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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES.

REGLAS GENERALES

La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA es el ¢rgano de
difusion cientifico oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugia.
Publica articulos originales que han sido presentados en congre-
sos y jornadas de la Sociedad o aquéllos que son directamente
remitidos por el autor a través de una solicitud escrita dirigida a
la Comision de Publicaciones y Redaccion. Para su aprobacion el
manuscrito es revisado y corregido por los integrantes del
Comité de Publicaciones y Redaccidn y pasado al director de la
REVISTA con las observaciones pertinentes a que hubiera lugar
para su edicion o devuelto al presentante o solicitante para su
correccion. Una vez aprobado, el autor es notificado.

Los articulos deben ofrecer una contribucion significativa en
el campo de la cirugia general o de las especialidades derivadas
de ella. Pueden ser sobre un tema inédito o método propio, casu-
isticas de una unidad, servicio, departamento o institucion, Cirugfa
Clinica, Cirugia Experimental, Trabajo Especial de Investigacién
(TEI) y ciencias asociadas como: la educacion quirdrgica y los
aspectos socioecondmicos del cuidado quirtrgico, temas de revi-
sién y articulos de opinién. Asimismo, se aceptan informes de
casos clinico-quirdrgicos con un méaximo de tres autores, debien-
do estar soportados por los estudios complementarios que
demuestran la naturaleza quirdrgica infrecuente o el interés para
el conocimiento de la especialidad. Los reportes basados en
hallazgos histopatoldgicos aislados sin contribucion quirtrgica
relevante para su solucién no son candidatos para ser publicados.

La REVISTA tiene circulacion nacional y se estd implementan-
do su circulacién internacional. Ha sido estudiada para servir
como medio de la difusion rdpida de nuevas e importantes infor-
maciones sobre la ciencia y el arte de la cirugfa.

Las aseveraciones hechas en los articulos, son responsabili-
dad de los autores. El idioma primario de publicacion sera el cas-
tellano; sin embargo, articulos escritos en francés, aleman, inglés,
italiano y ruso, serdn considerados. En vista de que el Comité
Editorial estd intentando difundir la REVISTA a nivel internacio-
nal, se requiere que los manuscritos incluyan el titulo en inglés,
asi como el resumen.

Los articulos son aceptados para su publicaciéon con el
entendimiento de que su contenido esencial no ha sido ni serd
sometido para otra publicacién. A continuacién se detallan las
instrucciones a los autores para que los articulos se ajusten a las

normas internacionales existentes.

Una vez publicado el articulo se convierte en propiedad de la
Sociedad Venezolana de Cirugfa. Deben enviarse 3 copias del arti-
culo y 3 originales de cada ilustracion o figura y 1 diskette 3 1/2
y la carta compromiso, a la siguiente direccion: Comision de
Publicaciones. Revista Venezolana de Cirugifa. Sociedad Venezolana
de Cirugfa, urbanizacion Los Dos Caminos, Edf. Centro Parque
Boyacd, Torre Centro, piso 17, oficina 173, avenida Sucre, Caracas
1070, Venezuela. Fax: 286.84.59.

ORGANIZACION DEL MANUSCRITO

Los manuscritos, incluyendo las referencias, deberan ser tipe-
ados en una sola cara de hoja de 28 por 21,5 cm a doble espa-
cio y con margenes de por lo menos 2,5 ¢cm. Las paginas serdn
numeradas en forma consecutiva. Deberd estar organizado en la
forma como se indica a continuacién:

TITULO. La primera pagina deberd contener el titulo del arti-
culo, conciso pero informativo del tema tratado. Primer nombre,
inicial del segundo nombre, primer apellido y en caso de que el
autor quiera publicar su segundo apellido, éste debera estar uni-
do por un guidn al primero. En esta primera pagina deberd apa-
recer el cargo o posicion hospitalaria de todos los autores, gra-
dos académicos si se trata de profesores universitarios, nombre
del servicio o departamento y la institucién a los que se debe
atribuir el trabajo. A continuacién indicar la afiliacion con la
Sociedad Venezolana de Cirugfa, asi como la ciudad y el pais
donde el trabajo fue realizado.

Debe aparecer el nombre completo y la direccién del correo
del autor adonde se enviardn las separatas en caso de ser solici-
tadas. Al pie de esta primera pagina deberan aparecer las notas
de agradecimiento o de soporte financiero si los hubiere.

RESUMEN. En espafiol e inglés. Debera presentarse en una
pagina separada ubicada inmediatamente después de la pagi-
na del titulo. No deberd exceder de 250 palabras, ni tener
abreviaturas. El resumen estard estructurado para lograr unifor-
midad y una mejor expresion condensada del contenido;
debe tener los siguientes subtitulos: Objetivo (s), Método,
Ambiente, Resultados, Conclusidn. Al final de la pagina debe-
ran listarse entre 3 y 6 palabras clave para ser usadas al in-
dexar el articulo.
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TEXTO. El texto generalmente debera estar organizado en:
una seccioén introductoria sin titulares que establezca los antece-
dentes y el propdsito del reporte y enseguida titular las siguien-
tes secciones asi: “Materiales y Métodos” o “Pacientes vy
Métodos” si se trata de humanos, “Resultados” y “Discusién”. No
hay seccion para conclusiones. Las palabras o frases que el autor
desee enfatizar deben ir subrayadas.

El estilo debe ser consistente con las normas de la Real
Academia de la Lengua Espanola y/o con Council of Biology
Editors Style Manual (4a Edic, 1978). Esta ultima puede ser obte-
nida en The American Institute of Biological Sciences, 140
Wilson Blvd, Arlington, Virginia 22209. EE.UU.

Abreviaturas, nombres de farmacos, nimeros, deberan ser
estdndar y las unidades deberén aparecer como lo hacen en Style
Manual for Biological Journals (Third Edition, Washington, D.C.
American Institute of Biological Sciences, 1972). También puede
consultarse Uniforms Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals preparado por el International Steering
Commitee de editores médicos, publicados en las siguientes
revistas: Ann Intern Med 1997; 126:36-47. Rev Venez Cir 2000;
53: 204-221.

La primera vez que una abreviatura no muy comun aparezca
en el texto, deberd estar precedida del nombre completo al cual
representa. Los nombres genéricos para drogas y quimicos debe-
rdn ser usados siempre. El nombre comercial no puede ser utili-
zado. Los digitos deberdn ser expresados como (numeros) excep-
to cuando estén después de punto. Las unidades de medidas
serdn expresadas en el sistema métrico decimal y seran abrevia-
das cuando acompafien nimeros.

REFERENCIAS. Las referencias deberan ser tipeadas a doble
espacio, listadas y numeradas en el orden en el cual aparecen en
el texto. Una vez hecha la referencia, las subsecuentes citas de la
misma conservaran el ntimero original. Todas las referencias debe-
rdn citarse en el texto o en las tablas. Datos no publicados y comu-
nicaciones personales no son referencias aceptables, pero si aque-
llas publicaciones que se encuentran en prensa. La referencia de los
articulos de revista deberan conformarse al estilo usado en el Index
Medicusy deben incluir: 1) Autores. 2) Titulo. 3) Nombre abrevia-
do de la revista. 4) Afio. 5) Numero del volumen. ) Numero de
la primera y ultima pagina, en ese orden. Ejemplo: Plaza J, Toledano
A, Martin A, Grateron H. Complicaciones post-operatorias. Rev
Venez Cir 2000; 31:81-88.

Las referencias para libros deben incluir: 1) Autores. 2)
Titulo(s) de capitulo(s). 3) Edicion. 4) Titulo del libro. 5) Ciudad
donde fue publicado. 6) Editor. 7) Afio. 8) Paginas especificas.
Ejemplo: Jones M C. Gastrointestinal Surgery. 2a edicion. Berlin,
Heidelberg, Nueva York: Springer, Verlag, 1976. p.253-272.
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EDITORIAL

Desde jovenes oimos hablar de las distintas for-
mas de ejercer el poder en el mundo en el cual vivimos y asi se
menciona la democracia, la dictadura, el poder hereditario, etc.
Hago este sefialamiento porque a casi todos, esa idea griega de la
democracia nos ha parecido la forma idonea de gobernar, de diri-
gir a una nacion o a un grupo hacia la superacion.

Me voy a referir a mi vivencia, en la Sociedad
Venezolana de Cirugia donde esta prdctica se ha desarrollado de
una forma extraordinaria y aqui quiero rendir homenaje y admira-
cion a los fundadores de nuestra Sociedad quienes sabiamente la
condujeron desde un principio y nos legaron ese trabajo ya con-
solidado. No voy a decir que nuestra Sociedad es la mejor de
todas porque no he tenido la oportunidad de conocer otras, pero
la SVIC es una muestra increible de la democracia y voy a repasar
algunos conceptos.

Existe su Junta Directiva (Poder Ejecutivo) que
toma las decisiones que le ordenan los reglamentos y resuelve toda
la materia urgente que pueda presentarse, pero existe el Consejo
Nacional (Poder Legislativo) integrado por los Ex Presidentes,
Miembros Honorarios (Arcontes Griegos) y jovenes delegados de
la Sede y de todos los Capitulos del interior del pais designado en
elecciones convocadas a tal fin. Aqui se dan cita el entusiasmo y
las nuevas ideas de los jovenes que desean cambios y la modera-

cion y experiencia de los mayores que han vivido gran cantidad de
acontecimientos, que han vivido durante muchos anos.

De esta relacion constructiva y respetuosa se pro-
ducen las directrices, del futuro inmediato que serdn puestas en
marcha por la Junta Directiva (temas médicos de los congresos,
lugares donde se efectuaran, otros cursos que podrian realizarse,
etc). Cada Capitulo del pais tiene su representacion que aportan
ideas para mejorar los eventos y otros temas que interesan a la
SVC y que puedan mejorarla.

La Presidencia de la SVC se considera un cargo
honorifico que solo puede desemperiarse una sola vez. No existe
reeleccion ni inmediata, ni tardia, aunque si para otros cargos de
la directiva, pero con un limite de dos periodos. Vivir esta expe-
riencia desde muy joven ha representado para mi una inmensa
satisfaccion por comprobar como un grupo puede sentirse cohe-
sionado, funcionar como un equipo que es lo que conduce al
progreso y a la optimizacion de las instituciones. Este sentimiento
de equipo también me ha permitido seguir sintiéndome parte de
mi Sociedad y continuar aportando mi mejor esfuerzo, para que el
progreso contintie.

Creo en la democracia de la Sociedad Venezolana
de Cirugia y mejor deseo es que se conserve y se optimice con el
correr del tiempo.

Dr. Miguel Zerpa Zafrané

Ex Presidente de la SVC

Miembro honorario de la SVC

Individuo de Numero de la Academia de la Medicina
Sillon Xl

Profesor Titular Jubilado UCV

VI



Rev Venez Cir

PATRONES ONCOPLI:\STICOS’ EN EL TRATAMIENTO
CONSERVADOR DEL CANCER DE MAMA
Y LESIONES DE RIESGO

RESUMEN

Objetivo: Demostrar la eficacia de la utilizacion de patrones
oncoplasticos por el cirujano de la mama en la realizacién de la
tumorectomia adecuada con resultados cosméticos satisfactorios
en el Centro Clinico Familia, Puerto Ordaz.

Pacientes y método: Estudio prospectivo en pacientes con
cancer de mama o lesiones benignas de riesgo entre septiembre
2009 vy diciembre 2011, en quienes la tumorectomia conven-
cional ocasionaria acentuados defectos cosméticos y ésto deter-
minado por tamano, localizacién, relacion volumen
tumor/mama, multicentricidad y/o bilateralidad de la lesion.

Resultados: Se operaron 11 pacientes. Ocho pacientes con
cancer. Carcinoma infiltrante: siete pacientes (63,7%), carcinoma
lobulillar in situ: un paciente (9%), y con hiperplasia ductal atipica:
tres pacientes (28,1%). El patron oncoplastico més utilizado fue la
mamoplastia vertical de pediculo inferior de rama Unica: seis
paciente (54,5%). La mamoplastia vertical de pediculo superior de
rama unica v la técnica de Grisotti: dos pacientes (18%), respec-
tivamente. La mamoplastia circunareolar un caso (9%). Se practico
biopsia del ganglio centinela en cinco pacientes, sin complica-
ciones atribuibles a la inyeccidon de azul patente subareolar. Los
resultados cosméticos fueron satisfactorios. Una paciente presen-
té discreta asimetria de altura de complejo areola - pezdn y otra
paciente un hematoma que se drend ambulatoriamente.

Conclusion: Los patrones oncoplasticos son técnicas quirtr-
gicas eficaces en el tratamiento conservador del cancer de mama
logrando la extirpacion oncoldgica con excelentes resultados
cosmeéticos. Estos procedimientos pueden ser practicados por el
cirujano de la mama sin entrenamiento formal en cirugia plastica,
pero si fundamentado en una minuciosa planificacién y técnicas
sin excesiva complejidad.

Palabras clave

Cancer, mama, cirugia oncopldstica, tumorectomia.

* Cirujano General. Cirujano de la Mama de la Unidad de
Mastologia Familia. Miembro Titular de Sociedad
Venezolana de Cirugia. Miembro Titular de la Sociedad
Venezolana de Mastologia.

**  Cirujano General. Cirujano de la Mama de la Unidad de
Mastologia Familia. Miembro de la Sociedad Venezolana
de Cirugia.

**%  Médico Cirujano.
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ONCOPLASTIC PATTERNS IN THE CONSERVATIVE
TREATMENT OF BREAST CANCER
AND HIGH RISK LESIONS

ABSTRACT

Objective: To demonstrate the effectiveness of oncoplastic
techniques by the breast surgeon performing the lumpectomy
with satisfactory cosmetic outcomes, at the Centro Clinico
Familia, Puerto Ordaz.

Patients and method: A prospective study in patients with
breast cancer and risk lesions, between September 2009 -
December 2011, in whom conventional lumpectomy would
cause cosmetic defect and this was determined by the size, loca-
tion, and relation tumor/breast volume, multicentric or bilateral
lesion.

Results: Eleven patients were operated. Eight with diag-
nosed breast cancer. Invasive carcinoma: seven patients
(63.7%), lobular in situ carcinoma: one patient (9%) and with
atypical ductal hyperplasia: three patients (28.1%). The
oncoplastic technique more used was the vertical mamoplasty
with inferior single branch pedicle: six patients (54.5%). The ver-
tical mammoplasty with superior branch single pedicle and
Grisotti’s technique: two patients (18%) respectively. periareolar
mamoplasty: one case (9%). Sentinel lymph node biopsy was
performed on five patients without complications due to the
subareolar injection of patent blue. The cosmetic results were
satisfactory. One patient presented a little asymmetry of height
of complex areola - nipple and another patient presented a
hematoma that was drained ambulatory.

Conclusion: Oncoplastic techniques are effective surgical
techniques in the conservative treatment of breast cancer and
allow extensive resection with excellent cosmetic results. These
procedures can be performed by the breast surgeon without for-
mal training in plastic surgery, but based on a thorough planning
of techniques without excessive complexity.

Key words

Breast cancer, oncoplastic surgery, lumpectomy.
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Actualmente la cirugfa conservadora para el tratamiento qui-
rurgico del cancer de mama es considerada como una opcion efi-
caz que permite tanto el control locorregional de la enfermedad,
como resultados cosméticos satisfactorios, que permiten una per-
cepcion y valoracion positiva de la imagen corporal por parte de
la paciente, en anteposicion a las técnicas mutilantes del pasado.
Sin embargo, la aplicacion de estas técnicas conservadoras (tumo-
rectomia) ocasiona en algunas pacientes diversos grados de
deformidades. Estos resultados adversos estan condicionados por
1) el volumen tumoral extirpado, de tal forma que una extirpacion
mayor del 20% del volumen mamario incidiria negativamente en
resultados cosméticos, 2) la localizacién tumoral tales como cua-
drantes inferiores, mediales y centromamario, 3) la relacion tama-
fio de la mama y volumen extirpado, y 4) la irradiacion mamaria'.

Los patrones oncopldsticos representan una diversidad de
técnicas que tienen como meta la extirpacion oncoldgica eficaz
de la lesién maligna, remodelar esta mama y practicar la simetri-
zacién de la mama contralateral, si lo amerita® en aquellas
pacientes en quienes la aplicacion de procedimientos conserva-
dores, por lo factores antes sefialados, ocasionarian deformida-
des y por lo tanto estas técnicas podrian evitar una mastectomia.
Por otra parte, en algunas pacientes, por caracteristicas particula-
res, es inevitable la mastectomia.

Las deformidades ocasionadas por el tratamiento conserva-
dor han sido clasificadas por Clough' en Tipo I: mama con apa-
riencia normal sin deformidad en contorno, pero presenta asi-
metria en cuanto a volumen o aspecto. Tipo Il: deformidad
acentuada en el contorno que requiere reconstruccion mamaria.
Tipo lll: deformidad severa o fibrosis difusa dolorosa que reque-
rird mastectomia.

En lineas generales, los patrones oncoplasticos son muchas
y variadas técnicas quirdrgicas, muchas de ellas, aplicada en ciru-
gfa plastica para realizar la mamoplastia reductora y mastopexia
que son dos procedimientos distintos pero interrelacionados que
comparten muchos puntos en comun. Para lograr un resultado
satisfactorio desde el punto de vista cosmético se deben tener
cuatro elementos fundamentales: preservacion de la irrigacion
del complejo areola-pezdn (CAP), remocion del parénquima
redundante, remocién de la piel excedente y modelar la mama®.

Son muchas las opiniones que proponen que la cirugia con-
servadora con patrones oncopldsticos para el tratamiento del
cancer de mama sea practicada por cirujanos dedicados a la ciru-
gia de mama sin una formacién formal en cirugia plastica™, es
por ello que este trabajo persigue como objetivo demostrar tanto
la eficacia de estas técnicas quirtirgicas como su aplicacién por
el cirujano general dedicado a la cirugia oncoldgica de la mama.

PACIENTES Y METODO
Estudio prospectivo entre septiembre 2009 y diciembre
2011; seleccionandose pacientes portadoras de cancer de mama

y lesiones benignas de riesgo (LBR), en estas dltimas, los estu-
dios preoperatorios (imagenoldgicos, cito o histopatoldgico)
sugerian sospecha de malignidad y en quienes el volumen de la
lesion, la relacion volumen de mama/volumen extirpado y la
localizacion tumoral no permitian resultados cosméticos satis-
factorias aplicando las técnicas conservadoras de tumorectomia.
Se excluyeron las enfermas en el cual el tratamiento indicado fue
la mastectomia, en base a la multicentricidad de la lesion o el
tamafio del tumor y/o su relacion con la mama no se lograba
eficacia en la exéresis oncoldgica y si se lograban los resultados
cosmeéticos, estos eran muy pobres.

Se seleccionaron once pacientes en quienes se aplicaron
cuatro técnicas oncopldsticas conservadoras: [.-Mamoplastia
vertical de pediculo inferior de rama unica (MVPIRU): seis
pacientes. 2.-Mamoplastia vertical de pediculo superior de rama
tnica (MVPSRU): dos pacientes. Reconstruccion de defecto cen-
tromamario mediante la movilizacion de colgajo dermoglandular
desde polo inferior (técnica de Grisotti): dos pacientes.
Mamoplastia circunareolar (round-block): un paciente.

Todas las pacientes fueron citadas al consultorio el dia antes
de la operacién para el dibujo del patrén oncoplastico, el cual
se realizd con la paciente en bipedestacion. En todas se marcéd
la linea media esternal, el pliegue inframamario (PIM) y el meri-
diano de la mama, la cual es la linea que bisecta la mama en
dos mitades volumétricas iguales; para ello utilizamos una cinta
métrica de sastre alrededor del cuello dejandose colgar de
manera que bisecte el pezdn. Se sefiald en la piel la ubicacion
de la lesiéon maligna guiada por palpacién o por ultrasonido.

Se tomaron, previo consentimiento verbal de la paciente, fotos
digitales de las mamas antes del dibujo del patrén oncopldstico,
con el dibujo y en los diferentes periodos del postoperatorio

Describiremos brevemente las técnicas aplicadas:

Mamoplastia vertical de pediculo inferior de rama Unica
(MVPIRU). Figuras 1 a é.

Figura 1 A: Marcaje preoperatorio de patrén oncopldstico
vertical de pediculo inferior de rama dnica en una paciente
con céncer en unién de cuadrantes superiores, se sefiala las
dimensiones del pediculo inferior. B: Paciente con cdncer en
la unién de cuadrantes internos e hipertrofia mamaria. El
marcaje preoperatorio sefiala (lineas oblicuas rojas circumare-
olar) la porcién dermoglandular a extirpar, ademads de la
lesién maligna, para practicar la reduccién mamaria.
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Figura 2 A: Transoperatorio de la paciente de la Fig. 1 A,
una vez practicada la tumorectomia. Nétese en el CAP la tincién

residual por la administracién de azul patente y el sefialamiento del
pediculo inferior. B: Espécimen quirtirgico de la paciente de la Fig. 1
B sefaldndose con flecha la isla cutdnea adyacente a la lesion maligna

muy supertficial. El resto de la pieza lo

constituye la porcién dermoglandular (forma de herradura) extirpada

para lograr la reduccién mamaria.

Figura 3 A: Transoperatorio de MVPIRU mostrando la
movilidad y vitalidad del pediculo inferior.

B: Aspecto después de lograr el modelado deseado de la piel del polo
inferior de la mama utilizando grapas cutdneas temporales, la linea

de plicatura vertical se marca con marcador quirtirgico, las lineas
transversales de orientacion son de valor para suturar
los bordes luego de resecar la piel redundante.

Figura 4 A: Aspecto después de retirar grapas cutdneas, puede
observarse el drea de piel en el pediculo inferior (sefialado con lineas
amarillas interrumpidas) que serd desepitelizado (punteado rojo).
Los colgajos redundantes (lineas oblicuas en rojo), por
fuera del margen del pediculo, serdn resecados. B: Aspecto final
notdndose la simetria de tamafo, volumen y posicién del CAP.

La aplicaciéon de esta técnica estd basada en la descripcion
realizada por Hammond™*. Seleccién del nuevo complejo aré-
ola - pezdn (CAP): se marca el borde superior del CAP en el
polo superior, el cual se ubica a un nivel de 3 a 5 cm por encima
del pliegue inframamario (PIM), el borde inferior se marca en el
polo inferior, marcindose en la piel a una distancia de 8 a 9 ¢cm

Figura 5 A: Aspecto preoperatorio de paciente de Fig. 1 A des-
tacdndose el marcaje del patrén oncopldstico de MVPIRU. Noétese
el sefialamiento de la lesién maligna y mérgenes
propuesto. Es evidente, por la ubicacién y tamafio de la lesion,
practicar una tumorectomia tradicional ocasionaria
un grave defecto cosmético al no disponer de tejido
adiposo-glandular para corregirlo. B: Aspecto
postoperatorio con buenos resultados cosméticos.

Figura 6 A: Aspecto preoperatorio de paciente de Fig. 1
B destacdndose el marcaje del patrén oncoplistico de MVPIRU
considerdndose ademds, de la tumorectomia en unién de
cuadrantes internos de mama derecha, la reduccién.

B: Aspecto postoperatorio con buenos resultados cosméticos.
En estos pacientes con hipertrofia mamaria el patrén
oncopldstico con reduccion genera multiples beneficios:
oncoldgico como: menor volumen a irradiar y mejor
seguimiento, funcionales y cosméticos.

por encima del PIM los bordes lateral y medial. Esto se logra con
la movilizacién suave de la mama en ambos lados y haciendo
coincidir estos nuevos bordes con el meridiano de la mama.

El pediculo inferior se confecciona en PIM con un ancho
de 8 cm, teniendo como punto medio el meridiano de la
mama Yy luego se proyecta 8 a 9 cm en sentido cefélico en el
polo inferior, con un ancho de 8 cm vy paralelo al marcado en
el PIM. Finalmente, se define la piel y el parénquima mamario
a resecar con una linea curvilinea periareolar superior, que des-
ciende suavemente a ambos lados para unirse con la unién de
la unién del patron periareolar con la porcién maés cefélica del
pediculo inferior.

Técnica quirtirgica: Anestesia general. Se aplica torniquete de
mama con aréola a maxima distensidn, mientras que con la uti-
lizacién de un aréolotomo se marca un didmetro areolar de 4,5
cm. Se realiza una incisién areolar y periareolar, y la piel por
encima del pediculo inferior y zona periareolar es desepitelizada.
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Se profundiza la incisién a lo largo del patrén a resecar con cri-
terios oncoldgicos en la ubicacion del tumor. Esta diseccion
elabora colgajos hasta la pared del térax y plano muscular
abarcando los cuadrantes superiores y la unién de los cuadran-
tes externos e internos respetando la integridad del pediculo
inferior. Los colgajos medial y superior se dejan gruesos en rela-
cién al lateral que seria mas delgado de aproximadamente 2 cm.

En los casos en que fue necesaria la reduccién de mama
por mamas hipertréficas el segmento de piel y parénquima
mamario resecado, incluyendo la extirpacién con criterios
oncoldgicos del tumor, adoptd una forma de herradura.

Se realizd un estudio de anatomia patoldgica transoperato-
rio para asegurar extirpacion eficaz del cancer con margenes
adecuados. Una vez comprobado que el objetivo de extirpacion
oncoldgica fue logrado se procede al modelado y cobertura
cutdnea de la mama. Esta tltima es manejado con la aplicacion
de grapas de piel a manera de “probador de sastre”. Se tracciona
en sentido cefdlico el pediculo inferior, lo cual ocasionard que
se observen los colgajos arrugados a cada lado del pediculo.
Estos dos puntos de piel arrugada se plican con grapas cutaneas
extendiéndose en sentido caudal y curvandose suavemente
hacia la parte externa y haciéndola coincidir en su parte mds
inferior con el PIM tratando de lograr un contorno adecuado.
Una vez obtenida una apariencia satisfactoria, se procede a
sefialar con marcador, tanto la linea de plicatura vertical como
sefales transversas a esta linea de plicatura; esta tltima tendria
como finalidad que el cierre de la linea de plicatura vertical sea
exacto una vez que los segmentos indicados, en este polo infe-
rior, sean desepitelizados o resecados, seglin corresponda.
Después que la grapas han sido retiradas, se observa una rea en
forma de V con el punto inferior de la V angulado lateralmente
a lo largo del pliegue inframamario. La zona que ocupa el pedi-
culo inferior de esta V es desepitelizado y la que se encuentra
por fuera de este pediculo, de forma rectangular, es extirpado.
Se practica la sintesis orientado por las marcas transversales de
la plicatura previamente realizada. Se coloca un drenaje por
aspiracion al vacio.

Mamoplastia vertical de pediculo superior de rama Unica
(MVPSRU). Figuras 7 a 9.

La aplicaciéon de esta técnica estd basada en la descripcion
realizada por De Mey’ que a su vez es una modificacién de la
técnica de Lejour®.

Seleccion del nuevo complejo aréola-pezon (CAP): Se mar-
ca el borde superior del CAP en el polo superior, el cual se ubi-
ca a un nivel de 3 cm por encima del pliegue inframamario
(PIM), el borde interno se posiciona a 9-10 cm de la linea
media esternal y el [imite externo a 7 u 8 ¢cm por fuera de este
punto en una linea horizontal que se dibuja 3 a 4 cm por
debajo de la marca superior. Estos tres puntos se unen y marcan
la circunferencia areolar superior. Se dibujan lineas verticales ini-

Figura 7 A: Aspecto preoperatorio de paciente con el
marcaje del patrén oncopldstico de MVPSRU.
B: Transoperatorio con sefialamiento de la lesién maligna
en forma circular en la unién de cuadrantes inferiores.

Figura 8 A: Tumorectomfa amplia en polo inferior de la mama.
B: Sefialamiento de la eficacia de la extirpacion de la lesion
maligna, nétese el plano muscular sin aponeurosis.

Figura 9 A: Aspecto final de intervencién quirtirgica.
Notese cicatriz vertical tnica y drenaje aspirativo bilateral.
B: Postoperatorio a los 45 dias.

ciandose en los puntos inferiores de la circunferencia areolar y
descendiendo hasta el PIM.

Técnica quirtrgica: Anestesia general. Se aplica torniquete
de mama con aréola a maxima distensién mientras que con la
utilizacion del aréolotomo se marca un didmetro areolar de 4,5
cm. Se realizan incisiones areolar y periareolar. La zona periare-
olar es desepitelizada, incluyendo 2 c¢cm por debajo del borde
inferior del CAP. Se procede a la extirpacion del patron situado
en el polo inferior de la mama con incisiones perpendiculares
a la pared costal practicando una extirpacién en bloque y pos-
terior estudio de anatomia patoldgica transoperatoria para ase-
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gurar extirpacion completa de la lesidon y margenes satisfacto-
rios. Se practica la sintesis de los pilares mediales y laterales,
sintesis de piel y colocacién de drenaje al vacio.

Colgajo dermo glandular de pediculo inferior para tratar
defecto centro mamario (técnica de Grisotti) Figuras 10 a 12.

Figura 10 A: Marcaje de patr6n oncopldstico con la técnica de
Grisotti en una paciente de 32 afios portadora de cincer
centromamario con prolongacién hacia el cuadrante supero externo.
Se marca incisién en axila para biopsia de ganglio centinela.

B: Extirpacién oncoldgica del cdncer centromamario originando
amplio defecto, se puede evidenciar restos de azul patente en la

periferia, la isla cutdnea destinada a cubrir defecto y desepitelizacion

del colgajo vertical dermoglandular.

Figura 11 A: Colgajo incidido medialmente y a lo largo
del pliegue inframamario, y es socavado con respecto a la
fascia subayacente, toda la gléndula es socavada a partir de
la fascia, permitiendo mejor movilizacién del colgajo.
B: El colgajo movilizado es rotado dentro del defecto
procediendo a la sintesis del mismo. La isla cutdnea es
sefialada en el interior del defecto.

Figura 12 A: Finalizacién del procedimiento quirtrgico.
B: Post operatorio una vez culminada la radioterapia.

Esta técnica estd basada en la técnica personal descrita por
el Dr. Grisotti’ .

Se marca la extirpacién del CAP y se delinea un colgajo cur-
vilineo en polo inferior en direccién lateral finalizando en PIM.
Se marca en la piel, inmediatamente inferior al CAP, un area
circular de por lo menos 2,5 cm. La anchura del colgajo depen-
derd del tamafio de la mama y su ptosis.

Técnica quirdrgica: Anestesia general. Extirpacion oncoldgica
del 4rea central de la mama y estudio anatomo-patoldgico tran-
soperatorio rutinario. Se desepiteliza el colgajo excepto la isla
cutdnea delineada. El colgajo es incidido medialmente y en PIM
hasta llegar a la fascia pectoralis, y se lo socava en sentido lateral
desde la fascia para permitir la rotacion y el avance del colgajo
para poder llenar el defecto. El area circular de piel que se ha
dejado intacta es suturada dentro del lugar del CAP extirpado.
Los bordes de los colgajos cutdneos son suturados.

Mamoplastia circunareolar (descrita también como circular o
round-block) Figuras 13 a 16.

Figura 13 A: Patrén oncopldstico circunareolar (round-block).
Paciente de 35 afios consulté por anomalfa palpable en cuadrante
supero interno de mama derecha. La biopsia ecoguiada demostrd

fibroadenoma complejo con hiperplasia ductal atipica.
Se detectaron, por ecografia, lesiones solidas de apariencia benigna
subclinicas bilateral. B: Transoperatorio: sefialamiento de lesiones
y piel circunareolar a desepitelizar.

Figura 14 A: Despetilezacién periareolar finalizada. B: Incisién
circular de dermis dejando un margen de 5 mm en piel circundante
y que servirdn de sustento a la sutura en bolsa de tabaco en la
reconstrucciéon del CAP.
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Figura 15 A: Tumorectomia practicada. El defecto se cerré con
sutura de colgajos glandular adyacente. B: Aspecto al
culminar acto operatorio.

Figura 16 A: Patr6n oncopldstico circunareolar (round-block)
aspecto preoperatorio B: Postoperatorio. La biopsia definitiva
ratificé diagnéstico de hiperplasia ductal atipica.

Esta técnica representa, dentro de los patrones oncoplasticos,
una de la mas sencilla ejecucion; sin embargo, para su realizacién
Sptima se requiere que la lesion tumoral se encuentre yuxtareolar y
mamas sin ptosis o con ptosis muy leve””.

Se marca el borde superior del CAP a 3 cm del PIM y en relacion
con el meridiano de la mama. Se marca el mismo punto en la mama
opuesta; a partir de este punto se dibuja un patrén oval periareolar,
descendiendo hasta el borde inferior de la areola.

Técnica quirtrgica: Anestesia general. Con la aréola sometida a
maxima distension se utiliza un aréolotomo para delinear un circulo
de 4,5 cm. Se desepiteliza la piel entre el circulo delimitado por el
aréolotomo y el marcaje periareolar preoperatorio. La dermis se sepa-
ra alrededor del perimetro del defecto, dejando un reborde de der-
mis de aproximadamente 5 mm para permitir una adecuada coloca-
cién de la sutura circular en la reconstruccién del CAP. Se procede
a la extirpacion oncoldgica de la lesidn asegurdndose margenes ade-
cuados y posterior sintesis del plano adiposo - glandular.

Se debe adecuar el borde externo del defecto, excesivamente
agrandado, para alojar el CAP, para ello utilizamos sutura circular en
bolsa de tabaco que genere un defecto de ligeramente superior a
4,5 cm. Se sutura el CAP al nuevo borde cutdneo

RESULTADOS
El promedio de edad para LBR fue 42 afios (rango 45-35 afos).

En los casos malignos la edad promedio fue 49,5 afios (rango
71-32 afios)

Las lesiones se localizaron en la uniéon de cuadrantes supe-
riores: tres casos; cuadrante supero externo: dos casos, centro-
mamario: dos casos, unién de cuadrantes externos e internos,
unién de cuadrantes inferiores y cuadrante supero interno: un
Caso, respectivamente.

El promedio del tamano de las lesiones malignas fue de
2,04 cm, oscilando entre 0,69 cm y 4 cm, y el promedio de LBR
fue de 2,8 cm, oscilando entre 0,5 y 6 cm.

El diagnostico histopatoldgico definitivo fue carcinoma infil-
trante: siete paciente (63,7%), seis ductal infiltrante y uno lobu-
lillar infiltrante. Carcinoma lobulillar in situ un paciente (09%) e
hiperplasia ductal atipica: tres pacientes (28,1%) (Grafico 1).

El patrén oncoplastico més utilizado fue la mamoplastia ver-
tical de pediculo inferior de rama unica (MVPIRU) en seis
paciente (54,5%). La mamoplastia vertical de pediculo superior
de rama unica (MVPSRU) y la técnica de Grisotti en dos pacien-
tes (18%), respectivamente. La mamoplastia circunareolar (round-
block) un caso (09%) (Grafico 2).

Tipo Histologico

GRAFICO 1 Patrones oncoplasticos en el tratamiento
de cdncer de mama y lesiones benignas de riesgo

GRAFICO 2 Patrones oncoplasticos en el tratamiento
de cdncer de mama y lesiones benignas de riesgo

CIRCUMAREOLAR

N

GRISOTTI
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Tres pacientes presentaron hipertrofia mamaria (dos con can-
cer infiltrante y una con lesion de riesgo), quienes se beneficiaron
de procedimiento de reduccidén, ambas con técnica de MVPIRU.

Una paciente presentd un hematoma que requirid drenaje
mediante puncidén-aspiracién con aguja en consultorio sin nece-
sidad de drenaje en quirdfano. Otra complicacién fue una dis-
creta asimetria, Clough grado |, en la altura del CAP.

En cinco pacientes se practicéd biopsia del ganglio centinela
(BGC), informandose como negativos en todas ellas. En dos
pacientes se practicd confirmacién de malignidad, en preopera-
torio, cito o histopatoldgico, de adenomegalias sospechosas
guiada por ultrasonido (ganglio centinela ecografico), por lo que
se practicd diseccion axilar niveles | - Il. No se presentd compli-
caciones en CAP por la administracion intradérmica, en esa area,
del azul patente en los cinco pacientes que lo requirieron.

DISCUSION

En la practica mastoldgica actual, cada dia se documenta la
participacion del cirujano de la mama en diversos procedimien-
tos en los cuales no tenia un papel fundamental, entre ellos des-
taca la aplicacién del ultrasonido mamario y sus técnicas inter-
vencionistas para el diagndstico del cancer de mama, el trata-
miento quirdrgico (ultrasonido intraoperatorio) y el seguimien-
to"™?, asi como también en la aplicacién de diversas técnicas de
reconstruccion mamaria tanto inmediata como tardfas'.

En la cirugfa conservadora para el tratamiento del cdncer de
mama, debe planificarse cuidadosamente y hacer todos los
esfuerzos para realizar procedimientos locales, dejando la utiliza-
cidn de colgajos para correccion de deformidades mayores. En
este orden de ideas, el remodelado de la mama se realiza al final
de la tumorectomia eficaz (margenes libres de tumor confirmado
por anatomia patoldgica) y simplemente la glandula es socavada
en relacion a la fascia subyacente a lo largo de una distancia
variable para asegurar que la movilizacion de colgajos glandula-
res puedan ser suturados en capa para cubrir el defecto. Cuando
este procedimiento simple no garantiza un adecuado resultado
cosmético debemos llevar a cabo procedimientos mas comple-
jos basandose en técnicas de mamoplastia estéticas’.

Se ha informado profusamente que la aplicacion de técnicas
oncopldasticas permite el control local de la enfermedad maligna,
asf como la obtencidn de resultados cosméticos satisfactorio en
aquellos casos en que la aplicacion de técnicas quirtdrgicas
estandar no ofrecian beneficios estéticos™".

En Venezuela® se presentd la experiencia de 49 casos de
cancer de mamas tratadas con diferentes técnicas de cirugia
oncoplastica, todas ellas por remplazo de volumen, es decir, colo-
cacion de implantes (41%) o utilizacion de colgajos miocutaneos
de pared abdominal (37%) fundamentalmente. No se hace refe-
rencia a la aplicacion de patrones oncoplasticos, es decir, las téc-
nicas de desplazamiento de volumen de la misma mama.

En relacién al cancer centromamario la utilizacion de diver-
sas técnicas oncoplasticas ha permitido rescatar a estas enfermas
de una intervencién mutilante”; es asi que Fitzal y col™ analiza-
ron retrospectivamente 1485 pacientes portadoras de cancer
subareolar, quienes fueron tratadas con diversas técnicas conser-
vadoras, no encontrando diferencias estadisticamente significati-
vas en sobrevida a los 5 anos, libres de recurrencia local o sisté-
mica entre los pacientes tratados en forma conservadora con
patron oncopldstico, con las que fueron tratadas con tumorecto-
mia convencional; sin embargo, los resultados cosméticos, fue-
ron superiores en quienes se aplicaron técnicas oncopldsticas.

En las pacientes portadoras de cancer de mama e hipertrofia
mamaria, las técnicas de reduccién mamaria facilitan un mejor
tratamiento radiante, ya que se disminuye el campo a tratar con
una distribucion mas homogénea de la dosis, asi también mejora
el seguimiento imagenoldgico”.

La administracion del azul patente subareolar en la biopsia del
ganglio centinela no tendria mayor efecto negativo en la preserva-
cion del CAP. Lo que si es un factor determinante es su irrigacion.

Finalmente, en base a esta experiencia podemos concluir
que los patrones oncopldsticos son técnicas quirtrgicas eficaces
en el tratamiento conservador del cancer de mama, logrando la
extirpacion oncoldgica eficaz con excelentes resultados cosméti-
cos. Estos procedimientos pueden ser practicados por el cirujano
de la mama sin entrenamiento formal en cirugia plastica, pero si
fundamentado en una minuciosa planificacion y técnicas sin
excesiva complejidad.

Documentamos con iconografia los resultados de la aplica-
cién de los patrones oncoplasticos en todos los pacientes inclui-
dos en esta serie. Figuras 17 a 22.

Figura 17 A: Aspecto preoperatorio de paciente de
71 anos con marcaje del patrén oncopléstico de
MVPIRU. Nétese el sefialamiento de la lesion
maligna. Se podria predecir, por el tamafo de la lesién y
el volumen mamario, la tumorectomia tradicional
ocasionaria un grave defecto cosmético.

B: Aspecto postoperatorio ratificando que se pueden
lograr los objetivos planteados: extirpacién
oncoldgica eficaz con buenos resultados cosméticos.
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ESTADO DE LA CIRUGIA BARIATRICA EN
VENEZUELA: ENCUESTA “EN LINEA” A LOS
MIEMBROS DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA DE
CIRUGIA BARIATRICA Y METABOLICA

RESUMEN

Objetivo: Existen varios procedimientos quirtirgicos para el
tratamiento de la obesidad mdérbida y sus comorbilidades, y den-
tro de cada uno de ellos, hay variaciones técnicas que pueden
influir en los resultados finales. Este estudio tiene como finalidad
explorar cuales y cdmo son los procedimientos bariatricos que
se practican en nuestro pais, especificamente en el seno de la
Sociedad Venezolana de Cirugia Bariatrica y Metabdlica (SOV-
CIBAM).

Método: Se envid una encuesta por internet en julio de 2011
a cada uno de los cirujanos miembros de esta sociedad segtin
los e-mails que aparecian registrados en a base de datos de la
misma, recolectando los resultados a los 4 meses.

Resultados: El 60% de los cirujanos contestaron la encuesta,
evidencidndose que el 95.8% utiliza al menos 2 procedimientos
bariatricos distintos en su practica cotidiana. EI 95.8% prefiere el
bypass gastrico en Y de Roux por laparoscopia (BGYRL) como
procedimiento principal, ocupando la gastrectomia vertical
laparoscépica el segundo lugar en preferencia.

El promedio de casos bariatricos operados en los tltimos 12
meses fue de 83.5 pacientes.

Conclusién: El BGYRL es el procedimiento bariatrico mas uti-
lizado por los cirujanos de SOVCIBAM, y si bien existen varia-
ciones técnicas, los resultados de esta encuesta demostraron una
tendencia clara hacia varios aspectos puntuales del procedimien-
to. Investigaciones futuras deberdn explorar la asociacion entre la
informacion recogida en esta encuesta y los resultados defini-
tivos derivados de cada técnica.

Palabras clave
Cirugfa bariatrica, técnica, bypass gastrico laparoscépico, Y de
Roux.
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CURRENT STATUS OF BARIATRIC SURGERY IN VENEZUELA:
SURVEY "ON LINE" TO THE MEMBERS OF THE VENEZUELAN
SOCIETY OF BARIATRIC AND METABOLIC SURGERY

ABSTRACT

Objective: There are various surgical procedures for the treat-
ment of morbid obesity and its comorbidities, and each one of
them has technical variations that may influence the final results.
The aim of this study is to explore which and how are the
bariatric procedures that are practiced in our country, specifically
within Venezuelan Society of Bariatric and Metabolic Surgery
(SOVCIBAM).

Method: An internet survey was sent on July 2011 to each
member surgeon of this society according to the e-mails in its
database, collecting the results after 4 months.

Results: A 60% of surgeons responded the survey, 95.8% of
them used at least 2 different bariatric procedures in daily prac-
tice. Laparoscopic Roux en Y gastric bypass (LRYGB) is the main
procedure for 95.8% of surgeons, with laparoscopic sleeve gas-
trectomy in the second place of preference.

The average of bariatric procedures during the past 12
months was 83.5 patients.

Conclusion: LRYGB is the most used bariatric procedure for
SOVCIBAM surgeons, and although there are technical variations,
the results of this survey showed a clear trend to some specific
aspects of the procedure. Future research must explore the asso-
ciation between the information contained in this survey and the
final results derived from each technique.

Key words
Bariatric surgery, technique, laparoscopic gastric bypass,
Roux en Y.
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La historia de los procedimientos baridtricos se remonta a
la década de los afnos 50, mas sin embargo, es a partir de la
incorporacion del abordaje laparoscépico para el bypass gastri-
co en 1994' que se logra una verdadera masificacion de esta
cirugia a nivel mundial. La cirugfa bariatrica en Venezuela, antes
de la introduccién de este abordaje, era mas bien una rareza
practicada por un muy reducido nimero de cirujanos.

Las ventajas que proporciona este abordaje, aunado a los
buenos resultados de las diferentes técnicas, han provocado que
un creciente nimero de cirujanos en nuestro pais se incorporen
a esta especialidad, agrupandose desde el afio 2008 en un nue-
vo cuerpo cientifico, la Sociedad Venezolana de Cirugia
Baridtrica y Metabdlica (SOVCIBAM).

Para entender la influencia y el impacto de esta cirugia en
Venezuela, es necesario evaluar de manera periédica qué y
como se estd desarrollando esta actividad, por lo que el pre-
sente estudio pretende llevar a cabo una primera evaluacion al
respecto tomando como referencia a los cirujanos miembros
de nuestra sociedad.

METODO

A todos los cirujanos miembros de SOVCIBAM se les envid
un e-mail en julio de 2011 en donde se les invitaba a participar
en una encuesta “en linea” a través de un hipervinculo creado
para tal fin. Se informé a los cirujanos del caracter anonimo de
la encuesta, en la cual no se incluyeron datos de identificacion,
de manera que resultaba imposible conocer quien habfa com-
pletado la misma. Este correo inicial se replicd a los dos meses,
cerrando la posibilidad de completar la misma en noviembre de
2011. Google Docs (docs.google.com) fue el sitio web utilizado
para la misma. La encuesta, dividida en secciones, explord el
nimero de procedimientos baridtricos laparoscdpicos en los
tltimos 12 meses, asi como también aspectos técnicos relacio-
nados a cada uno de ellos. (Tablal pag 132)

Las respuestas, recogidas en internet luego de 4 meses, fue-
ron pasadas a una base de datos en el programa Excel 2003 de
Microsoft Office para el anlisis final

RESULTADOS

Un total de 24 cirujanos (60%) contestaron la encuesta, y
todos excepto uno (95.8%) realizan al menos dos técnicas baria-
tricas en su practica cotidiana. Solo tres cirujanos (12.5%) reali-
zan mds de dos técnicas bariatricas.

El bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) es el procedimiento
mas utilizado, seguido por la gastrectomia vertical (GV), El swicth
duodenal (SD), el bypass géstrico de una anastomosis (BAGUA),
y la banda gastrica ajustable (BGA) (Figura 1).

En promedio se realizaron 83.5 casos por afio, incluyendo

todas estas técnicas.

En cuanto al BGYR tenemos que el 875% utiliza los vasos
de la curvatura menor como referencia para crear el reservorio
gastrico, y el 83.3% no coloca anillos en dicho reservorio.
Ninguno de los cirujanos realiza gastrostomia de rutina en el
remanente gastrico, asi como todos prefieren la ruta antecdlica
para ascender el asa alimentaria. La longitud de las asas es varia-
ble, midiendo la alimentaria entre 100 y 250 cm, y la biliopan-
credtica entre 30 y 150 cm.

Todos prefieren realizar la anastomosis gastroyeyunal
mediante autosuturadora endolineal cortante, dejando una boca
anastomotica entre 11 y 25 mm. Igualmente todos realizan prue-
ba de impermeabilidad en dicha anastomosis, siendo la manio-
bra hidroneumatica y el azul de metileno los métodos preferidos.

El 83.3% cierra los defectos mesentéricos y el 95.8% drena
la cavidad abdominal.

En la GV tenemos que el 100% calibra el didmetro del tubo
gastrico, siendo la bujia intraluminal el método utilizado por el
95.8% de los cirujanos. El 66.6% refuerza con sutura la linea de
engrapado, 62.5% de forma parcial y 4.1% totalmente. A diferen-
cia que en el BGYR, solo el 29.1% prueba la indemnidad de la
linea de engrapado, siendo la endoscopia intraoperatoria y el
azul de metileno los métodos empleados.

El drenaje abdominal es rutina para el 95.8% de los
cirujanos.

Para el SD tenemos que el calibre del tubo géastrico es de 32-
36 Fr 6 60 Fr, con una canal o asa comtn de 100 cm 6 2 m.
La técnica para la anastomosis duodeno yeyunal es sutura
manual o autosuturadora circular cortante de 25 mm.

Las otras dos técnicas (BAGUA y BGA) son poco utilizadas,
en la primera la longitud del asa biliopancreética oscila entre
200 y 300 cm, mientras que el tnico cirujano que refirio utilizar
BGA lo hace por técnica de “pars flaccida”.

Figura 1.
Procedimientos baridtricos utilizados por los
cirujanos de SOVCIBAM
BGYR 100%
GV 05.8% 4,
SD 12.5% 6o
BAGUA 8.3% 40
BGA 1% 20
4 o H =
BGYR GV 5D BAGUA DBGA

SOVCIBAM: Sociedad Venezolana de Cirugia Baridtrica y Metabdlica.
BGYR: Bypass gdstrico en Y de Roux. GV: Gastrectomia Vertical. SD:
Switch duodenal. BAGUA: Bypass gdstrico de una anastomosis. BGA:

Banda géstrica ajustable.
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Tabla 1. Encuesta “en linea”

Seleccione los procedimientos bariatricos laparoscopicos que
usted practica en la actualidad
- Bypass Gastrico en Y de Roux (BGYR)
- Gastrectomia Vertical (GV)
- Banda gastrica ajustable (BGA)
- Bypass gastrico de una anastomosis (BAGUA)
(“mini gastric bypass”)
- Derivacion biliopancreatica

¢ Cual de estos procedimientos es el que usted mas utiliza en su
practica actualmente?

¢ Aproximadamente cuantos procedimientos bariatricos realizo
usted como cirujano principal en los Ultimos 12 meses?
casos

Si usted realiza BGYR

4.1 Como determina el tamafio de reservorio

- Sonda con balén intragastrica / ;Con cuantos ¢cm3 infla el
balon? _____cm3

- Midiendo desde el angulo de His/; Que distancia usa? cm
- Mediante los vasos en la curvatura menor / ; Cual vaso, 1ero,
2do63ero?

- Otra (especificar)

4.2 ; Utiliza anillos en el reservorio gastrico? Si__ No____
4.3 Utiliza algun criterio especifico para determinar la longitud de
las asas alimentaria y biliopancreatica? Si___ No___
4.4 ;Cuan larga es su asa biliopancreatica? cm

4.5 ;Cuan larga es su asa alimentaria? cm

4.6 ;Realiza gastrostomia de rutina? Si___ No___
4.7 ;Qué ruta de ascenso es la que mas utiliza para el asa ali-
mentaria?
- Antecolica-antegastrica
- Retrocélica-antegastrica
- Retrocélica-retrogastrica
4.8 ;Coémo realiza la gastroyeyunostomia?
- Sutura manual
- Circular cortante de 21 mm
- Circular cortante de 25 mm
- Endolineal cortante
4.9 En caso de que no utilice engrapadora circular, ;mide el dia-
metro de la gastroyeyunostomia? Si___ No___
4.9.1 De que tamafio aproximado realiza la gastroye
yunostomia cm
410 ;Utiliza algun método para probar la gastroyeyunostomia?
Si_ No
4.10.1 De ser afirmativo, ;como lo hace?
- Endoscopia intraoperatoria
- Azul de metileno

10.
1.

12.

13.

14.

15.

- Hidroneumatica con sonda nasogastrica
- Otra (especificar)
¢ Cierra los defectos mesentéricos?

- Todos

- Solo Petersen

- Solo Intermesentérico

- Solo mesocolénico

4.11

Utiliza drenaje de la cavidad abdominal? Si No

Si usted realiza GV, calibra el tubo gastrico? Si____ No____
6.1 De ser afirmativo, como realiza la calibracion?

- Bujia/Cual Fr? ___Fr

- Endoscopio / diametro? ____cm

- Sonda nasogastrica/ ____Fr

- Otro (especifique)
Refuerza la linea de engrapado mediante sutura?

- Toda

- Parcialmente

- No

. ¢ Utiliza algin método para probar la linea de engrapado?

Si_ No__
8.1 De ser afirmativo, 4como lo hace?

- Endoscopia intraoperatoria

- Azul de metileno

- Hidroneumatica

- Otra (especificar)

Utiliza algin método de proteccion de pared abdominal para
extraer la pieza quirlrgica? Si No
Utiliza drenaje de la cavidad abdominal? Si No

Si usted realiza banda géstrica ajustable, que técnica utiliza?
- “Pars flaccida”

- Perigastrica

- Otra (especificar)

Si usted realiza derivacion biliopancreatica (Switch duodenal),
cuanto de canal comun utiliza? cm

Como realiza la duodenoyeyunostomia?
- Circular cortante 21 mm

- Circular cortante 25 mm

- Sutura manual

- Endolineal cortante

De que calibre realiza la gastrectomia vertical en el switch duode-
nal? Fr

Si usted realiza BAGUA, cual es la longitud del asa biliopancrea-
tica? cm
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DISCUSION

EI BGYR es por mucho, la técnica bariatrica preferida por los
cirujanos de SOVCIBAM, lo que estd en concordancia con la
practica mundial, segtin lo reportado por Buchwald y col®

Si bien existen variaciones técnicas en este y en todos los
demds procedimientos, los resultados de esta encuesta nos
muestran que hay una tendencia clara hacia varios aspectos:

- No utilizar anillos en el reservorio gastrico ni gastrostomia
en el remanente: “anillar” el bypass con el objetivo de evi-
tar la dilatacion del reservorio y provocar un vaciamiento
mds lento del mismo ha sido objeto de estudio sin que
exista evidencia firme que soporte su uso®>. La gastrosto-
mia de rutina parece ser una practica obsoleta en la
actualidad ya que las complicaciones relacionadas con la
gastroyeyunostomia (fugas y fistulas), que justificarian su
realizacion, tienen una incidencia muy baja®®.

- Colocar el asa alimentaria en posicién antecdlica: tiene
las ventajas de ser la ruta mas facil, evitar un espacio
potencial para herias internas (retrocélico), asi como
facilitar las cirugias de revision’". La desventaja de tener
una distancia maés larga y generar mayor tension en la
anastomosis gastroyeyunal puede ser minimizada
mediante la seccidén del epiplédn mayor para el ascenso
del asa. Sin embargo, la ruta retrocdlica debe poder
dominarse ya que es la Gnica opcién en los casos con
mesenterio yeyunal corto.

- Tipo de gastroyeyunostomia (autosuturadora endolineal
cortante): existen 3 técnicas para esta anastomosis
(manual, circular cortante, y endolineal cortante), todas
con resultados similares en cuanto a morbilidad y resul-
tados; sin embargo, la endolineal cortante implica menor
complejidad que la manual y menor costo que la circular
cortante, lo cual puede ser la razén de su abrumadora
preferencia en este estudio™".

- Cierre de los defectos mesentéricos: las hernias internas
representan la complicacion tardia mas temida luego de
un BGYR, con potencial importante de mortalidad si no
se diagnostican a tiempo15. Si bien no hay un acuerdo
total, cada vez son més los estudios que demuestran una
menor incidencia de esta complicacién cuando los
defectos son cerrados en la cirugfa inicial".

La GV es el segundo procedimiento en preferencia, existien-
do en este punto una discrepancia con la tendencia mundial en
la que la BGA ocupa este lugar”. Sin embargo, esta tendencia se
debe en gran parte a que dicho procedimiento (BGA) se autorizd
de manera tardia en los Estados Unidos, lo cual ha generado un
repunte en su popularidad a pesar de que en Europa la utilizacion
de la misma venia en franco descenso desde hace algunos afios”

La GV como procedimiento primario es una técnica relativa-

mente nueva, con excelentes resultados a corto plazo en cuanto
a pérdida de peso y control de comorbilidades, comparable
incluso a los obtenidos con el BGYR"™. Sin embargo, los resul-
tados a largo plazo estdn aun pendientes, siendo la serie de
Himpens y col, la de mayor seguimiento con 6 afos™.

En la GV que se practica en nuestro pais hay una tendencia
a reforzar con sutura la linea de engrapado, a pesar de que los
resultados de los trabajos que evalian este aspecto han sido
controversiales y pareciera no existir evidencia firme de que esta
conducta produzca un beneficio significativo™”.

El calibre del tubo géstrico fue un aspecto que no pudimos
recabar en todos los encuestados, lo que nos impidid establecer
una respuesta en este punto.

Al igual que en el BGYR la gran mayoria considera necesa-
rio dejar un drenaje abdominal, pero a diferencia de este, las
maniobras para probar la linea de engrapado no son aplicadas
por la mayoria.

El resto de los procedimientos, SD, BAGUA, y BGA, son tan
poco utilizados que los resultados obtenidos en nuestra encues-
ta son mas bien anecdéticos. La complejidad técnica del SD y los
pobres resultados reportados con BGA a largo plazo®?* pueden
ser las razones de su poca aplicacion en nuestro pars.

Por otra parte debemos reconocer que el presente estudio
tiene varias limitaciones que deben ser tomadas en cuenta. Esta
experiencia representa sélo una parte de la practica bariatrica
nacional, no sélo porque no obtuvimos un 100% de respuesta,
sino porque existe una cantidad indeterminada de cirujanos que
no forman parte activa de SOVCIBAM, pero que han incursiona-
do en esta area especifica de la cirugfa.

Igualmente se trata de reportes individuales sin posibilidad
de verificacion, realizados a través de internet, lo cual puede
generar un sesgo adicional en relacién a que no todos los ciru-
janos utilizan o tienen igual acceso a la web (disponibilidad del
recurso, habilidades basicas de computacion).

Por ultimo, no se exploran resultados, sélo tendencias o pre-
ferencias sin la posibilidad de que cada cirujano explique el {por
qué? de las mismas, o que nos impide establecer recomendacio-
nes como sociedad cientifica, ya que una tendencia no significa
que se esté 0 no en lo correcto, siendo indispensable los resul-
tados para poder establecer pautas de tratamiento.

Queda pendiente un nuevo estudio donde podamos eva-
luar resultados y relacionarlos a las técnicas que se han explo-
rado en este trabajo, para asi poder establecer recomendacio-
nes claras en una de las 4reas quirtrgicas de mds rapido cre-
cimiento en nuestro pais.
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CIRUGIA RECONSTRUCTIVA DEL PISO PELVICO.
EXPERIENCIA DE 119 CASOS
ENTRE LOS ANOS 2006 Y 2011

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la experiencia obtenida en cirugia reconstructiva
del piso pélvico con mallas vaginales entre los afios 2006 y 2011, del
Hospital Universitario de Caracas, Maternidad “Concepcion Palacios”,
Policlinica Metropolitana e Instituto Clinico La Florida.

Pacientes y método: Se realizd un estudio retrospectivo, obtenién-
dose una poblacién de 119 pacientes, que presentaron evidencias de
disfuncion del piso pélvico, siendo excluidas 13 pacientes que no
cumplian con los criterios de inclusién. Se estudiaron las siguientes
variables: edad, prolapso de érganos pélvicos, incontinencia urinaria,
patologias asociadas, técnica quirtirgica, tipo de malla vaginal, compli-
caciones y recurrencia. Se realizd una evaluacién multidisciplinaria: cis-
tograffa, ultrasonido transvaginal, estudio uro dindmico. Se indico
tratamiento conservador o quirtirgico segun la severidad del prolapso,
con seguimiento.

Resultados: De una muestra de 106 casos, el diagndstico més fre-
cuente fue el cistocele asociado a rectocele (63,2%). La incontinencia
urinaria represent6 (85,8 %). Patologias asociadas: la fibromatosis ute-
rina (33%). A todos los pacientes se les realizd cirugia vaginal correctiva.
La histerectomia vaginal predominé (56,6 %).Se realizo cura operatoria
de incontinencia urinaria (85,8 %). En las complicaciones predomino:
la extrusion (11,7%).

Conclusién: El tratamiento quirtrgico de las alteraciones del piso
pélvico constituyen en la actualidad un reto para el cirujano y un
problema frecuente en la poblacién femenina, siendo los diagndsticos
mas comunes: el prolapso de drganos pélvicos (cistocele, rectocele e
histerocele) y la incontinencia urinaria, afectando la calidad de vida de
las pacientes. Existen diferentes opciones quirtirgicas con el uso de
mallas vaginales para la reconstruccion del piso pélvico y correccidn
quirtrgica de la incontinencia urinaria.

Palabras clave
Cirugia reconstructiva de piso pélvico, mallas vaginales, inconti-
nencia urinaria, prolapso genital.

*  Cirujano general oncdlégo. Profesor jubilado de la
Universidad Central de Venezuela. Catedra de Clinica y
Terapéutica Quirurgica “"D”. Instituto Clinico La Florida.
Caracas, Venezuela.

**  Cirugia general. Instituto Clinico La Florida. Caracas,
Venezuela.

FRANCISCO A. ECHEGARAY*
NATALIA ECHEGARAY**

PELVIC FLOOR RECONSTRUCTIVE SURGERY. EXPERIENCE
OF 119 CASES BETWEEN 2006 AND 2011

ABSTRACT

Objective: To evaluate the experience gained in pelvic
floor reconstructive surgery using vaginal mesh between the
years 2006 and 2011 at the Hospital Universitario de
Caracas, Maternity “Concepcion Palacios”, Policlinica
Metropolitana and Instituto Clinico La Florida.

Patients and method: A retrospective study was con-
ducted, based on a population of 119 patients who showed
signs of pelvic floor dysfunction, having excluded 13 patients
who did not meet the criteria of inclusion. The following
variables were studied: age, pelvic organs prolapsed, urinary
incontinence, related pathologies, surgical technique, vaginal
mesh type, complications and recurrence. A multidisciplinary
evaluation was conducted: cystography, transvaginal ultra-
sound and an uro dynamic study. A conservative or surgical
treatment was indicated, depending on the severity of the
prolapse, with a follow up.

Results: In a sample of 106 cases, the most frequent diag-
nosis was cystocele associated with rectocele (63.2%). Urinary
incontinency represented 85.5 %. Associated pathology:
Uterine fibromatosis (33%). All patients underwent corrective
vaginal surgery. Vaginal hysterectomy was predominant
(56.6%). Surgical cure of urinary incontinence (85.8%) was
conducted. Extrusion was the dominant complication: 11.7%.

Conclusion: Surgical treatment of pelvic floor dysfunc-
tions currently represents a challenge for the surgeon and a
frequent problem in the women population; the most com-
mon diagnosis include prolapsed pelvic organs (cystocele,
rectocele and hysterocele) and urinary incontinence, affecting
patients’ quality of life. There are different surgical options
using vaginal mesh for the reconstruction of the pelvic floor
and the surgical correction of urinary incontinence.

Key words
Reconstructive surgery of the pelvic floor, vaginal mesh,
urinary incontinence, genital prolapse.
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PACIENTES Y METODO

El siguiente estudio es de tipo retrospectivo donde se muestra
la experiencia obtenida con una muestra de 106 pacientes, entre
los afios 2006 al 2011, intervenidos de disfuncidn del piso pélvi-
co, en el Hospital Universitario de Caracas (Cirugia V), Hospital 46 9’,
Militar “Dr. Carlos Arvelo” (Cirugia General), Maternidad o
“Concepcion Palacios”, Policlinica Metropolitana e Instituto
Clinico La Florida. Los pardmetros evaluados fueron: edad, diag-
nostico: prolapso de érganos pélvicos, incontinencia urinaria;
patologias ginecoldgicas asociadas (miomatosis uterina, hiperpla-
sia endometrial, endometriosis, poliposis endometrial, adenomio-
sis uterina), técnica quirdrgica (colpocistopexia, colpoperineorrafia,
pexia sacro coxigea, histerectomfa abdominal, histerectomia vagi- Fuente: Tabla N°1
nal, cura operatoria de incontinencia urinaria,

colpocleisis), tipo de malla y complicaciones. TABLA 1 TIPOS Y GRADOS DE PROLAPSOS

Grifico #1
Representa Grado de Prolapso Ginecolégico

B Grado | B Grado I W Grado Il & Grado IV

Se insistid en interrogar la incontinencia uri- Greel | | Gecl 1 [@wee Ml Gece v 6@ %

nan'a ,de esfuerzo y' [}a urgenvc1.a r.méuo.na]. Se Cistocele : : 9 18
realizd una evaluacidon multidisciplinaria por:

Radiologia (cistografia miccional, ultrasonido Rectocele 2 ! l 4 37
pélvico / transvaginal), y por Urologia (estudio Cisto-rectocele 37 30 67 63,2
uro dindmico). Fueron analizados: la edad, Histerocele+ 2 7 12 91 9.8
técnica quirdrgica, tipo de malla vaginal, tiem-  Cistocele+rectocele

po quirdrgico, la estadia hospitalaria, compli- Cupula vaginal 2 10 12 11,5
caciones, re intervenciones y recurrencia de la  TOTAL 2 43 49 12 106

patologfa uro ginecoldgica. 29% 4% 46% 1%

En relacion a detalles técnicos, la posicion
de la paciente en el acto operatorio fue bdasi- TABLA 2 PATOLOGIA ASOCIADAS
ca, con buena exposicion del drea ginecoldgica y uso de instru- .
) - L ) o Diagnosticos Casos %
mental ginecoldgico basico para este tipo de cirugia: tales como
el retractor de Breisky, el clamp o pinza pélvica infundibular y pin-

Fibromatosis uterina 35 33

zas de traccion. Se indico tratamiento conservador o quirdrgico  Fibromatosis uterina + Quiste de ovario 2 1,8
segun la severidad del prolapso y preferencia de la paciente, con  Quiste vaginal 3 2,8
seguimiento para valorar eficacia y complicaciones. Quiste de ovario ) 1,8
Poliposi ial 1 ,9
RESULTADOS oliposis endometria 0
Hiperplasia endometrial 2 1,8
De un total de 119 pacientes, se obtuvo una muestra de 106  Total 4/106 42,5
casos, ya que 13, fueron ”
. . TABLA N° 3 TIPO DE INTERVENCION
excluidos por no cumplir 2 I Tl
o . ) istocele + upula
c?n lg)[sd.cnter’[o's de [ncflu Cistocele | Rectocele | Rectocele | Rectocele | Histerocele | vaginal | TOTAL
R t -
S10M. 1 dlagnostico mas fre I - I I1-111 [1-111 -V | 111
cuente del prolapso de
) . . Correccidn vaginal 2 2 2 67 21 12 106
drganos pélvicos, fue el cis-
tocele asociado a rectocele HTA ! 3 ! 5
con 67 casos (63,2 %); HV 41 19 60
siendo el grado Il el pro- COLPOCILEISIS 2 2
lapso de drganos pélvicos, Cura operatoria de IUE 1 60 20 10 91
més frecuente con 49 Mallas simples 1 2 7 I 11
casos (46 %). Ver Tabla N° [ Mallas multianclaje 1 2 60 20 12 95
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La incontinencia urinaria representd 91 casos (85,8 %).

Otros factores asociados: la fibromatosis uterina con 35
pacientes (33%). Ver tabla N°2

En relacién al tratamiento quirtirgico, a todos los pacientes
(100 %), se les realizé cirugia vaginal correctiva: colpocistopexia,
colpoperineorrafia 0 ambas y pexia sacrocoxigea. La histerecto-
mia vaginal predominé sobre la abdominal, con un total de 60
pacientes (56,6 %) y 5 casos (4,7 %) respectivamente. La colpo-
cleisis u operacion de Le Fort, se realizd en 2 pacientes (1,8 %).
Ver Tab. N°3

Se realizd cura operatoria de incontinencia urinaria en 91
pacientes (85,8 %).

De un total de 106 pacientes, 30 (28,3 %) presentaron
complicaciones, predominando la erosién o extrusion vaginal de
la protesis con 10 casos (9,4 %), seguida de bridas vaginal con
4 casos (3,7 %) e infeccion urinaria con igual incidencia, tenien-
do menor frecuencia: la recurrencia del prolapso de los érganos
pélvicos con 2 casos (1,8%) e incontinencia urinaria con |
paciente (0,9 %). Ver tabla N°4

TABLA 4 COMPLICACIONES

Casos %
Extrusion 10 2,4
Brida 4 3,7
Absceso 2 1,8
Recurrencia POP 2 1,8
Recurrencia IUE | 0,9
Dispareumia 3 2,8
Infeccién urinaria 4 37
Trombosis venosa profunda I 0,2
Lesion de vejiga 1 0,2
Cuerpo extrafio 1 0,2
Estrechez de uretra | 0,9
Total 30 28,3

Con el seguimiento de nuestra casuistica, se ha observado
los siguientes resultados tanto en lo que respecta a la correccion
anatémica como funcional, requiriendo una segunda operacion,
3 pacientes (2,8 %).

DISCUSION

El prolapso urogenital es una patologia con una elevada pre-
valencia, la cual se ha incrementado de manera muy importante
en las ultimas décadas como consecuencia del progresivo enve-
jecimiento de la poblacién. Ademas se trata de un problema que
tiene una gran repercusion sobre la calidad de vida de las muje-
res'. Los siguientes datos nos permitiran calibrar mas exactamen-
te la importancia de este problema médico:

Actualmente, se estima que el riesgo de someterse a una

cirugia por prolapso de 6rganos pélvicos (POP), en los

paises mas desarrollados es de alrededor del 11%'.

e Mas del 50 % de las mujeres que han tenido partos vagi-
nales presentan algiin grado de prolapso genital.

¢ La mayor parte de las mujeres que consultan por un pro-
lapso genital (mas del 40%) presentan multiples defectos
que deben ser corregidos de una forma integral y simul-
tanea’.

e El 40 - 60% de las mujeres que se someten a una

correccion quirtrgica de una incontinencia urinaria (IUE)

necesitan la correccién simultdnea de un prolapso™.

La Unica solucién efectiva para resolver un prolapso genital
es la correcciéon quirtrgica del mismo. Han sido muchas las téc-
nicas utilizadas para ello, en general con alto indice de recurren-
cia y de re intervenciones. En los Ultimos afios se han utilizado
mallas vaginales en este tipo de procedimientos, extrapolando
los resultados conseguidos en la cirugia de las hernias abdomi-
nales. Se debe recurrir al empleo de mallas vaginales para la
correccion quirtirgica del prolapso de érganos pélvicos, inclusive
si se trata de mujeres jovenes, sexualmente activas, con una acti-
vidad fisica regular, con previo consentimiento informado.

Las técnicas quirtrgicas clasicas tienen un porcentaje de fra-
casos importante. En un 1/3 de ellas, no se logran obtener resul-
tados satisfactorios™® y es probable que las cifras reales sean
superiores a la tasas reportadas (30 y 40%)%; esto ha motivado
la busqueda de una alternativa mas efectiva a través de la incor-
poracion de materiales protésicos, cuyo uso en ginecologia se
remonta a décadas recientes, motivado por la experiencia positi-
va de su aplicacion practica en el tratamiento de las hernias™.

Las alteraciones del piso pélvico requieren intervenciones qui-
rirgicas maltiples cuyo resultado final se ve influenciado por la
decision que se tome seglin la especialidad que maneje el caso.

La incontinencia urinaria y el prolapso de érganos pélvicos
pueden ser condiciones simultineas, la primera generalmente
manejada por urélogos generales que adolecen de entrenamien-
to especifico en la correccidon del prolapso de drganos pélvicos,
por lo que se realiza la correccién quirtirgica de la incontinencia
urinaria sin manejo del piso pélvico.

Los ginecdlogos y cirujanos generales usualmente realizan
correccion simultdnea de ambas patologias, con una frecuencia
de 26% mayor que los urélogos, disminuyendo la tasa de nuevos
procedimientos dentro del primer afio en 50%"°".

La decision de realizar cirugia reconstructiva de piso pélvico se
ve influenciada principalmente por la experiencia y conocimiento
del cirujano, lo que determina que la asociacion de las especiali-
dades disminuya las complicaciones pos operatorias, nuevos even-
tos quirtrgicos para correccion futura de prolapsos de érganos pél-
vicos o defectos de correcciones previas, correccion de fallas qui-
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rdrgicas de procedimientos anti incontinencia, etc’.

La clasificacion de los grados de prolapso de drganos pélvi-
cos, utilizada fue la de Baden - Walker (1968), método utilizado
ampliamente por los profesionales de la salud debido a su sen-
cillez clinica; sin embargo, utilizamos como referencia compara-
tiva en este trabajo el test POP - Q (1996), método utilizado
para el prolapso de &rganos pélvicos por la Asociacion
Americana de Uroginecologfa.

La cirugfa reconstructiva de los &rganos pélvicos en este
estudio se realizé via vaginal, en forma funcional e indicada para
los grandes prolapsos, Utero prolapsado sano o con patologia
neopldsica benigna y en las recurrencias.

Los tipos de prétesis o mallas vaginales utilizadas en este tra-
bajo, inicialmente fueron prétesis sencillas, rectangulares, blan-
das, de polipropileno (cirugia de compensacion); luego se
empleo el uso de mallas de multianclaje, percutaneas y ultima-
mente transvaginales (cirugia de reconstruccion), abordando
como elementos anatémicos fundamentales la fosa obturatriz y
el ligamento sacroespinoso; sustituyendo la fascia endopelvica y
ligamentos o estructuras anatdmicas de la pelvis, que mantienen
la estatica pélvica y estabilizan la uretra. Se utilizd suturas reab-
sorbibles a base de 4cido poliglicdlico y catgut crémico en todos
los pasos de la cirugfa reconstructiva del piso pélvico.

Las diferentes técnicas de histerectomias se complementan y
no compiten entre si, pudiendo entonces adaptarlas a las nece-
sidades del paciente con alteraciones del piso pélvico.

Realizamos la colpocleisis (operacion de Le Fort), cirugia no
funcional, en dos pacientes de edad avanzada y de alto riesgo
quirdrgico.

Se observd un promedio de la estancia hospitalaria, de 24
horas en la mayoria de nuestros pacientes, con un maximo de
48 horas; reduciendo gastos a la institucién y al paciente. Otro
beneficio, desde el punto de vista econdmico, es la cirugia por
via vaginal, donde se disminuye el tiempo operatorio y los gastos
de material médico quirtrgico. La Unica desventaja, desde este
punto de vista es el costo de las mallas vaginales.

Las pacientes presentaron una disminucién de la incapaci-
dad laboral, reintegrandose a sus labores en menor tiempo.

Creemos importante la incorporaciéon de nuevos conceptos
terapéuticos para el tratamiento quirdrgico de las alteraciones
del piso pélvico, en el marco de protocolos de investigacién que
permitan la valoracion de los resultados obtenidos en el uso de
materiales protésico y las distintas técnicas quirtdrgicas, permi-
tiendo crear directrices claras y basadas en la evidencia con res-
pecto al enfrentamiento diagndstico, correccidn y seguimiento
de estas patologfas.
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BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO COMO
CIRUGIA DE RESCATE POSTERIOR A
PROCEDIMIENTOS RESTRICTIVOS FALLIDOS

RESUMEN

Objetivo: Exponer la experiencia del Servicio de Cirugfa 2 de
Hospital Universitario de Caracas, en la cirugia de conversion a
bypass gastrico por laparoscopia posterior a procedimientos
restrictivos fallidos

Pacientes y método: Se realizd un estudio retrospectivo y
descriptivo incluyendo los pacientes a quienes se les realizd
bypass gastrico por laparoscopia como cirugia de rescate poste-
rior a un procedimiento bariatrico restrictivo fallido, en el perio-
do comprendido entre enero 2007 y diciembre 2010.

Resultados: Entre 2007 y 2010 se intervinieron 12 pacientes
con edad promedio de 46,4 afos y predominio del sexo
femenino (58 %). A 8 se les habia colocado una banda géstrica
ajustable por laparoscopia y a 4 se les habia realizado una gas-
trectomia vertical laparoscépica. El peso promedio antes de la
primera cirugfa fue de 125,7 Kgy el IMC 46 kg/m2. Todos los
pacientes presentaron pérdida inadecuada de peso con un
promedio de 9,8% del exceso de peso perdido, motivo por el
cual se decidié realizar cirugia de revision y bypass gastrico por
laparoscopia. La media de tiempo entre el primer procedimiento
y el bypass gastrico fue de 47 meses. Sélo | paciente presentd
complicaciones postoperatorias y se resolvid medicamente.
Posterior a 6 meses la pérdida del exceso de peso fue 53,3% y
después de un afio 70,4% con un IMC de 29,6 kg/m”.

* Cirujano General. Adjunto al Servicio Cirugia II, Hospital
Universitario de Caracas. Instructor por concurso de la
Catedra de Clinica y Terapéutica "B~ Escuela “"Dr. Luis
Razetti”, Facultad de Medicina. Universidad Central de
Venezuela. MSVC

ok Cirujano General. Adjunto al Servicio Cirugia II, Hospital
Universitario de Caracas. Profesor Asistente de la
Cétedra de Clinica y Terapéutica "B~ Escuela “Dr. Luis
Razetti”, Facultad de Medicina. Universidad Central de
Venezuela. MSVC.

**%  Cirujano General. Cursante del Fellow de Cirugia
Laparoscopica Avanzada. Servicio Cirugia II. Hospital
Universitario de Caracas.

**xx - Adjunto al Servicio de Cirugia II. Hospital Universitario
de Caracas.

**xxx Cirujano General. MSVC. Jefe del Servicio de Cirugia
II, Profesor Titular de la Céatedra de Clinica y
Terapéutica “B”. Hospital Universitario de Caracas.
MSVC

SALVADOR NAVARRETE-LLOPIS*

JOSE LUIS LEYBA**

GABRIEL ESCALONA***

SIRIO MELONE***

NESTOR SANCHEZ****

SALVADOR NAVARRETE-AULESTIA*** %

Conclusién: El bypass gastrico por laparoscopia es seguro y
efectivo como cirugfa de rescate luego de procedimientos restric-
tivos fallidos

Palabras clave

Cirugia de revision, bypass gastrico, laparoscopia, banda
gastrica, gastrectomia vertical.

LAPAROSCOPIC GASTRIC BYPASS AS A RESCUE SURGERY
AFTER FAILED RESTRICTIVE PROCEDURES

ABSTRACT

Objective: To expose the experience of Surgery 2 Service at
Hospital Universitario de Caracas, in the conversion to laparo-
scopic gastric bypass those restrictive procedures failed.

Patients and method: A retrospective and descriptive study
was conducted including patients who undergoing gastric bypass
surgery as rescue procedure after a bariatric restrictive procedure
failed, from January 2007 to December 2010.

Results: Twelve patients with median age of 46.4 years and
predominance of female (58%) involved. Eight had placed an
adjustable gastric band surgery and 4 had made a laparoscopic
vertical gastrectomy. The average weight before the first surgery
was 125,7 kg and BMI 46 kg/m2. All the patients had inade-
quate weight loss with an average of 9.8% of excess weight lost,
reason by which it was decided to review and performed
laparoscopy gastric bypass. The average time from the first proce-
dure was 47 months. Only | patient developed postoperative
complications and resolved medically. After 6 months, the loss
of excess weight was 53.3% and after a year 70.4 percent with a
BMI of 29.6 kg/m2.

Conclusion: Gastric bypass surgery is safe and effective as
surgery of rescue after failed restrictive procedures

Key words

Surgery review, laparoscopy, gastric band, gastric bypass, ver-
tical gastrectomy.
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La obesidad es un problema de Salud Publica a nivel mun-
dial. Para el afio 2008, 1500 millones de adultos mayores de 20
afos tenfan sobrepeso. Dentro de este grupo, mas de 200 millo-
nes de hombres y cerca de 300 millones de mujeres eran obe-
sos'. Se estima que para el afio 2015, habré alrededor de 2.300
millones de adultos con sobrepeso y mas de 700 millones con
obesidad . Venezuela no escapa a esta realidad, ocupando el
vigesimocuarto lugar en cuanto a poblacién obesa a nivel mun-
dial®>. Actualmente la cirugia baridtrica, como parte de un plan
multidisciplinario, ofrece los mejores resultados en cuanto a pér-
dida de peso sostenida y resolucion de las comorbilidades de
pacientes obesos®. Buchwald et all reportaron que entre las
opciones terapéuticas la banda géstrica ajustable produce, a lar-
go plazo, un 475% de pérdida del exceso de peso, mientras que
el bypass géstrico laparoscépico, 61,6% *, Himpens et al, en 2011,
publicaron una serie, con seguimiento a é afos, de pacientes
sometidos a gastrectomia vertical laparoscdpica con una dismi-
nucién del exceso de peso del 575 %°.

Los procedimientos restrictivos han ganado popularidad en
la Ultima década, hasta el punto de posicionar a la técnica de la
banda géstrica ajustable en segundo lugar en EEUU, sélo supe-
rado por el bypass gastrico laparoscopico®’. Sin embargo, son
cada vez mas frecuentes los reportes de fallo terapéutico, al no
lograr la pérdida de peso esperada con estas técnicas restrictivas.

El objetivo de esta investigacion es presentar nuestros resul-
tados con el bypass gastrico laparoscdpico como cirugia de con-
version, a los procedimientos restrictivos fallidos, como la banda
gastrica ajustable y la gastrectomia vertical laparoscdpica.

PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo y descriptivo, incluyendo
todos aquellos pacientes que ameritaron cirugia de conversién
posterior a la colocacidon de una banda géstrica ajustable o una
gastrectomia vertical laparoscopica por pérdida inadecuada de
peso o intolerancia al procedimiento, desde enero de 2007 a
diciembre de 2010, con seguimiento a | afo.

Se considerd pérdida inadecuada de peso una pérdida del
exceso de peso menor a 50% después del primer afio del pro-
cedimiento inicial.

La intolerancia al procedimiento se definié como aquellos
€asos cuyos signos y sintomas interfirieron con la calidad de vida
del paciente.

Se registraron, en una base de datos la edad, género, el peso
antes del procedimiento inicial, el indice de masa corporal antes
del procedimiento inicial, la razén de la conversidn, el tiempo
entre el procedimiento inicial y la conversion, la pérdida de peso
entre el procedimiento inicial y la conversion, el porcentaje del
peso perdido entre el procedimiento inicial y la conversién, el
peso perdido posterior a la conversion, el porcentaje del exceso

del peso perdido posterior a la conversion, el indice de masa
corporal posterior a la conversién y las complicaciones.

Técnica quirdrgica: Se utilizd el abordaje laparoscopico con
utilizacién de 5 puertos de trabajo y un puerto para vision. En
los pacientes con banda géstrica ajustable, se comenzd con
adherenciolisis y diseccién con bisturi ultrasonico de la banda
hasta cortarla y retirarla. Posteriormente se procedié a la disec-
cion del dngulo de Hiss, la confeccion del reservorio a nivel del
segundo vaso gastrico, tomando en consideracion evitar la cica-
triz residual y utilizando cartuchos de 4,7 mm (cartuchos dora-
dos). Se preparo el asa alimentaria de 1,5 metros vy el asa bilio-
pancredtica de 50 cm, entero-enteroanastomosis con maquina
endolineal cortante 45 mm (cartucho blanco) y se cerrd la bre-
cha del meso con Ethibond 2-0. Las gastroenteroanastomosis se
confecciond con maquina lineal cortante 45 mm (cartucho azul)
y el cierre de brecha de igual forma. Se constaté la indemnidad
de las anastomosis con la prueba del cauchero y sintesis del
espacio intermesentérico y espacio de Petersen con seda 2-0. Se
instalé drenaje activo- de la cavidad, tipo Blake 19 Fr.

Para los pacientes con gastrectomia vertical se inicié con
adherenciolisis del estdmago con el higado y luego se prosiguid
como se menciond anteriormente.

Todos los pacientes recibieron profilaxis con ampicilina-sul-
bactan a dosis de 3g por via endovenosa cada é horas por 48
horas. Se incentivd la deambulacion temprana y todos los
pacientes iniciaron via oral a las 48 horas.

Los pacientes se egresaron al tolerar la via oral, retirindose
el dren a las 72 horas.

El seguimiento se realizd con consultas a los 7 dias, primer
mes, 3 meses, 6 meses y al afo.

RESULTADOS

Desde enero de 2007 hasta diciembre de 2010 se intervi-
nieron 12 pacientes con procedimientos restrictivos fallidos, de
los cuales, 67% se les instald la banda gastrica ajustable y 33%
(4 casos) con una gastrectomia vertical laparoscopica (Tabla 1).
Once casos, que representa el 91% presentaron una pérdida
inadecuada de peso, y 9% (1 caso) presentd intolerancia al pro-
cedimiento como indicacién de la cirugia de revisién. 58% eran
del sexo femenino con un promedio de edad de 46 afos. El
peso promedio previo al procedimiento inicial fue de 125 Kg'y
el IMC 46,6 kg/m” (Tabla 2). La pérdida del exceso de peso pro-
medio posterior a la primera cirugfa fue de 9,8% y el tiempo
entre cada uno de los procedimientos fue de 47 meses. El peso
promedio previo a la cirugia de conversion fue de 119 kg vy el
IMC 43 kg/m’ (Tabla 2). A todos los pacientes se les realizaron
bypass gastrico laparoscopico sin conversion. En un caso (4%)
se presentd, como complicacion postoperatoria, sangrado evi-
denciado por 3 episodios de melena, con disminucion de 2
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g/dl de Hb. Lo que se resolvié medicamente posterior a la trans-
fusion de un concentrado globular. A los 6 meses, la pérdida
promedio del exceso de peso fue de 56% y el IMC 34 kg/m”
Al afo de seguimiento, la pérdida promedio de exceso de peso
fue de 70 % vy el IMC de 29,3 kg/m” (Tabla 2).

DISCUSION

Con el rapido aumento del nimero de casos de obesidad
alrededor del mundo y el advenimiento de la cirugia minima-
mente invasiva, cada afio aumentan el nuimero de pacientes
sometidos a intervenciones bariatricas®. Los procedimientos res-
trictivos son muy populares hoy en dia, dada su baja morbilidad
y mortalidad, corta curva de aprendizaje y bajo riesgo de desnu-
tricidon proteica y vitaminica. Sin embargo, una proporcién de
pacientes presenta pérdida inadecuada de peso y complicacio-
nes del procedimiento como se menciond previamente. Una vez
que se presenta falla en un procedimiento restrictivo, es un reto
para el cirujano resolver el problema del enfermo.

A pesar de su popularidad, la banda gastrica ajustable posee
una tasa de fracaso que gira alrededor del 40-50%’ y sus com-
plicaciones relacionadas, entre el 15 y el 58%"° La pérdida
inadecuada de peso, definida como disminucién de menos del
50% del exceso de peso, en conjunto con las complicaciones
relacionadas con la banda, traen como consecuencia una tasa
de reoperacion que oscila entre 3,3 y 59,3%". En vista de estos
resultados, hace unos afos atrds, surgid la duda acerca de la
conducta con aquellos pacientes con procedimientos restrictivos
fallidos. En 2003 Weber y col obtienen que el bypass géstrico
laparoscépico como cirugia de conversion posterior a la coloca-

cién de banda gastrica es superior a la recolocacién de la ban-
da'% sin embargo, aquellos pacientes con pérdida adecuada pero
con complicaciones responden adecuadamente a la recoloca-
cién de la misma'. En 2007 Gagner y Andrews publican en una
revision que el bypass gastrico laparoscopico como cirugfa de
conversion para la pérdida inadecuada de peso con una banda
géstrica tenfa una disminucion del IMC de 45,8 kg/m” a 26
kg/m?* con una tasa de complicaciones de 7% 12, concluyendo
que, si bien es cierto que la derivacidn biliopancreética y la gas-
trectomia vertical laparoscépica pueden ser, de igual forma, alter-
nativas para estos pacientes, el Ginico procedimiento con segui-
miento mayor a | afio y que se ha comprobado como seguro y
efectivo es el bypass gastrico laparoscopico, y que dichos proce-
dimientos necesitan de grupos con mayor nimero de pacientes
y mayor tiempo de seguimiento, mds alld de casos aislados
publicados. Posteriormente, multiples grupos quirtirgicos han
reportado sus resultados luego de la cirugia de conversién, con-
cluyendo que es una técnica segura pero con resultados inciertos
para pacientes con pérdida inadecuada de peso™". Por otro,
lado, a pesar de los buenos resultados como procedimiento
baridtrico primario Langer y col en 2010 publicaron una serie
con 8 pacientes, quienes posterior a realizarse una gastrectomia
vertical laparoscdpica se les realizd bypass gastrico como cirugia
de conversién por pérdida inadecuada de peso o reflujo gastro-
esofagico severo, con un seguimiento de 33 meses en promedio;
todos los pacientes con reflujo gastroesofdgico suspendieron la
medicacién por mejoria y para todo el grupo se obtuvo una pér-
dida de peso de 17 kg en promedio"”.

El procedimiento mas utilizado como cirugia de rescate a un
procedimiento restrictivo fallido es el bypass gastrico. Ardestiani

Tabla 1. Caracteristicas demdgraficas, antecedentes e indicaciones.

SEXO Mujeres: 58% Hombres: 42%
EDAD promedio 46 aios
PROCEDIMIENTO PREVIO Banda gastrica: 67% (8) Gastrectomia vertical: 33% (4)
TIEMPO PARA CONVERSION 47 meses

INDICACION CONVERSION | Pérdida inadecuada: 92% (11)

Intolerancia Oral: 8% (1)

Fuente: Base de datos Unidad de Cirugia Bariatrica Servicio Cirugia Il

Tabla 2. Pérdida de peso, complicaciones y conversion.

PESO (kg) Promedio

Previo a cirugia restrictiva125,7

Previo a cirugia de Conversion 119

% Exceso peso Posterior a cirugia

6 meses Post 12 meses Post

perdido restrictiva 9% Conversion 6% Conversion 70%
IMC (kg/m?) Previo a Cirugia Post Cirugia 6 meses post 12 meses Post
Promedio restrictiva 46,1 restrictiva 43,9 Conversion 34 Conversion 29,6
Complicaciones 8% (1)

Conversion a

Cirugia abierta 0 (0%)

Fuente: Base de datos Unidad de Cirugia Bariatrica Servicio Cirugia Il.
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y col comprobaron que la decision de recolocar una banda gas-
trica ajustable solo estaba indicada en pacientes con adecuada
pérdida de peso y que el bypass gastrico laparoscopico es el pro-
cedimiento que traia mejores resultados cuando la indicacion era
la pérdida inadecuada de peso para conseguir un pérdida poste-
rior a la conversion de 48% del exceso de peso®. A nuestro gru-
po de 12 pacientes con procedimientos restrictivos fallidos, en
91% con pérdida inadecuada de peso, se les realizd retiro de la
banda, si era el caso, y conversidn a bypass géstrico laparoscopi-
co obteniendo como resultado una pérdida del exceso de peso
a los 6 meses y a los 12 meses de 56% y 70% respectivamente,
siendo levemente superior a lo publicado anteriormente, lo que
oscila entre 56-66% ",

Vale destacar que los pacientes de nuestro estudio califica-
ban para obesidad mérbida con un IMC promedio de 43
kg/m2. La disminucién del IMC promedio desde 43 kg/m” hasta
29 kg/m” de nuestro estudio son comparables con los presenta-
dos por Gagner y col en una revision donde incluia todos los
trabajos publicados hasta 2007 con una pérdida de peso pos-
terior a bypass gastrico por un procedimiento restrictivo fallido
desde 45,8 kg/m” hasta 26 kg/m* " En ese mismo estudio el
porcentaje de complicaciones fue 7% sin reoperaciones. Dentro
de nuestro estudio se obtuvo una sola complicacion posopera-
toria (sangrado) que se pudo manejar medicamente con la trans-
fusion de 1 concentrado globular y no necesité revisién en qui-
rofano. Ninglin procedimiento fue convertido a cirugia abierta,
pensamos que se debe a que todos los pacientes fueron opera-
dos por 3 cirujanos expertos con méas de 1.500 procedimientos
bariatricos, en conjunto.

Como conclusién, consideramos que el bypass gastrico lapa-
roscopico es la mejor opcion para un procedimiento restrictivo
fallido, siempre y cuando exista una pérdida inadecuada de peso
o el paciente sea obeso morbido.
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DIAGNOSTICO HISTEROSCOPICO DE CARCINOMA
ADENOESCAMOSO INSERTO EN UN POLIPO
ENDOCERVICAL. REPORTE DE UN CASO

RESUMEN

Objetivo: Describir el caso de una paciente con carcinoma
adenoescamoso inserto en un pdlipo endocervical evidenciado
por histeroscopia, trabajo realizado en el Hospital de Clinicas
Caracas.

Paciente y método: Se evalud a una paciente de 41 anos
que acudié a consulta ginecoldgica por presentar sangrado
intermitente en “borra de café” durante 7 a 10 dias posterior a
la menstruacion, durante los 2 meses previos a su consulta.
Motivo por el cual se le realizo histeroscopia diagndstica evi-
denciando pdlipos endocervicales y endometriales, uno de los
cuales presentaba una lesién blanquecina en su vértice de
caracteristicas inusuales, y cuya biopsia reporté carcinoma ade-
noescamoso inserto en polipo por lo cual fue intervenida nue-
vamente realizindose histerectomia laparoscépica total mas
linfadenectomia pélvica bilateral. La paciente egresé a las 16
horas de intervenida. El estudio anatomo-patoldgico reportd
margenes quirdrgicos libres de neoplasia y ganglios linfaticos
sin evidencia de metdstasis.

Conclusion: En vista de que el diagndstico de carcinoma
adenoescamoso inserto en polipo endocervical es raro (5%) y
que el diagndstico tiende a realizarse en estadios mas avanzados,
se destaca la importancia de la evaluacion histeroscépica de
todas aquellas pacientes que acudan con pdlipos endocervicales
o endometriales y destacar ademds la importancia de realizar
biopsia dirigida por histeroscopia de todas aquellas lesiones
sugestivas 0 no de malignidad.

Palabras clave
Histeroscopia diagndstica, carcinoma adenoescamoso,
pdlipo endocervical.

* Ginecdlogo-obstetra y cirujano minimo invasivo
ginecoldgico. Hospital de Clinicas Caracas

ol Cirujano colo-proctélogo. Hospital de Clinicas Caracas.

ok Cirujano General . Hospital de Clinicas Caracas.

JUAN PONS *
CARLOS TRAVIESO**
INGRID RAMIREZ***

HYSTEROSCOPIC DIAGNOSIS OF AN ADENOSQUA-
MOUS CARCINOMA INSERT IN ENDOCERVICAL POLYP.
REPORT OF A CASE

ABSTRACT

Objective: Describe the case of a patient with adenosqua-
mous carcinoma insert in an endocervical polyp evidenced by
hysteroscopy. Case carried out in the Hospital de Clinicas
Caracas.

Patient and method: There was evaluated a 41 years old
patient who attended gynecological consultation due to intermit-
tent bleeding in "coffee grounds" for 7-10 days after menstrua-
tion, during the 2 months prior consultation. It was performed a
diagnostic hysteroscopy, evidencing endocervical and endometri-
al polyps, one of which had a whitish lesion at its apex of unusu-
al features, and whose biopsy reported adenosquamous carcino-
ma inserted in a polyp, performing a laparoscopic total hysterec-
tomy and bilateral pelvic lymphadenectomy. The patient was
discharged at 16 hours postoperative. The anatomical-patholog-
ical study reported surgical margins free of neoplasia and no evi-
dence of metastatic lymph nodes.

Conclusion: Due to adenosquamous carcinoma in endocer-
vical polyp is rare (5%) and the diagnosis tends to occur in more
advanced stages, it emphasizes the importance of hysteroscopic
evaluation in all those patients with endocervical or endometrial
polyps and highlight also the importance of hysteroscopy-direct-
ed biopsy for all those lesions suggestive of malignancy.

Key words
Diagnostic hysteroscopy, adenosquamous carcinoma, endo-
cervical polyp.
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CASO CLINICO

Paciente femenino de 41 afos de edad, sin antecedentes
patoldgicos personales y familiares de importancia, quien acude
a consulta ginecoldgica por presentar sangrado intermitente en
“borra de café” durante 7 a 10 dias posterior a la menstruacion,
2 meses previos a su consulta. Entre sus antecedentes gineco-
obstétricos se encuentra: menarquia a los 14 afos, ciclo mens-
trual 28/4 dias, IIG/IIP.

En la colposcopia se evidenciaron lesiones de aspecto poli-
poide protruyendo a través del orificio cervical externo. La cito-
logia cervical no evidencio atipias.

Al realizar el ultrasonido pélvico transvaginal se evidencio:
utero en AVF, superficie regular, miometrio homogéneo.
Endometrio en fase proliferativa, de 8 mm de grosor, irregular con
imagenes hiperecoicas, entre 1-3 mm de didmetro, distribuidas en
cavidad endometrial y canal cervical sugestivas de pdlipos.

Ovarios sin alteraciones (Imagen 1).

Imagen 1.
Ultrasonido modo B, corte medio sagital del dtero,
evidenciando multiples imdgenes hiperecoicas en cavidad
endometrial y endocérvix sugestivas de pélipos.

Se realizd histeroscopia diagndstica evidenciando: pdlipos
endometriales y pdlipos endocervicales llamando particular aten-
cién polipo endocervical con lesidén blanquecina en su borde
libre (Imagen 2).

Imagen 2.
Pélipo endocervical observado durante la

histeroscopia diagndstica donde se evidencia lesién
blanquecina en borde libre del mismo.

Es llevada a quirdfano realizandose reseccion histeroscédpica
de polipos endometriales y endocervicales con resectoscopio
monopolar (Imagen 3), cuya biopsia (B-2011-03-168791)
reportd: carcinoma adenoescamoso inserto en poélipo endocer-
vical, que infiltra el corion del pdlipo. Ausencia de invasion
angiolinfatica y perineural.

Imagen 3.

Pélipo endocervical observado durante la histeroscopia
operatoria donde se evidencia lesién blanquecina en borde
libre del mismo, siendo resecado con empleo de
resectoscopio monopolar.

En vista de los hallazgos y luego de discutir el caso con la
paciente se plantea realizar histerectomia laparoscépica total
mas linfadenectomia pélvica bilateral.

Durante la intervencion se realizé histerectomia laparoscopi-
ca total con anexectomia izquierda mas linfadenectomia de gru-
pos iliacos y de fosa obturatriz bilateral.

La paciente egresd en buenas condiciones a las 16 horas del
postoperatorio.

La evaluacion anatomo-patoldgica reportd (B-2011-04-
169468): El canal endocervical estd permeable, extensamente
erosionado asociado a antecedente quirtirgico. No se identifican
nddulos, masas o areas induradas. El cuerpo uterino no presenta
nédulos. Los mdrgenes quirdrgicos se encuentran libres de neo-
plasia. Ganglios linfaticos libres de neoplasia (Imagen 4).

Imagen 4.

Pieza de anatomia patologfa de la histerectomia laparoscépica +
anexectomia izquierda, donde se evidencian cambios endometriales
relacionados con reseccién histeroscépica previa sin evidenciar neo-

plasia en la biopsia definitiva de la pieza.

144



PONS Y COL.

Rev Venez Cir

DISCUSION

Los pdlipos representan un hallazgo muy frecuente en la
patologfa ginecoldgica y corresponden a crecimientos hiperpla-
sicos localizados de las glandulas y son benignos en el 98% de
los casos. Los pdlipos tnicos o multiples, pueden medir desde
algunos milimetros a varios centimetros. Son raros en mujeres
menores de 20 afos. La incidencia aumenta directamente con
la edad, siendo mayor en la quinta década de la vida y declina
gradualmente después de la menopausia*“

Seglin el Anuario de Mortalidad en Venezuela del ano
2008, los tumores malignos de los érganos genitales femeni-
nos no se encontraban entre las primeras 25 causas de falleci-
miento en el pafs, aunque se reportaron en ese mismo afio 1.218
mujeres fallecidas con el diagndstico de cancer de cuello uterino
entre 20 y 85 o mas afos, de las cuales sélo 1 paciente con
edad comprendida entre 45 y 49 afios fue clasificada como
cancer de endocérvix®.

El carcinoma adenoescamoso representa el 3 a 5% de las
neoplasias de cuello uterino. Si se realiza una busqueda en
PubMed.gov introduciendo “adenosquamous carcinoma insert in
cervical polyp” no se encuentra ningun articulo, pero al introdu-
cir “adenosquamous carcinoma on cervical polyp” se obtienen 5
articulos, de los cuales ninguno reporta algtin caso similar al pre-
sentado. Igualmente ocurre en MedScape, donde encontramos
89 articulos, de los cuales ninguno reporta un caso similar. Si
se realiza la misma busqueda en Google se consigue un articulo
publicado en Elsevier en 1999 en el que describen el caso de
una mujer de 75 afnos con metrorragias recurrentes, con antece-
dente de 6 paras, a quien se le realizd una polipectomia cervical,
cuya anatomia patoldgica reportd carcinoma adenoescamoso en
la periferia del pdlipo, mas no en su base. Se decidio realizar una
histerectomia mas anexectomia, mads omentectomia parcial,
encontrando en el estudio anatomo-patoldgico un carcinoma
endometrial limitado al cuerpo uterino y que invadia menos del
50% de la pared miometrial.

En el caso de nuestra paciente, tomando en cuenta su edad
(41 afos), que el carcinoma adenoescamoso se encontraba limi-
tado al borde libre del pdlipo endocervical y la ausencia de otros
casos similares publicados, se decidi® manejar como una
paciente con diagndéstico de carcinoma adenoescamoso de cue-
[lo uterino. En vista de que no puede ser ubicado el presente
caso en la clasificacion de la FIGO se decidié considerar como
estadio | para carcinoma adenoescamoso de cuello uterino.

A pesar de que se aceptaba que las pacientes con carcinoma
adenoescamoso de cuello uterino presentaban peor prondstico
en comparacion con otra variedad histoldgica (adenocarcinoma
y carcinoma de células escamosas) se encontraron estudios que
indican que las pacientes en estadio | y con bajo grado tumoral
(G1) la sobrevida a los 5 afios es similar independientemente

de la histologia. Mientras que las pacientes con carcinoma ade-
noescamoso en estadios avanzados (FIGO II-IV) y alto grado
tumoral (G3) el prondstico era pobre en comparacion con las
otras variedades histoldgicas’.

Un estudio publicado en 1993 por la Escuela de Medicina
de la Universidad de Miami en 290 pacientes con cancer cervi-
cal es estadio IB o IIA quienes fueron tratadas con histerectomia
radical més linfadenectomia pélvica bilateral y paraadrtica, con
seguimiento durante 73 meses, encontrando que 45 pacientes
(15.5%) habian presentado la variedad adenoescamosa, 220
pacientes (75.9%) habian presentado carcinoma escamosoy 25
pacientes (8.6%) adenocarcinoma. Encontraron que no hubo
diferencia significativa entre los 3 grupos en cuanto a raza, nivel
socio-econémico, nimero de lesiones grado 3, nimero de gan-
glios linfaticos pélvicos positivos, margenes positivos, distribu-
cién por estadios o nimero de recurrencias. Tampoco hubo dife-
rencias significantes entre la edad de la paciente, profundidad de
la invasion o tamano del tumor. No hubo diferencias en cuanto
a la variedad celular; motivos por los cuales concluyen que las
pacientes con estadios tempranos de cancer cervical pueden ser
tratadas con histerectomia radical aunque presenten la variedad
adenoescamosa’.

Seglin las directrices publicadas por la National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) en el 2011, la terapéu-
tica establecida para las pacientes en estadio IA" incluye: histe-
rectomia extrafascial u observacion si la paciente tiene deseos de
embarazo previa reseccion tipo cono con margenes negativos o
histerectomia radical + linfadenectomia pélvica acompanada o
no de muestra de ganglios linfaticos paraadrticos’. En vista de
que los ganglios muestreados reportaron ausencia de neoplasia
y tomando en cuenta el tamafio tumoral, la profundidad de la
invasion tumoral y la ausencia de tejido neoplasico en la pieza
final se decidié no plantear radioterapia con complementario al
tratamiento de la paciente®.

En cuanto a la histeroscopia, se debe concluir que es el pro-
cedimiento de excelencia cuando se requiere estudiar la cavidad
endometrial y endocervical, debida a su alta especificidad y sen-
sibilidad (95%), valor predictivo (80%) y valor predictivo negativo
(96%), considerando que el legrado uterino ha demostrado ser
insuficiente para la deteccién y la extraccién de pdlipos u otras
lesiones, aun cuando se le adicione el uso de pinzas especiales™.
La histeroscopia es un método diagndstico Util para la deteccion
o el descarte de lesiones benignas o maligna permitiendo realizar
biopsias dirigidas™.

Del presente caso podemos concluir que el carcinoma ade-
noescamoso en cuello uterino es infrecuente entre los carcino-
mas cervicales; sin embargo, la importancia en su diagndstico
radica en su agresividad, la cual a su vez viene determinada por
su grado tumoral y estadio.

Consideramos que la histeroscopia es un método Util para
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evaluar el endocervix y la cavidad endometrial y las lesiones que
pudiesen presentar, permitiendo ademads realizar biopsia dirigida
de dichas lesiones permitiendo un diagndstico mas certero y pre-
ciso, por lo cual deberia implementarse como parte del protoco-
lo de toda paciente que se encuentre en estudio por patologia
uterina, ya sea de aspecto benigno o maligno.

Ademas de que el carcinoma adenoescamoso de por si es
una variedad poco frecuente entre los canceres que afectan el
cuello uterino, su ubicacion exclusiva en un pélipo endocervical
lo hace menos frecuente aun, y la edad de la paciente (41 afios)
hacen este caso extraordinario. Por todo ello consideramos que
las decisiones tomadas respecto al mismo, con la poca evidencia
relacionada al mismo, fue la mas segura para nuestra paciente.
Igualmente, cabe resaltar la importancia de haber realizado una
histeroscopia diagndstica en una paciente joven con sospecha
ecografica de polipos endometriales y endocervicales y més aun
el haber realizado una biopsia dirigida por histeroscopia de un
pdlipo con lesidn blanquecina sospechosa, ya que de no haber
ocurrido dichos eventos no se habria podido realizar un diag-
ndstico tan precoz, lo cual influird directamente en su sobrevida
y calidad de vida.
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APENDICITIS AGUDA, OBSTRUCCION Y
PERFORACION GASTROINTESTINAL COMO
COMPLICACIONES DE BEZOAR.

A PROPOSITO DE UN CASO CLINICO.

RESUMEN

Objetivo: Reportar el caso clinico de un paciente que presentd
apendicitis aguda, obstruccion y perforacion gastrointestinal como
complicacion de bezoar. Servicio de Cirugia 1. Hospital Dr. Miguel
Pérez Carrefio. IVSS, Caracas.

Paciente y método: Presentacion de caso clinico y revision en la
literatura.

Resultados: Paciente masculino de 35 afos de edad con 48
horas de evolucion de enfermedad actual, caracterizada por nauseas,
dolor y distension abdominal. Al examen fisico se encontraba
taquicardico (119 por minuto), taquipneico (24 por minuto) y nor-
motenso ( 110/ 80 mm Hg). Abdomen doloroso a la palpacion super-
ficial y profunda con signos de irritacion peritoneal. En la radiografia
simple de abdomen se evidencian 2 imagenes radiopacas. Se le rea-
liza laparotomia exploradora con los hallazgos de 1500 cc de secre-
cion purulenta e intestinal libre en cavidad. Bezoar gastrointestinal, tres
perforaciones de 5 mm a 20, 30 y 40 cm de asa fija. Apéndice cecal
flegmonosa con diversos objetos palpables en su interior. Se extrae
bezoar por enterotomia a 30cm de vélvula ileocecal y gastrostomia en
cara anterior de cuerpo géstrico. Se reparan las perforaciones con pun-
tos de Lembert. Se realiza enterorrafia, gastrorrafia y apendicetomia.

Conclusién: El bezoar es una causa poco frecuente de apen-
dicitis aguda, obstruccién y perforacion gastrointestinal. La principal
etiologia de los bezoares reportada en la bibliografia son los
trastornos psiquidtricos y las cirugias gastricas que produzcan gas-
troparesia, hipoclorhidria y que disminuyan la motilidad antral. La
etiologia del bezoar en este caso clinico se atribuyd a la enfer-
medad psiquidtrita del paciente. El resultado anatomo-patoldgico
del apéndice cecal del paciente reportd apendicitis aguda y artefac-
tos fisicos en la pieza quirtrgica. Atribuimos la apendicitis aguda a
la obstruccién de la luz apendicular por cuerpos extranos. El bezoar
extraido se encuentra en el grupo de bezoares a cuerpos extrafos.

Palabras clave
Bezoar, apendicitis aguda, perforacion intestinal, obstruccion
intestinal.

*  Residente de 3 afio de Cirugia General, Servicio de Cirugia
1. Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio. IVSS, Caracas.

** MASVS, Cirujano General. Adjunto del Servicio de Cirugia
1. Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio. IVSS, Caracas.
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ACUTE APPENDICITIS, OBSTRUCTION AND
GASTROINTESTINAL PERFORATION AS COMPLICATIONS
OF BEZOAR A CLINICAL CASE REPORT

ABSTRACT

Objective: To report a clinical case of a patient who present-
ed acute appendicitis, obstruction and gastrointestinal perfora-
tion as a complication of gastric bezoar. Surgical Service 1.
Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio. IVSS, Caracas.

Patient and method: Presentation of a clinical case and lite-
rature review.

Results: Male patient, 35 years old, with 48 hour history of
actual illness, characterized by nausea, abdominal pain and
bloating. On physical examination he was tachycardiac (119
beats per minute), tachypnea (24 per minute) and normotensive
(110/80 mmHg). Painful abdomen to superficial and deep pal-
pation, with signs of peritoneal irritation. Two radiopaque images
are shown in the plain abdominal radiography. An exploratory
laparotomy is performed with findings of 1500 cc of purulent
secretion and intestinal cavity free, a gastrointestinal bezoar,
three perforations from 5 mm to 20, 30 and 40 cm of fixed
loop. Phlegmonous cecal appendix, palpable with various objects
in within. Bezoar by enterotomy is drawn to 30cm of ileocecal
valve and gastrostomy in the anterior gastric body. Perforations
are repaired with Lembert stitches. Enterorraphy, gastrorrhapy and
appendectomy are performed.

Conclusion: The bezoar is a rare cause of acute appendicitis,
obstruction and gastrointestinal perforation. The main etiology
of gastric bezoars reported in the literature, are due to mental dis-
orders and gastric surgery which produce gastroparesis,
hypochlorhydria and reducing the antral motility. The etiology of
bezoar in this clinical case report was attributed to psychiatric
disease of the patient. The histopathology result of the cecal
appendix of the patient, reported acute appendicitis and physical
artifacts in the surgical specimen. We attribute the acute appen-
dicitis to the appendiceal lumen obstruction by foreign materials
(objects). The removed bezoar is found in the group of bezoars
to foreing materials.

Key words
Bezoar, acute appendicitis, intestinal perforation, intestinal
obstruction.
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El término bezoar se deriva de las palabras badzher del 4rabe,
padzhar del persa y beluzaar del hebreo, y significan antidoto
contra veneno. Se pensaba que los bezoares, que eran obtenidos
de animales, tenfan poderes curativos “?.

Los bezoares son concreciones en el tracto gastrointestinal
que se incrementan por la acumulacién de alimentos o fibras no
absorbibles . Ellos son poco comunes pero cuando se presen-
tan, en gran parte de los casos, son encontrados en pacientes
con historia psiquidtrica. Entre las enfermedades psiquiatricas
donde se presenta con mds frecuencia estd: el retardo mental,
pica y tricotilomania (cuadro ansioso en que el paciente tiene
compulsion por tirar y sacarse el pelo) y tricofagia (paciente que
come pelo) “**”. Las cirugfas gastricas que produzcan alteraciones
en la motilidad gastrointestinal con enlentecimiento del transito,
es decir gastroparesias, conlleva a que en los periodos interdiges-
tivos las particulas grandes e indigeribles queden en el estémago
acumuldndose y formado bezoares. Los bezoares también se han
descrito en cirugfas gastricas que predispongan a la hipoclorhidria
y que disminuyan la motilidad antral en vista que ocasionan alte-
raciones en la digestion y en el vaciamiento gastrico " **¢”.

Los tipos de bezoar se clasifican de acuerdo a las sustancias
que los componen pudiendo dividirlos en 5 grupos: Los fitobe-
zoares, que son los maés frecuentes, que estan formados por dife-
rentes sustancias como raices y tallos de plantas, los tricobezoa-
res compuestos por pelos, lactobezoar formado por leche y sus
derivados, farmacobezoares constituidos pro medicamentos y los
bezoares a cuerpo extrafio ©*°7.

Aunque es mas comun encontrarlos en el estdmago, pue-
den localizarse en cualquier lugar desde el eséfago hasta el recto.
Cuando se localizan en el duodeno reciben el nombre de sin-
drome de Rapunzel. En ésta localizacion son potencialmente
peligrosos por la posibilidad de obstruccién y perforaciéon. Otra
complicacion fatal es la posibilidad de hemorragia digestiva lle-
gando a presentar una mortalidad de un 25-30 % si no son tra-
tadas 7.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 35 anos de edad natural y procedente
de Caracas, quien acude al drea de emergencia con 48 horas de
evolucién de enfermedad actual caracterizada por nduseas, dolor
y distensién abdominal. Al examen fisico se encontraba taquicar-
dico (119 por minuto), taquipneico (24 por minuto) y normoten-
so (110/80 mm Hg). Abdomen doloroso a la palpacién superfi-
cial y profunda con signos de irritaciéon peritoneal. Durante la
anamnesis el paciente refirié ingesta accidental de cuerpo extrafio
durante el almuerzo. Niega antecedentes médicos. Como antece-
dente quirtrgico refiere cura operatoria de hernia umbilical en su
infancia. Hospitalizacion anterior por trauma tordcico penetrante
tratado con toracotomia minima izquierda.

Paraclinicos:

Leucocitos: 16200 con 84.2 % de neutrdfilos, hemoglobina
de 16,5 gr/ dl, plaquetas: 723000, Glucosa: 155 mg/dl, BUN:
19 mg/ dI, creatinina 1 mg/dl, Sodio: 132 mmol/ |, potasio 4,92
mmol/dl, cloro 62 mmol /I, perfil hepdtico sin alteraciones. La
razon del PT (tiempo de protombina) 1,31 y la diferencia del
PTT (tiempo parcial de tromboplastina) en 0,4.

Se realiza radiografia simple de abdomen de pie y radiografia
postero anterior de térax.

Figura 1.
Radiografia simple de abdomen
se observan dos estructuras radiopacas.

Figura 2.
Radiografia PA de térax.
No hay evidencia de neumoperitoneo.

Se le realiza laparotomia exploradora con los hallazgos de
1500 cc de secrecion purulenta e intestinal libre en cavidad.
Bezoar gastrointestinal, tres perforaciones de 5mm a 20, 30 y
40 cm de asa fija. Apéndice cecal flegmonosa con diversos
objetos palpables en su interior. Se extrae bezoar por enteroto-
mia a 30cm de valvula ileocecal y gastrostomia en cara anterior
de cuerpo gastrico (Figura 3) el cual estaba compuesto por mal-
tiples objetos (alambre, papel, plastico, hilos etc) (Figura 4).
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Figura 3.

Gastrostomia con extraccion de cuerpos extrafios

Figura 4.
Cuerpos extrafios extraidos a través de la enterotomia
y gastrotomia.

Las perforaciones a nivel de asas delgadas se reparan con
puntos de Lembert, se realiza enterorrafia, gastrorrafia y apendi-
cetomia.

En vista de los hallazgos se reinterroga al paciente, quien
niega ingesta frecuente de cuerpos extranos, solo referfa ingesta
accidental durante el almuerzo Se le solicita interconsulta con el
servicio de Psiquiatria quienes plantean el diagndstico de trastor-
no de la alimentacidn, esquizofrenia versus retraso mental.
Paciente al ser egresado por el servicio de Cirugia es referido a
la consulta de Psiquiatria para manejo de su enfermedad psiquié-
trita. Actualmente en los controles por consulta el paciente se
encuentra en buenas condiciones.

DISCUSION

Los bezoares son entidades poco frecuentes que se caracte-
rizan por la acumulacién de tejido foraneo en el tracto digestivo.
En un 90 % de los casos se presentan en mujeres menores de
30 afios "? en contraste con el caso clinico donde el bezoar se
presentd en un paciente masculino de 35 afios. La etiologia del

bezoar se atribuyd a la patologia psiquidtrica
del paciente (esquizofrenia versus retraso
mental) diagnosticada durante su hospitaliza-
cién. Esta etiologia del bezoar se relaciona
con los datos encontrados en la literatura,
donde colocan a las patologias psiquidtricas
como las principales causas de bezoares **.

De acuerdo a la literatura revisada las
principales causas extrinsecas de obstruccion
intestinal son bridas, hernias internas o exter-
nas, vélvulos y en dltimo lugar se mencionan
los bezoares. Dentro de las causas de perfora-
cion gastrointestinal més frecuentes estan la
perforacidn de Ulceras gastricas y duodenales,
de diverticulos coldnicos vy las neoplasias
719 105 cuerpos extrafios son causas poco
frecuente de perforacién. Entre los hallazgos operatorios el bezo-
ar extraido obstrufa gran parte de la luz del estomago, del ileon
y ocasiond tres perforaciones de asa delgadas. Estamos en pre-
sencia de una causa poco frecuente de obstruccidn y perforacion
gastrointestinal de acuerdo a lo comentado en los pérrafos ante-
riores (>,

El bezoar extraido estaba compuesto por diferentes tipos de
cuerpos extraios (alambre, papel, plstico, hilos etc.). De acuerdo
a la clasificacion revisada este bezoar se encuentra en el grupo
de los bezoares por cuerpo extrafio “. Se encontré sélo un
reporte de caso clinico publicado sobre bezoares a cuerpos
extrano, el cual se presentd en una paciente femenina de 68
anos de edad con sindrome ansioso depresivo. El bezoar estaba
formado por tornillos, pinzas de depilacion, una llave, un clip
metdalico, una moneda, restos metalicos de mecheros, pinzas de
ropay antenas de radio .

Llama la atencién que en la literatura consultada no reportan
entre las complicaciones de los bezoares apendicitis aguda. El
andlisis anatomo-patoldgico del apéndice cecal reportd apen-
dicitis aguda hallando en la pieza quirtrgica multiples artefactos
fisicos. La principal teoria que explica la fisiopatologia de la
apendicitis aguda, basada en evidencias experimentales, apunta
hacia un taponamiento de la luz del apéndice cecal por una
hiperplasia linfoidea *'. Otra teorfa plantea que la apendicitis
aguda pudiera ser secundaria a la obstruccién de la luz apendi-
cular por cuerpos extrafios, trauma fisico y gusanos intestinales
"9 Apoydndonos en esta teorfa pesamos que la causa de la
apendicitis se debid a la obstruccion de la luz apendicular por
cuerpos extranos. En la bibliografica consultada sélo se encon-
traron dos publicaciones de reportes de caso clinicos de
pacientes con apendicitis aguda relacionados con la presencia
de semillas en la luz apendicular "®. No se encontrd ningtn
caso publicado sobre apendicitis aguda relacionada a artefactos
fisicos u otro tipo de cuerpos extrafios diferentes a semillas.
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EL VIEJO CIRUJANO

ALFONSO SOCORRO M

MSVC
svc.socorro@gmail.com

“Un pequeiio reconocimiento y homenaje a ese ser, que con sus destrezas
quirurgicas lucha por salvar una vida. Para ustedes estas palabras de
aliento y apoyo, dandole gracias a Dios por llegar a esa edad de diamante
y al fallecido tenerlo siempre presente por sus aportes.”

La palabra viejo, hoy tercera edad, tiene mucho valor en el
trabajo que se ha desempefiado, si lo llevamos a medicina, en
especial a cirugfa, la cual es considerada una especialidad muy
estresante por el compromiso de tratar de preservar la vida de un
ser humano.

Hoy siglo XXI es mas comn el titulo de la tercera edad sien-
do esta una forma mas elegante de decir que ya estds viejo. Y
como en cualquier puesto de trabajo, ha quedado una vacante,
en cirugia se va uno y viene otro, la orden es simple "estan jubi-
lados" vaya a regar las matas o a jugar con sus nietos, descanse
que ya su tiempo paso, dele oportunidad a la nueva generacion.

La jubilacién para entenderla mejor es el nombre que recibe
el acto administrativo por el que un trabajador activo, ya sea por
cuenta propia o ajena, pasa a una situacion pasiva o de inactivi-
dad laboral, después de alcanzar una determinada edad maxima
legal para trabajar, a partir de la cual se le permite abandonar la
vida laboral y obtener una retribucion por el resto de su vida.

Existen muchas formas de ver al cirujano jubilado: Los resi-
dentes del cuarto ano de cirugfa lo ven como una bendicién de
Dios porque se deja un cargo libre el cual aspiran para buscar
estabilidad. En quirdfano el lema es "Al fin se va el viejo gruiidn,
que tanto nos jode", con los bachilleres y residentes de postgra-
do la conversacion es " iiSe va por fin el viejo!! No mds preguntas
y podemos llegar tarde, en el servicio "Se va el viejo, gracias a
Dios, no tenemos que discutir los muertos del servicio, para el
portero y ascensorista "Que lastima doctor que lo hayan jubila-
do, personas como usted hacen falta" para la secretaria "Como

lo lamento que lo jubilen, usted siempre activo y con mds
energia que los jovenes', el personal de quiréfano "Esperamos
que los muchachos hayan aprendido de usted y lo imiten".

Muchas opiniones encontradas donde no se define, ni se
valora a la persona que se jubila por “viejo”. En Venezuela existen
problemas para el cirujano, la primera es que es muy apatico para
escribir sobre su experiencia a lo largo de tantos casos quirirgicos
que ha realizado desde su formacidn hasta la hora de retirarse.

Son muchas las inquietudes que vienen a mi mente; ¢Qué
cirugia no hizo?, (Cudles fueron las que mas realizé?, (Qué difi-
cultades presentd en su hospital, en quirdfano, sala de cura,
emergencia, UCI, discusiones con medicina interna? Para saber
de quién es el paciente, con los casos anatomo-patoldgicos
donde se equivocd, con las decisiones tanto en la emergencia
como en quirdfano, las cosas que inventd o cred, por qué no las
tiene su centro. Definitivamente la palabra héroe se queda
pequefia, para ese viejo que ha sido un sefior cirujano, impecable
a la hora de vestirse, con prudencia y sabiduria a la hora de
hablar, con buen criterio al tomar decisiones, honesto al admitir
sus errores y comentarlo a todos en el servicio, puntual en la
asistencia al servicio y quiréfano, con buena disposicion al tener
una excelente relaciéon médico paciente en los casos faciles y
mds aun en los casos de muerte o de impericia quirtrgica, siem-
pre estar atento al SOS de uno de sus residentes o adjuntos sin
importar dia ni hora, para darle su orientacion o su presencia en
esos momentos dificiles que tienen los cirujanos.

Usted viejo cirujano: mi respeto y admiracién porque dia a
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dia, noche tras noche traté de salvar una vida, de darle siempre
la prioridad al Juramento Hipocrético y que con su ingenio com-
partia las alegrias vy tristeza de los pacientes.

Ese VIEIO CIRUJIANO es un maestro que no tiene que salir
del hospital, atn tiene mucho que dar, y esa EXPERIENCIA -mal
llamada trucos- es el fruto de su sabiduria. Debemos apoyarlo
para que permanezca en el servicio de cirugia como tutor y maes-
tro, para esa revistas médicas, para las discusiones, para los resi-
dentes de los primeros afnos y para tener memoria, recordar que

ese viejo fue el primero en ensefiarle el lavado de manos, a tomar
los instrumentos, a ser critico, a tener la capacidad de oir al
paciente, a tener la fortaleza de exponer sus errores y lo mas
grande, a seguir con sus ensefianzas y hacer que se recuerde por
siempre de su talento en la regién y el pais.

Ese es el viejo cirujano que quiero para Venezuela, y para la
nueva generacion de cirujanos que vienen, que cuiden ese legado.

Cada region grande o pequena siempre tiene un cirujano de
edad que ha marcado pauta, por favor no lo olviden.
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REUNION CONSENSOS
ACTUALIZACION DE ESTADIOS I, 11, II1 Y 1V
DEL CANCER DE MAMA
SOCIEDAD VENEZOLANA DE MASTOLOGIA

INTRODUCCION

El pasado 2 de Octubre de 2010 se realizd en la sede cen-
tral de BADAN (Banco de Drogas Antineoplasicas), una reunion
multidisciplinaria, convocada por la Sociedad Venezolana de
Mastologfa, para llegar a un consenso en el tratamiento del can-
cer de mama en estadios | al IV, como revision de las Normas
de Consenso publicadas en el afio 2006.

Las conclusiones del consenso se han resumido en una for-
ma muy esquematica, lo cual, lo convierte en una guia util, facil
de utilizar por especialistas en el tema.

Finalmente, este consenso se une a otros, ya realizados por
la Sociedad Venezolana de Mastologfa, con el fin de servir de
guia en el tratamiento del cancer de mama.

TRATAMIENTO QUIRI’JRGICO

Definicion de los estadios.

La definicidn clinica y patoldgica de los estadios | al IV del
cancer de mama se hard en base a la clasificacion TNM de la
American Joint Commitee on Cancer publicada en el afio 2010.

En esta clasificacién se establecen de la siguiente forma:

Estadio |
Estadio IA: T1 NO MO
Estadio IB: TO N I mic MO
T1 N1mic MO

Estadio Il
Estadio I A: TO N1 MO
TI NI Mo
T2 NO MO
Estadio [IB: T2 N1 MO
T3 NO MO

Estadio llI
Estadio llIA: TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 NI MO
T3 N2 MO
Estadio 1lIB : T4 NO MO
T4 NI MO

JORGE URIBE, LEOPOLDO MORENO, )
ALBERTO CONTRERAS, YIHAD KHALEK, JOSE PRINCE,
MEDARDO BRICENO, ALEJANDRO BRICENO,

FELIPE SALDIVIA, CARLOS NUNEZ, JOSEPMILLY PENA,
CARLOS GADEA, AUGUSTO TEJADA, ALVARO GOMEZ,
CARLOS PACHECO.

T4 N2 MO
Estadio llIC : T1 N3 MO
T2 N3 MO
T3 N3 MO
T4 N3 MO
Estadio IV
Cualquier T, cualquier N con M1.

En esta nueva clasificacion el T1 incluye al Timic y el
N I'mic pasa a ser Estadio IB. No se deberdn usar los términos de
carcinoma temprano, carcinoma precoz de la mama, cancer mini-
mo de la mama u otros que sean similares.

1. DIAGNOSTICO

Consideraciones Generales:

- Clinico

- El diagnéstico clinico se realizard cuando la lesién sea pal-
pable, basdndose en las caracteristicas semioldgicas tanto
del tumor como de las axilas. O imagenoldgico.

- El diagnostico por imagenes se basard con Mamografia de
alta resolucién adecuada y Ecografia mamaria lineal de alta
calidad. Otros estudios (como Resonancia Magnética,
Sestamibi etc.) son opcionales y generalmente tienen indica-
cion especifica y en base a las recomendaciones del especia-
lista en imagenes de la mama y/o del equipo mastoldgico.

- En los casos de axilas clinicamente negativas con diagnds-
tico histoldgico confirmado de tumor y con indicacion de
una diseccién del ganglio centinela, seré (til la realizacion
de Ecografia axilar y Citologia por puncién Ecoguiada del
(los) ganglio(s).

1. A. ANATOMIA PATOLOGICA

El estudio Citoldgico serd orientador del manejo preopera-
torio, pero no concluyente para tratamiento definitivo. No se
deberan tomar decisiones con Citologfa.

Es imperativo realizar estudio histoldgico previo a la interven-
cion quirdrgica, para una adecuada planificacion de la misma, pre-
ferentemente procedimientos percutdneos con biopsias de aguja
de corte grueso de acuerdo a la experiencia y la disponibilidad.
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Es necesario practicar Estudio Inmunohistoquimico previo
(Receptores de Estrégenos, Progesterona, K67 y HER 2/neu).
Este aspecto es indispensable si la paciente va a recibir terapia
sistémica primaria.

1. B. ESTUDIOS DE EXTENSION (Exédmenes de estadificacion)
Laboratorio (pruebas funcionales hepaticas)
Radiografia del torax (PA y Lateral)

Ecosonograma abdominal y pélvico (Estudio Basal)
Gamma grama 6seo basal (en todos los casos).

2. TRATAMIENTO QUIRURGICO LOCAL:

ESTADIO |

T1 NO MO subclinica:

Reseccién previa localizacion por imagenes usando el méto-
do que maneje el equipo quirtrgico. Actualmente existen méto-
dos percutaneos para resecciéon de tumores, los cuales deben ser
evaluados en protocolos de trabajo.

Radiografia de la pieza operatoria para verificar la lesion.

Orientacién y marcaje adecuado de la pieza operatoria en
comun acuerdo entre el cirujano y el patélogo.

La pieza quirdrgica debe llegar intacta al patdlogo. No ser
cortada en quiréfano.

Considerar test genético de acuerdo a la indicacion del caso.

Evaluacién intraoperatoria de madrgenes segun criterio y
experiencia del patélogo.

Se sugiere obtener margenes libres de preferencia mayora | cm.

Cuando se requieran margenes adicionales, estos deben ir
orientados y marcados.

Colocar clips metélicos para posterior identificacion radiolé-
gica del lecho quirtrgico.

Manejo de la axila:

La técnica de eleccion serd la diseccion del ganglio centinela,
de no existir contraindicaciones.

La conducta en micro metdstasis es controversial.

En los casos de T1 NO MO multicéntrico, se sugiere mastec-
tomfa total glandular con diseccién axilar segtin técnica de gan-
glio centinela.

T1 NO MO Clinico

Tratamiento Preservador de acuerdo a la relacion de volumen
de mama-tumor.

Radiografia de la pieza operatoria para verificar la lesion.

Orientacién y marcaje adecuado de la pieza operatoria en
comun acuerdo entre el cirujano y el patélogo.

La pieza quirdrgica debe llegar intacta al patdlogo. No ser
cortada en quirdfano.

Considerar test genético de acuerdo a la indicacion del caso.

Evaluacion intraoperatoria de margenes segin criterio y
experiencia del patélogo.

Se sugiere obtener margenes libres de preferencia mayor a 1 cm.

Cuando se requieran mdrgenes adicionales, estos deben ir

orientados y marcados.

Colocar clips metélicos para posterior identificacion radiolé-
gica del lecho quirtrgico.

Manejo de la axila:

La técnica de eleccidn seré la diseccion del ganglio centinela,
de no existir contraindicacion.

ESTADIO Il

Se podran plantear las siguientes recomendaciones quirtrgicas:

Tratamiento conservador con diseccion del ganglio centinela
(cuando este indicado)

Tratamiento preservador de acuerdo a la relacién de volumen
de mama tumor.

Radiografia de la pieza operatoria para verificar la lesion.

Orientacion y marcaje adecuado de la pieza operatoria en
comun acuerdo entre el cirujano y el patélogo.

La pieza quirtrgica debe llegar intacta al patdlogo. No ser
cortada en quirdfano.

Considerar test genético de acuerdo a la indicacién del caso.

Evaluacién intraoperatoria de madrgenes segln criterio y
experiencia del patélogo.

Se sugiere obtener margenes libres de preferencia mayora 1 cm.

Cuando se requieran madrgenes adicionales, estos deben ir
orientados y marcados.

Colocar clips metalicos para posterior identificacion radiolo-
gica del lecho quirtrgico.

Manejo de la axila:

La técnica de eleccidn seré la diseccion del ganglio centinela,
de no existir contraindicaciones.

T2 NOMO: 3 cm -5 cm:

Cuando la relacion mama-tumor no permita conservar
la mama.

Mastectomia radical modificada con o sin reconstruccion
inmediata, con o sin conservacion de piel. Se considera la terapia
sistémica primaria (quimioterapia/hormonoterapia) para reducir
el tamafio tumoral y buscar la preservacion de la mama.

Estadio [IB

T2 N1 MO - T3 NO MO

Tratamiento preservador si lo permite la relacidn mama-
tumor, mas la diseccion axilar de los niveles | - 1.

En casos T3 NO MO considerar ganglio centinela pre/post
tratamiento neo adyuvante en protocolos de estudio.

Mastectomfa radical modificada con o sin reconstruccion
inmediata.

MANEIO DE LAS RECIDIVAS LOCOREGIONALES

EN TRATAMIENTO CONSERVADOR:

Mastectomia total, considerar la posibilidad de reconstruc-
cion inmediata.

En casos muy seleccionados realizar una reescision, si lo per-
mite la relacién mama-tumor y el resultado estético es aceptable.

Se realizard diseccion del ganglio centinela cuando haya sido
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inicialmente negativo.

En recidiva axilar con ganglio centinela previo negativo,
debera practicarse diseccion axilar.

En aquellos casos de recidiva axilar posterior a diseccion axi-
lar, deberd intentarse escision de la lesion (cirugia de rescate).

ESTADIO 1l

En estadio lll recomendamos el tratamiento sistémico neo-
adyuvante o de induccién previa evaluacion en conjunto del
equipo multidisciplinario. El tratamiento sistémico de induccién
serd establecido por el oncologo médico.

Antes de iniciar el tratamiento sistémico de induccién se
debera realizar marcaje del tumor y de la piel con el método
disponible (tatuaje, clip metélico). En aquellos casos con pre-
sencia de microcalcificaciones, puede no ser necesario el mar-
caje preoperatorio.

Recomendamos la evaluacién del paciente por el cirujano
oncélogo mastélogo y el oncdlogo médico de forma periddica
para evaluar respuesta y efectividad del tratamiento, beneficio de
continuar con el tratamiento o ir a rescate quirdrgico.

La respuesta serd determinada con evaluacidén clinica,
mamografica, ecogréfica, y/o resonancia magnética para evaluar
respuesta postquimioterapia para decidir tratamiento preservador
de la glandula mamaria. El método imagenoldgico de control
serd de preferencia el método que se usé al momento del diag-
noéstico. Los criterios para expresar el porcentaje de respuesta
serdn los siguientes:

Progresion de la enfermedad: aumento del tamafo tumoral
en mas de un 20% bajo tratamiento sistémico primario.

Enfermedad estable: el tumor mantiene el mismo tamafo, o
disminuyé menos del 50%.

Respuesta parcial: el tumor disminuyd un 50% o mas.

Respuesta completa clinica: el tumor en mama y en axila
desaparece por completo (clinica e imagenoldgicamente).

Respuesta completa patoldgica: no hay evidencia de lesidn
residual en el estudio anatomopatoldgico de la pieza operatoria y
de los ganglios linfaticos examinados, con presencia de carcinoma
in situ en la pieza, se considera respuesta patoldgica completa.

Tratamiento loco regional:

Posterior al tratamiento sistémico primario o de induccion,
recomendamos que el paciente deba llevar algln tipo de trata-
miento quirtrgico de acuerdo a la respuesta del tumor y su rela-
cién con la mama.

1. Si no hay respuesta o hay progresion de la enfermedad
deberd practicarse una reevaluacién por el equipo multi-
disciplinario para considerar la conducta a seguir.
Tumor operable: Recomendamos cirugia: mastectomia
radical modificada con / sin reconstruccién inmediata.
Tumor no es operable, se individualiza el tratamiento
(radioterapia y/o cambio de esquema de tratamiento sis-
témico).

2. Casos con respuesta: se recomienda cirugia, la cual
puede ser:

- Mastectomia radical modificada tipo Madden, con/ sin
reconstruccion inmediata o diferida.

- Tratamiento conservador/preservador de la mama.
Consideraciones generales del tratamiento conserva-
dor/preservador de la mama:

- La mastectomia parcial oncoldgica es una opcion en
aquellas lesiones en que la relacién tamafio tumoral y
tamafio de la mama lo permite.

- Orientacién y marcaje adecuado de la pieza operatoria
en comun acuerdo entre el cirujano y el patdlogo.

- La pieza quirdrgica debe llegar intacta al patélogo, no
seccionar en quirédfano.

- Evaluacién intraoperatoria de margenes libres segtin cri-
terio y experiencia del patélogo.

- Cuando se requieran margenes adicionales, estos deben
ir orientados y marcados.

- Colocar clips metdlicos para posterior identificacion
radioldgica del lecho quirtirgico.

- Aquellos pacientes a los que se les recomienda trata-
miento preservador deben tener alguin tipo de marcaje.

- La respuesta al tratamiento debe ser medible desde el
punto de vista imagenoldgico.

- La extirpacién de la lesion residual debe realizarse
con margenes libres de enfermedad y buen resultado
estético.

- Recomendamos realizar mamografia a la pieza operatoria.

- Axila: diseccion axilar nivel -1l (10 o mdas ganglios).

- La multifocalidad serd indicacién cuando estén presen-
tes 2 focos en un drea que permita reseccién con mar-
genes negativos.

- Deseo de la paciente.

Contraindicaciones para realizar tratamiento conservador /
preservador.

- No realizar radioterapia.

- Compromiso de piel extensa o pared tordcica ni carci-
noma inflamatorio.

- Evidencia de microcalcificaciones sospechosas extensas
en la mamografia.

- Evidencia de multicentricidad.

Céncer de mama estadio IV

La cirugfa solo debe ser considerada con cardcter paliativo
para aquellos casos con enfermedad sistémica estable y contro-
lada pudiendo efectuarse en estos casos mastectomia parcial y/o
total, con o sin extirpacién de ganglios axilares, dependiendo de
cada caso en particular.

Seguimiento

De acuerdo a las normas de Consenso de Seguimiento del
ano 2009.
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American College of Surgeons Annual
Clinical Congress

30 de septiembre - 4 de octubre de 2012
Mc Cormick Place

Chicago, USA

Xlll Congreso de la
Federacion Latinoamericana
de Terapia Nutricional,
Nutricion Clinica

y Metabolismo FELANPE

1 - 6 de octubre de 2012
Hotel EI Panama

Ciudad de Panama, Panama

XIX Jornadas del Postgrado

de Cirugia General “Dr. Augusto Diez”
19 y 20 de octubre de 2012

Hotel ArmoniaCoro

Jornada Colombo
Venezolana de Cirugia
25y 26 de octubre 2012

Cucuta, Colombia

XXXVI Congreso Internacional

de Cirugia General

28 de octubre al 2 de noviembre de 2012
Cancun Center, Conventions & Exhibitions
Cancun, México

VIl Congreso Internacional

de Cirugia Endoscépica

31 de octubre-3 de noviembre
Hotel Sheraton Lima / Lima, Peru
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“La colecistectomia 130 afos después”
2 y 3 de noviembre de 2012

Hotel Punta Palma

Lecherias, Edo Anzoategui

Reunion interhospitalaria de los
Postgrados de Cirugia General
Facultad de Medicina, Universidad
Central de Venezuela

3 de noviembre de 2012, 7,30 am
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XXXVII Congreso Argentino

de Coloproctologia

5 - 8 de noviembre de 2012
Sheraton Hotel & Convention Center
Buenos Aires, Argentina
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