con enterostomia
tienen mas de 100 cm. se considera absorbedor. Patifo",
considera que se requiere de aproximadamente 1 cm
de intestino sano por kilogramo de peso del individuo
conectado al colon con presencia de valvula ileo-cecal
para no desarrollar sindrome de intestino corto.

La respuesta adaptativa del intestino delgado frente
a una reseccion masiva, depende principalmente de
la LIR; sin embargo también del estado fisioldgico del
paciente y de la presencia de enfermedad inflamatoria
intestinal™. Debido a esta capacidad de respuesta del
intestino, se le ha denominado como: respondedor o
no respondedor.

La LIR esta relacionada con la morbilidad y mortalidad
del paciente, especialmente en pacientes pediatricos
con falla intestinal y con longitudes extremadamente
cortas' '°. La supervivencia se ha correlacionado
negativamente con enterostomias terminales, longitud
intestinal < 50 cm y con infarto intestinal como causa
de lafalla intestinal, aunque no con la dependencia a la
nutriciéon parenteral®.

El acceso enteral y la nutricién enteral temprana ha
demostrado en pacientes criticamente enfermos
reducir las complicaciones infecciosas; sin embargo si la
LIR es muy corta y el paciente tiene una enterostomia
proximal, muchas veces esta intervenciéon nutricional
enteral no puede darse de manera segura, sin producir
complicaciones por flujos intestinales elevados
(>1500 cc/24 horas), ya que puede producir mayor
deshidratacion y pérdida intestinal de nutrientes en los
pacientes con intestino corto agravando su salud?'.

MATERIAL Y METODOS

Seleccion de pacientes: Se incluyeron 40 pacientes
adultos de ambos sexos, cuyas edades estuvieron
comprendidas entre los 15y 90 anos, que en el momento
de ingreso fueron calificados como criticamente enfermos
con una puntuaciéon APACHE Il > 15, los cuales fueron
atendidos en el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen de
Lima- Peru entre junio del 2010 vy junio del 2014, con el
diagndstico de falla intestinal asociada a intestino corto.
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Diseno del estudio: Se realizé un estudio analitico,
descriptivoy retrospectivo tratando de establecer cudles
fueron los factores que pudieron estar asociados con la
mortalidad temprana, dentro de los 60 dias luego del
evento de reseccion intestinal masiva. Para este estudio
se consideréd como falla intestinal asociada a intestino
corto a aquellos pacientes que tuvieran una longitud
intestinal residual menor de 2 metros y/o enterostomia
proximal de yeyuno menor de 1 metro.

Recoleccion de datos: Se analizaron 18 variables
independientes, tomadas del registro empleado en la
aplicacion de la Guia de Practica Clinica para el Manejo
Inicial del Paciente con Intestino Corto?, realizada en
por la Unidad de Falla Intestinal del Hospital “Guillermo
Almenara”. Las variables consideradas fueron: edad, sexo,
fecha de admision, fecha de alta, diagnostico (tipo de
intestino corto), etiologfa (enfermedad de fondo), operacion
realizada en el Hospital Almenara, estado nutricional previo,
longitud intestinal residual (LIR), enterostomia, necesidad
de abdomen abierto durante su hospitalizacion, soporte
nutricional (enteral, parenteral o mixto), acceso enteral,
uso de farmacos: glutamina, omeprazol, loperamida,
adaptacion intestinal (flujos intestinales < 1500 cc, sin
necesidad de soporte nutricional parenteral), restitucion
de transito, complicaciones y estado nutricional final. La
variable dependiente fue “‘muerte”.

Analisis estadistico: Se utilizd una ficha electrénica
en Excel, especialmente disenada para diagndstico y
seguimiento de los pacientes con Intestino corto. Se
empled como fuente primaria la historia clinica de los
pacientes. Las variables fueron agrupadas con medidas
de tendencia central y de dispersion, diferenciandolas
entre categoricas y numeéricas (continuas) para su
analisis. Los datos fueron ingresados al programa SPSS
version 18y las variables fueron analizadas mediante la
prueba de Chi-cuadrado de independencia de Pearson
y correlaciéon de Spearman, considerando un valor
significativo de una p<0,05.

RESULTADOS

Las edades de los 40 pacientes estuvieron entre los 25 a
89 anos, fueron 23 hombres y 17 mujeres. El diagnostico
del tipo de intestino corto en los pacientes fue: Tipo
Ten 3, Tipo 2 en 7y Tipo 3 en 30 (Tabla I). La mayoria
de pacientes (80%) ingresaron con una enterostomia
(yeyunostomia o ileostomia), pero en casi un 50 % de
ellos se pudo realizar una anastomosis intestinal, pasando
detipoTatipo2063.

Las principales causas de falla intestinal asociada
a sindrome de intestino corto fueron: isquemia
mesentérica en 19 casos (47.5 %), complicaciones post-
quirurgicasen 11 casos (27.5 %) y los restantes 10 casos (

25 %) enfermedades inflamatorias y vasculares diversas
(enfermedad de Crohn, vasculitis de Behcet, Sprue
celiaco, trombofilia, hemoglobinopatia S con hipoxia a
la altura, etc.) (Tabla 2).

Elestado nutricional previo, establecido porlavaloracion
global subjetiva (VGS), fue de 13 pacientes eutréficos
(32.5%); sinembargo los 27 pacientes restantes tuvieron
algun grado de desnutricion crénica o aguda (67.5%).

Todos los pacientes recibieron inicialmente nutricion
parenteral total, segun el protocolo de atencién inicial
del paciente con intestino corto de la Unidad de Falla
Intestinal (19); sin embargo luego de 10 a 14 dias y de
acuerdo a lalongitud de la enterostomia proximal (<100
cm, entre 100 a 200 cm; y > 200 cm) y/o al volumen
del flujo intestinal (mayor o menor de 1500 cc), 15
pacientes continuaron con NPT exclusiva, 1 paciente
con nutricion enteral exclusiva y el resto, 34 pacientes
recibieron nutricion mixta (enteral y parenteral).

Se logrd tener un acceso enteral en casi la mitad de los
pacientes (47.5 %), el acceso fue a través de una sonda
nasoyeyunal o traspildrica; yeyunostomia o ileostomia
de alimentacion, o re-infusién yeyunal. Se considerd
un acceso enteral seguro y eficiente, a aquel que no
provocé complicaciones moderadas a severas en el
paciente (incluyendo flujos yeyunales > 1500 cc) y que
logré conservar o mejorar el estado nutricional.

La LIR, en nuestros pacientes, fue tan corta como 15 cm. de
yeyuno con enterostomia terminal para un intestino corto
tipo 1, 50 cm de yeyuno anastomosado a colon transverso
para un intestino corto tipo 2 y 80 cm de anastomosis
yeyuno con ileon con la presencia de valvula fleo-cecal
y colon para intestino corto tipo 3. Se considerd como
intestino corto no adaptable a aquella LIR con valores
menores a las dimensiones criticas descritas para cada tipo
de intestino corto: 115 cm para el tipo 1,65 cm para el tipo
2y 35 cm para el tipo 3. Se consideraron 8 pacientes con
intestino no adaptable, 27 con intestino adaptable y 5 no
clasificados por no haber podido determinar la longitud
intestinal residual debido a que la intervencion quirdrgica
primaria fue realizada en otro nosocomio.

La adaptacionintestinal de la enterostomia, considerada
como la disminucién del flujo intestinal yeyunal o ileal
con conservacion del estado nutricional en un lapso de
3 a 5 semanas, se presentd sélo en 7 de los pacientes,
mientras que en 9 pacientes no hubo adaptacion
intestinal. En los restantes no aplica este parametro ya
que tuvieron enterostomias temporales o transitorias,
previas a la restitucion intestinal.

Se logré la restitucion autdloga de transito intestinal
en 19 pacientes (47.5 %), en 8 pacientes se realizd una
anastomosis primaria en la cirugia de reseccion intestinal
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masiva (primera cirugfa), enlos restantes no se logré realizar
restitucion intestinal por las cortas longitudes intestinales
o porque el estado fisioldgico del paciente no lo permitio.

Las complicacionesinfecciosas que presentaronlos pacientes
con falla Intestinal asociada a intestino corto, fueron: sepsis
(15), infecciones de CVC (9), neumonias intra-hospitalarias
(7) e infecciones de tracto urinario (2); las complicaciones
no infecciosas mas frecuentes fueron: fleo posoperatorio (5),
obstruccion intestinal en 1, sindrome de dumping en 1y la
formacion de fistulas en dos casos (Tabla 3).

Se encontré una mortalidad temprana de 65 %. Se
estudié la asociacion entre las diferentes variables
independientes y la mortalidad (variable dependiente),
el primer hallazgo fue una diferencia estadisticamente
significativa entre la edad de los pacientes no fallecidos
que fue de 42.1 +/- 12.7 afios, y la edad de los fallecidos
que fue de 67 +/- 17.3 afos (p<0.05).

No hubo asociacion entre sexo, diagndstico, etiologia,
operacion o estado nutricional inicial y mortalidad.

Si se encontrd asociacion entre longitud intestinal residual,
acceso enteral y mortalidad. Es decir que la mortalidad esta
asociada con la menor dimension de la longitud intestinal
residual, que califica al intestino como no adaptable
segun los pardmetros de Messing (Tabla 4) vy la falta de
acceso enteral (Tabla 5). En el andlisis de riesgo relativo, se
encontré asociacion entre acceso enteral y mortalidad,
se establecié un riesgo relativo de 4,72 con un intervalo
de 1,15-1941 del acceso enteral respecto a la mortalidad
(Tabla 6); es decir, que la falta de acceso enteral incrementa
el riesgo de muerte hasta en 4,72 veces en pacientes con
falla intestinal asociada a sindrome de intestino corto.

Finalmente, se describe en un gréfico la dispersion
de los pacientes fallecidos y no fallecidos, segun
las variables de: edad y longitud intestinal residual;
donde se aprecia que la mayoria de los pacientes
fallecidos tienen mayor edad y menos longitud
intestinal residual; mientras que la mayoria de los
pacientes no fallecidos tienen menor edad y mayor
longitud intestinal residual (Grafico 1).

DISCUSION

Existen pocos estudios sobre mortalidad en pacientes
adultos con falla intestinal asociada a intestino corto®'®, la
mortalidad puede ser dividida en mortalidad temprana,
dentro de los primeros 60 dias de producido el evento de
reseccion intestinal masiva o tardia luego de transcurrido
este periodo. Los factores asociados con esta mortalidad
varfan mucho segun el tipo de paciente, pedidtrico o
adulto'; asi como, las causas que llevaron a la falla intestinal.
En general, la mortalidad temprana en pacientes adultos

con intestino corto puede ser de 15 a 47 %P, estd asociada
a menor longitud intestinal residual® ' ¥y a una edad
mas avanzada®; sin embargo en otros estudios también se
mencionan el tipo de soporte nutricional que reciben'®.

Nuestros pacientes, adultos con edades entre 25 a 89 afios,
ademas de haber sido sometidos a una reseccién intestinal
masiva, fueron considerados al ingreso como criticamente
enfermos por tener principalmente problemas infecciosos
en curso: sepsis severa intra-abdominal producto de
perforaciones intestinales o fendmeno de traslocacion
bacteriana, enfermedades vasculares oclusivas como
isquemia mesentérica que por la necesidad de requerir un
reseccion intestinal masiva nos indicarfa lo avanzado de la
enfermedad, es decir estado de isquemia severa, necrosis
o perforacion intestinal?.

Todo paciente criticamente enfermo tiene un riesgo
elevado de morir'®, mas aun un paciente quirdrgico
severamente infectado, donde la falta de control de foco
o lotardio de la intervencion quirdrgica, puede llevar a un
prondstico sombrio’. Tradicionalmente, en el Hospital
Almenara, debido a la mala experiencia en la evoluciéon
de los pacientes con compromiso vascular intestinal, se
limitaban los esfuerzos terapéuticos, no solamente por
la priorizacién en otras patologias del paciente critico,
sino sobre todo porque debido al mal prondstico del
paciente, hacia que no se junten los esfuerzos logisticos
ni profesionales para el manejo de estos pacientes.

Un aspecto frecuente, que se presentd en nuestros
pacientes que fueron sometidos a reseccion intestinal
masiva es que la mayoria de ellos ya tenia una calificacion
por valoracion global subjetiva de algun grado de
desnutricion (67.5%), es decir, que arrastraban un riesgo
mayor de sufrir de complicaciones infecciosas*.

Nosotros tratamos a los pacientes con falla intestinal
asociada a intestino corto; es decir, a aquellos pacientes
quefueronsometidosaresecciones quirdrgicas, producto
de isquemias mesentéricas extensas, complicaciones
post-quirlrgicas o enfermedad de Crohn. El manejo fue
dificil, pues se requiere controlar la sepsis, brindar soporte
nutricional a través de la via parenteral y/o enteral’; en
estos pacientes se espera que retornen a su autonomia
enteral con el tiempo?', pudiendo tomar hasta 2 afos
para una adaptacion total’ sin embargo requieren un
cuidado complejo y multidisciplinario®.

Elintestino corto anatdmico luego de la reseccion intestinal
con pérdida fisica de segmentos de intestino delgado”,
produce entre otros trastornos: mayor susceptibilidad
a la infeccion, esta condicién en pacientes criticamente
enfermos, como los nuestros, incrementa el riesgo de
complicaciones y una respuesta disminuida a la infeccion
conindicios sépticos persistentes y falta de control de foco?'.
Esta podria ser una explicacion de la elevada mortalidad.
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Las causas mas frecuentes de intestino corto fueron
enfermedades vasculares oclusivas como isquemia
mesentérica, que se produce en pacientes generalmente
de edad avanzada con patologia cardiaca, vascular o
hematoldgica subyacente”® y complicaciones post-
quirdrgicas, que probablemente debido a la gravedad
o complejidad del cuadro clinico requirid de mas de un
procedimiento quirdrgico abdominal®, con fracaso inicial
del control del problema y/o complicaciones relacionadas
con la filtraciéon o perforacion intestinal. Algunos de
nuestros pacientes, en menor numero han tenido
patologfas intestinales diversas entre ellas inflamatorias
como enfermedad de Crohn. En estos casos, se presentd
la falla intestinal no sélo por los episodios sub-oclusivos
o de malabsorcion, sino sobre todo por una menor
longitud intestinal residual, debido a estadios avanzados o
complicaciones como perforacion intestinal o hemorragia
digestiva. Estas caracteristicas hacen distintos a nuestros
pacientes de otros estudios® '# ",

En cuanto a la longitud intestinal residual y su asociaciéon
con mayor mortalidad, parece que esta asociacion estaria
relacionada con la posibilidad de adaptar su intestino.
Si en el paciente, como en nuestro estudio, debido a
la causa que produjo el intestino corto como isquemia
intestinal o complicaciones post-quirlrgicas, tienen
una longitud intestinal residual con longitudes criticas
menores de las descritas por Messing'®y son catalogados
como no adaptables, tienen mayor probabilidad de
muerte. Estos resultados son similares a los descritos por
otros autores® '® 1% sin embargo existe un componente
adicional cuando un intestino que por sus cortas
dimensiones y las ausencias anatémicas estructurales,
como de valvula ileo-cecal o colon®', se clasifica como
no adaptable; estos pacientes tienen como Unica opcion
la nutricion parenteral total exclusiva inicialmente
hospitalaria y posteriormente e idealmente domiciliaria,
cuyo desarrollo y mantenimiento requiere de una gran
logistica y costo que en nuestro pals; y que tiene una
serie de complicaciones principalmente infecciosas
relacionadas con la instalacion y mantenimiento del
catéter venoso central”,

En nuestro estudio la capacidad de adaptacion intestinal de
las enterostomias fue baja, sélo fue de 43.7 % (sdlo 7 de 16),
la adaptacion del intestino residual supone un aumento en
la altura de las vellosidades intestinales, o que incrementa
la superficie de absorcién, asi como un incremento en la
circunferencia de la luz intestinal y en el grosor de la pared.
La adaptacion funcional se caracteriza por un incremento
en latasa de absorcion de nutrientes, que es el resultado de
los cambios estructurales, el enlentecimiento del transito
y/0 alteraciones en eventos moleculares intracelulares,
como un aumento en el transporte y/o la actividad
enzimatica', Nuestros pacientes tuvieron dificultades
en controlar la respuesta inflamatoria sistémica y un alto
porcentaje necesitd inicialmente de enterostomias (80%),

que siendo sistemas de baja presion intra-luminal intestinal
no contribuyeron con el fenédmeno de adaptacion.

Otros factores han sido descritos como determinantes
en este proceso de adaptacion funcional y por tanto
en el prondstico son: la presencia o ausencia de colon y
valvula ileocecal, la longitud del intestino residual, la salud
del intestino residual o la edad del paciente'®, Pacientes
con un intestino delgado residual mayor a 100 cm y un
segmento de colon o un intestino delgado residual mayor
a 150 cm sin colon pueden adaptarse'’.

La falta de acceso enteral tendria un mayor riesgo de
muerte, es decir, si en el paciente no se le logra instalar
una sonda transpilérica naso-yeyunal, yeyunostomia o
ileostomia de alimentacion; o no se puede realizar una
re-infusion yeyunal exitosa, el paciente tendré un riesgo
incrementado en 4.72 veces de morir. Estos resultados
pueden interpretarse como un rol beneficioso de
la nutricién enteral respecto a una disminucién de
la respuesta inflamatoria sistémica asociada o no a
infeccion como se ha descrito® o por el estimulo tréfico
y la prevencion de pérdida de la mucosa intestinal
funcional, tal como se describe por otros autores?,
existe un efecto beneficioso de los nutrientes en la luz
intestinal por ello, se propone iniciar la nutricion oral o
enteral lo mas pronto posible®.

De otro lado, la falta de acceso enteral pueda darse en
pacientes que se encuentran en estado grave, 0 cuya
longitud intestinal residual no permite un acceso enteral
seguro; como por ejemplo un intestino ultra-corto,
menor de 30 cm que nos obliga a dar nutricion parenteral
exclusiva, la misma que brindada tempranamente ha
demostrado mayores complicaciones que la nutricion
enteral®®; sin embargo es la Unica que podriamos brindar,
de tal manera que en un paciente grave se sumaria
el riesgo de complicaciones sobre todo infecciosas
inherentes a la NPT como infeccién de catéter venoso
central y sepsis; tales complicaciones podrian llevar a
mayor riesgo de muerte?, esta interpretacion tendria
que establecerse en un escenario de calidad en la
administracion de NPT y luego de por lo menos 6 meses
de mantenimiento de la misma.

De los 15 pacientes que recibieron NPT exclusiva, 12
fallecieron, ademas el mayor ndmero de nuestros pacientes
(97.5 %) recibieron NPT o nutricién mixta: NPT mas nutricion
enteral; sin embargo no se podria establecer una asociacion
entre NPT exclusiva y muerte, por dos razones: la primera
es que el paciente va a una NPT exclusiva cuando tiene
longitudes criticas intestinales como consecuencia de
la gravedad de la enfermedad de fondo con evidente
compromiso fisioldgico y mayor riesgo de muerte; v la
segunda es que recibe NPT exclusiva porque no se logra
acceso enteral y ello hace que el paciente tenga una menor
posibilidad de adaptacion del intestino delgado por falta
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del estimulo enteral. Sin embargo, debemos establecer
pardmetros que midan la calidad en la administracion
de la NPT que puedan descartar cualquier asociacion
del procedimiento (NPT) y sus complicaciones con la
mortalidad®, en los pacientes con intestino corto, para
poder analizar los otros factores de manera independiente.

El mayor riesgo relativo para mortalidad que se demostrd
al no tener acceso enteral, interpretado como 4, 72 veces
mas riesgo de morir si no se logra acceso enteral, puede
deberse a las beneficios anteriormente descritos de la
nutricion enteral, como disminucién de la respuesta
inflamatoria y conservar el trofismo intestinal, sobre todo
en la etapa aguda, descrita dentro de los primeros 28
dias; ademas de evitar la NPT que en los pacientes con
intestino corto, particularmente inmunosuprimidos, No
estd exenta de complicaciones infecciosas que llevan a
mayor riesgo de muerte.

El hallazgo en grafico 1 de dispersion, de un mayor nimero
de fallecidos en la zona de mayor edad y menor longitud
intestinal y por el contrario menor nimero de fallecidos
en zona de menor edad y mayor longitud intestinal, nos
indica que estos factores no modificables determinan una
evolucién que parecerfa no alterarse; sin embargo hemos
tenido algunos casos, al igual que otros autores, que se
han salido de la regla, especialmente respecto a la longitud
intestinal®. Los resultados pueden estar relacionados més
que con la falta de intestino anatdmico, a la posibilidad de
recuperar o reemplazar la funcion del intestino ausente,
cuando tenemos intestino respondedor y logramos
estimular su capacidad de adaptacién podemos lograr una
evolucién favorable, que puede tardar, pero que finalmente
logra salir de la regla de causalidad de: menor intestino
mayor riesgo de muerte. De otro lado, la edad cronoldgica
en nuestro estudio correlaciona con mayor mortalidad, sin
embargo debemos analizar y enfocar el tratamiento de
acuerdo a la reserva fisiolégica del paciente con intestino
corto, y deberfamos hablar de una edad fisiolégica. Ademas
de revisar las co-morbilidades de los pacientes con edad
mayor que pueden influir en gran medida no sélo por su
presencia sino también por su compensacion®,

la edad y la longitud intestinal residual pueden
considerarse  como elementos no modificables, 'y
deberfamos valorarlos de acuerdo a la respuesta
fisioldgica individual; sin embargo existen intervenciones,
que pueden considerarse como elementos modificables,
como el acceso enteral proximal (sonda naso-yeyunal)
o distal (yeyunostomia o ileostomia), que deben ser
procurados durante la intervencion quirdrgica inicial o
en el periodo peri-operatorio, ya que esto ha demostrado
disminuir el riesgo de mortalidad; del mismo modo, si
solo tenemos la opcidn de soporte nutricional parenteral,
este debe realizarse con indices de calidad dptimos para
de esta manera reducir o anular las complicaciones
infecciosas o no infecciosas debidas al procedimiento.

CONCLUSIONES

En este estudio sobre mortalidad temprana en pacientes
adultos criticamente enfermos con intestino corto, se
concluye que;

1. Uno de los factores asociados con mayor mortalidad
en pacientes con falla intestinal asociada a intestino
corto es: tener una menor longitud intestinal residual.

2. Laedad de los pacientes con falla intestinal asociada
a sindrome de intestino corto que sobrevivieron
fue menor que la edad de los pacientes que
fallecieron (42.1 +/- 12.7 afos versus 67 +/- 17.3 anos,
respectivamente) (p<0.05)

3. En pacientes con falla intestinal asociada a sindrome
de intestino corto, el riesgo de fallecer es 4.72 veces
mayor si no se logra acceso enteral.

Agradecimientos: Al Dr. Sergio Echenique Martinez,
Jefe de la Unidad de Soporte Nutricional del Hospital
Nacional “Guillermo Almenara Irigoyen”.

Tabla 1. Tipo de Intestino Corto en Pacientes
Quirurgicos Criticamente Enfermos

Tipo de LIR no
Intestino Caracteristica n | adaptable
Corto (16)
1 Yeyuno con enterostomia terminal | 3 | <115cm.
5 Yeyuno con anastomosis 71 <65em.
yeyuno-colon
3 Yeyuno-fleon con anastomosis 30| <35em.
yeyuno-colon

LIR: Longitud intestinal residual

Tabla 2. Causas de Intestino Corto en Pacientes
Quirurgicos Criticamente Enfermos.

Causas n %
ISQUEMIA MESENTERICA 19 47.5
POST QUIRURGICO 1 275
TROMBOFILIA 2 5
CIRUGIA BARIATRICA 1 25
ENFERMEDAD DE BEHCET 1 25
ENFERMEDAD DE CROHN 1 2.5
HEMOGLOBINOPATIA S + HIPOXIA A LA ALTURA | 1 2.5
SPRUE CELIACO 1 2.5
GIST 1 2.5
OTRAS 2 5
Total 40 100
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Tabla 3. Complicaciones en Pacientes Quirlrgicos

Criticamente Enfermos con Intestino Corto

Grafico 1. Dispersion entre edad, longitud de
intestino y mortalidad

Complicaciones n %
SEPSIS 15 375
INFECCION DEL CATETER VENOSO CENTRAL 9 225
NEUMONIA INTRA-HOSPITALARIA 7 17.5
ILEO PROLONGADO POST-OPERATORIO 5 125
INFECCION DEL TRACTO URINARIO 2 5
FISTULA INTESTINAL 2 5
SINDROME DE DUMPING 1 2.5

La longitud del intestino residual final esta expresado

en centimetros y la edad esta expresada en afios.

Tabla 4. Asociacién entre Longitud Intestinal
Residual y Muerte

Longitud Intestinal residual segun
: ) : muerte
tipo de intestino Total
no Si
no 0 8 8
Adaptable
Si 13 14 27
Total 13 22 35

Tabla 5. Asociacion entre Acceso Enteral y Muerte

muerte
Total
no Si
no 4 17 21
acceso enteral
si 10 9 19
Total 14 26 40

X2=4.94;p=0.026

Tabla 6. Riesgo relativo entre acceso enteral y muerte

Nutricion enteral muertos vivos Total
acceso enteral (-) 17 4 21
acceso enteral (+) 9 10 19
Total 26 14 40

OR =4.72 Intervalo de Confianza 95 % 1.15 - 19.41
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Figura 1. Gastrostomia en paciente con intestino
residual de 83 cm, tipo 3.

Figura 2. Re-infusion yeyunal, paciente con
yeyunostomia proximal de 70 cm.
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Resumen

El escenario clinico de presentacion en el cual recibimos a
los pacientes portadores de una hernia inguinal es amplio
y complejo, esta premisa obliga a contar con un arma
adicional que sea eficaz y validada para hacer frente a este
variado contexto de la patologia herniaria. La hernioplastia
laparoscépica y en especial la totalmente extraperitoneal,
se sitUaaqui,como ayuda inestimable mas aun observando
la abrumadora experiencia acumulada en diversos
centros. El hospital “Jorge Redtegui Delgado” tiene como
fortaleza la abundante patologia de pared abdominal.
La actual comunicacién de esta corta experiencia esta
motivada con la finalidad de mostrar las bondades de este
procedimiento en un centro de segundo nivel hospitalario
puntualizando dos caracteristicas importantes como son:
la no utilizacion del baldon para la creacion del espacio
preperitoneal y la no fijacion de la malla. En una busqueda
de opciones quirdrgicas para un mejor tratamiento y
satisfaccion del paciente sumado a las ventajas y avances
de la cirugfa endoscépica, afirmamos para nuestro centro
que, la hernioplastia laparoscopica TEP es viable para
casos seleccionados incluyendo aspectos como la recidiva
y la bilateralidad hasta el punto de hacer su eleccion
obligatoria y rutinaria.

Palabras clave: hernioplastia laparoscépica, hernioplastia
totalmente extra peritoneal (TEP), hernia inguinal

Abstract

The clinical scenario in which we admit inguinal hernia
patients is extense and complex, thus we require
additional techniques, both effective and valid, to
deal with this varied hernia pathology. Laparoscopic,
especially totally extraperitoneal hernia repair,
becomes invaluable help. “Jorge Reategui Delgado”
hospital has abundant abdominal wall pathology.
The current communication of this short experience
seeks to show the benefits of this procedure in a
second level hospital remarking two important
features such as: the non-use of the balloon to create
the preperitoneal space and not fixing the mesh. In
a search of surgical options for better treatment and
patient satisfaction combined with the advantages
and advances in endoscopic surgery, we can state that
laparoscopic TEP hernia repair is feasible for selected
cases including recurrence and bilateralism so making
its choice mandatory and rutinary.

Keywords: laparoscopic hernia repair, totally extra
peritoneal hernia repair (TEP), inguinal hernia
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INTRODUCCION

Desde su introduccion con Dulucg en 1992 y con
Mc Kernan en 1993'2, la hernioplastia laparoscépica
tipo TEP ha ganado gran divulgacion y prestigio en
muchos centros y a nivel mundial 3. Desde nuestro
punto de vista, el hecho de que haya ocurrido de
esta manera se basa en dos hechos importantes:
el primero, es que el procedimiento reproduce
fielmente la colocacion de una malla en el espacio
preperitoneal previa diseccion de este; el abordaje
mencionado presenta multiples ventajas como por
ejemplo: la oclusion total del orificio miopectineo
de Fruchaud (uso de malla amplia); la colocacion
de la malla "por dentro” con lo cual la presiéon
intraabdominal la mantiene firme; acceder a
una via no manipulada en casos de recidivas por
hernioplastias con abordaje anterior, etc. El abordaje
preperitoneal tiene su propia historia, habiendo
finalmente Stoppa propuesto soélidamente el
recubrimiento total del saco visceral con una gran
malla por esta ruta*.

Elsegundohechoesindudablementeeladvenimiento
de la laparoscopia y sus incontrovertibles virtudes,
que, aplicadas a la hernioplastia ayudan a que
esta condiciéon patolégica sea verdaderamente
de evolucion quirdrgica muy corta o inclusive
ambulatoria y de convalecencia satisfactoria con
el anadido de una rdpida reincorporacion a las
actividades normales®.

Las bondades son, entonces, obvias; pero los retos
de la hernioplastia laparoscopica existen y se
hacen presentes en otros aspectos como: la curva
de aprendizaje con mayor desafio, debido a la
complejidad anatémica de la ingle en vista posterior,
a la manipulacion del saco herniario, al uso vy
colocacion de la malla'y a mantener la integridad del
peritoneo. Otro reto a considerar es el econdmico,
cuestion que puede ser determinante en algunos
centros, debido a la anestesia general, al coste de la
torre e instrumental laparoscopico y al uso de balones
o tackers para la fijacién de la malla. No menos
importante es el plan de seguimiento obligatorio de
estos pacientes en la busqueda de complicaciones
tardias como la recidiva.

Creemos que, ante la prevalencia de la hernia inguinal
en el centro donde laboramos, esta poblacién podria
y deberfa beneficiarse con las bondades que la
hernioplastia laparoscopica puede ofrecer; sin embargo,
motiva la presente comunicacion el aportar como
pueden salvarse las dificultades inherentes a dicho
procedimiento y empoderarse de una técnica factible,
viable y reproducible con excelentes resultados en un
centro de mediana complejidad.

PACIENTES Y METODOS

Se analizaron 48 pacientes operados bajo la técnica
de hernioplastia laparoscopica tipo TEP entre
Diciembre del 2014 a Enero del 2016, haciendo un
total de 13 meses. El equipo quirdrgico fue el mismo'y
se examinaron caracteristicas demograficas, aspectos
del procedimiento quirdrgico y evolucion: edad,
sexo, diagndstico y localizacion de la hernia, tipo
de anestesia, uso de balén, colocaciéon de puertos,
hallazgos herniarios, tratamiento del saco, medida de
la malla utilizada, fijaciéon de la malla, integridad del
peritoneo, conversiones y recidivas.

Todos los pacientes siguieron el protocolo del
preoperatorio, haciendo una seleccion en los 20
primeros casos con predominio del sexo femenino,
hernias no voluminosas, unilaterales y no recidivadas.
Esta seleccion se amplid en los Ultimos 28 casos a
hernias inguinales mas grandes o inguinoescrotales,
bilaterales y recidivas.

Para la técnica quirdrgica se decidid por tres trocares,
10 mm umbilical o periumbilical, y 2 trécares de 5 mm
mediales, con algunas variaciones en caso de hernias
bilaterales. Se optd por la diseccion telescopica sin
balén usando una 6ptica de 0 grados pasando a una
Optica de 45 grados al haber logrado hacer real el
espacio preperitoneal umbilico-pubico que sirviera
para colocar los trocares mediales. La malla utilizada fue
polipropilene habiendo ligeras variaciones en la medida
parasagital y transversal utilizadas, dependiendo de
la evaluacion de los defectos, de la amplitud de la
diseccion, de la condicién anatémica del paciente y de
la dificultad de la manipulacion al desenrollar la malla
con el instrumento usado por el T3. No se usé la fijacion
con ningun medio sea tackers, grapas o cianoacrilatos.
El cierre del T1 umbilical o periumbilical se realizd con
acido poliglicolico 0 afiadiendo un pequefo parche de
malla circular en la prevencién de eventracion por T1.

Para la recoleccion y el andlisis de los datos se revisé
la ficha confeccionada ad hoc para estos pacientes, las
historias clinicas y sus reportes operatorios.

RESULTADOS

En el periodo de diciembre del 2014 a enero del 2016 se
registraron y operaron 48 pacientes con el diagnéstico
de hernia inguinal, 21 pertenecian al sexo femenino
(43.75%) y 27 al masculino (56.25%). La mayor cantidad
de pacientes se agrupd entre las edades de 40 a 69 afos
con 32 pacientes (66.67%).

Se hallaron 63 hernias en 48 pacientes, notando
coexistenciadedistintos tipos de hernia, deigual manera
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se muestran 4 pacientes (8.33%), que presentaban
bilateralidad de hernia. En 13 pacientes las hernias
mostraron mediana complejidad siendo la indicacion
por recidiva en el preoperatorio de 4 pacientes (8.33%);
5 presentaron hernias inguinoescrotales (10.42%) y en 4
se observaba caracteristicas de irreductibilidad (8.33%).

Se advierte el tipo de anestesia con 20 pacientes
sometidos a anestesia general inhalatoria (41.67%),
25 pacientes con anestesia espinal (52.08%) y en 3
pacientes (6.25%) en los que se inicid con anestesia
regional convertida a general.

La ubicacién de los puertos fueron, el éptico en
posicion umbilical en 35 casos (72.92%), periumbilical
en 13 casos (27.08%) y 2 puertos mediales situados en
posicion suprapubica (T2) y otro equidistante entre el
T1y T2 (T3). En 4 pacientes se afadio trécares laterales
para manejar la bilateralidad herniaria (8.33%).

Las dimensiones de las mallas presentaron variaciones
al evaluar los defectos, las condiciones anatémicas y la
diseccion, predominaron las medidas de 15 x 10 cm en
10 casos (20.83%) y 15x 12 cm en 10 casos (20.83%) y 15
x 9. cm en 7 casos (14.58%).

Hubo necesidad de ligar el saco herniario en 12
pacientes (25%). Hubo 3 conversiones (6.24%) por
perforaciéon peritoneal, por intolerancia hemodinédmica
del neumopreperitoneo y fibrosis por cono antiguo de
malla en paciente recidivado. Hubo 9 perforaciones
peritoneales (18.75%) en el transcurso de la diseccion
aungque solo 1 obligd a la conversién manejandose
las otras con clips o abandonadas cuando eran muy
pequenas. A la fecha no hay recidivas.

Los datos se muestran en la Tabla 1.
Tabla 1. Variables demogréficas, hallazgos

patoldgicos, procedimiento quirdrgico,
complicaciones y evolucién posoperatoria.

Variable n %

Hombres 27 56.25%
Mujeres 21 43.75%
20-49 anos 18 37.5%
>49 anos 30 62.5%
Indirectas 32 50.79%
Directas 16 25.40%
Crurales 12 19.05%
Otras 3 4.76%
Hernias bilaterales 4 8.33%
Hernias recidivadas 4 8.33%
Hernias combinadas 13 27%

A. Espinal 25 52.08
A. General 20 4167
A. Convertida 3 6.25
Puertos mediales 48 100%
Laterales afadidos 4 (bilateralidad) 8.33%
Dimensiones de la malla
15x12 10 20.83%
15%x 10 10 20.83%
15%9 7 14.58%
Otras pequenas variaciones 21 43.76
Ligadura y transeccién del saco 12 25%
Conversiones 3 6.25%
Perforaciones peritoneales 9 18.75%
Recidivas a la fecha 0 0%
DISCUSION

El diagnostico frecuente de la hernia inguinal y su
tratamientoobligaalaincorporaciéndeactualesestrategias
de reparacion tales como la hernioplastia laparoscopica
(HL) TAPP y TEP. Aungue en un primer momento los
datos mostraron superioridad de las técnicas abiertas®, al
mismo tiempo, la evidencia brindaba también ventajas
para la HL, en relacién a retorno rapido a las actividades
normales, disminucién del dolor postoperatorio a largo
plazo, con la advertencia de serias complicaciones ligadas
al mencionado procedimiento’.

A pesar de que se esgrimen argumentos como los
indices de recidiva, el mayor tiempo operatorio y otras
complicaciones, estas estan muy en relacion con la
curva de aprendizaje. Actualmente, se establece que,
no hay duda que la HL es segura y viable y se muestra
menor estancia hospitalaria, menor incidencia de dolor
cronico y sensacion de “adormecimiento” Con la HL
la infeccion de herida operatoria y hematomas son
menos comunes, la posibilidad de acceder facilmente
por espacios no manipulados en hernias recurrentes
y el reconocimiento de hernias contralaterales son
factibles por laparoscopia®®'° Es en este contexto que
pretendemos evaluar esta experiencia inicial.

Para el comienzo de la experiencia, se selecciono
la poblacion femenina como candidata debido a la
relativa facilidad de manipulacién del saco herniario sin
interposicion del cordon espermatico vy la posibilidad
de seccionar el ligamento redondo sin mayores
consecuencias, colocando mas facilmente la malla y
disminuyendo el tiempo operatorio; sin embargo, a
pesar de la referida seleccién rapidamente la poblacion
masculina mas abundante en hernias las superd. Esto
trajo como consecuencia incrementar la pericia y acortar
la curva de aprendizaje en relacion a la manipulacion
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del saco herniario, el peritoneo subyacente y el cuidado
de no lesionar estructuras del cordén.

Los pacientesconedades porencimadelos50anosponen
en controversia la factibilidad de la TEP y su capacidad de
respuesta en el intraoperatorio, sin embargo tenemos un
14.58% de pacientes por encima de los 70 afios con éxito
tema congruente a lo comunicado por autores como
Ciftci® y Hope'' quienes encuentran la opcion bastante
segura en ancianos incluyendo la bilateralidad.

La eventualidad de encontrar mas hernias de las
diagnosticadas en el preoperatorio es una realidad con
la HL, es asi que hallamos 63 hernias en 48 pacientes, las
combinaciones fueron directas-indirectas (hernias en
pantaldn), sin embargo hubo 9 combinaciones (18.75%)
con hernias crurales y anecddticamente 2 obturatrices
y 1 Spigel; si a estas ultimas se les hubiera sometido a la
hernioplastia standard realizada en el servicio (Lichtenstein)
el riesgo de recurrencia hubiera sido elevado. La literatura
resalta acerca de la presentacion sincrénica de hernias
femorales sobre todo en mujeres y recomiendan evaluar
formalmente el canal femoral tal como lo menciona
Putnis'?. Henriksen!3of whom 211 458 % afirma también que las
hernias femorales no sospechadas son prevalentes en
hernias recidivadas debido a que estas no pudieron ser
reconocidas en la primera intervencién o que la reparacion
previa pueda favorecer la formacion de una hernia femoral.
Por otro lado Dulucg™, encuentra un 13% de hernias
ocultas, con 56% para hernias femorales y 56% para
obturatrices puntualizando como nosotros que la HL TEP
ofrece una vision total del orificio miopectineo facilitando
la reparacion de estas hernias ocultas.

Eneltranscursodelaexperienciaseamplidlasindicaciones
a bilateralidad realizandola en 4 pacientes, al respecto
los reportes sefalan la cada vez mayor popularidad de
TEP en la resolucion de esta condicion. Carter', reafirma
que ambas hernias pueden manejarse con una simple
cirugfa sin puertos adicionales. Wauschkuhn '® en su
serie de 2880 hernias bilaterales no encuentra riesgo
incrementado para los pacientes y propone la HL como
el “gold standard”, aunque su experiencia esta basada
en TAPP. Feliu' opina que la TEP tendrfa mayores
ventajas al reproducir los preceptos clasicos del abordaje
preperitoneal abierto y evitar la invasion de la cavidad
peritoneal. Para algunos autores, los pacientes jovenes
deben someterse a una exploracion reglada de hernias
bilaterales tanto clinicamente y durante la laparoscopia,
ya que muchas de estas pueden ser congeénitas'®.

Hemos incrementado la actual experiencia de TEP a hernias
recidivadas habiéndola realizado en 4. En el contexto de la
recidiva, la HL TEP presenta similares ventajas a las primarias,
estas ventajas se apoyan en el hecho de encontrar altas
tasas de recurrencia cuando se usa nuevamente una
técnica anterior en comparacién con la laparoscopia'®. Para

la HL TEP en recidivas se reportan menos complicaciones,
menos dolor posoperatorio y re-recurrencias muy bajas
aungue estas afirmaciones estan intimamente ligadas a
la experticia del equipo quirdrgico'. El mérito obvio de
la laparoscopia es el hecho de ingresar por un espacio
no manipulado asi como apreciar panordmicamente el
espacio miopectineo en busqueda de toda posibilidad
herniaria®® llegando a ser una recomendacion grado A?'.
Desafortunadamente en nuestro medio muchas recidivas
estan en relacion con conos de malla previos penetrados
hacia la cavidad peritoneal con excesiva fibrosis a nivel
del anillo inguinal profundo lo que imposibilitaria la
separacion preperitoneal, nos ocurrié en 1 caso. La
posibilidad de convertir a cirugfa abierta siguiendo el
espacio preperitoneal es una elecciéon en casos dificiles*#.

Realizamos TEP en 5 casos conherniasinguinoescrotales,
afortunadamente se podian reducir con facilidad en
el preoperatorio permitiendo la diseccion, aunque se
prolongd el tiempo quirdrgico. En relacién a hernias
inguinoescrotales, la evidencia sugiere la conversion a
un procedimiento abierto para evitar complicaciones,
pero la TEP ayudaria en la parte inicial de la diseccion
en miras a la colocaciéon de la malla una vez que se ha
convertido, en este caso el grado de recomendacion
es C%. Practicamos la ligadura o transeccion del saco
herniario en 12 casos esto puede aumentar la cantidad
de seromas como lo menciona Choi#, sin embargo,
la transecciébn no causa mayores complicaciones
posoperatorias incluida la recurrencia.

En lo que corresponde al tipo de anestesia la eleccion
de anestesiologia fue casi proporcional para la anestesia
espinalylageneral.Los reportes en su gran mayoria apoyan
el uso de la anestesia general al tratarse de laparoscopia,
esto es valido especialmente en comunicaciones
occidentales?®?, Se enfatiza que la cirugia minimamente
invasiva no significa que sea trivial o facil, por el contrario
presenta retos importantes ligados a la creacion del
neumoperitoneo y la absorcion del didxido de carbono
afectando severamente la funcion cardiorrespiratoria; la
perspectiva se hace mas compleja al afadir grupos de
pacientes con alto riesgo como obesos, de edad avanzada,
gestantes o con problemas cardiorrespiratorios previos y
en posiciones extremas en la mesa de operaciones®. A
pesar de ello, numerosos reportes han surgido avalando
la anestesia espinal en colecistectomia como sefala
Pujari¥’, en hernias ventrales por laparoscopia® y en la
misma HL TEP como estudid Molinelli hace 10 afos®,
este muy interesante articulo concluye en la factibilidad
de la anestesia espinal asociada a sedacion incluyendo
casos con desgarros peritoneales y obteniendo buenos
resultados en términos de recuperacion posanestésica y
evolucion posoperatoria.

En lo concerniente a la creaciéon del neumopreperitoneo
optamos por realizarla sin baldon en un 100% de los
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casos, la diseccion telescopica umbilico—pubica se
realiz6 con una 6ptica de 0 grados con la finalidad de
orientar mejor los movimientos, al crearse el espacio se
paso a una optica de 45 grados para la colocacion de los
puertos. El balén fue popularizado desde sus inicios al
lograr facilmente la creacion del espacio preperitoneal®
y promovido en la fase de la curva de aprendizaje’’; sin
embargo, rapidamente surgié la controversia acerca
de su uso y se fomento el uso de balones fabricados
artesanalmente afirmando que la delineacion anatémica
era igual de satisfactoria en comparacion con la diseccion
telescépica®. Actualmente es aceptado el uso de la
diseccion telescopica (sin baldn) aungue si se cuenta con
el balon es mejor usarlo sobre todo en la primera fase de
la curva de aprendizaje, se asocia a menos dolor, menos
edema escrotal y menos formacion de seroma?.

Hemos seguido las recomendaciones de colocaciéon de
puertos en la linea media?', con algunas variaciones en
relacion al trocar umbilical, 13 de estos se colocaron en
posicion periumbilical (para o supra umbilical) debido al
corto trecho que en algunos casos existe entre el ombligo
y pubis, esto que pareciera subjetivo lo hemos notado
frecuentemente y nos obliga a medir esta distancia para
colocar el T1, este dato esta en concordancia con lo dicho
por Daes®* quien promueve la “vista extendida” parael corto
espacio umbilico-pubico con atributos adicionales como
el manejo de hernias escrotales, abordaje en pacientes
obesos y para los que inician su entrenamiento en TEP. En
contraste a la opinién anterior, es apropiado mencionar
a Meyer** quien afirma que la distancia umbilico-pubica
referida no representa dificultades y no influencia en la
posicion ni en el tamano de la malla. Para los casos de
bilateralidad se manejaron con un puerto adicional lateral
de acuerdo a las recomendaciones de la EHS?'.

En nuestros resultados existieron pequenas variaciones
respecto a las dimensiones de las mallas, como
consecuencia de la evaluacion de los defectos, la
extension de la diseccion y algunas consideraciones
anatoémicas. En sentido transverso variaron de 14a 17 cm,
el promedio fue de 15 cmy es lo recomendable segun la
evidencia. En el sentido superior la distancia varié desde
9a 13 cmyenun caso hasta 15 por el hallazgo de hernia
de Spieghel, en ninguin caso debe ser menos de 9; el
promedio resultd 10.7 cm tamano apropiado segun la
evidencia. £l tamafo de la malla tiene un gran impacto
sobre la recidiva®, es un factor de riesgo elevado en la
recurrencia con un nivel 2A?" y la recomendacion con
grado A es usar un estandar de 15 x 10 cm.

Los desgarros peritoneales evidentes fueron frecuentes
en esta experiencia (18.75%), sin embargo, se observaron
casos adicionales inadvertidos demostrados por la
distension abdominal y el estrechamiento del campo
operatorio preperitoneal que obligaron a la colocacion
de la aguja de Veress en el punto de Palmer para

controlarlos. Los desgarros evidentes se trataron con
clips y en el resto de casos si eran pequefos se optd
por dejarlos olvidados. La evidencia sefala que los
desgarros son muy frecuentes, del orden del 47%?', es
recomendable cerrar estos defectos cuando son grandes
y si se cuenta elementos para ello®*, de otro lado si
son pequefos o inadvertidos como en nuestros casos
podrian ser manejados sin ningun procedimiento al no
haberse observado complicaciones posoperatorias®.

Un tema controversial es el dedicado a la fijacion de la
malla; para este reporte no se fijo la malla en ningun caso,
obteniendo resultados satisfactorios a la fecha, estamos
conscientes de que el tiempo de seguimiento es muy
corto pero al momento no estd reportada ninguna
recidiva. En efecto, el asunto de la fijacion de la malla se
va aclarando con numerosos reportes en favor de la no
fijacion al observarse que los indices de recurrencia no
son diferentes?*, la revision y gufas de la EHS concuerdan
con evidencia grado 1B?' que la fijacidon o no fijacién se
asocian a tasas de recidivas igual de bajas, estos datos son
corroborados por Sajid* al encontrar cifras comparables
de recurrencia, estancia y dolor posoperatorio.

En relacion al dolor posoperatorio los datos actualizados
de la EHS encuentran con nivel de evidencia 1A que
la fijacion y la no fijacion se asocian a igual riesgo de
dolor posoperatorio®. Reportes también actualizados
confirman lo mismo, el estudio de Gutlic® evalia
calidad de vida respecto al dolor utilizando la encuesta
SF36 hallando baja incidencia de dolor crénico con la
no fijacion de la malla. Si las cifras respecto al dolor son
comparables la conclusion obvia es inclinarse a no usarla,
ademas que su uso si incrementa el riesgo de lesion
nerviosa (evidencia 1B)?, los costos al usar la fijacion
también se ven incrementados. Estamos de acuerdo en
observar cuidado con defectos grandes en especial los
directas por la protrusién de la malla en el defecto, en
estos casos seleccionados la fijacion tendria lugar®.

Las 3 conversiones (6.24%) se relacionaron con gran
perforacion peritoneal, por intolerancia hemodindmica y
fibrosis por cono antiguo de malla. Cabe recalcar que estas
conversiones ocurrieron durante los primeros casos en el
que el equipo quirdrgico incluyendo al anestesiélogo se
encontraba en la primera fase de la curva de aprendizaje.
En lo concerniente a la curva de aprendizaje en HL TEP
diversos estudios han tratado de establecer el nimero
promedio de cirugias para que esta pueda ser realizada de
manera 6ptima, con seguridad y sin complicaciones, estas
van desde 20 hasta 250 procedimientos**?. De acuerdo
a nuestra experiencia son diversos los indicadores que se
tienen que conjugarconlafinalidad devalorarestacantidad
minima de TEP, entre ellos figuran el contar con un tutor o
mentor, lafamiliaridad anatémica del espacio preperitoneal
y haber ejecutado cirugia abierta en este espacio, en
especial el procedimiento de Stoppa?. El conformar un
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equipo quirdrgico dedicado a TEP, como lo hemos hecho
en este estudio, incluyendo al anestesidlogo y personal de
enfermeria, asi como la seleccion de los pacientes “faciles”
permite evolucionar a un estado de mayor seguridad
y disminucion de tiempos mientras se va ganando
confianzay se arriba a una zona de confort quirtrgica. Otro
indicador importante es la técnica operatoria realizada
con solvencia demostrada en la identificacion de reparos
anatomicos laparoscépicos, manejo del saco herniario,
colocacion de la malla, tiempo operatorio y minimas
complicaciones en el intraoperatorio como los desgarros
peritoneales o sangrados no controlables. Y por Ultimo,
uno de los principales indicadores en el postoperatorio
son los indices de recidiva que deben ser descubiertos

con un seguimiento estricto e individualizado. Todos estas
consideraciones deben tenerse en cuenta al iniciar TEP, si
esto se logra de manera sistematica la posibilidad de que
la curva de aprendizaje sea superada lo mas antes posible
es muy elevada.

Creemos que la HL TEP debe ser incorporada
rapidamente en los servicios de mediana complejidad,
como se ha hecho en el nuestro, donde la laparoscopia
ya es rutinaria y donde la casuistica de patologias de
pared abdominal y en especial de la hernia inguinal es
alta. Es necesario un manejo organizado y sistematico al
inicio de cualquier experiencia con las consideraciones
mencionadas para lograr resultados de excelencia.
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Resumen

La apendicitis crénica es una patologia poco frecuente
con incidencia de 1.5% de todos los casos. Es dificil de
diagnosticar por la presentacion atipica de la enfermedad
se requiere de una alta sospecha clinica.

Pacientedesexofemenino,66anos,lacualacudeavaloracion
por dolor en hipogastrio de un mes de evolucion se estuvo
medicando con leve respuesta a tratamiento, se valora
concluyendo sindrome de intestino irritable recibiendo
tratamiento. Se agrega fiebre y se solicita tomograffa
encontrando una coleccidn pélvica sin evidenciar apéndice,
realizando colonoscopia encontrando salida de pus del
orificio apendicular, se somete a laparotomia resecando el
apéndice con buena evolucion.

La apendicitis cronica es una patologia de dificil
diagndstico por los sintomas atipicos de presentacion,
en casos de sospecha se debe tener un buen juicio
clinico y utilizar adecuadamente los recursos de
diagndstico para un manejo adecuado.

Palabras clave: apendicitis, dolor abdominal

Abstract

Chronic appendicitis is a rare pathology with an
incidence of 1.5% of all cases . It is difficult to diagnose
due to the atypical presentation of the disease and
requires high clinical suspicion.

Report. Female 66 years old patient who complains
of hypogastric pain for one month, of evolution
under medication with mild response to treatment .
Assesment concluded in Irritable Bowel Syndrome for
which she was treated; she became pyrexial and a CT
scan showed a pelvic collection with no evidence of
the appendix. Colonoscopy reveals pus through the
appendicular orifice. She underwent laparotomy with
resection of the appendix after which she made a
good recovery.

Chronic appendicitis is a disease of difficult diagnosis
due to atypical signs, in these cases good clinical
judgment is required and adequate use of diagnostic
tools for an adequate approach.

Keywords: appendicitis, abdominal pain




26 CIRUJANO Vol. 13 N°1 Revista de la Sociedad de Cirujanos Generales del Perti

INTRODUCCION

La incidencia de la apendicitis cronica se estima en
1.5% de todos los casos'. Esta patologia tiene un dilema
diagndstico para los médicos ya que los pacientes por
lo general no tienen los datos clinicos tipicos de una
apendicitis, ademds estos pacientes pasan con este
diagndstico  desapercibido en  particular las mujeres
jovenes sexualmente activas o pacientes que recibieron
antibiodtico por otros motivos?. En la actualidad no existen
criterios diagnosticos o algoritmo de manejo para la
apendicitis cronica’. La tomografia es el estudio de
eleccion para el diagnostico®. Un diagnostico no certero o
temprano puede tener consecuencias serias como lo es la
formacion de abscesos e infertilidad®?. Aunque en general
la apendicitis cronica no se considera una emergencia
quirdrgica, la mayoria de los pacientes con apendicitis
cronica tienen resolucion del dolor con apendicectomia®.

CASO CLiNICO

Paciente de sexo femenino de 66 afos la cual no tiene
ninguin antecedente de importancia para su padecimiento.
Inicio con cuadro de dolor abdominal de 1T mes de evolucion
el cual era de tipo cdlico, difuso, en todo el abdomen,
acompanado de picos febriles sin predominio de horario.
Se automedicd ketorolaco y ciprofloxacino sin remitir
totalmente el cuadro de dolor abdominal. Posteriormente
2 semanas después, el dolor se hace mas intenso
acompanado de disuria, ndusea y picos febriles acudiendo
a urgencias en donde se realizan exdmenes generales de
sangre con leucocitosis asf como un ultrasonograma el cual
se reporta como normal, por lo que egresa con diagnostico
de sindrome de intestino irritable dejando manejo a base de
dimeticona y bromuro de pinaverio sin mejoria. La disuria
se intensifica auto medicandose ciprofloxacino sin mejoria
de los sintomas. Acude a valoracién por nuestra unidad
encontrando a la paciente estable refiriendo picos febriles
de 38 °C, a la exploracion fisica se palpa una masa firme,
dolorosa, enfosailiaca derecha e hipogastrio, rebote positivo
en esa zona y peristalsis disminuida; ante los hallazgos de
la exploracion fisica se solicita tomografia encontrando la
presencia de una coleccion en hueco pélvico (Figura 1) sin
poder localizar en este estudio el apéndice, se encuentra
inflamacion del fleon terminal, sugiriendo el diagnostico
de enfermedad de Crohn. Ante estos hallazgos se decide
tomar una colonoscopia e ileoscopia para descartar
una enfermedad inflamatoria del intestino en donde se
encuentra un polipo pediculado (Figura 2) el cual se reseca,
se identifica el ciego en donde se observa salida de material
purulento del orificio apendicular (Figura 3) avanzando
hacia fleon el cual se encuentra normal.

Antelos hallazgos de la colonoscopia se decide programar
a la paciente a laparotomia exploradora, encontrando
absceso en fosa iliaca derecha drendndolo, un plastron

en el ciego con asas de intestino delgado, realizando
adherenciolisis hasta encontrar el apéndice cecal
inflamada y perforada adherida a la trompa de Falopio
del lado derecho (Figura 4), realizamos apendicetomia y
fimbriectomia, el ciego se repara con puntos simples con
Vycril, dejando parche de epiplon.

Se mantiene estable en el postquirlrgico, al 4to dia se
inicia tolerancia a la via oral de manera progresiva, sin
presentar datos de fuga, egresando sin complicaciones.
Estudio Histopatoldgico reporta apendicitis supurada
gangrenada con peri apendicitis fibrinopurulenta asf
como una salpingitis aguda abscedada, negativo a
malignidad (Figura 5).

HORALES
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Figura 1. Tomografia Abdominal corte sagital donde
se aprecia coleccion en hueco pélvico (flecha)

Figura 2. Colonoscopia en donde se encuentra un
polipo pediculado el cual se reseca con asa diatérmica.
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Figura 3. Colonoscopia que muestra el orificio
apendicular con salida de material purulento.

Figura 4. Apéndice cecal inflamada abscedada ( flecha
gruesa) y trompa de Falopio Adherida ( flecha delgada)

Figura 5. Estudio Histopatoldgico. Cortes histoldgicos
en donde se aprecian datos de inflamacion subaguda
abscedada.

DISCUSION

El diagnostico de la apendicitis cronica con
sintomas atipicos es un verdadero reto clinico,
mas aun cuando los estudios de imagen no son
concluyentes, y es en estos casos, cuando el clinico
se pregunta si existe un papel en la colonoscopia
para el diagnostico de la apendicitis aguda con
sintomas atipicos y apendicitis cronica.>” Existe
controversia sobre si existe o no la apendicitis
crénica sin embargo esta puede ser la causa de
dolor abdominal crénico, hay diversos estudios
en donde se reconoce esta entidad como una
realidad como lo reporta Leardi y cols. en su
estudio identifican casos de apendicitis crénica
confirmandose  por estudio histopatolégico
concluyendo que esta patologia es una realidad
y que su manejo es la apendicectomia®’. Por lo
que es importante tener una alta sospecha ante un
paciente con dolor abdominal persistente en fosa
iliacaderechademdsde 7 diasdeevolucion,sedebe
considerar la apendicetomia como tratamiento
para la resoluciéon de los sintomas. De acuerdo a
Mussack y cols. en su estudio de 322 pacientes
que se sometieron a apendicetomia se analizaron
los estudios histopatolédgicos encontrando que
un 42% tenfa datos de inflamacion crénica,
encontrando que los dias promedio de dolor previo
a la cirugia era de 7 dias asi como menor cantidad
de leucocitos, puntaje de Alvarado y estancia
hospitalaria menor en relacién a la apendicitis
aguda®®. Sin embargo en muchos de los reportes
se habla de un diagndstico histopatologico para
la apendicitis cronica por lo que en los casos en
donde los estudios de imagen no son suficientes
para integrar un diagndéstico la colonoscopia es
una herramienta Util para identificar una patologia
dificil de diagnosticar®’.

CONCLUSION

La apendicitis crénica es una entidad real con una
presentacion atipica y de dificil diagnostico sin
embargo ante la presencia de un dolor abdominal
de larga evolucion localizado en la fosa iliaca derecha
es necesario estudiarlo y valerse de los recursos
necesarios para llegar al diagndéstico. En nuestro caso
la colonoscopia fue fundamental para el diagnostico
de una patologia de un mes de evolucion y llevar a
resolver la patologfa de nuestra paciente.
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Resumen

Los mucoceles apendiculares son tumores poco
frecuentes que hacen referencia a la distension del
organo conteniendo secrecion mucoide. Se conocen
cuatro tipos histolégicos causantes de dichos cambios,
entre los cuales, el cistoadenocarcinoma mucinoso
se considera un tumor maligno del apéndice con una
sobrevida a los 5 afnos reportada en 50%. Se presentan
tres casos clinicos de presentacién variable de mucocele
apendicular tratados quirdrgicamente en la Clinica Good
Hope en Lima, Pert. La mayorfa de los casos reportados
de mucocele apendicular son de presentacion aguda,
en contraste con los casos expuestos. Se han descrito
dentro del diagnostico diferencial para las lesiones
quisticas complejas del ovario. Los mucoceles estan
relacionados al pseudomixoma peritoneal y este se debe
a la posibilidad de extensiéon peritoneal por la ruptura o
perforacion de estos.

Palabras clave: mucocele apendicular, cistadenoma,
apéndice, adenocarcinoma, mucinoso

Abstract

Appendicular mucocele are unfrequent
appendicular tumors in which this organ s
distended by mucoid secretion. There are four
histological types; one of them is called mucinous
cystoadenocarcinoma. This is considered a
malignant tumor with a reported survival rate of
50% in 5 years. We report three clinical cases of
appendicular mucocele with a variable clinical
presentation at the Good Hope Hospital in Lima,
Peru. Most of the reported appendicular mucoceles
have an acute presentation; in contrast, we present
three chroniccases. The differential diagnosis for this
kind of tumors are complex ovarian cysts. Mucoceles
are related to peritoneal pseudomyxomas as these
are due to rupture or perforation of the former.

Keywords: appendiceal mucocele,
appendix, adenocarcinoma, mucinous

cystadenoma,
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INTRODUCCION

Losmucocelesapendicularessontumoresdeapariciéon
infrecuente. Representan aproximadamente el 0.3%
de todas las apendicectomias'. Son mas comunes en
mujeres que en hombres con unaincidenciade 1,9 vy
1,0 por 1 000 000 habitantes respectivamente?,

El término mucocele apendicular, hace referencia a
cualquier lesion del apéndice cecal que se distingue por
distension del érgano conteniendo secrecion mucoide
en su interior'. Se describen cuatro tipo histoldgicos como
causantes de dichos cambios: hiperplasia de mucosa,
quiste simple o de retencion, cistoadenoma mucinoso y el
cistoadenocarcinoma mucinoso' . El cistoadenocarcinoma
mucinoso se considera un tumor maligno del apéndice
representando  aproximadamente el 10% de todos los
mucoceles apendiculares, con una sobrevida a los 5 afos
reportada en 50%'4,

Se describen 3 casos tratados quirdrgicamente en la
Clinica Good Hope en Lima, Perd.

CASO CLiNICO

Primer Caso

Paciente mujer de 78 afios que fue estudiada por el
servicio de ginecologia con diagndstico de quiste
complejo de ovario derecho por estudios de ecografia
transvaginal y resonancia magnética (Figura 1), se realizd
la cirugia y en los hallazgos operatorios evidencian una
tumoracion dependiente del apéndice cecal, siendo
asumido el caso por el servicio de cirugia general
y oncologica realizdndole hemicolectomia radical
derecha con ileotransverso anastomosis. La paciente
evoluciond favorablemente siendo dada de alta al dia
7 post operatorio, el resultado de patologia muestra
neoplasia mucinosa de bajo grado del apéndice cecal,
ganglios negativos 0/21.

La paciente se encuentra en controles sin evidencia de
enfermedad en 18 meses de seguimiento.

Segundo Caso

Paciente varén de 38 afnos, presenta dolor abdominal

a predominio de fosa iliaca derecha de 5 meses de
evolucion. Se realiza tomografia abdominal que evidencia

reaccion inflamatoria apendicular asociada a coleccion
cecal pélvica y liquido libre en parietocdlico derecho
hasta la pelvis (Figura 2), se le realizd colonoscopia
descrita como lesion cecal subepitelial de etiologia a
determinar (Figura 3), marcador tumoral CEA elevado.

Se le realizd laparoscopia exploratoria evidenciando
liquido mucinoso libre en cavidad aproximada 400cc,
tumoracion apendicular de 4cm. Se decide realizar
aspirado de liguido mucinoso, hemicolectomia radical
derecha laparoscopica y anastomosis ileocolonica el
resultado de patologfa adenocarcinoma mucinoso de
bajo grado de apéndice cecal pT4aNOMO, EC: 1B, liquido
mucinoso libre de neoplasia maligna. El paciente
evoluciond favorablemente siendo dado de alta al
quinto dia post operatorio.

Recibe quimioterapia adyuvante y actualmente se
encuentra sin evidencia de enfermedad a los 9 meses
de seguimiento. En el control a los 3 meses el CEA
volvio a los valores normales.

Tercer Caso

Paciente mujer de 42 afos con un tiempo de
enfermedad de 1 afo de evolucidn, caracterizado por
dolor en fosa iliaca derecha y masa palpable derecha.
Se realiza tomograffa computarizada evidenciando
lesion quistica de paredes delgadas localizada en pelvis
y hemiabdomen derecho hacia el retroperitoneo en
continuidad con el musculo psoas derecho (Figura 4).

Tuvo ecografia transvaginal donde se describe que una
lesion quistica sin poder descartar que sea de origen
anexial, marcadores tumorales CEAy CA 125 dentro de
limites normales. Se realiza laparoscopia exploradora,
no se evidencia liquido libre en cavidad ni signos de
carcinomatosis, luego de la diseccién de la fascia de
Toldt y movilizacion medial del colon ascendente se
observa tumoracion dependiente del apéndice cecal,
con localizacion retrocecal ascendente, por lo que
se decide realizar hemicolectomia radical derecha
laparoscopica (figura 5) con abordaje medial de los
vasos colicos y anastomosis ileocoldnica, paciente
evoluciond favorablemente, dado de alta al dfa
5to post operatorio; en el resultado de patologia
muestra adenocarcinoma mucinoso de bajo grado de
malignidad pT4aNOMO, EC:IIB.

Paciente se encuentra en observacion y sin evidencia
de enfermedad a los 3 meses de seguimiento.
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Figura 1. Resonancia magnetica abdominal reportada  Figura 4. Tomografia abdominal que evidencia
como quiste complejo de ovario derecho. lesion quistica en hemiabdomen inferior derecho que
proyecta hacia retroperitoneo.

Figura 2. Tomografia abdominal que evidencia Figura 5. Pieza operatoria: hemicolon derecho, se
reaccion inflamatoria apemdicular (flecha). aprecia distension del apéndice cecal.

DISCUSION

Las neoplasias del apéndice cecal son infrecuentesy en
la mayoria de los casos reportados son de presentacion
aguda simulando un cuadro de apendicitis aguda*’,
los hallazgos de mucoceles en los resultados de
anatomia patolodgica de las apendicetomias oscila 0,9
a 1,4% en los EUA".

En los casos descritos ninguno tuvo un cuadro agudo,
presentaron dolor abdominal crénico y sintomas
inespecificos con estudios diagndsticos diversos.

El primer paciente fue estudiado enel servicio de ginecologfa
con ecografia transvaginal y resonancia magnética
abdominopélvica y entro a sala de operaciones con
Figura 3. Colonoscopia descrita como lesion diagndstico de quiste complejo de ovario derecho, se han
cecal subepitelial. descrito dentro del diagnostico diferencial para las lesiones
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quisticas complejas del ovario derecho a los mucoceles®?;
por ello se recomiendan solicitar marcadores tumorales
como CA125, CEA y CA19-9' y estar preparados para una
cirugia mayor como es la hemicolectomia derecha.

El tratamiento del mucocele es quirdrgico y pueden ir
desde apendicetomiacon margeneslibres paralaslesiones
pequenas sin rupturay que no tengan aspecto neoplasico,
hasta hemicolectomia radical derecha en los casos que
tengan riesgo de presentar cistoadenocarcinoma, para las
lesiones grandes o perforadas®'.

Los mucoceles estan relacionados al pseudomixoma
peritoneal y este se debe a la posibilidad de extensién
peritoneal por la ruptura o perforacién de estos', en el
caso 02 encontramos un mucocele perforado con liquido
mucoso libre en cavidad, por lo cual se le realizd lavado
peritoneal, no halldndose células neoplasicas malignas y
aspirando la mayor cantidad de liquido libre, se le indico
quimioterapia complementaria debido a que la lesiéon
neoplasica se clasificd como pT4b (tumor perforado) y se
recomienda tratamiento adyuvante dentro de las guias
de tratamiento para el manejo del cancer de colon, por
ser un factor de riesgo para recurrencia peritoneal'.

En cuanto al abordaje se recomienda cirugia abierta
con la finalidad de resecar la pieza operatoria sin el
riesgo de perforarla y contaminar la cavidad peritoneal

con el contenido mucoso y aumentar el riesgo del
pseudomixoma peritoneal o si se trata de neoplasia
maligna podrian presentarimplantes peritoneales'" 2. Sin
embargo en los casos 02 y 03 con un manejo quirdrgico
adecuado por via laparoscopica puede ser resecado
radicalmente sin perforarlo, debido a un abordaje medial
con ligadura de los vasos colico derecho e ileocdlico, para
evitar la manipulacién de la pieza operatoria y disminuir
el riesgo de perforacion, luego se realiza la diseccion
del peritoneo parietal; en ambos casos se le realizd la
anastomosis extracorpoérea y se utilizd los instrumentos
de proteccion de pared abdominal (Alexis).

CONCLUSION

Considerar a los mucoceles dentro del diagndstico
diferencial de los tumores quisticos complejos del ovario
derecho, y solicitar los estudios de marcadores tumorales
CA125,CEA,CA19-9.Es preferible realizar lahemicolectomia
radical derecha para las lesiones grandes y/o perforadas
por el riesgo de existir cistoadenocarcinoma.

El abordaje laparoscépico es una buena alternativa,
siempre y cuando no haya perforacion o ruptura del tumor.

Conflictos de Interés: Los autores reportan no presentar
ningun conflicto de interés en el presente articulo.
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Resumen

Se presenta el caso de un paciente varén de 32 anos,
agredido con arma blanca a nivel del hipocondrio
izquierdo, el paciente ingresa refiriendo dolor intenso en
abdomen, dificultad respiratoria y taquipnea. Al examen,
se evidencia un orificio de +/- 4 cm de formallineal, a nivel
de hipocondrio izquierdo, con presencia de epiplén en
solucion de continuidad, restos hematicos en zonas de
lesion. Diagnostico 1.- Trauma penetrante limitrofe toraco
abdominal izquierdo por arma blanca. 2.- Epiploncele. La
radiograffa de térax que al ingreso fue normal. Se indica
Laparoscopia diagndstica. Procedimiento: Laparoscopia
exploratoria mas sutura de diafragma. Post operatorio
inmediato, radiografia de térax de control:No se evidencia
pneumotdérax izquierdo. El paciente pasa a cuidados
generales donde se evidencia estabilidad hemodinamica
y no cambios radiograficos en la radiografia de térax de
control .Se indica alta médica al tercer dia.

Palabras clave: trauma diafragmaético, laparoscopia
diagndstica

Abstract

A 32 year old male patient who underwent a stab
wound at the left upper quadrant was admitted
complaining of severe abdominal pain, difficulty
breathing and tachypnea. On examination, a 4 cm
linear wound was evident at the left upper quadrant,
through which omentum protruded with traces of
blood in the surrounding area. Diagnosis: 1. Left
thoraco-abdominal stab wound. 2. Epiplocele. The
chest X-ray was normal at admission. Diagnostic
laparoscopy is indicated. Procedure: exploratory
laparoscopy and diaphragmatic repair. Immediate
postoperative period, chest X-ray: no evidence of
left pneumothorax. The patient is transferred to the
surgical ward where he remains hemodynamically
stable and no changes found in further control
X-rays. He was discharged on the third post-
operative day.

Keywords:
laparoscopy

diaphragmatic  trauma, diagnostic
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REPORTE DE CASO

Se presenta el caso de un paciente varon de 32 anos,
quien ingresa por Emergencia el 26 de Octubre del
2014 por ser agredido con arma blanca a nivel del
hipocondrio izquierdo. El paciente ingresa refiriendo
dolor intenso en abdomen, dificultad respiratoria,
taquipnea, el dolor abdominal se incrementa
con los movimientos respiratorios. Funciones
Vitales: FC: 72, FR: 20, PA 100/60, Sat O, 95%. Al
examen se evidencia un orificio de +/- 4 cm de
forma lineal, a nivel de hipocondrio izquierdo, con
presencia de epiplén en soluciéon de continuidad,
restos hematicos en zonas de lesién (Figural).
Se diagnostica 1.- Trauma penetrante limitrofe
toraco abdominal izquierdo por arma blanca. 2.-
Epiploncele. Se indica una radiografia de térax que
en su ingreso fue normal. Se indica Laparoscopia
diagnostica  siendo  los hallazgos:  1.-Profuso
sangrado activo en pared de diafragma con salida de
epiplén. 2.- Hemoperitoneo. 3.- Lesiéon diafragmatica
izquierda con solucion de continuidad con cara
inferior de de diafragma de forma irregular de +/-
5cm. Procedimiento: Laparoscopfa Exploratoria.
Posicion francesa. Instrumental: Maryland, grasper,
porta agujas, camara 30°, monopolar, aspiracion.
Procedimiento: neumoperitoneo con aguja de
Veress por orificio umbilical, coloraciéon de T1 en
ombligo, T2 y T3. Visualizacién de hallazgos. Secado
de hemoperitoneo. Identificacién de lesiones,
hemostasia de epipldn, traccién de epiplon de
pared abdominal. Hemostasia de diafragma, sutura
diafragmética (Figura 2): sutura con poliglactin
de lesion diafragmatica con puntos continuos vy
separados (se incluye pleura parietal, musculo

diafragmético, peritoneo). Secado, lavado vy
aspiracion. Exploracién exhaustiva para reducir
al minimo las lesiones olvidadas. Revisién de

hemostasia. Se indica a anestesiélogo la expansion
pulmonar intra operatoria, debido al neumotdrax
creado por el neumoperitoneo por CO, y funcién
pulmonar monitorizada por el anestesiélogo con la
correcta expansion del pulmén en dicho hemitorax.
Al examen se evidencia pasaje adecuado de
murmullo vesicular en ambos campos pulmonares
y saturacion de oxigeno 100%. Se deja dren en
regién subdiafragmatica izquierda. Sutura de piel
con Nylon 3-0, aproximacion umbilical con Vycril
1-0. Post operatorio inmediato, se indica una
radiografia de térax de control: No se evidencia
pneumotdrax izquierdo. Evolucion: El paciente pasa
a cuidados generales donde se evidencia estabilidad
hemodindmica y no cambios radiograficos en la
radiografia de térax de control . Se retira el dren
de drenaje abdominal, el cual evidenciaba drenaje
20ml en 24 horas'y 10 ml en 48 horas, se indica alta
médica al tercer dfa.

Figura 2. Sutura de diafragma

DISCUSION

La frecuencia de lesion diafragmatica se presenta en un
porcentaje de 1 a 7% luego de trauma significativo por
arma blanca', otras series reportan una incidencia de 0.8-
1.6%7 La ruptura traumdatica del diafragma puede ser
debido a arma blanca o injurias iatrogénicas y solo 3-5%
de los pacientes requieren laparotomia®. La mayorfa de
estas lesiones suceden en hombres y comprometen el
lado izquierdo del diafragma. Aproximadamente 75% de
las lesiones son causadas por arma blanca y 25% por
trauma penetrante; esta proporcion puede variar segun
region la geografica y socioecondémica. En nuestro caso
la lesion fue por agresion y en el lado izquierdo en una
zona urbana de la ciudad*. En 1541, Senertus fue el
primero que describid en la autopsia el hallazgo de
herniacion del estbmago a través de la lesion
diafragmatica. El primer diagndstico antemortem fue
hecho por Bowditch en 1853. El primer diagndstico vy
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reparacion de ruptura diafragmatica por arma blanca fue
reportado por Walker en 1900. En 1925, Hedblom
condujo un estudio de 378 casos, sobre el diagnostico y
manejo quirdrgico del trauma diafragmatico®. Las
lesiones diafragmaticas del lado izquierdo son més
frecuentes que el lado derecho, hay dificultad diagnostica
en el lado derecho del diafragma, que esta asociado a
lesién de vena cava o vena hepética; el lado izquierdo
parece mas susceptible a las lesiones por las siguientes
razones: proteccion del diafragma derecho por el higado,
el diafragma izquierdo es mas débil congénitamente y
menos resistente a la presion que el diafragma derecho®.
La presentacion clinica puede ser dividida en tres fases:
aguda, latente y obstructiva, las dos Ultimas fases
agrupadas en presentacion tardia. Alta sospecha clinica
asociado a estudio por imagenes probablemente hace
mas probable un diagndstico correcto. Los sintomas
usuales de perforacion diafragmatica incluyen dolor de
hombro, dolor epigéstrico, distrés respiratorio, sonidos
intestinales intratoracicos, expansion toracica disminuida,
desplazamiento cardiaco, colapso circulatorio, cianosis,
disnea y asimetria del hipocondrio. En caso de
presentacion tardia con herniacion cronica, pueden
presentarse sintomas de obstruccion intestinal parcial o
completa’. En nuestro caso el diagnostico de lesion
téraco-abdominal limitrofe asociado a epiploncele en el
lado izquierdo del térax nos indicéd una alta sospecha de
lesion diafragmaética. La primera prueba diagnostica es la
radiografia de torax; tiene una sensibilidad de 27-56%
para el lado izquierdo y sélo 17% para injurias del lado
derecho, el signo patognomoénico de herniacién es el
“signo del collar”, que es aire con contenido viscoso en el
térax, con constriccion focal del contenido de viscera
hueca en el lugar de la herniacion®. Debe sospecharse
hernia diafragmatica, en caso la radiografia de térax
muestre ausencia del fondo gastrico en su posicién
normal, elevacion del hemidiafragma, pérdida del
contorno del diafragma, hemoneumotoérax, la sonda
nasogastrica colocada durante la resucitacion puede
aparecer en el torax, diagnosticando hernia diafragmatica.
Estudios con contraste estan indicados en caso de hernia
diafragmatica crénica secundaria a lesién diafragmatica’.
El lavado peritoneal diagnostico ha sido empleado; no
obstante presenta falsos negativos en 25-35%, al parecer
la presion intra abdominal empuja a la sangre hacia el
térax’.Nosehademostradolautilidaddela ultrasonografia
0 la ecograffa FAST para el diagndstico de lesiones de
diafragma’. La tomografia es la segunda técnica de
eleccion para el estudio diagnéstico por cuanto puede
mostrar la herniacion del térax, pero no puede mostrar
laceraciones del diafragma (9) la tomografia espiral
multicorte puede aproximarnos al diagnostico, la
sensibilidad para el lado izquierdo es de 70% y para el
lado derecho 50% y una especificidad de 100%'°, en caso
de duda podria emplearse la resonancia en T1'. En
nuestro caso la radiografia de térax fue normal. La
gradiente de presion parietoperitoneal resulta en una

tendencia en el crecimiento del defecto y herniacion de
la viscera abdominal. Es importante la reparacion
quirdrgica temprana, en la presentacion tardia la
intervencion quirdrgica es complicada por adherencias
entre las visceras abdominales y érganos toracicos, en
Cuyo caso se recomienda la toracotomia'?. Syed et al.
realizaron un estudio comparativo entre cirugfa de
trauma laparoscépicay abierta en 467 centros de trauma;
4755 pacientes tuvieron laparoscopia diagndstica, de
estos916(19.3%) tuvieron unaintervencion laparoscopica
terapéutica, entre las cirugias laparoscopicas mas
comunes se incluyen reparacion del diafragma,
reparacion o reseccion intestinal y esplenectomia. La
reparacion de diafragma laparoscopica fue realizada en
176 casos (19.2%) 2. Cerdn et al. realizaron un estudio
retrospectivo en 132 pacientes con lesion de diafragma,
20 tuvieron trauma penetrante y 112 (84.8%) trauma por
arma blanca. El diagndstico fue obtenido antes de la
cirugia en 65.9%. En 78 (60.5%) el diagndstico fue
obtenido en las 24 horas posteriores al trauma, mientras
en 54 (39.5%) el diagndstico fue tardio, media de 17 dias,
rango del a 40 dias. En 113 (85.6%) las lesiones de
diafragma fueron asociadas a lesiones fuera del térax y 91
(68.5%) fueron lesiones que afectaban el torax. De los 124
pacientes tratados quirdrgicamente 83 (62.9%) fueron
reparados con toracotomfa y 41 (31.19%) con laparotomia.
96 pacientes (72.7%) tuvieron la lesién en el lado izquierdo
y 35 (26.5%) la lesion fue en el lado derecho y uno (0.8%)
fue bilateral. La media del tamafo de ruptura fue de
5.6¢cm, rango de 1a 20 cm. 27 pacientes (20.5%) murieron
como consecuencia directa del trauma o sus
complicaciones inmediatas. La presencia de morbilidad y
retraso en el diagndstico fueron prondsticos de
mortalidad. Cuando se evalud los resultados de la
reparacion diafragmaética luego de un afo, 58 pacientes
(43.9%) no tuvieron secuela, 9 pacientes (6.8%) tuvieron
una elevacion del diafragma con algunos grados de
paresiay 14 (10.6%) evidenciaron engrosamiento pleural,
la media de estancia hospitalaria fue de 5 dias®. Jeremy
etal. realizaron un estudio retrospectivo en 132 pacientes
atendidos por trauma téraco-abdominal y con manejo
laparoscopico, 22 sufrieron herida por arma blanca, 11
pacientes (10.1%) tuvieron reparacion laparoscopica del
diafragma, la media de estancia hospitalaria fue de 11
dias'®. Entre las opciones terapéuticas para los cirujanos
de trauma tenemos como primera eleccion la
laparoscopia, por cuanto permite la valoracion vy
reparacion del diafragma®, aunque esta opcion esta en
desarrollo en  muchos centros”; Las lesiones
diafragmaticas sin lesiones concomitantes son una
buena indicacion para laparoscopia; por cuanto no sélo
permite excluir lesiones concomitantes, también permite
la reduccion de una hernia, mejor vision durante el
procedimiento, ademas de inspecciéon de &rganos
intratoracicos a través de la lesion del diafragma'®
también podria realizarse laparoscopia o toracoscopia
videoasistida®. En un estudio retrospectivo, lesiones
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penetrantes del lado izquierdo del térax no requirieron
laparotomia, el estudio laparoscopico identificd 24% de
lesiones ocultas'. La lesion diafragmatica se asocia con
herniacion del estdmago, intestino delgado, colon, bazo,
higado o epipldn; por tanto, la exploracion del diafragma
es mandatoria durante la laparotomia exploratoria
después del trauma. Malley et al. realizaron un meta-
analisis donde se concluye que el uso de laparoscopia en
injurias penetrantes se esta convirtiendo mas popular y
se reporta una eficiencia de 67 a 100%%. Algunos centros
colocan tubo de toracotomia posterior al cierre de
diafragma en forma laparoscépica?’, en nuestro centro
no colocamos dren toracico por cuanto luego del cierre
del diafragma, las presiones abdominal y tordcico se

equilibran, por tanto permitiendo la expansion
esponténea de los pulmones. La complicacién mas seria
de la lesion diafragmadtica es la perforacion de la viscera
hueca hacia la cavidad toracica, llevando a la neumonia,
empiema y absceso intra-abdominal  subfrénico,
dehiscencia de la linea de sutura, paralisis
hemidiafragmatica secundario a lesion iatrogénica del
nervio frénico'.
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Resumen

Las lesiones quisticas de la glandula suprarrenal son
infrecuentes. Los pseudoquistes pancredticos, lesiones
quisticas de higado, rifidn, bazo y retroperitoneo deben
ser incluidos en el diagnostico diferencial. A menudo, el
origen del quiste no puede definirse con precisién, incluso
después de una larga investigacion imagenoldgica.
Presentamos un caso de lesion quistica suprarrenal de
dificil diagndstico: mujer de 25 afos de edad acude por
dolor abdominal y saciedad precoz, al examen masa
palpable en cuadrante superior izquierdo de abdomen. La
tomografia y resonancia magnética abdominal concluyen:
pseudoquiste pancredtico versus linfagioma quistico.
Durante el intraoperatorio se evidencia dependencia de la
gldndula suprarrenal, se decide exéresis de tumoracion y
adrenalectomia izquierda via laparoscopica.

Palabras clave: quiste adrenal

Abstract

Cystic lesions of the adrenal gland are uncommon.
Pancreatic pseudocysts, cystic lesions of the liver,
kidney, spleen and retroperitoneum should be
included in the differential diagnosis. Often the
origin of the cyst cannot be precisely defined even
after thorough imagenological assesment. We
report a case of adrenal cystic lesion of difficult
diagnosis: female, 25 years old patient, presents with
abdominal pain and early satiety, on examination a
palpable mass is found at the left upper abdominal
quadrant. Abdominal CT and MRl conclude:
pancreatic pseudocyst versus cystic lymphangioma.
Intraoperative findings reveal it is dependent of the
left adrenal gland evidence, tumor excision and
laparoscopic adrenalectomy was performed.

Keywords: adrenal cyst
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INTRODUCCION

Las lesiones quisticas de la gldndula suprarrenal son
infrecuentes'. El primer caso reportado en la literatura
fue descrito en Viena por el anatomista Greiselius
en 1670 y el segundo caso en 1837°. La incidencia
reportada por la literatura es 0.064 — 0.18% aunque
la verdadera incidencia de quistes adrenales puede
ser mayor debido a que las lesiones pequenas suelen
ser clinicamente silentes®. La clasificacion histolégica
actualmente aceptada, propuesta por primera vez
en 1961 por Barron y Emanuel y modificada en 1966
por Foster, proponen 4 grupos principales (Cuadro 1):
quistes endoteliales, quistes epiteliales, pseudoquistes
y quistes parasitarios. Aunque los pseudoquistes
representan las lesiones quisticas adrenales mas
frecuentemente identificadas en series quirdrgicas,
los quistes endoteliales son mas comunes en series de
autopsias donde representan hasta un 45 % de estas
lesiones. La frecuencia global de los pseudoquistes
suprarrenales en series quirdrgicas se aproxima
al 39%*>. Los quistes suprarrenales constituyen
entidades clinicas con una tasa de potencial maligno
de aproximadamente 7%".

Cuadro 1 Clasificacion de lesiones quisticas adrenales.

ADRENALES

|
[ 1
[

[ LESIONES QUISTICAS J

[ QUISTES VASCULARES ] [ QUISTES NO VASCULARES ]

—

[ EPITELIAL ] PARASITARIO ]

[ ) J

EMBRIONAL

(oo ) |

Sepresentauncasointeresantedeunquistesuprarrenal
gigante sintomatico en una mujer joven. A pesar de
que se realizd detallada evaluacion preoperatoria, el
origen exacto del quiste fue finalmente confirmado
durante la cirugfa.

PRESENTACION DEL CASO

Una mujer de 25 afos de edad, procedente de Lima,
soltera y estudiante universitaria, ingresa al servicio
de cirugia general del Hospital Nacional Dos de Mayo,

por presentar desde hace 6 meses dolor abdominal
en cuadrante superior izquierdo tipo opresivo e
intermitente con periodos de exacerbacion post
ingesta de alimentos, asociado a nausea y llenura
precoz. Signos vitales: presion arterial 115/75 mm
Hg, frecuencia cardiaca 75 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria 17 respiraciones por minuto
y temperatura 37 °C. Antecedentes personales vy
familiares sin relevancia. Al examen fisico en abdomen
masa palpable y dolorosa de aproximadamente 10 x
10 cm de consistencia sélida que ocupa el cuadrante
superior izquierdo. Exdmenes hematoldgicos vy
bioquimicos de rutina normales, inmunoblot para
hidatidosis negativo, marcadores tumorales Ca 19-
9, antigeno carcino embrionario y alfa feto proteina
negativos. El estudio preoperatorio con tomografia
computarizada (TC) y resonancia magnética (RM)
con contraste endovenoso concluyen en gran
masa quistica homogénea de 118x111x110 mm
de ubicacién retroperitoneal, posterior a la cola
de péncreas, con efecto masa sobre bazo y rifdn,
a considerar pseudoquiste pancreatico versus

linfagioma quistico (Figura 1).
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Figura 1. Estudio de resonancia magnética en
diferentes cortes, axial T2 (A), axial con contraste en
fase arterial (B), coronal con contraste en fase arterial
(Q) y sagital con contraste en fase arterial (D).

Seprogramdal paciente para unalaparoscopiadiagnostica,
evidencidndose en el intraoperatorio la tumoracion
quistica retroperitoneal, debajo del bazo, por encima
del rifdn izquierdo y préximo a la cola del pancreas,
(Figura N°
2). Se decidié la exéresis de tumoracion y adrenalectomia
izquierda via laparoscépica (Figuras N° 3y 4). El tiempo
operatorio fue de 5 horas 25 minutos. La pérdida de sangre
intraoperatoria fue minima. El postoperatorio transcurrio
sin complicaciones y la paciente fue dada de alta al tercer
dfa postoperatorio. El andlisis histopatoldgico reveld ser
un tumor quistico adrenal, el estudio inminohistoquimico
informo ser de tipo pseudoquiste (Figura N° 5).

Figura 2. Imagen de diseccion laparoscépica.

Figura 4. La flecha simple sefala la pared interna del
pseudoquiste, la doble flecha sefala el parénquima de
la glandula suprarrenal.
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Figura 5. La flecha sefala la porcién interna

del pseudoquiste que a la inmunohistoquimica
(citoqueratina) es negativa, demostrandose la
ausencia de epitelio que recubra la cavidad por lo
que se concluye que se trata de un pseudoquiste de
la gldndula suprarrenal.
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DISCUSION

La presentacion clinica, sintomas y signos del
quiste adrenal se puede dividir en dos grandes
grupos, locales y sistémicos. Los sintomas locales
dependeran del tamafno, los de tamafio pequefo
son de comportamiento silente, por el contrario
quistes de mas de 10 cm de didmetro se asocian
a sintomas y signos debido al efecto masa y a
complicaciones intraquisticas (hemorragia, infeccion,
etc.) . Los sintomas sistémicos dependerdn de la
funcionalidad del quiste, punto clave en el estudio
preoperatorio de toda masa adrenal, que también
se justifica para lesiones quisticas. Algunos autores
recomiendan una evaluacion endocrina completa
en quistes suprarrenales de 5 cm o més confirmados
por tomografifa computarizada y en quistes de
menor tamafo en los que la malignidad no se puede
descartar .

Ultrasonografia (US), la tomograffa computarizada
(TO) y la resonancia magnética (RM) son
actualmente los principales estudios de imagen
utilizados en la evaluacion de los quistes’™. La
US demuestra la naturaleza quistica en los casos
no complicados, con sus caracteristicas clasicas
de bordes bien definidos. La TC es la técnica de
imagen de eleccion para la evaluacion primaria de
una masa suprarrenal con una sensibilidad del 85-
95 %, en la TC los quistes adrenales benignos no
complicados tienen la densidad del agua (0-20 HU)
con paredes delgadas vy lisas, valores de atenuaciéon
mas altas pueden ser observados en casos de
hemorragia, detritus intraquisticos y calcificaciones.
La calcificacion se puede reconocer facilmente
en la TC sin contraste. La RM ha reportado similar
especificidad para distinguir lesiones benignas y
malignas. Sin embargo la RM parece superior en la
determinacién de la dimensién, la discriminacion
con tejido adiposo y en la deteccién de signos
patognomaonicos de quistes adrenales vistas con TC,

como paredes delgadas y contenido de intensidad
fluido. Calcificaciones periféricas se ven solamente
en el 15% de los pacientes''. Los pseudoquistes
pancreaticos, lesiones quisticas de higado, rindn,
bazo vy retroperitoneo deben ser incluidos en el
diagnéstico diferencial. A menudo, el origen del
quiste no puede definirse con precisiéon, incluso
después de unalargainvestigacién imagenologica'.

No existe un consenso para el manejoy tratamiento de
las lesiones adrenales quisticas, en parte, debido a la
baja incidencia de estas lesiones, asf como la dificultad
de establecer el diagnostico preoperatorio definitivo?.
Quistes suprarrenales pequefos, asintomaticos o no
funcionales pueden ser seguidos clinicamente sin
intervencién. Cuando los quistes suprarrenales son de
6 cm o mas, sintomaticos, funcionales o se sospecha
de malignidad en las imagenes, se recomienda la
exploracion quirdrgica'® ™.

En nuestro reporte, presentamos nuestra experiencia
de un caso de quiste adrenal de dificil diagnostico.
Nos gustaria destacar la diligencia y la vigilancia que
debe caracterizar al cirujano que enfrenta situaciones
clinicas dificiles, el cual debe estar preparado para
resolver cualquier adversidad durante la cirugia, aun
mas cuando pruebas de ayuda diagndstica no estan a
la mano o brindan un diagnéstico inexacto.

CONCLUSION

Los quistes suprarrenales deberian incluirse en el
diagnostico  diferencial de las lesiones quisticas
abdominales. Cuando el diagndstico preoperatorio es
incierto, la intervencion quirdrgica puede ser diagnoéstica
y terapéutica. El abordaje laparoscopico brinda una
alternativa con muchas ventajas para los pacientes.

Financiamiento: propio
Conflicto de intereses: ninguno
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Resumen

El sindrome de ligamento arcuato medio es una entidad
clinico-radiolégica rara y por lo general asintomatica,
causada por una compresion aislada del tronco celiaco.
Los casos sintomaticos se presentan con dolor abdominal
post prandial asociado a vomitos y pérdida de peso. Por
ende y aunque no se trate de una entidad frecuente, el
cirujano general debe conocer esta patologia dentro del
diagndstico diferencial del dolor abdominal.

A continuacién presentamos el caso de un paciente
varén pluripatolégico, con diagndéstico de estenosis del
troncoceliaco alcual selerealiza abordaje laparoscépico
con seccion del ligamento arcuato

Palabras clave: Sindrome de ligamento arcuato
medio, tronco celiaco, abordaje laparoscopico

Abstract

Median arcuate ligament syndrome is a rare clinical
and radiological entity and usually asymptomatic,
caused by isolated compression of the celiac trunk.
Symptomatic cases present with postprandial
abdominal pain associated with vomiting and weight
loss. Therefore as it does not involve a common entity,
the general surgeon must know this disease in the
differential diagnosis of abdominal pain.

We report the case of a pluripathological, young male
diagnosed with arcuate ligament syndrome who
underwent laparoscopic approach for section of the
arcuate ligament.

Keywords: Median arcuate ligament syndrome, celiac
axis, laparoscopic approach
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INTRODUCCION

El sindrome de ligamento arcuato, también llamado
sindrome de compresion de tronco celiaco es una entidad
rara, generalmente asintomatica. Enlos casos sintomaticos,
suele cursar con dolor abdominal postprandial, pérdida de
peso, Nauseas y vomitos de larga evolucion, motivo por el
cual es una entidad de dificil diagndstico. Se produce por
compresion aislada del tronco celiaco, por una disposicion
andmala del ligamento arcuato medio, que es una banda
fibrosa y gruesa de la crura diafragmatica’. En estos casos,
el tratamiento suele ser quirdrgico, realizando una seccion
del ligamento arcuato medio con mejoria clinica en la
mayorfa de los casos. A continuacién presentamos el caso
de un paciente varén de 56 afos de edad con diagndstico
de sindrome del ligamento arcuato medio sintomadtico, al
que se le realizd un abordaje laparoscopico.

PRESENTACION DEL CASO

Varon de 56 afnos con los siguientes antecedentes:
Espondiloartropatia severa HLA - B27 positiva de
larga evolucion vy refractaria a multiples tratamientos.
Sindrome de Sjogren secundario. Sindrome de Marfan.
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Multiples
ingresos a causa de brotes de la espondiloartropatia.

Derivado de la consulta de Medicina Interna por clinica
de dolor abdominal constante en hipocondrio derecho,
asociado a vomitos postprandiales, pérdida de peso de
unos 8 kilos y deposiciones diarreicas. A la exploracion,
abdomen blando y depresible, doloroso a la palpacion
profunda en hipocondrio derecho y epigastrio. Ecografia
abdominal donde se aprecia litiasis biliar, sin signos
ecograficos de colecistitis aguda. Dado que no existe
una clara correlacién entre los hallazgos ecograficos
y clinicos, se decide completar el estudio, solicitando
una endoscopia digestiva alta y una TAC abdominal.
Los resultados de la endoscopia fueron estrictamente
negativos, y no asf los de la TAC abdominal, la cual revela
una estenosis del tronco celiaco sugerente de sindrome
del ligamento arcuato ( estenosis en torno al 70% ), con
dilatacién post-estendtica de arterias hepética comun
y esplénica, asociado a una moderada ateromatosis en
bifurcacion adrtica e iliaca. Aorta abdominal de calibre
normal (2.1 cm) (Figuras 1-4).

Ante estos hallazgos y con la sintomatologia del
paciente se decide programar para colecistectomia y
seccion del ligamento arcuato por via laparoscopica.

Intervencion quirdrgica: Se utilizaron dos trécares de
10mm, uno en epigastrio y otro en hipocondrio izquierdo;
y tres trécares de 5mm, uno en flanco izquierdo, y los otros
dos en hipocondrio y flanco derecho. Colecistectomia
previa colocacion de clips en conducto v arteria cistica.

Posteriormente se procede a la liberacion del tronco
celiaco realizando un abordaje a través del ligamento
gastrohepatico. Se realiza diseccion de pilar derecho,
diseccion de convergencia de pilares esofagicos y
por ultimo la diseccion de cara anterior de aorta
abdominal (Figura 5). Finalmente, se realiza la seccion
del ligamento arcuato medio (Figuras 6 y 7). Durante
la diseccion del tronco celiaco se produce lesion del
mismo, con sangrado profuso que requirié conversion
a laparotomia. Tras localizar la lesion en la porcion mas
proximal del tronco celiaco, se procede a suturar el mismo
con prolene del 5/0. Se comprueba buen latido en arteria
gastrica izquierda y hepdtica.

Durante el postoperatorio, el paciente presenta
episodios aislados de nduseas y vomitos, que
retrasan la introduccion progresiva de la dieta. En el
dia 11° del postoperatorio presenta febricula de 37.7
°C, asociado a leucocitosis de 14.700, con desviacion
a la izquierda (79.2% de segmentados), por lo que
se solicita TAC de abdomen urgente, que informa
de seroma de origen postquirdrgico en tejido
celular subcutdneo, con extension craneocaudal
subespigdstrica, sin signos radiolégicos que sugieran
sobreinfeccion. Colecistectomia, con vias biliares
normales. Se visualiza ligera - moderada cantidad de
liquido libre en torno al tronco celiaco. No se observa
ninguna coleccion intraabdominal.

Con estos hallazgos radioldgicos, se procede a manejo
conservador de las complicaciones. En el dia 14° del
postoperatorio, el paciente se encuentra con buen estado
general, tolerando dieta sélida y sin dolor abdominal. En
seguimiento en la consulta, al mes de la intervencién, el
paciente continla presentando una evolucion favorable,
con resolucion parcial del seroma de herida quirdrgica,
buena tolerancia oral y asintomatico. Al ano de haber
sido intervenido, se realiza ecografia Doppler abdominal,
observandose lecho de colecistectomia sin dilatacion de
vias biliares intra ni extrahepaticas, aorta permeable de
calibre normal, con salida del tronco celiaco y mesentérica
superior sin alteraciones. No se objetiva liquido libre
intraperitoneal. Pared abdominal sin hallazgos relevantes.

Ademas, se realiza Angio-TAC, donde se evidencia estenosis
residual del tronco celiaco. En vista que el paciente se
encuentra asintomatico desde el punto de vista abdominal
y llevando una alimentacion adecuada, se decide su alta.

DISCUSION

El sindrome de ligamento arcuato es una entidad andtomo-
clinica rara, caracterizada por la compresion extrinseca del
tronco celiaco. Se cree que la compresion es originada
por una insercion anormalmente baja del diafragma o un
origen excesivamente alto del tronco celiaco en la aorta.
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También pueden contribuir a la compresion fibras del
ganglio celiaco’. Fue descrita por primera vez por Harjola
en 1963y dos afos después, Dunbar describi¢ los primeros
casos tratados mediante cirugia.

En cuanto a las pruebas de imagenes, el método de
eleccion mas fiable para el diagndstico de compresion del
tronco celiaco es la Angio-TAC; sin embargo, un 13 a 50%
de la poblacién presenta cierto grado de estrechamiento
a este nivel, motivo por el cual dichos hallazgos deben
ser siempre relacionados con la clinica del paciente’. La
ecografia Doppler también es una prueba de gran utilidad
ya que es capaz de medir el flujo especifico a través del
tronco celiaco, lo cual nos permite realizar un seguimiento
tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio.

Respecto al tratamiento de esta patologia se han descrito
dos opciones: el abordaje quirdrgico y por radiologfa
intervencionista. Existe controversia en cuanto al abordaje
Unico ocombinadodeambas modalidades de tratamiento.
Se han reportado resultados negativos con el tratamiento
endovascular exclusivo, debido al origen de este sindrome
con la compresién extrinseca de las fibras diafragméticas®,
por lo cual la colocacion de stents endovasculares deberia
limitarse al tratamiento de la enfermedad residual tras la
descompresion extrinseca quirdrgica. Por otro lado, se
ha constatado una mejorfa de la sintomatologia hasta en
un 53% de los pacientes luego de la liberacion quirdrgica
del ligamento arcuato, mientras que la adicion de un
procedimiento revascularizador incrementa el éxito hasta
el 76% de los pacientes®.

Actualmente la opcidén quirdrgica tanto por via
laparoscopica o abierta es el tratamiento de eleccion,
ya que consigue una alta tasa de resolucion de la
sintomatologia. Consiste en la liberacion y diseccion
desde el origen del tronco celiaco con seccién del
ligamento arcuato medio®. El abordaje del tronco celiaco
se puede realizar de 2 maneras. Uno de los abordajes
se realiza a través del ligamento gastrohepatico con
identificacién del pilar esofégico derecho y diseccion
periesofagica para rechazar el eséfago hacia la izquierda.
Una vez realizada esta maniobra se puede realizar la
diseccion de la cara anterior de la aorta y localizacion del
tronco celiaco y del ligamento arcuato medio. La otra
opcion quirdrgica se realiza a través de la transcavidad de
los epiplones con desplazamiento superior del estdmago,
con esta maniobra se pone de manifiesto la arteria y vena
gastrica izquierda que nacen del tronco celiaco®”%,

En nuestro caso realizamos un abordaje a través del
ligamento gastrohepatico, ya que es una via en la que
nos encontramos mucho mas familiarizados, realizando
diseccion de la cara anterior de la aorta. Tal como lo
hemos comentamos en el caso clinico, en el momento
de la diseccidn del tronco celiaco se produjo una lesion
de la pared del mismo, lo que obligd a conversion a

laparotomia con inmediata identificacion y reparacion de
la lesion, siendo una ventaja mas de esta via de abordaje.
De estamaneray como hemos constatado en la literatura,
la liberacion por via laparoscopica del ligamento arcuato
es técnicamente factible y segura. En una serie publicada
en el 2009°, se presentd una serie de 15 pacientes
tratados mediante descompresion laparoscopica del
ligamento arcuato. El éxito en cuanto a mejoria de los
sintomas alcanzo al 93,3% de los pacientes; no obstante,
tuvo que reconvertirse la técnica a cirugia abierta en 4
ocasiones debido a sangrado intraoperatorio, tal como
ocurrié en nuestro caso. En otra serie del mismo afio'’, se
presentaron a 46 pacientes tratados mediante liberacion
endoscopica retroperitoneal del ligamento, con una
Unica reconversion a cirugia abierta y la aparicion de
neumotorax en tres casos.

CONCLUSION

El sindrome del ligamento arcuato es una patologia
poco frecuente, sin embargo, debe tomarse cuenta en el
diagnostico diferencial de dolor abdominal de etiologia
incierta. La prueba diagnostica de eleccion es la Angio-
TAC, peroloshallazgosdeben sersiempre correlacionados
con la clinica del paciente. Igualmente la ecografia
Doppler es de utilidad para valorar el flujo a través del
tronco celiaco tanto en el diagnostico preoperatorio
como en el seguimiento postoperatorio. El tratamiento
de eleccion de esta entidad es quirdrgico con seccion de
ligamento arcuato a nivel del origen del tronco celiaco.
El abordaje laparoscopico es una via factible, segura y
eficaz en el tratamiento de esta patologfa. El tratamiento
con stents vasculares debe reservarse para paciente
intervenidos con estenosis residual y clinica persistente.

Figura 1. Corte sagital: Marcado acodamiento del
tronco celiaco, que se aproxima a la salida de la arteria
mesentérica superior. Su calibre esta estrechado.
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Figura 2y 3. Corte transversal: Estenosis en el origen  Diseccion e identificacion de arteria gastrica izquierda
del tronco celiaco y dilataciéon post-estendtica de la (referencia de la misma con vessel loop)
arteria hepatica y en menor grado de la esplénica.

Figura 4. Reconstruccion curva del tronco celiaco y arteria Figura 5. Diseccion de la cara anterior de la aorta
hepatica proximal. El cursor se sitUa en la zona de la estenosis
(visible en el corte sagital —recuadro inferior derecho- ).
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Figura 6. Seccion de ligamento arcuato

Figura 7. Ligamento arcuato seccionado
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Resumen

Describimos el caso de una paciente mujer, de 40 afos
de edad, con diagnostico de colangitis aguda severa
en cuyo estudio de colangioresonancia se objetiva un
quiste de colédoco. En cuidados intensivos mejora con
tratamiento antibidtico y se plantea la colocacion de
un drenaje biliar en T por via laparoscopica, el cual fue
exitoso, evidenciandose bilis purulenta, luego de esto la
paciente evoluciona favorablemente y 4 meses después
es intervenida quirdrgicamente para reseccion de quiste
de colédoco vy derivacion biliodigestiva en “Y” de Roux
por laparoscopia, la reseccion del quiste fue hasta los
hepéticos derecho e izquierdo debiéndose realizar dos
anastomosis, independientementes cada via biliar al asa
de yeyuno desfuncionalisada. La evolucién fue favorable
curso con obstruccion intestinal intermedia fue una
complicacion resuelta en el PO8 con una pequefia incision
transumbilical, la misma que fue utilizada previamente
para la anastomosis del pie de asa en la cirugia de quiste.

Abstract

We describe the case of a 40 years old female
patient diagnosed with severe acute cholangitis; her
cholangioresonance reveals a choledochal cyst. In ICU,
she improves with antibiotic treatment and T tube biliary
drainage in which purulent bile was found. Four months
later, she undergoes laparoscopic cyst resection and
Roux — in- Y bilio-digestive anastomosis. Resection was
at the border of the right and left hepatic ducts and two
independent anastomosis were required. After an episode
of intermediate intestinal obstruction which required
exploration through a small umbilical incision, previously
used for the entero-enteric anastomosis, on the eight
postoperative day, she made a good outcome.
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INTRODUCCION

Los quistes del colédoco en adultos son muy raros debido
a que este diagnostico se logra en su mayorfa antes de
los 10 anos de edad,, son mas frecuentes en mujeres y los
sintomas son muy inespecificos como dolor abdominal e
ictericia. Algunos son diagnosticados por complicaciones
como colangitis, pancreatitis, colecistitis, coledocolitiasis
y colangiocarcinoma que es la complicacion mas
temida? también se han reportado casos diagnosticados
por ruptura del quiste post trauma abdominal.

Hay dos teorias que explican su etiologia: los pacientes
tienen una estenosis congénita que trae como
consecuencia la distencién, la otra teoria es que
hay unién anormal entre el colédoco y el conducto
pancredtico con el resultante reflujo pancreatico,
aumento de presion intraluminal del colédoco vy la
distencion consecuente®*.

REPORTE DE CASO

Paciente mujer de 40 afos de edad no refiere
comorbilidades, antecedente de  colecistectomia
laparoscépica hace 5 afios que tuvo como complicacion
hemoperitoneo, por lo que reingresaron por laparoscopia
para revision de hemostasia, posterior a esto evolucion
favorable sin ninguin sintoma. La enfermedad actual inicia
con dolor abdominal intenso en hipocondrio derecho
fiebre ictericia ingresa por emergencia con deterioro
rapido a pesar de tratamiento antibidtico regular, motivo
por el cual se traslada a la unidad de cuidados intensivos
requiriendo inotropicos y cobertura antibidtica mas
amplia. A las 48 horas del soporte intensivo, la paciente
sale de inotrépicos v se le realiza una colangioresonancia
donde se diagnostica de quiste de colédoco Tipo Ic®. La
paciente curso con plaquetopenia severa 10000 plaquetas
por esto no se pudo realizar drenajes percutdneos ni
CPRE y se decidi6 la colocacion de un drenaje biliar
en T por via laparoscépica. La cirugfa se realizd con un
neumoperitoneo de 12mmHg y el tiempo operatorio fue
de 1 hora, la principal dificultad fue las adherencias en
cavidad peritoneal, se colocaron tres trocares, usando la
incision T2 de epigastrio para colocar el drenaje en T biliar.

La evolucion fue favorable la paciente se fue de alta a los
10 dfas con controles por consultorio externo los perfiles
hepaticos segufan alterados y finalizando la cuarta
semana post operatoria mejorarony con la colangiografia
trans catéter en T biliar se programa para cirugia electiva:
excéresis de quiste de via biliar y derivacion biliodigestiva
en Y de Roux. Para esta cirugia se utilizaron 4 trocares el
procedimiento en total duro 7 horas, siendo la mayor
dificultad la liberacién de adherencias peritoneales vy la
excéresis del quiste de colédoco que por el drenajeen T
y la infeccion severa estaba muy adherido a estructuras

vecinas como el duodeno y la arteria hepdtica, la
diseccion distal fue hasta detrds del duodeno donde
se procedié a seccionar el colédoco a nivel del tejido
pancreatico dejando escaso tejido parala sutura continua
con polipropileno 4/0. La diseccion proximal del quiste,
procedié hasta los hepaticos dejando el hepatico
derecho e izquierdo para la reconstruccién, a pesar que el
hepético izquierdo media 16mm no se considerd resecar
mas ya que hubieran quedado tres 0 mas vias biliares que
anastomosar dificultando la adecuada reconstruccion y
poniendo en peligro el resultado de cirugia.

El pie de asa se asistié por una incision transumbilical
longitudinal de 7cm y se realizd con puntos continuos
polipropileno 3/0. Las anastomosis bilio-entéricas se
realizaron por separado ambas con PDS 4/0 sutura
continua primero la via biliar izquierda y luego la
derecha, se utilizd una dptica de dngulo variable lo que
nos dio mas datos visuales facilitando las anastomosis
biliares. Finalmente se tomo una biopsia hepética y se
coloco un drenaje con circuito cerrado a baja presion
negativa por detrds de las anastomosis biliares.

Figura 1. Colangioresonancia tomada durante el
episodio de colangitis grave se logra diagnosticar
quiste de colédoco complicado tipo Ic con un
diametro mayor de 76mm, ademas se logra apreciar
el hepatico izquierdo y derecho con un didmetro
mayor de 29mm y 18mm respectivamente.
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La paciente evoluciond con distension abdominal e
ictericia reactiva que disminuyd en el transcurrir de
los dias, pero la distension no mejord y en el post
operatorio 8 se decidio ingresar a sala de operaciones
para resolver la obstruccion intestinal intermedia
procediéndose a realizar una laparotomia por la
misma incision transumbilical por donde se realizd
la anastomosis del pie de asa, la obstruccion fue por
adherencias laxas, las cuales se liberaron y se procedié
a retirar el drenaje peritoneal ya que se comprobd
que las anastomosis estaban bien. A partir de esto la
paciente evolucioné favorablemente ya de alta se le
controla cada 6 meses y cada 12 meses se realiza una
Colangioresonancia de control, su perfil hepatico se
normalizd completamente a los 3 meses. La patologia
del quiste fue favorable y la biopsia hepatica no mostré
dafo organico cronico.

LN N,

Figura 4. Colangiograffa control tomada por drenaje biliar
en T 6 semanas después del procedimiento de drenaje
biliar laparoscépico de emergencia, incidencia frontal.

Figura 2. Imagen laparoscépica del quiste de
colédoco, donde se aprecia una gran dilatacion.

o
s

Figura 3. Imagenes que muestra la colocacion del
drenaje biliaren T, la sutura y como quedo finalmente.

Figura 5. Imagenes de la segunda operacion, se
muestra la gran respuesta inflamatoria periquistica y el
dren biliar colocado en la cirugia previa, y se muestra
como quedan las dos anastomosis biliares.
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Figura 6. Colangioresonancia de control un afo
después de la cirugia de reseccién y recontruccion de
la via biliar, los conductos hepaticos han disminuido
de didmetro debajo de las vias biliares se muestra el
asa yeyunal desfuncionalizada.

DISCUSION

En la literatura mundial estd demostrada la eficacia del
tratamiento laparoscopico del quiste de colédoco”",
es mas ventajoso debido al gran aumento de la
cadmara que muestra mucho mejor las estructuras del
pediculo hepatico, la menor pérdida de sangre por el
uso de Ligasure de 5mm laparoscopico, y las incisiones
pequenas ademas del menor impacto inmunoldgico
de la cirugia laparoscopica en el paciente''- 22632,

También se encuentra la literatura mundial que la via
laparoscodpica para esta cirugia no se incrementa en
relacion a la cirugia abierta?® * %, Es consenso que la
reseccion completa del quiste es el tratamiento de eleccion
pero en este caso la dilatacion de la via biliar incluye los
hepaticos izquierdo y derecho, se tomo la decision de no

resecar estos ductos hepaticos y evitar hacer multiples
anastomosis biliodigestivaslo quedificultariatécnicamente
la reconstruccién y pondria en riesgo el resultado final de
la cirugfa y el prondstico de la paciente. El seguimiento
de la paciente es anual con colangioresonancia debido al
riesgo de desarrollar una neoplasia.

Las complicaciones post operatorias son multiples en
este caso fue la obstruccién intestinal lo cual es mas
frecuente en la cirugia abierta en este caso fue por las
adherencias de las cirugias previas, la fistula biliar es la
mas temida puede llegar hasta un 5% '°. En nuestro
Caso no tuvimos esta complicacion.

Es menos comun el diagnostico de quiste de colédoco en
adultos',y en estos casos siempre se debe de sospechar
de unaenfermedad crénica hepética condisminuciondela
reserva hepatica que puede desencadenar una disfuncion
hepdtica durante la cirugia, por esto es importante
estudiar bioquimicamente el higado pre operatoriamente
y durante la cirugia tomar una muestra de parénquima
hepatico para confirmar o descartar dafio organico por
la presencia del quiste de colédoco. En este caso el inicio
de la enfermedad fue como colangitis aguda severa y la
decision de no realizar drenaje endoscopico fue por el
riesgo elevado de desarrollar pancreatitis aguda post CPRE
descritos en estos pacientes. El drenaje biliar percutdneo
no se considerd por la disfuncién hematolégica (10 000
plaguetas) que tenia la paciente, por esto se planted la
colocacién de un dren biliar en T por via laparoscépica.

La reseccion laparoscépica de los quistes de colédoco
necesitan de mayores estudios e investigacion, el
resultado estd en directa relacion de la habilidad,
experiencia y el meticuloso estudio pre operatorio
del cirujano en cada caso a tratar, ademas del uso de
tecnologfas como el ligasure, y 6ptica de grado variable
que facilitan el proceso operatorio pero no es de uso
obligatorio. Al momento la via laparoscépica es la ideal
para el tratamiento de estas enfermedades en adultos
como en pacientes pediatricos y todos los pacientes
deberfan ser derivados a un centro donde se pueda
realizar este procedimiento por laparoscopia.
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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 tamafno 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
Meédicas (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 y 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 debera contener: a) El titulo del articulo: debe
ser breve y dar una idea exacta del contenido del trabajo.
b) El nombre de los autores (nombre, primer y segundo
apellido), el titulo profesional o grado académico y el lugar
detrabajode cadaunodeellos.c) Elresumende nomasde
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 deberédn 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
al texto. En el dorso de cadailustracion se debe anotar, con
lapiz carbon o papel adhesivo facil de retirar, el nimero de
lafigura, unaflecha queindique 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 deberan
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 ninguin 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 publicacién. En algunos casos
podra aceptarlo con algunas modificaciones o sugerir la
forma mas adecuada para una presentacion nueva.

El nombre del autor (es) ,en maximo 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 méaximo 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 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 graficas 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.




Federacion
Latinoamericana
de Cirugia

xxucouﬁmsso K’"ﬁ
LATINOAMERICANO | =
DE CIRUGIA GENERAL

XV Congreso Internacional de Cirugia General -
VI Congreso Latinoamericano del American College of Surgeons

14 al 17 de Marzo de 2017 !

CIRUGIA 2017

¥

e

www.scgp.org informes@scgp.org / scgperu@gmail.com












