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EDITORIAL

Estimados colegas:

Me complace mucho presentar un nuevo numero de nuestra revista: CIRUJANO.

La Sociedad de Cirujanos Generales del Pert tiene como uno de sus objetivos el estimulo permanente a la
investigacion y naturalmente a la publicacién de los trabajos realizados.

En nuestro medio es muy dificil publicar revistas de interés cientifico, mas dificil aun el mantener una
publicacién cientifica por 13 afios en forma ininterrumpida. Es justo reconocer el mérito que tiene el Dr.
Edilberto Temoche quien asumié el reto de Editor Ejecutivo con una voluntad y perseverancia que merece el
agradecimiento de la Sociedad.

En éste nimero podemos leer articulos enviados por cirujanos de diferentes hospitales de nuestro pais y uno
en particular del extranjero.

Asi tenemos un interesante articulo presentado por el Dr. Montoya Mogrovejo con la Dra. Gonzales Carrillo,
sobre trauma abdominal en el Hospital Maria Auxiliadora.

Del Hospital regional de Trujillo tenemos un articulo sobre injuria renal en nifios presentado por el Dr. Ronald
Leturia Rodriguez.

También leemos un articulo sobre trauma abdominal cerrado por trauma taurino con autores: Dr. Jesus
Rodriguez y Dr. Franklin Deza Arrestegui desde el Hospital de Ica.

Un articulo del Hospital Nacional Alberto Sabogal sobre colecistitis aguda con necrosis del conducto cistico
como autor tenemos a los doctores Dr. Gustavo Uriondo y el Dr. Hristo Vargas.

Un interesante caso de reseccién del segmento 5 por litiasis intrahepatica del Hospital HNAL por los doctores
Rodrigo Barrios, Alfonso Merino y Carlos Otiniano.

Especial y significativa presentacion de un trabajo en el Medical College of Wisconsin, Milwaukee: referido al
caso de un paciente con lleo biliar recurrente.

Contamos con 2 entregas del Hospital Cayetano Heredia: uno referido a cirugia laparoscépica en el manejo de
un prolapso rectal por el Dr. Gerson Montoya y sobre el manejo quirurgico de la hernia incisional compleja.

Como podemos observar los articulos publicados responden a una mirada amplia de la patologia quirdrgica.

Estando por cerrar el afio 2024, saludo el reconocimiento del CMP por haber aprobado la reinscripcion de la
Sociedad en el registro de instituciones médico cientificas del Peru.

Finalmente quiero invitar a los miembros de la orden a seguir enviando sus trabajos para ser publicados en
nuestra revista.

Particularmente nos dirigimos a los médicos residentes y cirujanos jévenes, quienes son el permanente
estimulo académico en nuestro quehacer quirdrgico.

Dr. Luis Villanueva Alegre

Past Presidente de la SCGP - Maestro de la Cirugia Peruana
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Trauma abdominal en la
emergencia del Hospital Maria
Auxiliadora 2021-2023

Montoya Mogrovejo, Edgar’, Gonzalez Carrillo, Alejandra®

"Medico Asistente del Servicio de Cirugia General. Hospital Maria Auxiliadora (HMA).
2 Residente de Segundo Ao Cirugia General. HMA.

Correspondencia: montoyamogrovejo@gmail.com

Resumen

Segun el Ministerio de Salud del Pery, la incidencia
del trauma abdominal en Lima es de 100-150 casos
por cada 100,000 habitantes. La incidencia del trauma
abdominal en América Latina es de 100-300 casos por
cada 100,000 habitantes. De acuerdo con la atencién
de pacientes en la emergencia del hospital HAMA se
observa un numero considerable de pacientes con
trauma abdominal, el cual ha variado con relacién a los
tiempos, hoy en dia la agresion se ha incrementado por
las armas de fuego y por consiguiente las lesiones son
mayoresteniendomuypocotiempoparasutratamiento.
Este es uno de los motivos por lo cual realizamos este
trabajo para conocer como ha variado la prevalencia
del trauma abdominal. Material y Métodos: Se realizé
un estudio observacional descriptivo, retrospectivo
y transversal para caracterizar la prevalencia de los
traumas abdominales en emergencia del HMA, durante
el periodo de tiempo desde enero de 2021 hasta agosto
2023. El universo estuvo compuesto por 204 pacientes
atendidos en la mencionada institucién y que fueron
atendidos en la emergencia con diagndstico de
politraumatismo con trauma abdominal. Se trabaj6
con la totalidad de los pacientes (poblacién objetivo).
Resultados: los pacientes varones fueron la poblacién
mas afectada en el trauma abdominal (92.04%), asi
como también el grupo etario de 16-35 afos. El trauma
mas frecuente fue por arma de fuego®. El 6rgano mas
lesionado fue el higado seguido de intestino grueso y
delgado. La complicaciéon postoperatoria mas comun
fue la dehiscencia de anastomosis y atelectasias. La
mortalidad fue de 10.25%. La estancia hospitalaria
promedio fue de 9 dias, siendo la moda 5 dias.

Palabras clave: cirugia abdominal, mortalidad y
morbilidad, traumatismo abdominal

Abstract

According to the Peruvian Ministry of Health, the
incidence of abdominal trauma in Lima is 100-
150 cases per 100,000 inhabitants. The incidence
of abdominal trauma in Latin America is 100- 300
cases per 100,000 inhabitants. According to the
care of patients in the emergency room of the
HAMA hospital, a considerable number of patients
with abdominal trauma is noted, this has varied
in time. Today, aggression has increased due to
firearms and consequently injuries are more severe
with very little time for treatment. This is one of the
reasons why we carried out this work to know how
the prevalence of abdominal trauma has changed.
Material and Methods: A descriptive, retrospective
and cross-sectional observational study was carried
out to characterize the prevalence of abdominal
trauma in HMA emergencies, during the period
of time from January 2021 to August 2023. The
universe was made up of 204 patients treated in
the mentioned institution and who were treated
in the emergency with a diagnosis of polytrauma
with abdominal trauma. We worked with all
patients (target population). Results: male patients
were the population most affected by abdominal
trauma (92.04%), as well as the corresponding age
group of 16-35 years. The most frequent trauma
was from a firearm. The most injured organ was the
liver followed by the large and small intestine. The
most common postoperative complication was
anastomotic dehiscence and atelectasis. Mortality
was 10.25%. The average hospital stay was 9 days,
with the mode being 5 days.

Keywords: abdominal surgery,
morbidity, abdominal trauma

mortality and
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Introduccion

De acuerdo con la OMS, los accidentes de transito
matan a 1.25 millones de personas anualmente a
nivel mundial, con promedio de 3,400 personas por
dia, siendo la causa numero uno de muerte entre
individuos de 15 a 29 afios. Segun el Ministerio de
Salud del Peru, la incidencia del trauma abdominal
en Lima es de 100-150 casos por cada 100,000
habitantes. Esto significa que, en una ciudad de 10
millones de habitantes como Lima, se producen entre
1,000y 1,500 casos de trauma abdominal cada afo. La
incidencia del trauma abdominal en América Latina
es de 100-300 casos por cada 100,000 habitantes?.
Esto significa que, en una poblacién de 100 millones
de habitantes, se producen entre 1,000 y 3,000 casos
de trauma abdominal cada afio. La mayoria de las
lesiones por accidente de transito afectan a personas
de paises con ingresos bajos y medios y mayormente
ocurren en varones.

El trauma en general se estda convirtiendo en
problema de salud publica, constituye una de las
principales causas de muerte y discapacidad, con una
distribucion desigual a nivel global, nacional y local.
Aunque no es dificil ver que el trauma es un problema
de proporciones epidémicas, comprender la causa de
la lesion traumatica sigue siendo complicado, a pesar
de los innumerables datos que existen. Los factores
de riesgo estan relacionados con el comportamiento
humano y variables socio sanitarias, laborales,
econdmicas, politicas y culturales*.

El trauma es definido como la transferencia de
energia entre un objeto externo y un organismo,
donde esta energia supera la resistencia corporal
generando lesién o lesiones en el organismo. En caso
del trauma a nivel abdominal se pueden hablar de dos
mecanismos principalmente, el trauma abdominal
cerrado y el abierto, siendo el primero definido como
aquel trauma que se genera sobre zona abdominal
sin ocasionar herida externa (accidentes de transito,
caidas de altura, aplastamiento, entre otros); y el
segundo como aquel cuyalesiéon en regién abdominal
presenta solucién de continuidad desde la piel hacia
el interior (por proyectil de arma de fuego o por arma
blanca).

Uno de los traumas que ha tomado relevancia es el
trauma abdominal, tanto penetrante como cerrado,
ha aumentado drasticamente durante las ultimas
décadas. Segun un estudio publicado en la revista
“Cirugia y Cirujanos” en 2019, la incidencia del
trauma abdominal en la Ciudad de México es de 100
-150 casos por cada 100,000 habitantes. Esto significa
que, en una ciudad de 9 millones de habitantes
como la Ciudad de México, se producen entre 900
y 1,350 casos de trauma abdominal cada afo. En

Perd, segun la Organizacién Mundial de la Salud,
en el ano 2019 existieron 4414 muertes a causa de
trauma abdominal por accidentes de transito, dicha
cifra representa una mortalidad de 13.9/100,000
habitantes, convirtiéndose en la tercera causa de
defuncién de este pais?

Los incidentes traumaticos caen en dos categorias:
intencional y no intencional. La lesién intencional
resulta de un acto realizado a propédsito con la
intencién de danar, lesionar o matar. La lesion
traumatica que ocurre no como resultado de una
accion deliberada, sino como una consecuencia
no intencionada o accidental, se considera no
intencional®; estas lesiones no intencionales son la
principal causa de muerte en personas entre 1y 45
anos de edad?.

Mas de 5 millones de personas mueren anualmente
como resultado de lesiones, lo que representan 9%
de las muertes.

Segun el protocolo del Advanced Trauma Life Support
(ATLS) el manejo del paciente politraumatizado
inicia con la revision primaria y estabilizacién del
paciente, para asi priorizar la evaluaciéon que este
encaminada en determinar la probabilidad de dafo
intraabdominal que ponga en riesgo la vida del
paciente para su tratamiento precoz*.

Es por ello que existe la importancia de estimar la
severidad de las lesiones y su posible repercusion
para la calidad de vida3, existiendo asi scores a nivel
internacional clasificados por valores numéricos
segun datos perioperatorios y asi estratificar la
severidad de las lesiones resultantes del trauma;
dentro de los cuales contamos en este estudio con
el Penetrating Abdominal Trauma Index (indice de
trauma abdominal penetrante PATI) disefiado para
cuantificar el riesgo de complicaciones a causa del
trauma*.

De acuerdo con la atencion de pacientes en la
emergencia del hospital se observa un numero
considerable de pacientes con trauma, el cual ha
variado con relacién a los tiempos, antes habia
preponderancia de trauma intencional con arma
blanca hoy en dia la agresién se ha incrementado
por las armas de fuego y por consiguiente las
lesiones son mayores presentando complicaciones
severas que se tiene a veces muy poco tiempo para
su tratamiento y consecuencia de ello se produce la
muerte del paciente. Es importante mencionar que
los métodos diagnodsticos al pasar de los afos han
ayudado mucho en el manejo de estos pacientes
sobre todo a no provocar mayor trauma al que ya
tienen; es decir, a la necesidad o no de intervencién
quirdrgica’.
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Los métodos diagnésticos utilizados en pacientes con
traumatismo abdominal bien sean abierto o cerrado
son: clinicos, ultrasonido, tomografia helicoidal,
lavado peritoneal, laparoscopia y laparotomia.

Material y métodos

Este estudio fue realizado en el Hospital Maria
Auxiliadora, ubicado en el distrito de San Juan de
Miraflores, sur de Lima.

Se ejecutd un estudio transversal descriptivo
retrospectivo donde se estudiaron los casos de
politraumatismos que llegaron a la emergencia
del Hospital, registrados en oficina de estadisticas
del mismo durante el periodo comprendido desde
enero 2021 a agosto 2023 se tomaron en cuenta 204
historias clinicas, de los pacientes registrados por
politraumatizados y traumatismos abdominales, las
que se tomaron en cuenta de acuerdo a los criterios.

Los criterios de inclusion fueron:

=  Pacientes cuyas historias clinicas estaban
disponibles en el Departamento de Estadisticas
del hospital y que, ademas, presentasen los
datos necesarios para llevar a cabo la presente
investigacion.

El criterio de exclusion fue:

- H.C. extraviadas, traspapeladas, o estaban en
proceso judicial.

= Seexcluyeron aquel grupo de pacientes quienes
presentaron Unicamente fractura 6sea que no
comprometia la vida.

De las historias mencionadas el 39.21 % (80)
correspondian a traumatismos abdominales (TA)
y se agrega un 2.92 % (8) los traumas abdominales
asociados a otro traumatismo.

Una vez recogidos los datos se cred una base de
datos en programa Excel 365° que incluye multiples
variables donde se archivaron para su analisis. A
todos los casos se les codific6 segin numero de
historia clinica y se evalué de acuerdo con el afio de
ocurrencia.

Resultados

Se registraron 204 pacientes ingresados por
patologias traumaticas a la emergencia incluyéndose
a politraumatizados y a pacientes con traumas directo
(tordcico 32%, abdominal 42%, TEC 17% o fracturas
de huesos con compromiso vascular 9%) (Grafico 1).

Grafico 1. Tipos de traumatismos ingresados por
emergencia. Fuente: oficina de estadisticas

TRAUMA EN EMG HMA

9%

17%

B TORAX TEC

B ABDOMINAL OSTEOMUSCULAR

Fuente: oficina de estadistica

Segun ladistribucion porafos se aprecia unaigualdad
de casos registrados en los aflos 2021 y 2022 con
minima diferencia de 2 afavor del dltimo mencionado,
sin embargo, para el afo 2023 hasta el mes de agosto
(punto de corte de solicitud de registros) se obtuvo
mas de la mitad casos con respecto al afio previo
(Gréfico 2). En cuanto a los meses o dia de la semana
que prevalecen con mayoria de trauma abdominal
destacaron los meses enero (14: 17.5%) seguido de
marzo y julio (11: 13.75% c/u) (Grafico 3); de dias
de semana miércoles (20: 25%) seguido de lunes y
viernes (13: 16.25% c/u) (Grafico 4).

Grafico 2. Distribucion por aio del TAA.
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Grafico 3. Distribucién del TAA por dia de semana.
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Grafico 4. Distribucion del TAA segun dia de semana
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Asi como los ultimos afnos se encontré que el
sexo masculino predominaba en los ingresos por
politraumatismo, siendo la distribucidén para trauma
abdominal de la siguiente forma masculinos un
total de 74 pacientes (92.04%) y femenino 6 (7.96 %)
(Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién por género en TAA

P.AFF.| A.B | CAIDA | ACCIDENTE | TOTAL
TRANSITO
MASCULINO | 47 22 1 4 74
FEMENINO 3 0 1 2 6

Fuente: oficina de estadistica
PAF: Proyectil de arma de fuego. A.B: Arma blanca

Se verifico que, del total de ingresados por
politraumatismos, 80 casos fueron por TA a la
emergencia del hospital, de los cuales 9 pacientes
fallecieron correspondiendo al 10.25% por esa causa
y al 17.24% del total de politraumatizados (Tabla 2).

Tabla 2. Relacién de fallecidos por tipo de
traumatismo.

P.A.F.| A.B |ACCIDENTE | CAIDA
TRANSITO
T. ABDOMINAL 5 1 1 2
T. TORAX 1 4 1 0
TEC 0 0 6 4
T. ABDOMINAL + OTRO| © 0 5 2
Fuente: oficina de estadistica
De los traumas abdominales el 86.25% (69)

corresponden a trauma abdominal abierto (TAA) y
el 13.75% (11) a trauma abdominal cerrado (TAC)
y cada uno de ellos se dividen en 2 grupos; en el
caso del TAA los causados por proyectil de arma de
fuego fueron 47 (62%) y por arma blanca 22 (27%);
y las lesiones del TAC fueron: por accidente de
transito 9 pacientes (8%) y caida por altura 2 (3%)
(Grafico 5).

Grafico 5. Tipo y causa de trauma abdominal.
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Fuente: oficina de estadistica

Se observa como el grupo de edades predominantes
en trauma abdominal es el de 16 a 25 afos (30
pacientes: 37.5%) y de cada grupo etario se evidencia
que el trauma abdominal abierto por proyectil de
arma de fuego fue el que predominé, exceptuando
en mayores de 56 afos donde se evidencié que fue el
trauma abdominal cerrado (7 pacientes: 9%) (Grafico
6).

Grafico 6. Grupo etario segun traumatismo
abdominal y mecanismo de lesién.
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Fuente: oficina de estadistica

De los pacientes ingresados por traumatismo
abdominal en la emergencia del hospital a 41 de ellos
se les ha realizado FAST al momento de su entrada,
de los cuales fueron positivos (a presencia de liquidos
o alteracion de tejidos) 22 casos, confirmandose al
encontrar en el acto operatorio lesion de asa delgada,
seguido de) lesiones hepaticas y de mesenterio.
Los ECO-FAST que arrojaron negativo al ingreso en
emergencia, resultaron 4 de ellos positivos a liquido
libre en abdomen en el intraoperatorio (Grafico 7).
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Grafico 7. FAST ingreso y control en traumas
abdominales.

FAST INGRESO
50
40
30
20
10
. N S
Ingreso Reevaluacion
H POSITIVO M NEGATIVO

Fuente: oficina de estadistica

En cuanto a los pacientes que ingresaron con trauma
abdominal sin repercusién hemodinamica y a quienes
se les indic6 observacion y manejo expectante
aproximadamente 6 horas fueron 20 pacientes; en
algunos de ellos no hubo mejoria clinica y tuvieron la
necesidad deingresoasaladeoperaciones,enotros casos
se pudo realizar tomografia abdominal (9 pacientes)
apoyando la decisién de continuar en observacién para
algunos y la decision de ingreso a sala de operaciones
en otros; entonces de ellos solo se reportd un total de
8 pacientes quienes solo recibieron manejo médico del
trauma abdominal con buen resultado (Gréfico 8).

Grafico 8. Manejo del trauma abdominal.
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Fuente: oficina de estadistica

El tratamiento quirdrgico se llevé a cabo en 70 de los
pacientes que ingresaron al servicio de emergencias
(otros fallecieron a los minutos de ingreso al hospital
y otros fueron de manejo médico) de los cuales se
observé un tiempo para ingreso a quiréfano de 2
horas en la gran mayoria de los casos, otro grupo
dentro de las primeras 6 horas de su ingreso y el resto
dentro de las 24 horas.

Dentro de los pacientes manejados con tratamiento
quirdrgico se evidencié que 2 de ellos fallecieron
luego de reintervenciones. Se reportaron ademas
otras complicaciones resueltas con éxito: dehiscencia
de anastomosis (4), infeccion de sitio operatorio (2),
respiratorias (3), y evisceracion (1) (Gréfico 9).

Grafico 9. Complicaciones postquirurgicas.
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Fuente: oficina de estadistica

Como se muestra en grafico 10, las lesiones
mas representativas en el trauma abdominal
correspondieron a las de higado seguidas de lesiones
en asa gruesa y delgada. Ademas, se constaté que,
del grupo de pacientes sometidos a cirugia, se
detectd que 5 de ellos no presentaban alteraciones
de 6rganos intraabdominales

Grafico 10. Lesion evidenciada en acto operatorio
y/o TEM abdominal.
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En cuanto a PATI se encontré6 como puntaje

promedio 10.90. Se evidencia que, del total de
traumas abdominales, 7 presentaron un PATI mayor a
25 con un 46% de probabilidades de complicaciones
derivadas del trauma (Gréfico 11).
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Grafico 11. Distribucion de valores de indice de
trauma abdominal registrados

{NDICE DE TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE
50 100%

45 S0%
40 BD%
35 70%
30 60%
25 50%
20 40%
15 30%
1o 20%
o e o

[0, 8.6] (8.6,17.2] (17.2, 25.8] (25.8, 34.4] (34.4,43] (43,516]

Los pacientes manejados en el hospital por trauma
abdominal tuvieron una estancia hospitalaria media
de 5 dias para observacién y manejo de estos, siendo
la resecciéon + anastomosis y rafia de érganos, la
técnica mayormente utilizada para el manejo de los
traumas de intestino delgado y/o grueso (Tabla 3.)

Tabla 3. Estancia Hospitalaria segun tipo de trauma

abdominal.
T. ABIERTO
DIAS PAF AB T. TOTAL
CERRADO

1-3 10 8 2 20

4-6 14 6 1 23

7-9 8 4 1 13
10-15 5 2 0 7
16-20 7 1 1 9
21-30 1 0 2 3

>30 3 1 1 5

Nosotros encontramos que los 6rganos mas afectados
en forma global tanto para trauma abdominal abierto
o cerrado, el primer lugar ocupa el higado (27,5%)
seguido de afectacion del colon (21.25%), contintdan
intestino delgado y estémago con un 20 y 11.25%
respectivamente. También observamos que un
7.14% de los sometidos a cirugia, correspondieron a
“abdomen en blanco”.

Discusion y conclusiones

El traumatismo abdominal conforma una de
las entidades causantes de una importante
morbimortalidad a nivel mundial, constituyendo una
de las primeras causas de muerte en poblacion joven,
segun numerosos estudios internacionales, pues
existe un predominio en personas por debajo delos45
anos y del sexo masculino3. Es por ello que demanda
de un exhaustivo cuidado de dichos pacientes en aras
de realizar diagnéstico precoz, estabilizar al paciente
y llevar a cabo el tratamiento quirdrgico definitivo en
caso de ameritarlo para contrarrestar o aminorar las
posibles secuelas productos del trauma en si*>.

El Hospital Maria Auxiliadora, es una institucién
prestadora de Servicios de Salud nivel llI-1. Funciona
como centro de referencia en el cono sur de Lima
Metropolitana (Barranco, Chorrillos, Surco, San Juan
de Miraflores, etc.) abarcando un érea de influencia
de aproximadamente tres millones de habitantes
junto al Hospital de Emergencias de Villa El Salvador,
(establecimiento nivel lI-2) el cual tiene pocos afios de
servicio y que desde sus inicio ha sido causa directa
de la disminucién en proporcién considerable de las
atenciones del hospital de estudio, evidencidandose
en la casuistica comparativa del presente estudio
con la reportada por Montoya y Arias en el aho 2017,
donde obtuvieron como muestra aproximadamente
500 casos en 5 anos (casi 150% mas por ano
comparativamente), sin embargo no hay variacién
porcentual significativa en cuando a grupo etario,
sexo de paciente y estancia hospitalaria’. Esto podria
explicarse debido a que las lesiones intencionales
que ahora se suscitan (delincuencia) tienen mayor
letalidad que en anos pasados, aunado al desvié
de pacientes a nuevos hospitales aledafos como el
antes mencionado y a las historias no incluidas para
el presente estudio.

Borda-Luque y colaboradores en el afio 2019, en un
estudio retrospectivo a 5 afos realizado en el Hospital
Cayetano Heredia (cono norte de Lima) donde la
muestra fueron 120 pacientes aproximadamente,
se encontraron distribucion por edades, sexo,
estancia hospitalaria, tipo de trauma abdominal y
causa mas frecuente del mismo (trauma abdominal
abierto por arma de fuego) con valores porcentuales
sin variacion significativa, sin embargo, el 6rgano
mayormente afectado fue el intestino delgado con
un 39.25%?2 En nuestro trabajo el trauma abdominal
se presenta mayormente entre los 16 y 38 afios. Otros
factores para tener en cuenta son: la edad laboral y
la violencia urbana, debido a las malas condiciones
socioecondmicas de los paises del tercer mundo. El
manejo de estos pacientes debe serdeacuerdo conlos
protocolos del programa ATLS, siendo el diagnéstico
de las lesiones intra abdominales una tarea en su
mayoria dificil sin tener a la mano las herramientas
para apoyo diagnostico, pues en ocasiones pueden
no manifestarse durante la evaluacién inicial, en el
periodo de tratamiento y poner en riesgo la vida del
paciente*. El trauma abdominal se clasifica en abierto
y cerrado comprometiendo por lo general, segun
sea el caso, un 6rgano en especifico. Esto sin duda
alguna es algo que ha ido cambiando con el paso
de los anos, constatdndose comparativamente con
lo reportado por Montoya y Arias en el 2017 donde
el total de laparotomias en blanco fueron del 87%,
pudiendo explicarse por mejoras en el seguimiento
de los pacientes, la realizacién de FAST de ingreso +
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control a las horas y/o el empleo de TEM abdominal
con los anos>¢.Considerando que a nivel mundial la
mortalidad en general por trauma abdominal es de
alrededor 8% segun diferentes series en centros de
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Resumen

El estudio tuvo como objetivo identificar si en
nifos con apendicitis aguda existian factores
sociodemogréficos, clinicos, de laboratorio y
quirurgicos vinculados a la aparicion de injuria
renal aguda. Se realizd una investigacion transversal
analitica, evaluando 106 historias clinicas de nifos
entre 5y 17 afnos, de ambos sexos, con diagnéstico
confirmado de apendicitis aguda mediante
histopatologia y con resultados de creatinina sérica
al ingreso, quienes fueron operados en el Hospital
Regional Docente de Trujillo entre enero de 2018 y
diciembre de 2023. Los resultados mostraron una
prevalencia del 18.8% de injuria renal aguda en
nifos con apendicitis aguda. Se identificaron como
factores asociados a esta condiciéon la peritonitis
(p = 0.0005), un recuento de leucocitos de 18,000 o
mas (p = 0.0015) y un valor de neutréfilos de 85% o
superior (p = 0.0381). No se hallé asociacion entre los
factores sociodemograficos y clinicos con la injuria
renal aguda. En conclusion, la peritonitis, un recuento
de leucocitos igual o mayor a 18,000 y un valor de
neutrdfilos igual o superior al 85% estan asociados a
la injuria renal aguda en ninos con apendicitis aguda.

Palabras clave: apendicitis, injuria renal aguda,
peritonitis, leucocitosis, neutrofilia

Introduccion

La apendicitis aguda representa una emergencia
quiruargica abdominal frecuente en poblacién adulta
y sobre todo en nifos’, su incidencia a lo largo de la
vida es de aproximadamente el 7% al 9%?. Se estima
que unterciodelos pacientes pediatricos no muestran
una clinica tipica y esto asociado a la demora en la

Abstract

The aim of the study was to identify whether there
were sociodemographic, clinical, laboratory and
surgical factors associated with the development
of acute renal injury in children with acute
appendicitis.  An  analytical  cross-sectional
investigation was performed, evaluating 106
medical records of children between 5 and 17 years
of age, of both sexes, with a confirmed diagnosis
of acute appendicitis by histopathology, and with
serum creatinine results at admission, who were
operated on at the Hospital Regional Docente de
Trujillo between January 2018 and December 2023.
The results showed a prevalence of 18.8% of acute
renal injury in children with acute appendicitis.
Factors associated with this condition were
identified as peritonitis (p = 0.0005), a leukocyte
count of 18,000 or more (p = 0.0015) and a
neutrophil value of 85% or higher (p = 0.0381). No
association was found between sociodemographic
and clinical factors with acute kidney injury. In
conclusion, peritonitis, a white blood cell count
equal to or greater than 18,000 and a neutrophil
count equal to or greater than 85% are associated
with acute kidney injury in children with acute
appendicitis.

Keywords: appendicitis, acute
peritonitis, leukocytosis, neutrophilia

kidney injury,

atencion o en la intervencion quirurgica incrementan
el riesgo de tener una apendicitis complicada3.

La apendicitis aguda puede clasificarse en complicada
y no complicada, la complicada abarca la apendicitis
gangrenada y perforada; por otro lado, el riesgo de
perforacién aumenta con el retraso en el diagnéstico
y la cirugia®; un estudio realizado en nifios de 5 a
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12 anos evalud el estadio de la apendicitis segun el
tiempo y encontré que una tasa de perforacion del
7% estaba presente si el diagnéstico se realizaba en
un plazo de 24 horas y del 98% si se retrasaba mas de
48 horas*®.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la causa de
la apendicitis suele ser una obstruccion de la luz
apendicular, se han identificado como causas a los
tumores apendiculares, los parasitos intestinales, el
tejido linfatico hipertrofiado, los apendicolitos, entre
otros’. El apendicolito es una concrecién indurada
de heces que puede causar obstruccién apendicular
y apendicitis aguda, se ha observado una mayor
prevalencia de apendicolitos en la apendicitis aguda
en nifos que en adultos®.

La Injuria renal aguda (IRA), se define por un rapido
aumento de la creatinina sérica, una disminucién
de la diuresis o ambas cosas. La IRA se produce
en aproximadamente en el 15% de pacientes,
mientras que su incidencia en cuidados intensivos
se ha notificado en mas del 50%, llegando a causar
aproximadamente 2 millones de muertes al ano”'%',

CaberesaltarquelalRAylasepsis, pueden presentarse
simultdneamente, dicha asociacién se conoce como
IRA séptica, este es el sindrome de IRA mas frecuente
en la UCI, su diagnéstico sigue basandose en la
evaluacion clinica y la medicion tanto de la diuresis
como de la creatinina sérica’3™4,

Un estudio realizado por Marzuillo P et al, investigd
la prevalencia y los factores asociados a la IRA en
una cohorte de 122 nifios con apendicitis aguda; se
encontré que nueve (7,4%) pacientes presentaron
IRA. Los pacientes con IRA mostraron una mayor
prevalencia de fiebre = 38,5 °C (p = 0,02), vomitos (p
= 0,03), deshidratacion = 5% (p = 0,03) y niveles mas
altos tanto de proteina C reactiva (PCR) (p = 0,002)
como de neutrdfilos (p = 0,03) en comparacién con
los pacientes sin IRAS,

Como se menciona anteriormente, en la poblacién
pediatrica la apendicitis aguda es mas frecuente, a
su vez esta presenta una proporcién significativa de
apendicitis aguda complicada, la cual se asocia con
la aparicion de sepsis. Por otro lado, la literatura nos
indica que la sepsis puede inducir la aparicién de
injuria renal aguda, sospechando asi que los nifos
con apendicitis aguda complicada pueden desarrollar
injuria renal aguda, radicando su importancia en el
incremento de la morbilidad y mortalidad que esta
afeccién produce. En nuestra busqueda solo hemos
encontrado un estudio que evalla estas variables
en esta poblacién, por lo que considero relevante
estudiar la presencia de IRA en niflos con apendicitis
aguda para poder incrementar la evidencia de esta

asociacioén, para conocer cual es la poblacién mas
vulnerable para desarrollar IRA y para conocer la
epidemiologia en nuestra realidad.

Material y Métodos

Se realizé un estudio de tipo transversal analitico
en nifos entre los 5y 17 afos con el diagnéstico
de apendicitis aguda que fueron tratados
quirargicamente en el Hospital Regional Docente de
Trujillo entre enero del 2018 y diciembre del 2023. Se
verificé el cumplimiento de los criterios de seleccién
y se logré captar una muestra de 106 pacientes a los
cuales se les realizé el célculo de la Tasa de Filtracién
Glomerular mediante la extensiéon de la ecuacién
simple independiente de la talla de Pottel (edad),
determinando si los pacientes desarrollaron Injuria
Renal Aguda.

Para esta variable se utilizé la definicién segun los
criterios de creatinina sérica de Kidney Disease/
Improving Global Outcomes (KDIGO), sin la necesidad
de la medicién de la diuresis. Teniendo en cuenta
que los métodos de estimacién de la creatinina sérica
basal dependientes e independientes de la estatura
son comparables, el calculo se realizé mediante la
extension de la ecuacion simple independiente de la
tallade Pottel basada en la edad?*?*. Como ningunode
los nifos inscritos tenia menos de 2 afos, asumimos
como tasa de filtracién glomerular estimada basal
(TFGe) 120 ml/min/1,73 m224,

Resultados

En la Tabla 1, se muestra que, del total de pacientes,
el 18.8% (N=20) presentaron injuria renal aguda,
en los cuales no se encontré como factor asociado
a la edad ni al sexo. La prueba estadistica da el
alcance suficiente, demostrando que el andlisis
entre las variables no resulté en una asociacién
estadisticamente significativa, ya que el valor de p es
mayor a 0,05. En cuanto al peso no se encontraron
diferencias entre ambos grupos.

En la Tabla 2, se analizaron los factores clinicos en la
cual los resultados nos indican que no se demuestra
asociacion estadisticamente significativa con el
tiempo de enfermedad ya que el valor de p es mayor
al 0.05 (p = 0.0961), de igual forma, no se encontré
asociacioén con la automedicacion (p =0.4517).

En la Tabla 3, se analiza la asociacién con resultados
de laboratorio en la cual no se hallé diferencia entre
los valores de hemoglobina de ambos grupos. Para
el valor de creatinina la media en los pacientes que
presentaron injuria renal aguda fue de 0.8 mg/dL,
mientras que para los pacientes que no presentaron
injuria renal aguda fue de 0.5 mg/dL. Los resultados
nos demuestran que existe asociacién con un
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recuento total de leucocitos mayor o igual a 18 000
(p = 0.0015) mostrando ademas que los pacientes
que presentaron injuria renal aguda tienen una
probabilidad 5 veces mayor de presentarlo (OR=5.32).
Asimismo, un conteo de neutréfilos mayor o igual al
85% también demuestra asociacion (p= 0.0381) con
una probabilidad 3 veces mayor de presentarlo (OR
= 3.71). Por el contrario, un valor de PCR mayor o
igual a 10 no demostré asociacién estadisticamente
significativa (p = 0.3255).

En la Tabla 4, se muestra el analisis de factores
quirdrgicos, hallando que no existe una asociacién
en cuanto al tiempo operatorio, sin embargo, el
tipo de apendicitis si demuestra una asociacién

estadisticamente significativa (p =0.000) presentando
ademads injuria renal aguda en el 52.2% de las
apendicitis perforadas. Se analizé ademas asociacién
con peritonitis demostrandose que efectivamente
hay una asociacién estadisticamente significativa (p
= 0.0005), indicando que los pacientes con injuria
renal aguda tienen una probabilidad 5 veces mayor
de haber presentado peritonitis (OR = 5.67).

En la Tabla 5, se muestra el andlisis de modelo de
regresion logistica, para verificar aquellas variables
independientemente asociadas a la injuria renal
aguda, de las cuales se valida la peritonitis con un
valorde p=0.0102 (1.C. 1.41 -13.01)

Tabla 1. Factores Sociodemograficos asociados a la presencia de Injuria Renal Aguda (IRA) en niflos menores
de 16 afos con apendicitis aguda. HRDT, periodo enero 2018 y diciembre 2023.

Injuria Renal Aguda (IRA)

FACTORES

SOCIODEMOGRAFICOS Si No Total p OR (I.C. 95%)
n % n %
Peso (KG)
Promedio + Desv. Estdndar 459+ 18.96 48.1+14.01 106 0.5569* -—-
Edad
5-9anos 7 25.0 21 75.0 28 0.2145%* ---
10-13 afos 8 24.2 25 75.8 33
14 - 17 anos 5 11.1 40 88.9 45
Sexo
Masculino 13 20.3 51 79.7 64 0.6389** 1.27 (0.46 - 3.52)
Femenino 7 16.7 35 83.3 42
Total 20 86 106

*Prueba estadistica t de Student
**Pryeba estadistica Chi cuadrado (X?)

Tabla 2. Factores Clinicos asociados a la presencia de Injuria Renal Aguda (IRA) en niflos menores de 16 afos
con apendicitis aguda. HRDT, periodo enero 2018 y diciembre 2023.

Injuria Renal Aguda (IRA)

FACTORES CLIiNICOS Si No Total p OR (1.C. 95%)
n % n %
Tiempo de Enfermedad
Menos de 24 horas 11.7 53 88.3 60 0.0961** -
25 - 48 horas 28.1 23 719 32
Mas de 48 horas 28.6 10 714 14
Automedicacion
Si 3 27.3 8 72.7 11 0.4517%* 1.72(0.41-7.17)
No 17 17.9 78 82.1 95
Total 20 86 106

**Prueba estadistica Chi cuadrado (X?)
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Tabla 3. Factores de Laboratorio asociados a la presencia de Injuria Renal Aguda (IRA) en nifilos menores de
16 afos con apendicitis aguda. HRDT, periodo enero 2018 y diciembre 2023.

Injuria Renal Aguda (IRA)
FACTORES DE LABORATORIO Si No Total p
n % n %

OR (I.C. 95%)

Hemoglobina (mg/dL)

Promedio + Desv. Estdndar 13.01+1.40 129+ 1.26 106 0.7313* ---
Creatinina sérica (u)
Promedio + Desv. Estdndar 0.8+0.16 0.5+0.17 106 0.0000*
Recuento de leucocitos a la
admision
>=18 000 15 326 31 67.4 46 0.0015**  532(1.77-16.05)
< 18000 5 8.3 55 91.7 60
Neutréfilos
>=85% 17 24.6 52 754 69 0.0381**  3.71(1.01-13.61)
< 85% 3 8.1 34 91.9 37
PCR
>=10 20 19.6 82 80.4 102 0.3255%** ---
<10 0 0.0 4 100.0 4

Total 20 86 106

*Prueba estadistica t de Student,
**Pryeba estadistica Chi cuadrado (X?)

Tabla 4. Factores Quirurgicos asociados a la presencia de Injuria Renal Aguda (IRA) en nifios menores de 16
anos con apendicitis aguda. HRDT, periodo enero 2018 y diciembre 2023.

Injuria Renal Aguda (IRA)

FACTORES QUIRURGICOS Si No Total p OR (1.C. 95%)
n % n %
Tiempo Preoperatorio
(Horas)
Promedio + Desv. Estdndar 731461 79+6.86 106 0.7111* -—
Tipo de Apendicitis
Catarral 0 0.0 0 0.0 0 0.0000%** -
Supurada 1 24 40 97.6 41
Gangrenada 7 16.7 35 83.3 42
Perforada 12 52.2 11 47.8 23
Peritonitis
Si 12 40.0 18 60.0 30 0.0005%** 5.67(2.01-15.94)
No 8 10.5 68 89.5 76
Total 20 86 106

*Prueba estadistica t de Student,
**Pryeba estadistica Chi cuadrado (X?)
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Tabla 5. Modelo de Regresién Logistica para la Injuria Renal Aguda (IRA) en niflos menores de 16 afos con
apendicitis aguda. HRDT, periodo enero 2018 y diciembre 2023.

Variables en la ecuacion B EE (B) X>Wald gl P OR 1.C. 95%
Constante -3.546 0.783 20.49 1 0.0000

Recuento deleucocitosala 4 43¢ 0.602 3.56 1 0.0591 311 096-10.14
admision

Neutrdfilos 1.168 0.715 2.67 1 0.1026 3.22 0.79-13.07
Peritonitis 1.455 0.567 6.59 1 0.0102 4.28 1.41-13.01
Discusion atencion médica, pudiendo enmascarar los sintomas,

La apendicitis aguda es la patologia mas comun
para indicar cirugia abdominal de emergencia en
poblacién pediatrica, siendo la segunda década de
vida en la que se presenta con mayor frecuencia,
llegando a una incidencia de 1.17 por cada 1000%. Su
presentacién clinica es variada y podria confundir al
equipo médico, sobre todo en pacientes pediatricos.
Con frecuencia esta clinica confusa suele provocar
un retraso en el diagnostico, generando asi un
aumento en la frecuencia de complicaciones, como la
perforacion del apéndice, aumentando esta a su vez
la morbimortalidad?.

Este estudio es el primer informe en Perd que
investiga la prevalencia de injuria renal aguda en
pacientes pediatricos con apendicitis aguda. En este
trabajo se identificé que alrededor del 18.8% de nifios
con apendicitis aguda podrian presentar ademas
injuria renal aguda, al ser la apendicitis aguda la
patologia que con mayor frecuencia se diagnostica
en el servicio de cirugia, es necesario indagar mas
sobre esta relacion. Antes de realizar este estudio
se esperaba una menor prevalencia de injuria
renal aguda en estos pacientes, debido a que en la
publicacién de Marzuillo se hallé que la presencia
de injuria renal aguda en nifos con apendicitis
aguda fue del 7%. Esta diferencia probablemente
sea provocada por la rdpida intervencién médica y el
tratamiento oportuno, en dicha publicacién se indica
que los pacientes fueron hospitalizados después de
una media de 20 horas, a comparacién de la media
de 33 horas que se hallé en nuestra poblacién. El
observar que los pacientes con injuria renal aguda
aumentaran de un 11% a un 28% al pasar las 24 horas
de tiempo de enfermedad como se observa en la
Tabla 1 nos confirmaria parcialmente esta hipotesis®.

En lo referente a la automedicacién, no se encontré
una asociacion con esta variable, al contrario de lo
expuesto en el estudio publicado por Serna, en el
cual se menciona que el 83% de los pacientes que
se automedicaron presentaron injuria renal aguda,
esto probablemente se deba a que la poblacién de
este estudio era de un grupo etario mayor, siendo
mas comun en ellos el uso de medicamentos previa

generando asi un retraso en el diagnéstico y a su vez
aumento de complicaciones®.

Por otro lado, nuestros resultados arrojan una
asociacién a presencia de injuria renal aguda entre
los pacientes con apendicitis aguda que presentaron
valores de leucocitos totales mayores o iguales a 18
000 (p = 0.0015) y un conteo de neutrdéfilos mayor
o igual al 85% (p = 0.0381), siendo estos resultados
concordantes con los hallados por Marzuillo P. et al.,
el cual concluye en su publicacién que los factores
asociados al desarrollo de injuria renal aguda
fueron la presencia de vomitos, deshidratacién
>5%, temperatura corporal axilar = 38.5°C y niveles
elevados de PCR y neutréfilos. Sin embargo, en
nuestro estudio no logré identificarse una asociacién
estadisticamente significativa con los valores de
PCR aumentados, probablemente esto se deba a la
reducida poblacién utilizada para este estudio. Asi
mismo, Serna nos expone en los resultados de su
investigacion que un conteo total de leucocitos mayor
a 18 000 y la perforacién apendicular son factores
asociados a la injuria renal aguda, concluyendo
ademads que un paciente con el apéndice perforado
tiene 1.33 veces mayor riesgo de presentar injuria
renal aguda, siendo esto compatible con nuestros
resultados ya que en la presente investigacién se
hallé la presencia de injuria renal aguda en el 52.2%
de las apendicitis perforadas®**,

En la presente investigacion se analizé ademas a la
peritonitis como factor asociado, demostrandose que
existe una asociacién estadisticamente significativa
(p = 0.0005), indicando que los pacientes con injuria
renal aguda tienen una probabilidad 5 veces mayor
de presentar peritonitis (OR = 5.67), esto podria
deberse a que dentro de la fisiopatologia de la injuria
renal aguda en el contexto de una apendicitis aguda,
podria haber un componente prerrenal relacionado
ademas de una respuesta inflamatoria sistémica,
los cuales son atribuibles al proceso séptico que
puede generar esta complicacién. Asimismo, la
regresion logistica expuesta en los resultados de esta
investigacion (Tabla 5) valida a la peritonitis como una
variable con asociacién independiente al desarrollo
de injuria renal aguda (p = 0.0102)'6%°,
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Finalmente, cabe destacar que el diagndstico de
injuria renal aguda se realizd Unicamente después
analizar los datos recopilados para este este estudio
y en ninguno de los pacientes se diagnosticé injuria
renal aguda durante la hospitalizacion. Este dato
es importante ya que la injuria renal aguda podria
desarrollarse en multiples patologias pediatricas, sin
embargo, es rara vez o nulamente sospechada.

La principal limitaciéon de este estudio es que gran
cantidad de pacientes no cumplian los criterios de
seleccion, siendo el valor de creatinina el principal
resultado ausente al momento de realizar la
recoleccién de datos. De igual manera las limitaciones
implicadas al ser un disefio transversal y retrospectivo
como la falta de capacidad de establecer una relacion
de causalidad provocada por medir paralelamente
las variables. Otra limitacion importante fue la
reducida poblacién utilizada para esta investigacion.
Sin embargo, este estudio sirve como precedente
para la realizacién de futuras investigaciones,
generando ademds intriga para la realizacion de
estudios de disefio prospectivo con un seguimiento
nefrolégico después del alta que permita evaluar sus
complicaciones.

Conclusiones

La peritonitis es un factor asociado a la injuria
renal aguda en nifos con apendicitis aguda en el
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Resumen

La colecistitis aguda es una causa comun de
hospitalizacion, pero en un 20-30% de los casos puede
evolucionaraformascomplicadascomolanecrosisdel
conducto cistico. Esta complicacién es rara y presenta
desafios diagndsticos y terapéuticos. Se presenta el
casoclinicode unamujerde 77 aios conantecedentes
de hipertension, diabetes y enfermedad renal crénica
que ingresd al hospital con dolor abdominal, fiebre y
nauseas. La ecografia y tomografia revelaron signos
de colecistitis aguda complicada, por lo que se
realizé una cirugia de emergencia, hallando necrosis
de la vesicula y del conducto cistico con perforacién
duodenal. La operaciéon incluyé la colecistectomia y
la rafia del conducto cistico y duodeno. La paciente
evolucioné favorablemente y fue dada de alta al dia
13 postoperatorio. La necrosis del conducto cistico es
una complicacién rara con alta morbilidad. El uso de
técnicas quirdrgicas como la rafia del muién cistico
y drenajes es crucial para prevenir complicaciones
postoperatorias y mejorar los resultados.

Palabras clave: necrosis del conducto cistico,
colecistitis aguda, enfermedad renal crénica, manejo
quirdrgico

Introduccion

La colecistitis aguda, es una inflamacion de la vesicula
biliar comunmente causada por la obstruccion del
conducto cistico por calculos biliares, esta etiologia,
representa una de las causas mas frecuentes de
hospitalizacion por patologia abdominal aguda.
Si bien la mayoria de los casos de colecistitis
aguda pueden ser tratados de forma eficaz con la
colecistectomia laparoscépica, entre un 20-30% de
los pacientes desarrollan formas complicadas de la
enfermedad, tales como la colecistitis gangrenosa,

abstract

Acute cholecystitis is a common cause of
hospitalization, but in 20-30% of cases it may
progress to complicated forms such as cystic duct
necrosis. This complication is rare and presents
diagnostic and therapeutic challenges. We present
the clinical case of a 77-year-old woman with a
history of hypertension, diabetes and chronic
kidney disease. She was admitted with abdominal
pain, fever and nausea. Ultrasound and CT
revealed signs of complicated acute cholecystitis,
so emergency surgery was performed, finding
necrosis of the gallbladder and cystic duct with
duodenal perforation. The operation included
cholecystectomy and suture of the cystic duct and
duodenum. The patient evolved favorably and was
discharged on postoperative day 13. Cystic duct
necrosis is a rare complication with high morbidity.
The use of surgical techniques such as cystic stump
suture and drains is crucial to prevent postoperative
complications and improve results.

Keywords: cystic duct necrosis, acute cholecystitis;
chronic kidney disease, surgical management

perforacién vesicular o, en casos raros, necrosis del
conducto cistico'.

La necrosis del conducto cistico es una complicaciéon
poco frecuente pero potencialmente grave que
puede llevar a la formacion de abscesos hepaticos,
fistulas biliares o incluso peritonitis, complicando
significativamente el tratamiento quirdrgico?.

Este escenario clinico presenta serios desafios
diagnodsticos, ya que los sintomas y los hallazgos
radiolégicos pueden ser inespecificos; la tomografia
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computarizada (TC) y la colangiopancreatografia por
resonancia magnética (CPRM) son técnicas de imagen
avanzadas que pueden ayudar en la evaluacion de
la necrosis del conducto cistico, pero no siempre
permiten un diagnéstico definitivo®.

El manejo 6ptimo de la colecistitis aguda complicada
por necrosis del conducto cistico sigue siendo un
tema de debate. Aunque la colecistectomia temprana
es la opcidén preferida en la mayoria de los casos de
colecistitis aguda, su realizacion en presencia de
necrosis del conducto cistico puede incrementar
el riesgo de lesion biliar y otras complicaciones
intraoperatorias®. Por lo tanto, se requieren
consideraciones adicionales y una planificacion
quirdrgica cuidadosa para asegurar resultados
favorables en estos pacientes.

En este reporte de caso, se describe el manejo exitoso
de un paciente con colecistitis aguda complicada
por necrosis del conducto cistico, incluyendo los
desafios diagndsticos, las decisiones terapéuticas
intraoperatorias y las estrategias postoperatorias
adoptadas.

Caso clinico

Paciente mujer de 77 afos con antecedentes
médicos de hipertension arterial, diabetes mellitus
y enfermedad renal crénica (ERC) en estadio V
en hemodiadlisis, con antecedentes quirdrgicos
de amputacién de miembro inferior derecho e
histerectomia total. Ingres6 a la emergencia con
un tiempo de enfermedad de 5 dias caracterizado
por dolor abdominal a predominio de hipocondrio
derecho de leve intensidad, tipo cdlico, sin
irradiacion, acompanado de fiebre, nduseas y
voémitos postprandiales. La paciente refirid que los
sintomas inicialmente cedieron con medicacién. Sin
embargo, tras una sesién de hemodidlisis, cursé con
intensificacion moderada del dolor en el hipocondrio
derecho, con exacerbacion de los otros sintomas, por
lo que acudié al servicio de emergencia del Hospital
Nacional Alberto Sabogal Sologuren.

Al examen fisico la paciente se encontraba lucida,
con signos vitales dentro de parametros normales.
El examen abdominal revelé dolor a la palpacién
profunda en el hipocondrio derecho, con un signo de
Murphy positivo, sin signos de irritacion peritoneal.
Fueingresada ala sala de observacion de emergencia,
se solicitaron exdmenes complementarios y se inicié
tratamiento con antibiéticos y antiinflamatorios.

La ecografia abdominal mostré dilataciéon del
colédoco en 8.5 mm, una vesicula biliar distendida
con pared engrosada y edematosa de hasta 10 mm,
con presencia de calculos en su interior menores de 5

mm, y una pequena coleccién de aproximadamente
4 cc adyacente a pared anterior de vesicula. Los
examenes de laboratorio revelaron una hemoglobina
de 10.3 g/dl con un recuento de glébulos blancos de
22.13 x 10*/ul con 70% de neutrdfilos y un recuento
de plaquetas de 178 x 10%/ul. La proteina C reactiva
(PCR) seencontraba elevada en 12.32 mg/dl. Se realizé
una tomografia computarizada abdominal, que
evidencioé una vesicula biliar de pared edematosa con
areas focales hipodensas sugerentes de perforacién
hacia el fondo y el cuerpo, ademds de colecciones
perivesiculares y estriacion de la grasa mesentérica
adyacente (Figura 1). Ante estos hallazgos, se decidié
programar a la paciente para cirugia de emergencia.

Figura 1. Tomografia donde se muestra la vesicula
biliar de pared edematosa con areas focales
hipodensas sugerentes de perforacién hacia el fondo
y el cuerpo, ademas de colecciones perivesiculares y
estriacion de la grasa mesentérica adyacente

Durante la intervencion quirurgica, se evidencié un
plastrén vesicular abscedado con abundante liquido
purulento; la vesicula biliar estaba necrosada en su
totalidad, con necrosis del conducto cistico hasta su
insercion en la via biliar principal (Figura 2).

Figura 2. Necrosis de conducto cistico (flecha)

También se observoé tejido duodenal friable perforado
en su primera porcién. Por los hallazgos descritos se
realizd una colecistectomia total con rafia de mufién
cistico en la desembocadura de via biliar principal,
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rafia de perforacién duodenal, lavado exhaustivo de
la cavidad abdominal y colocacién de drenajes.

En el postoperatorio, la paciente fue trasladada al 4rea
de hospitalizacion de cirugia general, donde continué
con su programa de hemodialisis y completé 10 dias
de terapia antibiotica. Se procedi6é a la progresién
de la dieta y los drenajes se mantuvieron con escaso
contenido seroso, siendo retirados posteriormente.
Los exdmenes de laboratorio de control mostraron
una disminucién progresiva de la leucocitosis y de
los niveles de PCR. La evolucion clinica favorable
permitié su alta hospitalaria en el decimotercero dia
postoperatorio.

Discusion

La colecistitis aguda complicada por necrosis de la
vesicula biliar y del conducto cistico es una entidad
clinica infrecuente, pero de alto riesgo, que se
asocia a una significativa morbilidad y mortalidad,
especialmente en pacientes con comorbilidades
significativas como en el caso de esta paciente.
Los factores de riesgo para desarrollar formas
complicadas de colecistitis incluyen la edad avanzada,
diabetes mellitus, enfermedad renal crénica, y estado
de inmunosupresién, los cuales estaban presentes en
esta paciente’.
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Resumen

El ileo biliar es una obstruccidn mecanica que
ocurre debido a una fistula bilioentérica, a menudo
causada por episodios recurrentes de colecistitis. La
inflamacion en la pared de la vesicula biliar provoca
isquemia y necrosis de la mucosa, lo que lleva a una
perforaciéon contenida y al desarrollo de una fistula
bilioentérica. Aproximadamente el 85% de los casos
deileo biliar se deben a una fistula colecistoduodenal,
mientras que solo una minoria son causados por
una fistula colecistogastrica. Se presenta el caso de
una mujer de 71 afhos con multiples comorbilidades
portadora de un ileo biliar recurrente a quien se le
realizé un abordaje quirurgico del ileo biliar con
enterolitotomiay sin una reconstruccion hepatobiliar.
Este manejo se considera seguro y eficaz, reduciendo
el riesgo de mortalidad en los pacientes de la tercera
edad con comorbilidades significativas. El ileo biliar
recurrente es una complicacién infrecuente, la cual
requiere un abordaje clinico multidisciplinario. El
manejo quirdrgico del ileo biliar es complejo y no
estandarizado.

Palabras clave: ileo biliar recurrente, fistula

colecistoduodenal

Introduccion

El ileo biliar es una complicacion infrecuente de la
colecistitis aguda, la cual ocurre solamente en 0.5%
de pacientes con colelitiasis'™. Esta consiste en
una obstruccion mecanica causada por una fistula
bilioentérica. Por estas razones, su manejo quirurgico
es complejo y no-estandarizado’'3. Adicionalmente,
el ileo biliar recurrente es una complicacién
infrecuente, la cual requiere un abordaje clinico
multidisciplinario y conlleva en si un alto grado de
morbididad y mortalidad™"".

Abstract

Biliary ileus is a mechanical obstruction that
occurs due to a bilioenteric fistula, often caused by
recurrent episodes of cholecystitis. Inflammation in
the gallbladder wall causes ischemia and necrosis
of the mucosa, leading to a contained perforation
and the development of a bilioenteric fistula.
Approximately 85% of cases of biliary ileus are
due to cholecystoduodenal fistula, while only a
minority are caused by cholecystogastric fistula.
We present the case of a 71-year-old woman with
multiple comorbidities and recurrent biliary ileus
who underwent a surgical approach to biliary ileus
with enterolithotomy and without hepatobiliary
reconstruction. This management is considered safe
and effective, reducing the risk of mortality in elderly
patients with significant comorbidities. Recurrent
biliary ileus is a rare complication, which requires
a multidisciplinary clinical approach. Surgical
management of biliary ileus is complex and non-
standardized.

Keywords:recurrentbiliaryileus,cholecystoduodenal
fistula

Descripcion del Caso Clinico

Una mujer de 71 afos, con antecedentes clinicos
que incluyen  hipertensién, hiperlipidemia,
diverticulosis, asma, fibromialgia, obesidad moérbida,
apendicectomia abierta (1983) e histerectomia
(1993). El paciente describié dolor abdominal
derecho-superior posprandial por varios meses.
Acudié al salén de urgencias con dolor abdominal
progresivo, constipacion, nduseas y vomitos. La
tomografia computarizada abdominal demostro
dilatacién del intestino delgado con un punto de
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transiciéon adjunto a una calcificacién intraluminal
proxima (Figura 1), neumobilia, vesicula biliar con
dos calculos biliares grandes (Figura 2), e inflamacion
en la unién gastroduodenal. Se procedié con una
laparoscopia diagnéstica que demostré adherencias
firmes difusas y ascitis turbida. Se acudié con una
conversién a laparotomia via incisiéon supraumbilical,
la cual demostré inflamacion del tracto ileal medio,
causada por un cdlculo biliar de 2 cm, y su perforacién
inminente. Se asegurd que no hubiera otros calculos
biliares en el intestino delgado. El calculo biliar
fue removido via incisién longitudinal en el tracto
ileal. Como resultado de la inflamacién e isquemia
circunferencial en el punto de transicién, se opté por
una reseccion intestinal de 15 cm, con uso de una
engrapadora lineal cortante. Se creé una anastomosis
ilec-ileal isoperistaltica latero-lateral con una
engrapadora lineal cortante de 50 mm, un engrapado
de la enterotomia comun y sobresutura con un
patrén de Lembert. Se notd una fistula gastro-biliar
(Figura 3), la cual se dejé en su lugar, dado el grado de
inflamacion adyacente y como norma de tratamiento
convencional y seguro del ileo biliar en un paciente
de la tercera edad con comorbilidades significativas.
El paciente tuvo una recuperacién posquirdrgica
sin acontecimientos notables, retorno de la funcién
intestinal dia postoperatorio tres y alta del hospital dia
postoperatorio seis. El paciente se presentd en el salén
de urgencias tres semanas después, con sintomas
similares al dia de presentacién inicial, incluyendo
un dia de dolor abdominal progresivo, obstipacién,
nauseas y vomitos. La tomografia computarizada
abdominal demostré una calcificacién intraluminal
en el tracto intestinal delgado (la cual se noté
dentro la vesicula biliar en la primera tomografia),
neumobilia e inflamacién en el antro gastrico y en
la primera porcién del duodeno. Se llevé a cabo una
laparotomia exploratoria, una enterotomia yeyunal
longitudinal, extracciéon del cdlculo biliar y reparo
primario de la enterotomia en forma transversa.
Endoscopia intraoperatoria diagnéstica demostré
una fistula gastro-biliar y un célculo restante en la
vesicula biliar. Se procedié con una colecistectomia
subtotal con fulguraciéon. Se llevé a cabo una
consulta intraoperatoria con el equipo quirdrgico
hepatobiliar, cierre de la fistula gastro-biliar sobre un
tubo en T, cierre primario de la gastrostomia anterior
y drenaje quirurgico Jackson-Pratt sobre la linea de
sutura. En el periodo postoperatorio, se dejé un tubo
nasogastrico hasta el retorno de funcién intestinal el
dia seis, nutricion parenteral y 24 horas de antibiéticos
intravenosos. El drenaje Jackson-Pratt se retiré en el
dia postoperatorio tres, ya que no habia evidencia de
drenaje biliar o dehiscencia del cierre géstrico. El tubo
en T se drené por gravedad por un total de siete dias.
El tubo en T se dejé tapado dia postoperatorio siete

y alta hospitalaria dia postoperatorio ocho. El tubo
en T se removié en consultorio hepatobiliar a las dos
semanas sin mayores complicaciones.

Figura 1. Cdlculo biliar en el intestino delgado

Figura 2. Dos calculos dentro la vesicula biliar, fistula
bilioentérica adjunta

Figura 3 - Fistula gastro-biliar. Calculo en la vesicula
biliar restante durante la seqgunda presentacion clinica
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Figura 4. Calculo biliar recurrente en el intestino
delgado

Discusion

El ileo biliar se define como una obstruccién
mecdnica, como resultado de una fistula bilioentérica,
cuando hay episodios recurrentes de colecistitis.
La inflamacién en la pared vesicular resulta en
isquemia y necrosis de la mucosa, seqguida por una
perforacion contenida y el desarrollo de una fistula
bilioentérica. En general, el 85% de los casos del ileo
biliar son causados por una fistula colecistoduodenal
y solamente una minoria son causadas por una
fistula colecistogastrica'*%7- El ileo biliar solamente
representa el 4% de las causas totales de obstruccion
entérica en la poblacion general, con mayor
frecuencia en mujeres, con una proporcioén de cuatro
a uno. Sin embargo, llega a representar hasta un 25%
de estas mismas en pacientes mayores a los 65 afnos,
con una tasa de mortalidad y morbididad del 12-25%
y 50%, respectivamente’*>89,

El ileo biliar conlleva un diagnostico clinico
desafiante, ya que resulta en sintomas inespecificos
y porque su presentacion clinica depende del tipo
de fistula bilioentérica y lugar de obstruccién. La
triada de Rigler se observa cuando existen sintomas
de obstruccién u obstipacion, neumobilia y una
calcificacion entérica observada en radiografia. La
tétrada de Rigler consiste en un cambio posicional del
calculo entérico. Solamente el 10% de los casos de ileo
biliar se presentan con una triada completa®''2 Si la
obstruccién intestinal ocurre en el ileo distal o valvula
ileocecal, esta se denomina el sindrome de Barnard.
Adicionalmente, el 3% de pacientes con ileo biliar
presentan el sindrome de Bouveret como resultado
de un célculo en el duodeno préximo y obstruccién
de la salida gastrica*''"'3'8, En general, el abordaje
diagnostico del ileo biliar empieza con la radiografia
abdominal. Esto se debe a la rapidez y disponibilidad
de radiografias portétiles en el ambiente del salén de
urgencias. Sinembargo, esta conlleva unasensibilidad
diagnostica medianamente baja, entre el 40 vy
70%>*1%79 La tomografia computarizada abdominal
reforzada con material de contraste intravenoso,

es el estandar de oro para el diagnéstico del ileo
biliar, ya que se obtiene una sensibilidad mayor al
90%'4#101218 ‘Mas aun, la tomografia computarizada
se considera el método de referencia, ya que se
mantiene una sensibilidad alta en el diagnéstico de la
obstruccién del intestino delgado (96%), neumobilia
(89%), y célculo biliar entérico (82%)'48101,

El manejo quirdrgico del ileo biliar, particularmente
con relacién a la reconstruccién hepatobiliar,
conlleva en si cierto grado de ambigiiedad y debate
académico. En general, la mayoria de los pacientes
con ileo biliar, se presentan después de los 65 afos,
con un grado alto de comorbilidades. En estos casos,
una reconstrucciéon hepatobiliar conlleva un alto
riesgo de morbididad y mortalidad en el periodo
postoperatorio. Resinery Cohen describen el manejo
quirargico de 1001 casos, divididos en tres grupos
- extraccion del célculo biliar sin reconstruccion
hepatobiliar, extraccidon del calculo biliaren conjunto
con una reconstruccién hepatobiliar, y extraccion
del célculo biliar en primera fase, sequido por una
reconstruccion hepatobiliar en segunda fase. El
riesgo de morbididad y mortalidad en el grupo de
extracciéon biliar sin reconstruccion hepatobiliar se
estima50%y 11.7%, respectivamente. En el sequndo
grupo, donde se incorpora la reconstruccion
hepatobiliar durante la misma operacién, se estima
in riesgo de morbididad y mortalidad del 67%
y 17%, respectivamente. Por esta razén, el ileo
biliar generalmente se maneja Unicamente con la
extraccion del célculo biliar3*6811-13,

Adicionalmente el riesgo del ileo biliar recurrente es
bajo, y se estima aproximadamente en 5.4%. El ileo
biliar recurrente tiende a ocurrir durante las primeras
6 semanas postoperatorias (67%), tiende a ser 7
veces mas comun en mujeres, y la mayoria causan
una obstruccion intestinal distal al sitio de la primera
enterolitotomia®. Ahmad y colegas presentaron una
revision de 113 casos de ileo biliar recurrente. En la
mayoria de estos casos, se procedié solamente con
una enterolitotomia, y la mortalidad en estos casos
se estimo en 16.4%. El cierre de la fistula bilioentérica
se llevd a cabo solamente en 14 pacientes, y la
mortalidad en este grupo se estimé en 11.7%. La
diferencia en mortalidad entre ambos grupos no
tuvo significacion estadistica por el nimero bajo
de pacientes en el segundo grupo'® En el caso de
nuestro paciente, se procedié con una enterotomia
yeyunal longitudinal, extraccién del calculo biliar,
cierre primario de la enterotomia, colecistectomia
subtotal con fulguracion, cierre de la fistula gastro-
biliar sobre un tubo en T, cierre primario de la
gastrostomia anterior y drenaje quirdrgico. En este
caso, el cierre de la fistula gastro-biliar no requirié
una reconstruccién hepatobiliar. El defecto gastrico
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se encontraba préximo al esfinter pilérico. El tamafio
de este era pequeno en relacién con el resto del
estdbmago. Estas dos observaciones nos condujeron
al cierre primario del defecto gastrico presente.

En conclusion, el manejo quirdrgico del ileo biliar con
enterolitotomia y sin una reconstruccion hepatobiliar
se considera seguro y eficaz. De esta manera, se
minimiza el riesgo de mortalidad en pacientes
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Resumen

La hepatolitiasis es una patologia poco frecuente la
cual se clasifica en primaria y secundaria, siendo la
etiopatogenia de la hepatolitiasis primaria asociada a
3factores principales: estenosis, infecciéon y trastornos
metabolicos. Al ser patologia compleja cuya
complicacién mas severa es el colangiocarcinoma y
no contar con mucha literatura publicada en Peru,
decidimos presentar el caso clinico de paciente
femenina de 38 afos con antecedente quirdrgico
de colecistectomia convencional en el afo 2014,
referida a nuestra institucion con cuadro clinico de
3 meses de evolucién caracterizado por dolor en
hipocondrio derecho irradiado a dorso de caracter
episodico asociado a coluria e ictericia con resultado
de colangioresonancia donde se describe conductos
biliares intrahepaticos de calibre incrementado a nivel
de la rama anterior derecha con litos en su interior. Se
decide lareseccion anatomica del segmento hepatico
V con posterior recuperacion lenta favorable hasta
el alta de la paciente con indicaciones y posterior
seguimiento por consultorio externo.

Palabras clave: hepatolitiasis, segmentectomia,
colangiocarcinoma, reporte de caso

Abstract

Hepatolithiasis is a rare pathology which is
classified into primary and secondary, being the
etiopathogenesisofprimaryhepatolithiasisassociated
to 3 main factors: stenosis, infection and metabolic
disorders. As it is a complex pathology whose most
severe complication is cholangiocarcinoma and
there is not much literature published in Peru we
decided to present the clinical case of a 38-year-
old female patient with a surgical history of
conventional cholecystectomy in 2014, referred to
our institution with clinical symptoms of 3 months of
evolution characterized by episodic pain in the right
hypochondrium radiating to the dorsum associated
with choluria and jaundice. A cholangioresonance
shows lithiasis within dilated right anterior branch
intrahepatic bile ducts. Anatomical resection of the V
hepatic segment was decided with subsequent slow
favorable recovery until the patient was discharged
with indications and subsequent follow-up in the
outpatient clinic.

Key words: hepatolithiasis,
cholangiocarcinoma, case report

segmentectomy,

Introduccion

La hepatolitiasis es una patologia con alta prevalencia
en el continente asiatico y no muy descrito en
occidente. Se define como la presencia de calculos

en la via biliar intrahepatica a nivel de la divisién
de segundo orden de la via biliar'2. Se caracteriza
por dolor abdominal asociado a ictericia y fiebre de
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manera episédica por la obstruccién intermitente de
los conductos intrahepaticos, llegando a cuadros de
colangitis aguda a repeticién3.

Dentro de las complicaciones presentadas por
la presencia de cdlculos intrahepdticos tenemos
abscesos hepaticos, atrofia hepdtica, cirrosis
hepatica y finalmente  colangiocarcinoma®.
Epidemiolégicamente, el grupo de edad mas
frecuente se encuentra en pacientes entre 30 a 70
anos, presentando mayor incidenciay sintomatologia
en entre los 50 y 60 afios®.

Actualmente, el tratamiento con  mayor
reconocimiento, aunque controvertido es el
quirurgico. Debido a que los calculos y conductos
biliares enfermos se encuentran distribuidos
y comprometen segmentos del arbol biliar las
resecciones anatémicas o segmentectomias alcanzan
mejor efecto curativo y disminuyen el riesgo de
hepatolitiasis residual®®,

Caso clinico

Paciente mujer de 38 afnos natural y procedente de
Ayacucho, quien cuenta con antecedente quirurgico
de colecistectomia convencional por emergencia en
Hospital Regional del afho 2014.

Ingresa a nuestra institucion refiriendo un cuadro
de enfermedad de 3 meses caracterizado por dolor
abdominal tipo opresivo que concomitaba con dolor
tipo hincada de caracter episédico con irradiacién al
dorso, asociado a nduseas y vomitos con antecedente
de presentar coluria.

Exploracién fisica:

La paciente se encontrd en regular estado general,
nutricional y de hidratacién sin presencia de
ictericia ni palidez. A la exploracion abdominal
presentaba abdomen globuloso, no distendido,
ruidos hidroaéreos sin alteraciones, con dolor leve
(EVA: 3/10) a la palpacién superficial en hipocondrio
derecho y moderado a la palpacién profunda (EVA:
6/10) en el mismo cuadrante, sin presentar signos de
reaccion peritoneal ni presentar sensacién de masa
palpable a la exploracién manual.

Pruebas complementarias:

Laboratorios: La paciente es ingresada a la instituciéon
con los siguientes examenes hematoldgicos:
hemoglobina: 13.1 g/dL, hematocrito: 37.1%
plaquetas: 246000mm?3, leucocitos: 5380mm3,
abastonados 00%.

Bioquimicos: Glucosa: 114gr/dl (postprandial), urea:
28mg/dl, creatinina: 0,67mg/dl, bilirrubinas totales:
0,47 mg/dl, directas: 0,21 mg/d|, indirectas: 0,26mg/

dl. Fosfatasa alcalina: 120mg/dl, TGO: 20mg/dl y TGP
28mg/dl. Albumina: 4,43g/dl.

Imagenes: Ecografia abdominal: dilatacién de vias
biliares intrahepaticas con sombra acustica en su
interior.

Se realiza resonancia magnética de abdomen
superior y colangioresonancia en 2Dy 3D obteniendo
como hallazgos: Higado de tamano conservado
con diametro craneocaudal de 13 cm para |ébulo
hepatico derecho. Conductos biliares intrahepaticos
de calibre incrementado a nivel de la rama anterior
derecha de hasta 10 mm con presencia de al menos 4
litos facetados menores de 8 mm.

Anatomia Patoldgica: Tejido hepatico con espacios
porta con proliferacién y leve dilatacion ductal,
ademads dilatacién venosa con espacios porta con
infiltrado linfocitico y fibrosis focal.

Diagnéstico: Hepatolitiasis de rama anterior derecha

Tratamiento: Se realiza reseccion anatémica del
segmento V con ecografia intraoperatoria mas
maniobras de Pringle (20 min, 5 min, 20 min).
Encontrdndose como hallazgos multiples litos y
barro biliar denso acompafando el conducto biliar
del segmento 5.

Evolucion: la paciente presenté una evolucion lenta
favorable en el post operatorio de manera progresiva
sin necesidad de monitorizacién en unidad de
cuidados criticos, evidenciandose secrecion hematica
por el drenaje a presion negativa (dren Blake) los 2
primeros dias, se inicié tolerancia oral y progresiéon de
la dieta al segundo dia, con reposo absoluto indicado
por 3 dias. En su 10mo dia post operatorio es dada de
alta sin complicaciones.

Figura 1. Resonancia magnética incidencia coronal
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Figura 2. Resonancia magnética incidencia axial Figura 5. Pieza operatoria cara externa

Figura 3. Reconstruccion de via biliar

Figura 6. Pieza operatoria cara interna con litos
intrahepaticos

Figura 4. Reseccion anatdomica de segmento 5

Figura 7. Anatomia Patoldgica de parénquima
hepético y conducto hepatico con tejido fibrético y
restos de lito en su luz
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Discusion

Este reporte de caso en paciente femenina de 38
anos procedente de la sierra del pais nos invita a
investigar mas sobre patologia benigna de la via
biliar intrahepatica mayormente descrita en Asia y
muy poco en Sudamérica considerando también
que la presentacion mas habitual es en segmentos
hepaticos del lado izquierdo™.

La hepatolitiasis al ser una entidad poco frecuente
en nuestro pais debe ser estudiada y reportada para
la recopilacién de estadistica y epidemiologia. La
patogenia de la hepatolitiasis esta ain en estudio,
pero se sabe que la colestasis intrahepatica, la
anatomia anormal de los conductos biliares como la
estenosis, los cambios en la bioquimica de la bilis y las
infecciones biliares son factores que posiblemente
generan y perpetuan la hepatolitiasis.
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Resumen

El trauma abdominal cerrado por trauma taurino
es infrecuente en el contexto global, pero adquiere
mayor relevancia en regiones con arraigo cultural
a este tipo de actividades, como Latinoamérica y
Espafia en donde el trauma taurino puede llegar a
representar hasta el 2-4% de traumas abdominales.
Se presenta el caso de un paciente varén de 20 afos,
referido de Centro de Salud de Querco (Huancavelica)
hacia el Hospital Regional de Ica, quien sufrié un
trauma abdominal cerrado con estallamiento de la
unién dudodenoyeyunal por trauma taurino. Los
traumas por asta de toro representan menos del 3%
de todos los traumatismos abdominales, siendo el
traumatismo cerrado,denominado «varetazo» de muy
rara incidencia. El estallamiento dudodenoyeyunal
a nivel de angulo de Treitz por trauma taurino fue
reparado con seda negra 4/0 a dos planos, cursé con
evolucién quirdrgica favorable.

Palabras clave: trauma taurino, estallamiento de
unién duodenoyeyunal, trauma abdominal cerrado,
varetazo

Abstract

Blunt abdominal trauma due to bullfighting
trauma is infrequent in the global context, but it
acquires greater relevance in regions with cultural
roots to this type of activities, such as Latin
America and Spain, where bullfighting trauma
can represent up to 2-4% of abdominal traumas.
We present the case of a 20-year-old male
patient, referred from the Querco Health Center
(Huancavelica) to the Regional Hospital of Ica, who
suffered a closed abdominal trauma with bursting
of the duodenojejunal junction due to bullfighting
trauma. Bull horn traumas represent less than
3% of all abdominal traumas, being the closed
trauma, called “varetazo” of very rare incidence.
The duodenojejunal burst at the level of the angle
of Treitz due to bullfighting trauma was repaired
with 4/0 black silk in two layers, with a favorable
surgical evolution.

Key words: bullfighting trauma, duodenojejunal
junction burst, closed abdominal trauma, varetazo

Introduccion

Eltraumaabdominal cerrado constituye una patologia
relevante en la medicina de emergencia y representa
un desafio en el diagnéstico y tratamiento. Dentro de
las etiologias mas comunes se incluyen accidentes de
transito, caidas, agresiones, y en ciertas regiones del
mundo, el trauma taurino, una lesién caracteristica

que resulta de la interaccién con taurinos durante
actividades como corridas de toros y tradiciones
ancestrales de diferentes culturas.

En el ambito mundial, se estima que el trauma
abdominal cerrado representa entre el 10% y el 15%
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de todos los casos de trauma abdominal, y entre un
1-5% de estos casos afectan el asa yeyunal o la unién
duodeno-yeyunal. El trauma abdominal cerrado
por trauma taurino es infrecuente en el contexto
global, pero adquiere mayor relevancia en regiones
con arraigo cultural a este tipo de actividades, como
Latinoamérica y Espafia en donde el trauma taurino
puede llegar a representar hasta el 2-4% de todos los
traumas abdominales en las zonas rurales donde las
actividades taurinas son comunes.

En el Pery, si bien el trauma taurino no es una de las
principales causas de trauma abdominal cerrado,
en las regiones andinas donde las actividades
taurinas tradicionales como las corridas y rodeos
son frecuentes, se han reportado algunos casos
de estallamiento de visceras abdominales. A nivel
hospitalario, estos traumas representan menos
del 1% de las causas de ingreso a emergencias por
trauma abdominal, con una tasa estimada de trauma
yeyunal por trauma taurino del 0.5-1%.

El caso que se presenta a continuacién describe el
estallamiento de la unién duodenoyeyunal en un
paciente que sufrié un trauma directo en el abdomen
durante la celebracién de una costumbre conocida
como “Santiago” del Centro Poblado de Pacomarca-
Huancavelica, que consiste en intentar retirar un
arete que se coloca en la oreja del toro mientras se
encuentra suelto en la plaza.

Caso clinico
Anamnesis

Paciente varén de 20 afos de edad de nacionalidad
peruano, procedente de C.P. Pacomarca (Ocoye-
Huaytara-Huancavelica), que ingresa al Hospital
Regional de Ica por emergencia traido por personal
de salud del Centro de Salud de Querco el dia 23 de
agosto del 2024 a las 13:15 horas, con tiempo de
enfermedad de 1 dia; a su ingreso se evidencia en
abdomen una lesién escoriativa de 8 cm con eritema
perilesional en cuadrante superior izquierdo, ademas
distensién abdominal generada después de haber
sido embestido por un toro mientras participaba
de una costumbre de su Centro Poblado descrita ya
anteriormente.

Los signos vitales al ingreso fueron: presion arterial
140/80 mmHg, frecuencia cardiaca 135 lp.m.,
frecuenciarespiratoria 22r.p.m., SatO, 95% ventilando
a FiO, 21% y temperatura 36.5°C. Paciente en
decubito dorsal pasivo sobre camilla, quejumbroso,
en aparente mal estado general, aparente mal
estado de hidratacién, regular estado de nutricion,
ventilando espontaneamente, que obedece 6rdenes
y responde interrogatorio adecuadamente. Portador

de via periférica permeable en miembro superior
derecho, con gasa que cubre lesidn escoriativa en
cuadrante superior izquierdo de abdomen.

Piel y faneras: tibia, elastica, llenado capilar menor de
2", lesidn escoriativa de 8 cm en cuadrante superior
izquierdo de abdomen.

Cabeza: aumento de volumen de 4 cm en regién
occipital de bordes definidos, blando y doloroso a
palpacion.

Extremidades:

Miembros superiores: sin alteraciones, movilidad
conservada.

Miembros inferiores: sin alteraciones, movilidad

conservada.

Torax: amplexacion conservada, sin signos de
contusiones, no dolor a palpacién.

Abdomen: cuadrante superior izquierdo (C.S.l.) con
lesion escoriativa de 8 cm con eritema perilesional
(Figura 1), distension abdominal, ruidos hidroaéreos
imperceptibles, dolor generalizado a la palpacion
superficial y profunda con resistencia muscular y
Blumberg positivo.

Figura 1. Cuadrante superior izquierdo (C.S.l.) con
lesién escoriativa de 8 cm con eritema perilesional

Neuroldgico: paciente despierto, que obedece
6rdenes, responde interrogatorio adecuadamente,
con apertura ocular espontanea, escala de Glasgow
15/15, con pupilas isocdricas, reactivas. No signos
meningeos ni focalizaciones al momento de
evaluacion.
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Los estudios de laboratorio al ingreso reportaron:

Hb:18.4mg/dl, Hto: 54.2%, Glucosa 157mg/dI,
Leucopenia 1.66 x10% resto de examenes sin
alteraciones significativas, ecografia abdominal

informa que se aprecia liquido libre en cavidad
abdominopélvica de 1500 cc. aproximadamente.

Diagnéstico al ingreso:

1. Policontuso por trauma taurino
2.Trauma abdominal cerrado

Con el resultado de la ecografia de ingreso que
informaba liquido libre en cavidad abdominopélvica
en volumen aproximado de 1500 cc sospechadbamos
un hemoperitoneo, pero el resultado de la
hemoglobina de 18,4 mg/dl nos alejaba de ese
diagnostico. Debido a la clinica del paciente con
distension abdominal, resistencia muscular y dolor
difuso abdominal, asociado a sus signos vitales de
frecuencia cardiaca 135 l.p.m., presién arterial 140/80
mmHg, se decide ingresar a Sala de Operaciones para
Laparotomia Exploratoria.

Figura 2: Lesion de asa delgada grado Il (AAST):
se observa estallamiento de intestino delgado a
nivel de angulo de Treitz con mucosa evertida de
aproximadamente 5 cm de didmetro exponiendo luz
intestinal proximal y distal.

Se realiz6 laparotomia exploratoria con incisidn
mediana supraumbilical de 20 cm aproximadamente,
aspirando secrecion intestinal libre en cavidad
abdominal +/- 3000 cc, evidencidandose estallamiento

de intestino delgado a nivel de angulo de Treitz con
mucosa evertida de aproximadamente 5 cm de
didametro exponiendo luz intestinal proximal y distal
(Figura 2), clasificado como lesién de asa delgada
grado lll segun la Asociacion Americana de Cirugia y
Trauma (AAST), teniendo que diseccionar peritoneo
posterior a dicho nivel (Figura 3) para liberar cuarta
porciéon de duodeno y parte proximal de yeyuno
consiguiendo una correcta exposicién de la asa
intestinal lesionada y realizar el cierre primario en dos
planos con seda negra 4/0 (Figura 4). Se revisa higado,
estbmago, bazo y mesenterio, no encontrando
lesiones asociadas.

Figura 3. Diseccidn de peritoneo posterior a nivel
de angulo de Treitz con tijera Metzetbaum para la
correcta exposicion del asa intestinal lesionada.
(Flecha amarilla: lesion intestinal)

Se realiza lavado de cavidad peritoneal mas
hemostasia de pared abdominal con electrobisturi;
se coloca sonda nasoyeyunal que pasa hasta 30cm
posterior de rafia intestinal y 03 drenes laminares
en cavidad, 1 adyacente a rafia intestinal, 1 en
parietocélico izquierdo y 1 en fondo rectovesical,
abocandolos hacia pared abdominal con puntos de
fijacion en piel. Se cierra pared abdominal por planos.
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Figura 4. Se observa cuarta porcién del duodeno
y parte proximal de yeyuno liberado de peritoneo
posterior en angulo de Treitz, permitiendo la rafia a

dos planos con seda negra 4/0.

Diagnéstico Postoperatorio:

1. Trauma abdominal cerrado con estallamiento
de viscera hueca a nivel de angulo de Treitz por
trauma taurino.

2. Sepsis de foco abdominal

Paciente toleré procedimiento quirdrgico realizado
quedando con presién arterial de 100/60 mmHg,
frecuencia cardiaca 130 l.p.m., frecuencia respiratoria
de 17 r.p.m. con apoyo vasopresor, conectado a
ventilador mecanico a pardmetros establecidos con
SatO, de 100% a FiO, 50%, pasando a Unidad de
Cuidados Intensivos (U.C.l) para manejo de medio
interno y estabilizacion hemodinamica para luego
pasar a piso de cirugia a los 10 dias de postoperatorio
con signos vitales estables y sin apoyo oxigenatorio.

Paciente actualmente con evolucidn quirdrgica
abdominal favorable, cursando con infeccién de sitio
operatoriosuperficial,tolerandoviaoraladietablanda,
negando nduseas y vomitos, con herida operatoria
de bordes semiafrontados con fibrina escasa, aun
con drenes laminares que drenan contenido seroso
de regular cantidad que se movilizan 2 cm por dia. Ya
evaluado y tratado por la especialidad de medicina
fisica y rehabilitacion.

Discusion

Los traumas por asta de toro representan menos del
3% de todos los traumatismos abdominales, siendo
las cornadas las lesiones mas frecuentes causadas
durante los distintos tipos de festejos taurinos. El
traumatismo cerrado por el golpe de la asta del
toro, denominado «varetazo»', es de rara incidencia
y suele causar lesiones de menor gravedad segun
reportes de casos clinicos revisados, que, aunque
son espectaculos muy frecuentes, existen pocas
publicaciones cientificas sobrelas lesiones producidas
en aficionados al toreo, siendo los varones los que
presentan mayor incidencia segun estudios con un
porcentaje de 91% de todos los casos de trauma
taurino®3,

El mecanismo patogénico de las lesiones producidas
por los toros depende de la energia y viene dado
por la féormula siguiente: Pt=1/2mv? (Pt=potencia;
m=masa; v?=velocidad al cuadrado). Aunque la
velocidad a la que se desplazan los toros no es muy
alta, son animales muy pesados, la fuerza que ejercen
es elevada y consecuentemente pueden producir
muchos dafos*.

En los casos de traumatismo penetrante el
mecanismo de lesién es secundario a la violacién de
la integridad de la pared duodenal al ingresar el asta
del toro a cavidad abdominal. Sin embargo, en los
casos de traumatismo contuso el mecanismo es mas
complejo. Elduodeno se encuentra fijo en su segunda
porcién por el conducto colédoco y en su cuarta
porcién por el ligamento de Treitz, descansando en
el retroperitoneo sobre la columna vertebral. Debido
a esta especial configuracién y situaciéon anatémica,
cuando se produce un traumatismo abdominal
contuso, se aplica una fuerza directa sobre la pared
abdominal que se transmite al duodeno, el cual
es proyectado posteriormente contra la columna
vertebral rigida, explicando esto, lo sucedido con el
caso del paciente presentado®®.

Estos pacientes tienen lesiones complejas que no son
vistas comuUnmente en nuestra practica cotidiana y
requieren de la atencién de un cirujano capacitado
en un centro hospitalario que pueden proporcionar
la evaluacién, apoyo, tratamiento y recuperacion a
largo plazo’.

Los médicos cirujanos deben estar informados sobre
el mecanismo y la fisiopatologia que conlleva este
tipo de traumas para reconocer los marcadores de
gravedad con la finalidad de elevar el porcentaje de
sobrevida y disminuir las complicaciones del paciente
expuesto a este tipo de lesiones®.
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Dependiendo del tipo, de la complejidad y de la
localizacién de las lesiones se requiere cirugia mas
compleja: laparotomia exploradora, neurocirugia,
cirugia traumatoldgica, etc. En cualquier caso,
no se debe olvidar la elevada peligrosidad de las
lesiones causadas por el trauma taurino, con una
mortalidad que en estudios internacionales alcanzé
el 1,86%, siendo algo inferior a la producida en paises
sudamericanos, que en algunas investigaciones se
elevéd al 2% *1°.

Los exdmenes complementarios como radiografias,
ecografias y tomografias, dependiendo de la
estabilidad hemodinamica del paciente, asociado a la
clinica y analisis de laboratorio ayudan a identificar la
necesidad de una exploracién quirtrgica para realizar
el abordaje adecuado®.

Los factores prondsticos de mayor valor para las
victimas que sufrieron un trauma taurino en regién
abdominal se pueden reconocer con el conocimiento
de la fisiopatologia y los mecanismos de lesién
ocasionados por el trauma abdominal cerrado.
Teniendo como punto de partida, una buena
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Resumen

Las caracteristicas de la hernia incisional compleja
como el tamano del defecto, dimensiones del saco
herniario, localizacidn o procesos locales adyacentes
son los que condicionan un desafio quirdrgico. Para
lograr una cirugia segura en nuestros pacientes es
necesario plantear métodos como la prehabilitacién
abdominal, empleo de proétesis abdominales vy
dominio de la técnica quirdrgica. Presentamos el
caso de un varén de 37 afos con hernia incisional
compleja, multioperado con  comorbilidades
cardiacas, anticoagulado, sometido a los métodos
mencionados para correccién de dicha hernia.

incisional
toxina

hernia
abdominal,

Palabras clave:
prehabilitacién
neumoperitoneo

compleja,
botulinica,

Abstract

The characteristics of complex incisional hernia such
as the size of the defect, dimensions of the hernial
sac, location or adjacent local processes are those
that condition a surgical challenge. To achieve safe
surgery in our patients, it is necessary to propose
methods such as abdominal prehabilitation, use
of abdominal prostheses and mastery of surgical
technique. We present the case of a 37- year-old
man with a complex incisional hernia, undergoing
multiple operations with cardiac comorbidities,
anticoagulated, subjected to the aforementioned
methods to correct said hernia.

Key words: complex incisional hernia, abdominal
rehabilitation, botulinum toxin, pneumoperitoneum

Introduccion

En la actualidad, la cirugia de pared abdominal esta
siendo considerada como una de las mas frecuentes’.
La incidencia de hernia incisional va en aumento
debido al creciente nimero de cirugias abdominales?.
Una hernia incisional compleja es definida como
aquella que, por su tamafno de defecto herniario,
dimensiones del saco herniario, localizacion o
procesos locales adyacentes condicionan una
preparacién preoperatoria (prehabilitaciéon)?, y con
ello, un desafio quirdrgico significativo®. Exige un
enfoque multidisciplinario, tendiendo a ser cirugias
mas complejas en pacientes con comorbilidades y
otros factores de riesgo*.

Se define como hernia compleja a aquellas con
pérdida de dominio, las que son secuela del manejo
con abdomen abierto (laparotomia), las que tienen
defectos herniarios gigantes (diametro horizontal
mayor de 15 cm) o defectos con margenes 6seos, las
que tengan multiples recidivas y presencia de una
o varias mallas, que presentan pérdida significativa
de piel, defectos de denervacién (pseudohernias),
hernias parostomales3*,

La presencia de fistula intestinal a través del saco
herniario y la presencia de proceso infeccioso agudo
o crénico que involucra a la incisién o la malla previa,
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se considera como hernia compleja en escenarios
catastréficos*.

En el diagndstico es fundamental la tomografia axial
computarizada, permitiendo evaluar las condiciones
estructurales del abdomen, obtener mediciones
exactas, contrastar con tomografias posteriores y
adquiririndices pronésticos?. La evaluacion quirdrgica
previa permite una cirugia mdas segura y efectiva,
disminuyendo riesgos de una cirugia insatisfactoria o
incompleta, de producir un sindrome compartimental
o la necesidad de reintervenciones®*.

Existen métodos adyuvantes de prehabilitacion
abdominal y transoperatorios, cada uno con
indicaciones especificas. Dentro de la prehabilitacion
estdn los expansores tisulares, neumoperitoneo
progresivo, infiltracion de toxina botulinica
y dentro de los operatorios se encuentra los
métodos de separacion de componentes anterior y
posterior, reseccion visceral, traslape de estructuras
aponeurdticas y de sacos herniarios?.

Se presenta el caso de un varén de 37 anos con
hernia incisional compleja multioperado con
comorbilidades cardiacas, anticoagulado, quien fue
sometido a cirugia, previa preparacion preoperatoria
y manejo transoperatorio.

Caso clinico

Paciente varén de 37 afios con antecedente de
endocarditis infecciosa descompensada hace 3 afios.
Durante su estancia hospitalaria en UCI cursa con
cuadro de abdomen agudo quirdrgico, sometido a
laparotomia exploratoria por peritonitis fecaloidea,
donde se evidencié 2500 cc de contenido fecaloideo
en 4 cuadrantes, abundante fibrina, laceraciones
intestinales a 70, 120, 180 cm de valvula ileocecal.
Perforacién en ciego de 6x3 cm en cara anterior, gran
edema y dilatacién de asas intestinales.

Se realizé una colectomia derecha e ileostomia
terminal, lavado de cavidad abdominal y colocacién
de laparostoma. Sometido a revision de laparostoma,
lavado de cavidad y colocacién de sistema VAC
en 4 oportunidades después de la primera cirugia.
Controlada la sepsis abdominal, al 1° mes del
postoperatorio es programado por cirugia de torax
y cardiovascular para recambio de valvula mitral,
evidenciando multiples vegetaciones e insuficiencia
mitral severa, reingresando a sala de operaciones
en 2 oportunidades para pericardiotomia y
toracotomia izquierda por taponamiento cardiaco
y coagulos intratoracicos respectivamente. Al 3°
mes del postoperatorio es dado de alta de cuidados
intensivos. Al alta de UCI es manejado por Cirugia
plastica realizando un injerto de piel parcial por Ulcera

abdominal. Dado de alta al 4° mes del postoperatorio,
en condiciones estables.

Luego de dos aflos y medio de la primera intervencion
quirdrgica es evaluado por consultorio externo
con los diagndsticos de multioperado abdominal,
posoperado de toracotomia, eventracion abdominal
compleja, portador de ileostomia, portador de valvula
protésica, anticoagulado.

Figura 1. Primera consulta externa

Se solicita los exdmenes prequirdrgicos y se conforma
el equipo multidisciplinario (cirujano, cardidlogo,
neumologo, hematdlogo, ucidlogo, fisioterapeuta)
en la primera consulta se solicita una TAC abdominal
sin contraste con y sin maniobra de Valsalva para
evaluacion volumétrica de cavidad abdominal y
del saco eventrégeno. Se evidencia un defecto
herniario gigante (>15cm). Se calcul6 el porcentaje
volumétrico del saco herniario en relacién con el
volumen abdominal, obteniendo con el método
Tanaka un porcentaje de 20%.

Figura 2. Saco herniario

Volumen del saco herniario: 1092cc. Volumen
cavidad abdominal: 5308cc
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Figura 3. Tomografia tras prehabilitacion

Figura 4. Separacién posterior de componentes y
colocacién de malla a nivel del espacio retromuscular

Figura 5. Cierre de fascia anterior

5 meses posterior a la primera consulta, el paciente
es sometido a la primera cirugia para el manejo de
la pared abdominal se inicié con la restitucién de
transito intestinal, infiltracién de toxina botulinica a
nivel de musculos laterales abdominales de manera
directa intraoperatorio (200 Ul) y colocacién de
catéter para neumoperitoneo en el mismo acto
quirargico. Luego de 4 semanas de la restitucién
intestinal se inicia con el neumoperitoneo, insuflando
un total de 18 litros de aire ambiental durante 20 dias.
Posterior a ello se realiz6 una tomografia abdominal
control para valorar la prehabilitacién y evaluacién
de técnica quirdrgica posterior.

El paciente es sometido 8 semanas después de la
infiltracion de toxina botulinica tipo A, a liberacion
de bridas y adherencias mas separacion posterior de
componentes (TAR) bilateral con colocacion de malla
de 30 x 30 cm y drenajes tubulares a presién negativa.

Figura 6. Abdomen de paciente en su
postoperatorio 1 diay PO 1 mes

Paciente con evoluciéon favorable, fue dado de
alta en el PO5 previa evaluacién de las diferentes
especialidades. En controles posteriores se retir6 los
drenajes cuando la secrecion fueron menos de 30 cc,
no se evidenciaron complicaciones posteriores a la
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cirugia. Paciente fue seguido durante 1 afio y medio
por consulta externa del servicio de cirugia general,
no se observé recidiva ni dolor.

Discusion

El porcentaje de reparaciones de hernias ventrales
e incisionales va en aumento® debido al incremento
en la prevalencia de la obesidad, envejecimiento
y la frecuencia cada vez mas alta de cirugias
intraabdominales®®. En pacientes con sepsis
intraabdominal y laparostoma, el defecto ventral
queda abierto, necesitando para su cierre sistemas de
presién negativa o injertos de piel, predisponiendo a
una retraccion muscular y dehiscencia de la fascia de
la pared anterior producen grandes hernias ventrales
3, generando que las visceras abdominales residan
fuera de la cavidad abdominal®. Se define a la pérdida
de dominio como aquella que es irreductible por falta
de espacio, el cierre fascial primario no se lograria sin
una técnica adecuada y conduciria a un sindrome
compartimental®. Esto genera que la reparaciéon de
una hernia compleja represente un desafio quirdrgico
y conlleve a la utilizacion de métodos adyuvantes
de prehabilitacién abdominal®. Siendo cirugias mas
complejas en pacientes con comorbilidadesy factores
deriesgo®, comoes el caso del paciente presentado. La
tomografia abdominal con o sin contraste, en reposo
y en Valsalva es util para valorar las estructuras del
abdomen, realizar mediciones (didmetro del defecto,
longitud de los musculos rectos, longitud y grosor
de los complejos laterales, diametro y volumen de
la cavidad abdominal y del saco herniario) y realizar
comparaciones con la tomografia posterior a la
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Resumen

Introduccién: La rectopexia ventral mas
promontofijacién laparoscopica (RVPL) es una técnica
empleada para el tratamiento de prolapso rectal.
Métodos y presentacion de casos: Se presenta una
serie de casos prospectiva, unicéntrica y consecutiva
de 8 pacientes con diagnéstico de prolapso rectal
(PR) tratados con RVPML, 4 casos fueron varones y 4
mujeres. Siete casos entre la 3ray 7ma década de vida,
un caso tenia asociado una ulcera rectal solitaria. Tres
casos tenian como antecedente cirugias pélvicas y 1
casoconrecidivaluegoderectopexiaseguntécnicade
Wells. Se realiz6 valoracion del score de Jorge-Wexner
en la primera semana y primer mes postoperatorio.
Tiempo de seguimiento: 18 meses. Conclusién: La
rectopexia ventral mas promontofijacion con malla
laparoscépica es una técnica quirurgica segura en el
manejo del prolapso rectal.

Palabras claves: prolapso rectal, rectopexia ventral
con malla, serie de casos

Abstract

Introduction: Laparoscopic Ventral Rectopexy (RVPL)
is used for the treatment of rectal prolapse. Methods
and cases series: A prospective, unicentric and
consecutive case series of 8 patients with diagnosis
of rectal prolapse (PR) treated with Laparoscopic
Ventral Rectopexy is presented. Four cases were
male and four females. Seven cases between the 3rd
and 7th decade of life. One case had an associated
solitary rectal ulcer. Three cases had a history of
pelvic surgery, and one case had a recurrence after
open posterior rectopexy (Wells technique). Jorge-
Wexner Score was assessed in the first week and first
postoperative month. Follow-up time: 18 months.
Conclusion: Laparoscopic Ventral Rectopexy is a
safe surgical technique in the management of rectal
prolapse.

Keywords: rectal prolapse, laparoscopic ventral
rectopexy, case series

Introduccion

El prolapso rectal (PR) es una patologia del piso
pélvico que consiste en la exteriorizacion del recto a
través del ano. Es una patologia con una prevalencia
de entre 0.25 y el 0.42% en la poblacién adulta.
Predomina en mujeres a partir de la quinta década.
Se puede asociar a constipacién e incontinencia fecal,

y tiene un impacto significativo sobre la calidad de
vida de los pacientes'. Segun la Sociedad Americana
de Cirujanos Colorrectales (ASCRS) el tratamiento
quirargico del prolapso rectal es el abordaje integral
del piso pélvico, la fijacion de todas las capas de
la pared del recto al dispositivo protésico y una
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fijacién al promontorio®. En nuestro medio, no se ha
documentado la prevalencia de casos de prolapso
rectal, asi como resultados obtenidos con el abordaje
abdominal anterior. El presente trabajo muestra
una serie de casos de pacientes con diagndstico
de prolapso rectal resuelto mediante Rectopexia
Ventral Laparoscopica mas promontofijaciéon (RVPL)
en el Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH). La
informacién brindada sera de gran importancia en
nuestro medio para trabajos de cohortes prospectivas
futuras que evaluen morbi-mortalidad y recurrencia a
largo plazo.

Métodos y pacientes

Se realizé un estudio de serie de 8 casos prospectivos,
unicéntricos y consecutivos con el diagnéstico de
prolapso rectal admitidos en el HNCH desde el 1ero
de enero del 2021 hasta el 1 de enero del 2023. Los
pacientes incluidos fueron personas mayores de 18
anosy con aprobacion del consentimiento informado
para la intervenciéon quirdrgica. Se excluyeron
pacientes con encarcelamiento o estrangulamiento
del prolapso rectal. Se realizd el score de Jorge-
Wexner en el preoperatorio y al séptimo dia y
primer mes postoperatorio Tabla 2. Los casos fueron
sometidos a examenes preoperatorios, colonoscopia
y tomografia de abdomen con contraste.

a. Técnica Quirdargica

- Preoperatorio: Dieta liquida amplia por 3 dias, dos
enemas evacuantes de sodio monofosfato (250

ml) dia previoalaintervenciény antibioticoterapia
(ceftriaxona 2 g EV y Metronidazol 500 mg EV).

- Intraoperatorio: Paciente en posicidon de Lloyd-
Davies, se emplean 4 puertos (dos trocares de 10
mm y dos de 5 mm). Apertura del peritoneo con
monopolar en J invertida exponiendo primero el
promontorio y luego el recto. Diseccion de la cara
anterior del recto hasta evidenciar la musculatura
del piso pélvico (Gréfico 1). Se emplea una malla
de polipropileno de 15 cm de longitud, 4 cm
en su extremo distal y 8 cm proximal (Gréfico
2). Puntos de fijacion con polidoxanona 2/0 en
el piso pélvico y rectopexia ventral con puntos
separados. Promontofijacién con 4 puntos de
nylon 2/0 y/o disparos metdlicos (Grafico 3).
Cierre de peritoneo con acido poliglicélico 2/0.
No drenajes.

- Post operatorio: De acuerdo con evolucion vy
manejo de comorbilidades, al tercer dia post
operatorio. Control al dia 7 y al primer mes post
operatorio. Seguimiento anual.

b. Descripcion de casos: Tabla 1

Se trataron 8 casos de prolapsos rectales mediante
RVLP, 5 (50%) varones y 5 (50%) mujeres, 1 (12.5%)
paciente en la segunda década de vida, 4 (50%)
pacientes entre la 3era y 5ta década de vida y 3
(37.5%) pacientes entre la 6ta y 7ma década de vida.
Un paciente (caso 2) tenia antecedente quirurgico
de rectopexia con malla segun técnica de Wells, 3

Tabla 1. Caracteristicas Clinicas y epidemioldgicas de pacientes con prolapso rectal. Serie de casos.

Caso1 Caso 2 Caso3 Caso4 Caso5 Caso 6 Caso7 Caso 8
Edad 48 22 52 68 37 72 46 61
Sexo Masculino Masculino Femenino Femenino Femenino Masculino Masculino Femenino
L.nacimiento  Huancavelica Huaral San Martin Huaraz Lima Cuzco Lima Huaraz
Esquizofrenia  Hipotiroidismo DM
Antecedentes - - HTA - DM
Paranoide Fibromialgia HTA
o - L Losartan , .
Medicacion - Sulpiride Levotiroxina . - Losartan - Metformina
Metformina
Rectopexia . . . . . . . .
Antecedente abdominal Cesarea Histerectomia Apendicectomia  Hernioplastia Colpopexia anterior
quirdrgico . Cesarea laparoscépica  inguinal abierta Partos vaginales
abierta
Cirugia i
de prolapso
Sd. Ulcera .
o - - - - - - Si -
solitaria
Dias de
o 3 6 5 3 3 7 3 4
hospitalizacion
Morbilidad Agitacién Manejo del Delirio
post operatoria psicomotriz dolor
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Tabla 2. Score de Jorge-Wexner.

Nunca Raramente Algunas veces Usualmente Siempre
Q1: Heces solidas 0 1 2 3 4
Q2: Heces liquidas 0 1 2 3 4
Q3: Gases 0 1 2 3 4
Q4: Uso de panos. 0 1 2 3 4
Q5: Afectacion calidad de vida 0 1 2 3 4

Incontinencia leve: 1-7 ptos

Incontinencia moderada: 8-13 ptos

Incontinencia severa: 14-20 ptos

Steele SR, Hull TL, Hyman N, Maykel JA, Read TE, Whitlow CB. The ASCRS Textbook of Colon and Rectal Surgery.
4th Edition, 2022. https://doi.org/10.1007/978-3-030-66049-9.

Tabla 3. Score de Jorge-Wexner en el preoperatorio, 7 dias y 1 mes postoperatorio
Q1, Q2, Q3, Q4, Q5 - preguntas realizadas en el score Jorge-Wexner, referencia Tabla 2

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5 Caso 6 Caso7 Caso 8
Q1 0 1 0 0 0 1 2 0
Q2 2 2 1 1 1 2 2 0
Q3 1 1 1 0 0 1 2 0
Q4 4 3 4 3 4 4 4 4
Q5 4 4 4 3 3 4 4 4
Total 11 11 10 7 8 12 14 8
7 dias
Q1 0 0 0 0 0 1 1 0
Q2 1 1 1 0 1 1 1 0
Q3 0 0 1 0 0 0 1 0
Q4 2 2 3 2 3 3 4 2
Q5 2 4 3 2 2 3 3 3
Total 5 7 8 4 6 8 10 5
1 Mes
Q1 0 0 0 0 0 0 0 0
Q2 0 0 0 0 0 1 1 0
Q3 0 0 0 0 0 0 0 0
Q4 1 1 1 1 1 2 1 1
Q5 2 2 1 1 1 3 2 1
Total 3 3 2 2 2 6 4 2

(37.5%) tenian como antecedente cirugias pélvicas.
El caso 6 tuvo como hallazgos en la colonoscopia una
ulcera solitaria.

La mediana de dias de hospitalizacién fue de 4.25 dias
(3-7 dias). La morbilidad postoperatoria fue el manejo
del dolor, agitacién psicomotriz y delirio (casos 2,3 y
6). El tiempo de seguimiento de los casos fue de 18
meses.

Seis (75%) pacientes de los pacientes tenian
incontinencia fecal moderada segun el score de
Jorge-Wexner, 1 (12.5%) incontinencia leve y
1(12.5%) incontinencia grave. En la primera semana
se observé que 5 (62.5%) pacientes pasaron de

incontinencia fecal moderada a leve y hacia el primer
mes, los 8 casos reportados tenian una incontinencia
fecal leve (Tabla 3).

Discusion

El PR es mas frecuente en mujeres que hombres y a
partir de la 5ta década de vida. En nuestra serie de
casos, la frecuencia fue similar en ambos géneros, y
el paciente mas joven fue varén. Estos resultados son
comparables con los obtenidos por D'Hoore et al.**.
El abordaje abdominal laparoscépico fue indicado y
bien tolerado en pacientes de edad avanzada como
lo reporta Bjerke T. et al.®.
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Grafico 1. A. Diseccidn cara anterior del recto, B. Piso
pélvico, elevador del ano

Grafico 2. Elaboracion de malla sintética

La coexistencia del hallazgo de ulcera rectal solitaria
y prolapso rectal es infrecuente y es una condicion
benigna. El caso incluido tuvo una patologia sin
presencia de malignidad o displasia. Su presencia se
asocia al trauma rectal de la mucosa expuesta con
cada exteriorizacién’.

Acorde a la tendencia actual, el abordaje abdominal
laparoscépico ha tomado ventaja sobre los
procedimientos perineales y abdominales abiertos en
la ultima década (p<0.001)8. En este contexto, la RVPL
ha resultado ser efectiva para mejorar integramente
la funcion del piso pélvico corrigiendo el prolapso
rectal, enterocele, cistocele e incontinencia fecal,
siendo replicable incluso en abordaje robético en las
plataformas Xiy Si°.

La mejora de la continencia fecal con RVLP evaluada
mediante el score de Jorge-Wexner es evidente desde
la primera semana postoperatoria y se establece
finalmente al primer mes de la intervencién (Tabla 3).
Consideramos que junto a la evaluacién del score de
Jorge-Wexner, una escala de medicién de calidad de
vida debe ser incluida en la propuesta de una cohorte
prospectiva'®.

Grafico 3. Fijacién de la malla a recto, piso pélvicoy
promontorio.

El empleo de dispositivos de fijacion como tackers
es de dificil acceso en nuestro sistema de salud.
Empleamos suturas de fijacion de absorcidén lenta
y no absorbibles; asimismo, empleamos malla de
polipropileno y no mallas biolégicas. El tipo de malla,
y el tipo de fijacién son objeto de estudios actuales
aun no concluyentes en relacién con recurrencia''.

La recurrencia en RVPL es de 2-3% con esta técnica.
Es necesario realizar estudios de cohorte prospectivo
con seguimiento de al menos 18 meses a mas*
. Finalmente, consideramos que la infrecuencia
con la que es referida esta patologia y el tiempo de
seguimiento es una limitante de este estudio, sin
embargo, sienta un precedente para posteriores
estudios prospectivos.
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Conclusiones

La rectopexia ventral laparoscopica  con
promontofijacién es una técnica segura y util en
el manejo integral del piso pélvico y resolucion del
prolapso rectal.
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hallazgos mas importantes; ird al comienzo del articulo y
hace innecesario otro extracto dentro del texto. Ademas,
este resumen debe estar en inglés (abstract). También,
debe llevar maximo 4 palabras clave en espafiol y en
inglés.

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

El autor deberd incluir los Orcid ID (Open Researcher and
Contributor ID) de él y los coautores del articulo.

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

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

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

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

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

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

Las contribuciones se deben dirigir a la SCGP.

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







