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EDITORIAL

PuBLICACIONES AHEAD-OF-PRINT Y PRE-PRINT

Una de las ventajas potenciales mas importantes de las
publicaciones digitales sobre las impresas esta constituida
por la rapidez con la que puede llegar la informacion
desde el autor y la revista, al lector y las comunidades
cientificas. Esta ventaja hipotética se diluye en la realidad
de lo prolongado que es el proceso editorial.

Los procesos de aceptacion, arbitrajes, realizacion de
modificaciones por los autores segun las sugerencias de
los arbitros, nuevas rondas de arbitrajes hasta conseguir
la aprobacion final del articulo, ademas de los tiempos
posteriores correspondientes a la diagramaciéon y
produccion de galeradas en los formatos requeridos y el
ensamblaje del volumen final, representan un periodo
de 3-6 meses desde la introduccion del articulo hasta la
produccion final.

Las modalidades Ahead-of-print 'y pre-print de los
procesos editoriales permite la publicacion de forma precoz,
dejando que el protagonista de la revista sea la informacion
cientifica publicada.

Ahead-of-print es una modalidad que permite
la publicacion de los articulos una vez aprobados y
diagramados, con una numeracion de paginas provisional
hasta la conformacion del volumen definitivo, donde sera
remplazado por su numeracion segun el tipo de articulo y
su ubicacion final.

Pre-print es una opcion en la cual se incluyen articulos
de interés prioritario para el momento una vez aceptados
por la revista. Este articulo se publica en su formato base
y empezara su proceso de arbitraje siguiendo la via
regular de evaluacion de todos los articulos, el proceso de
diagramacion y la produccion de galeradas.

De este modo, la Revista Venezolana de Cirugia ha
incluido ambas modalidades en su proceso editorial y
los invitamos a realizar investigaciones relacionadas con
los temas de impacto social para enriquecer nuestra
pluralidad y aumentar la cobertura de las publicaciones
a nivel nacional.

Silvia Pinango
Editor de la Revista Venezolana de Cirugia
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EVALUACION DE PACIENTES ADULTOS MAYORES CON
DIAGNOSTICO DE ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO. ESTUDIO
PROSPECTIVO, DESCRIPTIVO, NO EXPERIMENTAL

RESUMEN

Se ha observado que la poblacion mayor de 65 anos requiere
con mayor frecuencia procedimientos quirdrgicos y en ellos
las presentaciones clinicas de las entidades responsables de un
abdomen agudo son atipicas. En situaciones de emergencia, el
diagnostico resulta mas dificil que en el adulto debido a diversos
factores. Objetivo: Evaluar caracteristicas clinicas, edad y sexo
de pacientes adultos mayores con diagnostico de abdomen
agudo qguirurgico en el Hospital Universitario “Dr. Manuel
Nunez Tovar” de Maturin, estado Monagas, periodo enero-
septiembre 2019. Método: Se realizo un tipo de investigacion
no experimental, prospectiva, descriptiva, transversal, de
campo, donde se estudiaron a todos los pacientes mayores
de 60 anos con diagnostico de abdomen agudo quirdrgico
seguin criterios clinicos, en el servicio de Cirugia General, con
una muestra de 53 pacientes que cumplieron |os criterios de
inclusion. Resultados: Se evaluaron 790 pacientes adultos,
con diagnostico de abdomen agudo guirdrgico en el periodo
senalado, de los cuales 53 pacientes correspondian a adultos
mayores, 30 pacientes (56.60%) de sexo femenino con una
edad promedio general de 71.33 anos. La principal causa
de abdomen agudo quirdrgico en adultos mayores fue la
obstruccion intestinal con 26 pacientes (49.06%). La principal
comorbilidad fue la hipertension arterial (41.50%). Un 16.98%
de los pacientes se complicaron con sepsis (complicacion
mas frecuente) con mortalidad de 15.09% y mas de la
mitad (54.71%) ameritaron mas de 4 dias de hospitalizacion
incluyendo a los complicados (90%).

Palabras clave: Adultos mayores; abdomen agudo
quirdrgico; causas, complicaciones.

I. Cirujano General. Servicio de Cirugia General. Hospital
Universitario “Dr. Manuel Nunez Tovar”. Maturin, Monagas.
Correo-e: VasquezgustavoZ289@gmail.com.

2. Cirujano General. Coordinadora del postgrado de Cirugia
General. Hospital Universitario “Dr. Manuel Nunez Tovar”.
Maturin, Monagas

GUSTAVO ADOLFO VASQUEZ CEDENO'
ELIA GUEVARA PALERMO?

EVALUATION OF ELDERLY PATIENTS

WITH DIAGNOSIS OF ACUTE SURGICAL

ABDOMEN: A PROSPECTIVE, DESCRIPTIVE,
NON-EXPERIMENTAL STUDY

ABSTRACT

It has been observed that the population over 65 years of age
requires more and more surgical procedures and in them the
clinical presentations of the entities responsible for an acute
abdomen are atypical. In emergency situations, diagnosis is
more difficult than in adults due to various factors. Objectives:
Evaluate clinical characteristics, age and sex of older adult
patients with diagnosis of acute surgical abdomen at the “Dr.
Manuel Nunez Tovar” Hospital from Maturin, Monagas state,
January-September 2019 period. Method: A non-experimental
type, prospective, descriptive, cross-sectional, field research
was carried out, where all patients older than 60 years with
a diagnosis of acute surgical abdomen according to clinical
criteria, in the General Surgery service, with a sample of 53
patients who met the inclusion criteria. Results: 790 adult
patients were evaluated, with a diagnosis of acute surgical
abdomen in the indicated period, of which 53 patients
corresponded to older adults, 30 female patients (56.60%)]
with a general average age of 71.33 years. The main cause
of acute surgical abdomen in older adults was intestinal
obstruction with 26 patients (49.06%). The main comorbidity
was arterial hypertension (41.50%). 16.98% of the patients
were complicated by sepsis (the most frequent complication)
with mortality of 15.09% and more than half (54.7 1% required
more than 4 days of hospitalization, including the complicated
ones (90%).

Key words: Older adults; acute surgical abdomen; causes,
complications.
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INTRODUCCION

Elaumento de la esperanza de vida en muchas regiones del
mundo es uno de los mayores logros de la humanidad. Antes de
la revolucion industrial, llegar a la vejez era la excepcion, despues
de esta, la calidad de vida aumenté considerablemente en todo
el mundo, permitiendonos vivir muchos mas anos que NUEeStros
antepasados. Sin embargo, esto trae como consecuencia que
pasamos mucho mas tiempo enfermaos.

El mundo esta experimentando una transformacion
demografica sin precedentes y para el aho 2050, el numero
de personas de mas 60 anos aumentara de 600 millones a casi
2.000 millones, y se preve que el porcentaje de personas de
60 anos o mas se duplique, pasando de un 10% a un 21%. La
Segunda Asamblea Mundial del Envejecimiento organizada por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS] en 2002, adopta el
termino de viejo como toda persona de 60 anos de edad y mas. (1)

El crecimiento de la poblacion geriatrica trae retos para el
personal de salud. Se ha observado que la poblacion mayor de
65 anos requiere cada vez con mayor frecuencia procedimientos
quirdrgicos y se sabe gue en ellos las presentaciones clinicas de
las diferentes entidades responsables de un abdomen agudo
son atipicas, siendo muchas veces el deterioro agudo funcional o
cognitivo el primer signo de un cuadro de este tipo, convirtiendo a
este grupo etario en pacientes de alto riesgo, donde el diagnaostico
debe ser rapido y oportuno. Almenos la mitad de ellos requeriran
hospitalizacion y entre 30 y 40% cirugia. (2-4)

El envejecimiento es un proceso multifactorial, que conlleva
una disminucion de la reserva funcional de los diferentes 0rganos
y sistemas. Toda cirugia de urgencia se asocia con un mayor
riesgo de muerte en todos los grupos de edad, esto se hace
mas evidente en el paciente anciano, Como consecuencia de
un mayor numero de complicaciones, comorbilidades previas
Y presentaciones atipicas de patologia quirdirgica que retrasa el
diagnaostico y tratamiento. (5)

Los sintomas pueden ser mas tardios e inespecificos que
en los adultos. Los sintomas tipicos de dolor abdominal no se
presentan con tanta frecuencia como en los pacientes jovenes
y cuando aparecen lo hacen de manera mas tardia, incluso el
dolor abdominal puede estar ausente o ser de menor intensidad
aun en el escenario de una catastrofe abdominal, ademas se
debe recordar que el adulto mayor puede presentar confusion
o delirium, hipotension, hipotermia, fiebre, disnea o declinacion
funcional como manifestacion inicial de su cuadro clinico. (6)

El tratamiento del abdomen agudo en el adulto mayor se
convierte en un reto para el médico debido a las caracteristicas
particulares de estos pacientes. En cuanto a la valoracion por
el cirujano, ésta depende de la impresion diagnostica y de la
estabilidad clinica del paciente; los pacientes inestables con
sospecha de patologia quirdrgica de emergencia requieren
valoracion y tratamiento urgente por cirugia. A diferencia de
los pacientes estables, con enfermedad menos severa, pueden
diferirse dicha valoracion posterior a la realizacion de examenes

paraclinicos basicos; sin embargo, por las dificultades diagnosticas
v terapéuticas presentes en el adulto mayor con dolor abdominal,
la evaluacion temprana realizada por el cirujano contribuye a un
diagnostico precoz y a un tratamiento oportuno. Para ello es Util
conocer las estadisticas regionales acerca de la situacion de éstos
pacientes en NuUestro entorno.

METODOS

El objetivo de la presente investigacion fue evaluar
caracteristicas clinicas, edad y sexo de pacientes adultos mayores
con diagnostico de abdomen agudo quirlrgico en el servicio
de Cirugia General del Hospital Universitario Dr. Manuel Nurnez
Tovar de Maturin, entre enero-septiembre 2019.

Se realizd una investigacion no experimental, prospectiva,
descriptiva, transversal, de campo, donde se estudiaron a todos
los pacientes mayores de 60 anos con diagnostico de abdomen
agudo quirtirgico en el servicio de Cirugia General del Hospital
Universitario Dr. Manuel Nunez Tovar de Maturin, en el perfodo
de enero-septiembre de 2019.

La poblacion estuvo constituida por todos los pacientes
con diagnostico de abdomen agudo quirdrgico ingresados
e intervenidos en el servicio de Cirugla General del Hospital
Universitario Dr. Manuel Nurez Tovar de Maturin, en el periodo
descrito. De 790 pacientes, se seleccionaron 53 pacientes con
edades igual o mayor a 60 ahos, desde el primer dia de ingreso
hasta el alta médica o fallecimiento.

Criterios de Inclusion

1. Pacientes con edad igual o mayor de 60 anos.

2. Diagnostico de abdomen agudo guirdrgico segin
criterios clinicos (anamnesis y examen fisico: dolor
abdominal agudo, defensa abdominal, dolor de rebote).

3. Pacientes intervenidos quirdrgicamente en el quirofano
de emergencia por el servicio de Cirugia General del
Hospital Universitario Dr. Manuel Nunez Tovar de
Maturin

Criterios de Exclusion

Pacientes menores de 60 anos.

Diagnostico de abdomen agudo medico.

Pacientes que no recibieron tratamiento quirdrgico.
Pacientes intervenidos y referidos de otra institucion.
En base alos parametros establecidos, la muestra quedo
conformada por 53 pacientes.

v W N —

La recopilacion de los datos se obtuvo mediante Ia historia
clinica, observacion directa y una tabla de recoleccion de datos,
lo cual permitio recabar informacion referente a la cantidad de
pacientes, edad, sexo, diagnostico de ingreso y postquirlrgico,
comorbilidades, complicaciones y dias de hospitalizacion.
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Una vez recabados los datos, los mismos fueron tabulados
en tablas de distribucion de frecuencia absoluta y porcentual. El
analisis se llevo a cabo a partir de la estadistica inferencial.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 53 pacientes mayores de 60 anos
con diagnostico de abdomen agudo quirlrgico, que cumplieron
los criterios de inclusion.

Se evaluaron 790 pacientes con diagnostico de abdomen
agudo quirdrgico, de los cuales 53 pacientes fueron adultos
mayores, representando el 6.70% del total de pacientes ingresados
por el servicio con dicho diagnostico en el periodo descrito.
Veinte y tres corresponden a sexo masculino (43.39%) con edad
promedio de 71.04 anos, mientras que femeninos representan
30 pacientes (56.60%], con promedio de 71.96 anos. La edad
promedio para ambos sexos fue de 7 1.33 anos. (Tabla 1)

Tabla 1. Incidencia de pacientes adultos mayores con
diagnostico de abdomen agudo quirurgico, edad

promedio y sexo

Pacientes Numero Porcentaje
Total pacientes 790 100
Adultos mayores 53 6.70

N (%) Edad promedio
Masculino 23 (43.39) 71.04 anos
Femenino 30 (56.60) 71.96 anos
Total 53(100) 71.33 anos

La causa mas frecuente de abdomen agudo quirdrgico en
pacientes adultos mayores fue la obstruccion intestinal (49.06%),
principalmente por tumores de colon y hernias incarceradas. En
menor frecuendia se evidendian hernias atascadas o estranguladas
(13.21%), peritonitis apendicular (7.55%), plastron apendicular (7.55%)
vy Ulcera péptica perforada (5.66%). (Tabla 2)

Treinta pacientes presentaron alguna comorbilidad asociada
(56.60%), y 10 pacientes (18.86%) presentaron dos o mas
comorbilidades. La mas frecuente fue hipertension arterial sistemica
con 22 casos (41.50% de los pacientes), seguido de diabetes mellitus (7
casos), obesidad (6 casos), tabaquismo (4 casos| y patologia oncologica
(3 casos. (Tabla 3)

Veinte pacientes (37.73%) tuvieron alguna complicacion y 13
pacientes (23.21%) presentaron 2 0 mas complicaciones, las mas
frecuentes fueron sepsis en el 1698% de los pacientes, falla renal
(13.20%), shock septico (11.32%), infeccion de sitio operatorio (9.43%)
elleo (7.54%). La mortalidad fue de 15.09% con 8 pacientes fallecidos
por shock septico y encefalopatia uremica. (Tabla 4)

La coincidencia entre el diagnostico pre quirirgico y post
quirdrgico fue de 43 pacientes (81.13%), mientras que No coincidieron
10 pacientes (18.87%) (Tabla 5). Se determind que 24 pacientes

Tabla 2. Causas de abdomen agudo quirurgico en
adultos mayores

Causas Numero Porcentaje
Obstruccion intestinal 26 49.06
Tumores 10 18.86
Hernias 8 15.09
Adherencias 6 11.32
Volvulo 2 3.77
Hernias 7 13.21
Peritonitis apendicular 4 7.55
Plastron apendicular 4 7.55
Ulcera péptica perforada 3 5.66
Apendicitis 2 3.77
Colico biliar 2 3.77
Colecistitis 1 1.89
Isquemia mesentérica 1 1.89
Absceso esplénico 1 1.89
Eventracion 1 1.89
Trauma 1 1.89

Tabla 3. Comorbilidades en adultos mayores con

diagnodstico de abdomen agudo quirurgico

Porcentaje de

Comorbilidades Numero pacientes con
comorbilidades
Hipertension arterial 22 41.50
Diabetes mellitus 7 13.20
Obesidad 6 11.32
Tabaquismo 4 7.54
Oncoloégico 3 5.66
Artritis 1 1.89
Artrosis 1 1.89
Enfermedad diverticular 1 1.89
Osteoporosis 1 1.89
Cardiopatia isquemica 1 1.89
Pacientes con 2 o0 mas 10 18.86
comorbilidades
Total pacientes con 30 56.60

comorbilidades

(45.23%) permanecieron hospitalizados por 3 dias 0 menos, 21
(39.62%) de 4 a7 diasy 8 (15.09%) mayor de 8 dias, evidenciando que
la mayoria de los pacientes (54.71%) permanecieron hospitalizados
por mas de 4 dias, incluyendo la mayoria con complicaciones medicas
(90%), dos pacientes complicados fallecieron en el postoperatorio
mediato. El periodo de hospitalizacion vario de 1 a 30 dias, con
un promedio de 5.6 dias. (Tabla 6)
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Tabla 4. Complicaciones médicas y mortalidad
en pacientes adultos mayores con diagnostico

de abdomen agudo quirurgico

Porcentaje de

Complicaciones Numero pacientes con
complicaciones
Sepsis 9 16.98
Falla renal 7 13.20
Shock séptico 6 11.32
ISO 5 9.43
ileo 4 7.54
Hiponatremia/ 3 5.66
hipokalemia
Vémitos 3 5.66
Fiebre 3 5.66
Neumonia 2 3.77
Derrame pleural 2 3.77
Fuga anastomosis 2 3.77
Perforacion asa delgada 2 3.77
Encefalopatia 2 3.77
Pacientes con 2 o mas 13 23.21
complicaciones
Total pacientes con 20 37.3
complicaciones
Causas de muerte N %
Shock séptico 5 62.5
Encefalopatia urémica/falla renal 3 37.5
Mortalidad 8 15.09

Tabla 5. Relacién entre el diagnéstico pre y
postquirurgico en pacientes adultos mayores con

diagnostico de abdomen agudo quirurgico

Numero Porcentaje

Dx pre quirurgico=Postquirurgico 43 81.13
No coinciden Dx 10 18.87
DISCUSION

La humanidad esta viviendo mas que antes y una de
las consecuencias imprevistas de esto es que pasamaos mas
tiempo de nuestras vidas enfermos y necesitando cuidados.
En la presente investigacion se estudiaron 790 pacientes con
diagnaostico de abdomen agudo quirdrgico, de los cuales 53
(6.70%) corresponden a adultos mayores. En contraste con el
estudio publicado por Muniz etal. (6] y Espinoza etal. /), donde
el 17.91%y 20.36% de sus pacientes respectivamente tenian mas
de 65 anos, atribuible al mayor envejecimiento de la poblacion
chilena y mayor numero de poblacion de Mexico, paises donde

se realizaron los estudios, gue aumenta considerablemente la
poblacion anciana.

En cuanto a la distribucion por edad y sexo, 23 (43.39%)
fueron de sexo masculino y 30 (56.60%) femenino, con una edad
promedio /7 1.04 anosy 7 1.96 anos respectivamente, y 7 1.33 anos
para ambos grupos, con resultados similares para Espinoza et al.
(7) con edad promedio de 75.7 arios. Valdez etal., presenta un
44,2% de pacientes de 65 a 75 anos, por lo gue la mayoria de su
poblacion lo constituyen pacientes mayores de /5 anos. (8) Se
debe considerar que varios de los estudios revisados trabajaron
con poblacion mayor de 65 anos, nuestra poblacion va acorde a
la definicion reciente de la OMS del adulto mayor. (1)

Las causas mas comunes de abdomen agudo quirirgico en
adultos mayores fueron obstruccion intestinal (49.06%), hernias
(13.21%), peritonitis apendicular (7.55%] y plastron apendicular
(7.55%). En el estudio de Espinoza etal, la obstruccion intestinal
representa el 17.7%, la mas frecuente reportada es de origen
biliopancreatico (31.1%).{7) El estudio de Valdez et al., (8) tambien
presenta como primera causa la obstruccion intestinal (59,0%),
seqguida de colecistitis { 13.5%).(6) Estos resultados no concuerdan
con la mayoria de la literatura, donde la principal causa del
abdomen agudo quirdrgico es la patologia biliar, (3,7-10,15)
pudiéndose concluir que el diagnostico y tratamiento precoz de
las neoplasias digestivas en nuestro medio No es el adecuado por
las carencias y deterioro progresivo del sistema de salud publico y
situacion socioeconomica. [ 12-13,16) Muchos pacientes acuden
al servicio de urgencias en estadios avanzados y complicados.
Ademas, se observa una frecuencia importante de peritonitis y
plastron apendicular, estados complicados de la apendicitis, donde
pudieran intervenir varios factores como la clinica atipica en los
pacientes de edad avanzada.

Treinta pacientes presentaron alguna comorbilidad (56.60%)
y 10 presentaron 2 mas comorbilidades (18.86%], siendo la
mas frecuente hipertension arterial (41.50%), diabetes mellitus
(13.20%), obesidad (11.32%) vy patologias oncologicas (5.66%),
resultado similar a Espinoza etal, en 2004 donde reportan la
hipertension arterial como principal comorbilidad en pacientes
con diagnostico de abdomen agudo mayores de 65 anos (46.7%),
seqguida por obesidad y diabetes mellitus (7). En la investigacion
de Muniz etal, 75% de los pacientes mayores de 65 anos tenian

Tabla 6. Dias de hospitalizacion en pacientes adultos

mayores con diaghostico de abdomen agudo

quirurgico
Dias N Pacientes no  Pacientes
hospitalizacion (%) complicados complicados
(%) (%)

0-3 24 (45.23) 22 (66.6) 2(10)
4-7 21(39.62) 11(33.33) 10 (50)
28 8(15.09) 0 8 (40)
Total 53(100)
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alguna enfermedad previa, siendo la hipertension arterial la mas
frecuente (44.4%).(6) En el estudio de Valdez etal, la principal
comorbilidad fue cardiopatia isquemica (62,2%), sequida de
hipertension arterial (48,7%), diabetes mellitus (20,5%) con
porcentaje similar a nuestro estudio.(8)

Veinte pacientes (37.3%) tuvieron alguna complicacion
postquirurgica, y 13 (23.21%)] presentaron 2 0 mas complicaciones
medicas. La mas frecuente fue sepsis ( 16.98%), falla renal (13.20%),
shock septico (11.32%), infeccion del sitio operatorio (9.43%)
e fleo (7.20%). El estudio de Espinoza etal. (7) determind gue
31.1% de pacientes tuvieron complicacion, siendo multiple en
71.4%, cifras similares a nuestro estudio en cuanto al porcentaje
de pacientes complicados. La complicacion mas frecuente fue
la infeccion extraabdominal sequida por sepsis e insuficiencia
renal. En la investigacion de Muniz etal. (6) la complicacion
mas frecuente fue la infeccion de la herida operatoria (42.9%),
neumonia (28.6%) y la insuficiencia renal (28.6%), similar a Valdéz
etal. (8) reportando la complicacion mas frecuente la infeccion
de la herida, la peritonitis y bronconeumonia, difiriendo de los
estudios anteriores. La mortalidad fue de 15.09% porcentajes
parecidos que reporta Espinoza etal. (7) y Valdez etal. (8], sin
embargo, difiere de del Rio etal. (14) y Perez etal. (15), las cuales
fueron mucho mas bajas. La principal causa el shock septico, en
comparacion con el estudio de Espinoza etal. /) que fue de 11.1%
y en el de Valdéz etal. (8) de 21.79%, en ambos reportando 1a
principal causa de muerte la sepsis. Se destaca el hecho de que
en nuestro medio el cumplimiento de la antibioticoterapia fue
irregular, ya que no se dispone de los medicamentos necesarios
en la institucion y se depende de los familiares de los pacientes
para canalizarlos de forma privada, en la mayoria de los casos la
administracion de antibioticos se iniciaba uno o dos dias despues
del postquirlirgico, teniendo relacion esto con la alta incidencia
de sepsis en el estudio, aunado a esto, No se contaba con terapia
intensiva regular por falta de disponibilidad de camas y recursos,
siendo admitido a la unidad solo un paciente, en contraste a
lo reportado por Kettunen (11) donde el 42% de los pacientes
requirio de cuidados intensivos en el manejo posquirdrgico.

Se evidencia en el trabajo realizado gue el diagnostico de
ingreso coincide con el diagnaostico final en 43 pacientes (81.13%),
vy fue diferente en 10 pacientes (18.87%), con datos similares de
Espinoza etal. (7) donde el diagnostico es diferente en 15.6%,
tomando en cuenta gue en la mayoria de los casos de nuestro
estudio no se contaba con apoyo de paraclinicos y estudios de
imagen por condiciones institucionales. (/)

En cuanto al tiempo de hospitalizacion, 24 pacientes (45.23%)
permanecieron hospitalizados hasta 3 dias, 21 pacientes (39.62%)
de 4 a7 diasy 8 (15.09%) mas de 8 dias, concluyendo que el
54.71% de los mismos requirio mas de 4 dias de hospitalizacion,
entrando en esta categoria los pacientes con complicaciones
(90%), vigilancia cercana por falta de cuidados intermedios,
inicio tardio de tratamiento y domicilio lejano. Resultados
similares a Espinoza. etal. (/) donde el 55.6% de los pacientes
permanecieron hospitalizados por mas de 8 dias y Muniz et al. (6)

reportan el promedio de hospitalizacion de 7 dias.

Con el pasar de los afnos veremos un repunte de pacientes
adultos mayores enfermos de forma acelerada, sobre todo con
patologias quirdrgicas, inevitablemente por el envejecimiento de
la poblacion. Es importante conocer las estadisticas respecto a
este grupo poblacional ya que desde el punto de vista quirdrgico
representan un reto tanto para el diagnostico como el tratamiento
V SUS cuidados posteriores, por sus presentaciones clinicas atipicas,
comorbilidades asociadas y complicaciones medicas. Observamos
en nuestro entorno gran morbilidad en estos pacientes gue
pudieran prevenirse al ser tratadas en estadios mas tempranos,
por ejemplo, cancer digestivo y hernias complicadas.
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INFARTO ESPLENICO COMO COMPLICACION DE GASTRECTOMIA
VERTICAL LAPAROSCOPICA. REPORTE DE CASO

RESUMEN

Introduccion: La gastrectomia vertical laparoscopica es
actualmente la cirugia bariatrica mas empleada a nivel mundial.
Aunque es un procedimiento seguro y efectivo pueden ocurrir
complicaciones mayores. En el presente trabajo reportamos
el caso de un infarto y absceso esplénico como una rara
complicacion de esta tecnica, que requirio finalmente de
esplenectomia como tratamiento definitivo. Caso clinico:
Mujer de 22 anos con obesidad grado |, a quien se le practico
gastrectomia vertical laparoscopica con buena evolucion
intrahospitalaria y egreso alas 48 horas. Al 4to dia posoperatorio
consulté por fiebre, dolor abdominal, taquipnea y taguicardia.
Mediante tomografia computada de abdomen se diagnostico
infarto esplénico parcial. Recibio tratamiento medico con
remision inicial de los sintormas, los cuales reaparecieron a la
3era semana. Se reinicio el tratamiento medico, esta vez sin
respuesta, y con evolucion al absceso esplénico. Se decidio
esplenectomia como tratamiento definitivo logrando la
recuperacion completa de la paciente. Conclusién: El infarto
esplénico es una complicacion infrecuente de la gastrectomia
vertical. Su tratamiento inicial es medico, reservando 1a
esplenectomia para los casos gue No responden.

Palabras clave: Gastrectomia vertical; laparoscopia; infarto
esplénico,; absceso esplenico; esplenectomia; caso clinico

1. Medico especialista en cirugia general. Clinica Santa Soffa.
Caracas. Venezuela. Correo-€: jlleyba@yahoo.es

2. Medico especialista en cirugia general. Clinica Santa Soffa.
Caracas. Venezuela.

3. Medico especialista en cirugia general. Clinica Santa Soffa.
Caracas. Venezuela.

JOSE LUIS LEYBA!
SALVADOR NAVARRETE?
RUBEN ALCAZAR3

SPLENIC INFARCTION AS A
COMPLICATION OF LAPAROSCOPIC
VERTICAL GASTRECTOMY. CASE REPORT

ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic sleeve gastrectomy is currently
the most performed bariatric surgery worldwide. Although
it is an effective and safe procedure major complications can
occur. In the present manuscript we report a case of splenic
infarct and abscess as a rare complication of laparoscopic sleeve
gastrectomy, finally requiring a splenectomy as a definitive
treatment. Case report: A 22 years old woman with grade
I obesity underwent laparoscopic sleeve gastrectomy with
good hospital evolution and 48 hours discharge. On the
4th postoperative day she return because fever, abdominal
pain, tachypnea and tachycardia. By means of a computed
tomography a splenic infarct was diagnosed. She received
medical treatment with initial remission of symptoms, which
reappear at the third week. Medical treatment was restarted,
this time without success, and with progression to splenic
abscess. We decided a splenectomy as definitive treatment
achieving a complete patient recovery. Conclusion: Splenic
infarction is a rare complication after sleeve gastrectomy. The
treatment is non surgical, reserving the splenectomy for the
non responded cases.

Key words: Slecve gastrectomy; laparoscopy; splenic infarct;
splenic abscess; splenectomy; case report.
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INTRODUCCION

La obesidad se ha convertido en la gran epidemia del siglo
XXl, y dentro del arsenal terapéutico de esta enfermedad, la cirugia
bariatrica es la que ofrece la mejor tasa de exito a largo plazo.(1)

De los numerosos procedimientos quirirgicos, la gastrectomia
vertical laparoscopica (GVL) es actualmente el mas empleado,
desplazando al bypass gastrico en los Ultimos anos, gracias a sus
resultados comparables y a su relativa menor complejidad técnica.
(2) Si bien se trata de una procedimiento seguro y efectivo, se
presentan complicaciones mayores en alrededor del 3% de los
Casos. (3)

El presente trabajo reporta un caso de infarto esplénico
posterior a GVL, su presentacion, diagnostico y tratamiento,
siendo esta una complicacion muy poco frecuente y con escaso
reporte en la literatura.

Informacion del Paciente

Mujer de 22 afios con IMC= 33 kg/m?, (peso= 93 kg, talla=
1.68m), con resistencia periferica a la insulina en tratamiento con
metformina 500 mg/dia, sindrome de ovarios poliquisticos, e
hipotiroidismo en tratamiento con levotiroxina 50 mcg/dia. Recibio
multiples tratamientos medicos para la obesidad, supervisados
por equipos multidisciplinarios (nutricion clinica, endocrinologia,
psicologia) sin respuesta, por lo gue se decidio cirugia bariatrica,
tipo GVL.

Hallazgos Clinicos

Consulto al 4to dia de posoperatorio por episodios de fiebre
cuantificada en 38.5-38.8°C . Al examen fisico se evidencia mucosa
oralseca, taquicardia de 108/min, y taquipnea de 24/min, TA 115/75
mmHg. Torax sin alteraciones. Abdomen blando, doloroso leve en
epigastrio e hipocondrio izquierdo, sin irritacion peritoneal. Resto
del examen dentro de lo normal.

Estudios Diagnésticos

Paraclinicos: leucocitosis 14.000/ul, 20% segmentados,
radiografia de torax sin alteraciones.

Se realiza tomografia computada (TC) de abdomen (doble
contraste) con los hallazgos de infarto esplenico del polo superior
(15% aproximadamente), minimo derrame pleural izquierdo, v
tubo gastrico indemne, sin evidencia de fugas ni colecciones intra-
abdominales (Figuras 1-2).

Linea de Tiempo

Se decidio hospitalizacion para tratamiento medico, recibiendo
expansion endovenosa con soluciones cristaloides, analgesia, y
antibioticos endovenosos (ceftriaxona 1 gr/dia y clindamicina 300
mg cada 6 horas), con evolucion favorable dada por remision de la
fiebre y el dolor, con normalizacion de la cuenta blanca. Egresé a las
48 horas indicandose ceftibutan oral, 400 mg/dia por 2 semanas.

La paciente se mantiene asintomatica por 21 dias, cuando

Figura 1. Infarto esplénico en el

bo gastrico indemne

polo superior,

Figura 2. Infarto esplénico

comienza a presentar febricula 38°C y dolor lumbar izquierdo de
moderada a fuerte intensidad. Al examen fisico se evidencia signos
vitales dentro de la normalidad; térax sin alteraciones; abdomen
blando, doloroso en hipocondrio izquierdo sin irritacion peritoneal
nimegalias. Laboratorio sin alteraciones (cuanta blanca normal). Se
realizo ecosonograma y nueva TC de abdomen con los hallazgos
de absceso esplénico en polo superior y barro biliar (Figura 3). Se
intenta tratamiento meédico con antibioticoterapia endovenosa
(mismo esquema) sin respuesta a las 72 horas, por lo que se decidio
intervencion guirdrgica: esplenectomia y colecistectomia por
laparoscopia, previa administracion de profilaxis para germenes
encapsulados (vacuna antineumococcica polisacaridica y anti
haemophylus influenzae tipo B.
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Figura 3. Absceso esplénico en el polo superior

Tratamiento Realizado

Bajo anestesia general y con la paciente en decubito supino,
se realizd abordaje laparoscopico por tecnica de Hasson y se
logro completar la colecistectomia por esta via mas no asi la
esplenectomia, debido a reaccion inflamatoria severa en el hilio
esplenico que impidio la visualizacion de las estructuras vasculares.
Se convirtio mediante laparotomia subcostal izquierda, y se procedio
a completar la liberacion del bazo para tratar el hilio esplenico una
vez que el drgano estuviera completamente libre de sus elementos
de fijacion, ya gue laindividualizacion del hilio fue imposible debido
alaseverareaccion inflamatoria de la zona. Se verifico la hemostasia
v dejo drenaje tipo Blake® en el espacio subdiafragmatico izquierdo
antes del cierre por planos de la pared abdominal.

Esta cirugia, asi como la bariatrica inicial (gastrectomia vertical
laparoscopica) fueron practicadas por el autor, medico especialista
en crugla general, profesor agregado de la Universidad Central
de Venezuela.

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

La paciente requirio la transfusion de una unidad de
concentrado globular por descenso de las cifras de hemoglobina
debido a sangrado intraoperatorio, la evolucion fue favorable con
retiro del drenaje y egreso a las /72 horas.

Durante el control ambulatorio no se presentaron
complicaciones, y a los 12 meses de seguimiento la paciente se
encuentra asintomatica, con una perdida del exceso de peso del
1009%.

DISCUSION

Las principales complicaciones mayores luego de GVL son el
sangrado posoperatorio de la linea de engrapado, la estenosis del
tubo gastrico, y las temidas fugas y fistulas que afortunadamente
solo se presentan en menos del 1% en la mayoria de las grandes
series. (3,5)

El infarto esplénico luego de GVL es una complicacion
infrecuente, con solo UNos POCos reportes en la literatura. (6-8) Sin
embargo, el mismo ha sido documentado mas extensamente luego
de funduplicaturas laparoscopicas con liberacion de vasos cortos,
en el tratamiento del reflujo gastroesofagico, por lo que esta misma
seccion vascular durante la GVL pudiera explicar el desarrollo del
infarto en algunos pacientes con irrigacion esplenica terminal. (9)

Otro de los mecanismos descritos en esta complicacion es la
trombosis portal, por lo que esimprescindible es estos casos evaluar
la union esplenoportal enla TC, y en caso de encontrar trombosis,
iniciar anticoagulacion con heparina de bajo peso molecular. (10)

La presentacion clinica del infarto esplenico luego de GVL es
muy similar ala de una fuga gastrica (fiebre, taquicardia, taquipnea)
v la TC de abdomen con doble contraste es el estudio de eleccion
en estos casos, ya gue permite evaluar con gran sensibilidad Ia
indemnidad del tubo gastrico, diagnosticar colecciones intra-
abdominales, asi como determinar la irrigacion esplenica.

Sibien el tratamiento inicial debe ser medico y estar dirigido a
prevenir el absceso, lo infrecuente de esta complicacion hace que
no exista experienciay evidencia suficiente como para recomendar
un esquema especifico de antibioticoterapia asi como su duracion.

Mientras mayor sea el volumen del infarto, mayor la
posibilidad de que este se complique a su vez, (absceso, ruptura,
hemorragia), por lo que esto podria ser un punto importante a
tomar en cuenta.(10)

En nuestra paciente, basamos el tratamiento en cefalosporinas
de 3era generacion por 2 semanas, con muy buena evolucion
inicial, sin embargo, una semana posterior a finalizar el mismo se
presentaron NUEVos sintomas con estudios de imagen sugestivos
de absceso esplenico. Debido a la pobre respuesta al tratamiento
medico del absceso y del potencial de mortalidad de esta
nueva complicacion se decidio la esplenectomia, siendo esta el
tratamiento definitivo.

En vista de que los estudios de imagenes reportaron la
presencia de barro biliar (microlitiasis vesicular) y de que Ia
paciente se encontraba sin criterios de sepsis, se decidio realizar
la colecistectomia en el mismo tiempo quirdrgico. Si bien esto
puede ser punto de controversia, pensamos que debido a las
buenas condiciones de la paciente se justificaba la realizacion de
la misma. La microlitiasis vesicular en los pacientes posbariatricos
supone un riesgo No despreciable de migracion de los litos, con
las potenciales complicaciones adicionales de litiasis coledociana,
ictericia obstructiva y pancreatitis aguda. Por lo tanto, dejar
la vesicula in situ exponia a la paciente a presentar mayores
complicaciones.

Envista del desarrollo de este caso y de la literatura consultada,
podemos concluir que el infarto esplénico es una complicacion
poco frecuente luego de GVL, siendo la TC con doble contraste
el estudio indicado para el diagnostico. El tratamiento inicial
debe ser medico y estar basado en antibioticoterapia de amplio
espectro por un periodo prolongado, a fin de evitar el desarrollo
de abscesos esplenicos.
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Igualmente durante la realizacion de una GVL es
recomendable ligar los vasos cortos 10 méas cercano posible al
estomago, a fin de reducir la posibilidad de interrumpir la irrigacion
esplénica y minimizar asi esta complicacion.
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HERNIA DE AMYAND TIPO 3.
REPORTE DE CASO

RESUMEN

Se describe a la hernia de Amyand como la presencia del
apendice cecal dentro de un saco herniario inguinal con un
proceso inflamatorio-infeccioso o no, cuya frecuencia <1%
de los casos de hernias inguinales. Exponer caso clinico y
revision bibliografica de la hernia de Amyand tipo 3. Paciente
masculino de 65 anos de edad con enfermedad actual de inicio
10 dias previo a su ingreso cuando posterior a esfuerzo fisico
presenta aumento de volumen no reductible en region inguinal
derecha dolorosa, posteriormente 24 horas previo a suingreso
presenta dolor de fuerte intensidad en region inguinal derecha,
persistencia del aumento de volumen y signos de flogosis,
nauseas y alzas termicas no cuantificadas, por lo cual acude a
nuestra institucion. Examen fisico: Abdomen blando depresible,
doloroso a la palpacion profunda en fosa iliaca derecha,
sin signos de irritacion peritoneal, se apreciaba aumento de
volumen en region inguinal derecha, no reductible, doloroso
a la palpacion con rubor y calor local, genitales masculinos
con dolor ala palpacion del testiculo derecho. Hernia inguinal
derecha atascada. Intervencion quirurgica: Hernioplastia
inguinal por técnica de cierre preperitoneal, sin colocacion
de malla, apendicectomia atipica por técnica de Pouchet. La
hernia de Amyand es una patologia poco frecuente, que se
presenta <1% y acompanada de complicaciones <0, 1%, debe
sospecharse en pacientes que presente una patologia herniaria
derecha con leucocitosis y neutrofilia sin otro foco infeccioso
demostrado, donde el diagnostico principalmente se hace
intraoperatorio como lo expone el presente caso.

Palabras clave: Hernia de Amyand, Losanoff y Basson,
hernioplastia, apendicectomia, hernia inguinal.
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AMYAND S HERNIA TYPE 3.
CASE REPORT

ABSTRACT

Amyand’s hernia is described as the presence of the cecal
appendix within an inguinal hernial sac with an inflammatory-
infectious process or not, the frequency of which is <1% of
cases of inguinal hernias. To present a clinical case and a
bibliographic review of Amyand hernia type 3. A 65-year-old
male patient with current disease that started 10 days before
admission when, after physical effort, he presented a non-
reducible increase in volume in the right inguinal region. Painful,
later 24 hours before admission, he presented pain of strong
intensity in the right inguinal region, persistence of increased
volume and signs of phlogosis, nausea and thermal increases
not quantified, for which he came to our institution. Physical
exam: painful depressible soft abdomen on deep palpation
in the right iliac fossa without signs of peritoneal irritation,
volume increase was observed in the right inguinal region,
not reducible, painful on palpation with flushing and local
heat, male genitalia with pain on palpation of the right testicle.
Stuck right inguinal hernia. Surgical intervention: Inguinal
hernioplasty by preperitoneal closure technique without mesh
placement, atypical appendectomy by Pouchet technigue.
Amyand’s hernia is a rare pathology, which presents <1% and
accompanied by complications <0.19%, it should be suspected in
patients presenting a right hernia pathology with leukocytosis
and neutrophilia without another proven infectious focus,
where the diagnosis is mainly made intraoperatively as exposed
in the present case.

Key words: Amyand's hernia, Losanoff and Basson,
hernioplasty, appendectomy, inguinal hernia.
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INTRODUCCION

En 1753, el Dr. Claudio Amyand realizo la primera
apendicectomia exitosa del mundo en el Hospital St. George
a un nino de 11 anos que presentd una hernia inguinal con
un apendice dentro con inflamacion aguda; La incidencia de
encontrar un apendice en el saco herniario es rara (<1% de los
pacientes con hernia inguinal) y cuando surgen complicaciones
como inflamacion, perforacion, o abscesos posee una incidencia
de alrededor 0.1%. Generalmente su hallazgo es intraoperatorio,
siendo mas frecuente en el hombre. (1)

Suele ser asintomatica o presentar clinica de una hernia
encarcelada o estrangulada con o sin abscesos de pared,
inflamacion aguda, perforacion, orquitis, epididimitis, o fascitis
necrotizante con mortalidad de 14-30%. (2)

La fisiopatologia no se ha establecido de manera definitiva.
Generalmente es causada por una obstruccion extraluminal. La
contraccion muscular o cualquier otro aumento repentino de la
presion intraabdominal puede causar compresion del apendice,
lo gue resulta en una mayor inflamacion, que posteriormente se
traduce en isquemia, resultando en un crecimiento excesivo de
bacterias.

El algoritmo mas aceptado de tratamiento para la hernia de
Amyand es el realizado por Losanoff y Basson donde la conducta
es determinada esencialmente por la condicion del apéndice
dentro del saco herniario. Tabla 1

El exito depende del tratamiento quirlirgico correcto, plan
que se realiza predominantemente intraoperatorio. Entre 10s
factores que dictan el tratamiento quirurgico adecuado se
encuentra: la condicion del apéndice, las caracteristicas de Ia
hernia, las comorbilidades de los pacientes y otras circunstancias
no bien identificadas debido a la falta de investigacion disponible
para esta enfermedad.

Debido a la rareza de esta enfermedad vy la falta de estudios
controlados aleatorios, no hay enfoques estandarizados basados
en la evidencia. Ademas, sigue existiendo controversia sobre si
se debe realizar una apendicectomia para una aparicion normal
del apéndice o si se debe usar malla para la reparacion de la
hernia si la apendicectomia se realiza por presentar un proceso
inflamatorio. Sin mas investigaciones, los cirujanos pueden
tomar decisiones suboptimas, o gue potencialmente aumenta
la morbimortalidad.(3)

Informacion del Paciente

Paciente masculino de 65 anos de edad con antecedentes
morbidos de diabetes mellitus tipo Il metabdlicamente
compensada e hipertension arterial sistémica primaria
controlada, quien refiere inicio de enfermedad actual 10 dias
previo a su ingreso cuando posterior a esfuerzo fisico presenta
aumento de volumen no reductible en region inguinal
derecha doloroso a la palpacion sin signos de flogosis, por
lo cual automedica tratamiento analgesico y antiinflamatorio
no especificado, posteriormente 24 horas previo a su ingreso

comienza a presentar dolor de fuerte intensidad en region
inguinal derecha que no cede con el uso de analgesicos con
persistencia del aumento de volumen, signos de flogosis en
region antes descrita, nauseas y alzas térmicas no cuantificadas,
motivo por el cual acude a nuestra institucion.

Hallazgos Clinicos

Abdomen plano con ruidos hidroaéreos presentes sin
alteraciones, blando depresible doloroso a la palpacion profunda
en fosa iliaca derecha sin signos de irritacion peritoneal, se
apreciaba aumento de volumen en region inguinal derecha
de 10x15cm aproximadamente, no reductible, doloroso a la
palpacion con rubor y calor local, genitales masculinos de
aspecto y configuracion normal con dolor a la palpacion del
testiculo derecho; al tacto rectal no se evidenciaron alteraciones
pertinentes.

Estudios Diagnésticos
Hb: 9.3g/dl; Hto: 29%,; GB: 18900UL; Neu: 69%, Plaq:
390000UL; Examen de orina: no patologico.

Impresion diagnostica:
e Hernia inguinal derecha atascada

Tratamiento Realizado
*  Hernioplastia inguinal derecha. Abordaje por incision
de Gregorie.

Hallazgos operatorios:

1. Absceso en pared inguinal con exudado purulento
fetido de 60cc aproximadamente

2. Cremaster y cordon espermatico derecho desvitaliza-
dos con exudado purulento fetido

3. Hernia inguinoescrotal que protruye por fuera de los
vasos epigastricos inferiores, anillo inguinal profundo
de 4cm aproximadamente con contenido de apendice
cecal perforada en la punta de 7cm de longitud
aproximadamente.

Técnica operatoria:

e Drenaje de absceso en pared inguinal derecha

e Orqguiectomia derecha,

e Ligadura de base de apéndice y en vista de no poder
traccionar completamente el ciego para su visualizacion
y constatar indemnidad del mismo, se realiza incision
media infraumbilical constantando indemnidad de 1a
base apendicular y el ciego.

e Se completa apendicectomia atipica por tecnica de
Pouchet.

e (ierre de defecto herniario por técnica preperitoneal
sin colocacion de malla.

e Se envian muestras para estudio anatomopatoldgico
filadas en formol.
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Tabla 1: Clasificacién de la hernia de Amyand y manejo quirurgico por Losanoff y Basson. (3)

CLASIFICACION DESCRIPCION MANEJO QUIRURGICO
. L . Reduccion de la hernia, reparacion con
TIPO 1 Apendice normal en una hernia inguinal malla
Apendicitis aguda en una hernia inguinal Apendicectomia, cierre primario de la
TIPO 2 . . : o
sin sepsis abdominal hernia sin malla
Apendicitis aguda en una hernia inguinal ] - . .
. - Laparotomia exploratoria, apendicectomia,
TIPO 3 con absceso de pared abdominal o sepsis -, . . o
. reparacion primaria de la hernia sin malla
peritoneal
TIPO 4 Apendicitis aguda en una hernia inguinal Manejo como tipo 1-3, investigar la

mas cualquier patologia intrabdominal

patologia segun sea necesario

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

Se mantuvo al paciente hospitalizado por 48 horas recibiendo
tratamiento antibiotico endovenoso, se evidencia evolucion
satisfactoria y se egresa al 2do dia de postoperatorio.

Anatomia patologica:

1. Parénguima testicular con fibrosis moderada estromal.
Cambios hialinos, grupos de tubulos seminiferos con
disminucion de la maduracion de su epitelio, inflamacion
cronica reagudizada moderada, neovascularizacion,
congestion vascular y hemorragia reciente.

2. Apendicitis aguda en fase catarral. Figura 1

3. Peritonitis periapendicular leve. Figura 1

4. Tejido fibroadiposo con inflamacion cronica reagudiza-
da moderada, congestion vascular, hemorragia reciente
y edema, compatible con saco herniario.

DISCUSION

En vista de los hallazgos intraoperatorios se clasifica a la
hernia de Amyand del presente caso en Tipo 3, al evidenciarse
apendicitis aguda dentro del saco herniario con absceso de
pared, justificando la apendicectomia mas el cierre primario del
defecto herniario, el cual fue realizado bajo tecnica de cierre
preperitoneal; resultado que concuerda con Youssef Shaban
etal. en 2018 quienes presentaron un paciente con hernia de
Amyand tipo 2, y realizaron cierre primario del defecto herniario
mas apendicectomia, (2) acertando con las conductas establecidas
enla clasificacion de Losanoff y Basson, donde no difiere el manejo
de la hernia de Amyand tipo 2 de la tipo 3.

En este mismo orden de ideas, Perrotti etal en 2018,
reportaron un caso de hernia de Amyand tipo 1 en un paciente
masculino de 80 anos de edad, donde segun la clasificacion
de Losanoff y Basson la conducta es: reparacion de la hernia
sin apendicectomia, sin embargo, los autores realizaron

. Estudio anatomopatologico del paciente donde
se evidencia estudio miscroscopico de apéndice cecal

apendicectomia planteando gue dicha conducta puede reducir
el riesgo de futura intervencion quirdrgica en el paciente. (3)
Con base en lo anteriormente expuesto, Molina-Morin
etal publicaron en 2017 un caso de hernia de Amyand tipo
I en un paciente masculino de 40 anos a quien se le realizo
apendicectomia mas hernioplastia inguinal por via preperitoneal
por técnica de Nyhus con aplicacion de malla de propileno de
baja densidad, egresando al paciente sin complicaciones. (4)

La hernia de Amyand es mas frecuente en el hombre, sin
embargo, en 2011 Prieto-Montano et al. evidenciaron un caso
de hernia de Amyand tipo 2 en una paciente femenina de 54
anos de edad, le realizaron apendicectomia mas plastia inguinal
pajo tecnica de Rutkow con un apendice inflamado mas no
perforado, el estudio de anatomia patologica de dicha paciente
concluyo: apendicitis aguda flegmonosa y peri-apendicitis aguda
fibropurulenta, esta conducta difiere de la sugerida por Lasonoff
y Basson, quienes establecen que en el caso de una hernia de
Amyand tipo 2 no se debe utilizar malla, en vista del proceso
infeccioso local, sin embargo, Prieto-Montano etal No reportaron
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complicaciones postoperatorias, lo cual pudo deberse al manejo
antibiotico o a las condiciones de asepsia y antisepsia durante la
cirugia. (5)

Si-bien es cierto, el diagnostico de la hernia de Amyand es
dificil de manera preoperatoria, en ocasiones se puede realizar el
diagnostico incidental con la ecografia, esto puede evidenciarse
en el estudio reportado por Moya-Sanchez etal. en el 2017,
quienes al realizar un estudio ecografico en un paciente masculino
de 68 anos de edad con diagnaostico de hernia inguinal derecha
atascada, evidenciaron una estructura tubular de 8mm, con
pared engrosada, compatible con el apendice vermiforme,
dentro de la hernia inguinal, con una imagen hiperecogenica
que dejaba sombra acustica posterior en su interior, compatible
con un coprolito. Posteriormente estos fueron confirmados con
una tomografia axial computarizada contrastada, aseverando que
se puede hacer uso de estos recursos si estan disponibles para
realizar el diagnaostico diferencial. (6)

Con base en lo anteriormente expuesto se puede concluir
que la hernia de Amyand es una patologia poco frecuente que
debe ser conocida por el cirujano general, ya que su forma de
presentacion es igual a la de una hernia inguinal atascada, debe
sospecharse en cualquier paciente gue presente una patologia
herniaria derecha con leucocitosis y neutrofilia sin otro foco
infeccioso demostrado, realizando el diagnostico diferencial
pertinente entre los cuales se incluyen: hernias inguinales o
crurales estranguladas, omentocele estrangulado, hernia de
Richter y adenitis inguinal.

Al realizar la revision bibliografica no se encontro diferencia
alguna entre los estudios sobre el tipo de técnica de reparacion
de la hernia a realizar, por lo cual se concluye gue la tecnica de
eleccion debe ser seleccionada en base a las destrezas del cirujano
y la condiciones clinicas del paciente, recordando que Losanoff
y Basson en su clasificacion serialan el no uso de la malla en Ias
hernias de Amyand tipo 2, 3y 4.

En vista de ser una patologia poco frecuente con escasos
estudios publicados, se sugiere, tener en consideracion las
morbimortalidades que presenten los pacientes de manera
individual, basandose en la clasificacion de Losanoff y Basson
para el manejo quirdrgico de esta enfermedad.
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FALLA INTESTINAL.
ARTICULO DE REVISION

RESUMEN

La falla intestinal (Fl) se define como la disminucion de la
funcion del intestino por debajo de lo minimo necesario para la
absorcion de los macronutrientes y / 0 agua y electrolitos, de tal
manera que se requiere de la suplementacion intravenosa (SIV)
para mantener la salud y el crecimiento. Desde el punto de vista
funcional se clasifica en tres tipos. FI tipo I: condicion aguda, de
corto duracion y generalmente auto limitada, Fl tipo II: estado
agudo prolongado, a menudo en pacientes metabolicamente
inestables, que requieren cuidado multidisciplinario y SIV
durante periodos de una semana o meses, acompanada de
complicaciones sépticas, metabadlicas y nutricionales y Fl tipo
lll: condicion cronica, en pacientes metabolicamente estables,
que reqguieren SIV durante meses o anos. Su manejo requiere
de terapia nutricional y en casos seleccionados cirugia autologa
de reconstruccion.

Palabras clave: -alla intestinal; sindrome de intestino corto;
articulo de revision.
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INTESTINAL FAILURE
REVIEW ARTICLE

ABSTRACT

Intestinal failure (Fl) is defined as the decrease in intestinal
function below the minimum necessary for the absorption of
macronutrients and / or water and electrolytes, in such a way
that intravenous supplementation (I\VS) is required to maintain
health and growth. From a functional point of view, itis classified
into three types. Fl type I: acute condition, of short duration and
generally self-limited, Fl type II: prolonged acute state, often in
metabolically unstable patients, requiring multidisciplinary care
and SIV for periods of a week or months, accompanied by
septic, metabolic and nutrition and Fl type Il chronic condition,
in metabolically stable patients, who require SIV for months
or years. Its management requires nutritional therapy and in
selected cases autologous reconstruction surgery.

Key words: Intestinal failure; short bowel syndrome; review
article.
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INTRODUCCION

La falla intestinal es una afeccion que se caracteriza por
la incapacidad de mantener un estado nutricional adecuado
0 equilibrio de liquidos y electrolitos debido a un problema
anatomico o un trastorno fisiolégico del tracto gastrointestinal
que afecta la calidad de vida de los pacientes.

METODOS

Se realizo una revision, andlisis y sintesis de la literatura
publicada en PubMed y revistas cientificas especializadas.

DESARROLLO Y DISCUSION

Definicion y clasificacion

La Falla Intestinal (Fl) se define como la disminucion de la
funcion del intestino por debajo del minimo necesario para la
absorcion de los macronutrientes y/o agua vy electrolitos, de tal
manera gue se requiere de la Suplementacion Intravenosa (SIV)
para mantener la salud y el crecimiento. I Desde el punto de vista
funcional se clasifica en tres tipos:(1,2)

Fltipo I: Condicion aguda, de corta duraciony generalmente
autolimitada. Se presenta despues de una cirugia abdominal, 0 en
asociacion con enfermedad critica tal como una lesion craneal,
neumonia, pancreatitis aguda. ! Requiere medidas terapeuticas
minimas.(3)

Fl tipo II: Estado agudo prolongado, a menudo en
pacientes metabolicamente inestables, gue requieren cuidado
multidisciplinario y SIV durante periodos de una semana o
meses, acompanada de complicaciones septicas, metabolicas y
nutricionales. Generalmente se desarrolla como consecuencia
de un trauma, de un evento agudo que necesite enterectomia
(trauma abdominal, hernia estrangulada, trombosis mesentérical,
O por complicaciones de una cirugia intestinal (dehiscencia de
anastomosis, lesion intestinal no reconocida, formacion de fistulas,
dehiscencia de la pared abdominal, abdomen abierto)(2). Junto
alaFltipo |, se denominan Falla Intestinal Aguda (FIA)

Fl tipo IlI: Condicion cronica, en pacientes metabolicamente
estables, que requieren SIV durante meses 0 anos. Puede ser
reversible o irreversible. Considerada Falla Intestinal Cronica
(FIC).(1)

El desbalance hidroelectrolitico, la deshidratacion,
malabsorcion, diarrea cronica, incremento del gasto por las
ostomiasy la desnutricion como consecuencia de la FIA, merma
la calidad de vida, asi como la supervivencia de los pacientes,
por lo que se hace imperante la necesidad de garantizar el
manejo multidisciplinario.

Independientemente del tipo de FI, sin la implementacion
adecuada de terapias nutricionales y quirurgicas para
restaurar los fluidos y la homeostasis nutricional, los pacientes
inevitablemente experimentan comorbilidades significativas vy
empeoran la calidad de vida.

Lesion isquémica intestinal como causa de FIA:
Ademas de estas clasificaciones de FIA, se ha propuesto el
concepto de Lesion Isquémica Intestinal Aguda (LIIA) para
estandarizar un manejo que pueda extenderse a todas las FIA,
independientemente de los mecanismos.(4) La LIIA se define
como una lesion intestinal aguda secundaria a una insuficiencia
vascular oclusiva o no oclusiva. La lesion intestinal se produce a
diferentes grados de profundidad, la LIIA tempranay superficial
puede ser reversible, mientras que la LIIA tardia, necrotica y
transmural es irreversible.(4-6) La pérdida de la funcion de la
barrera intestinal y la translocacion del contenido luminal son
la piedra angular del deterioro y conducen a un sindrome
de respuesta inflamatoria local y luego sistémica (SIRS) y al
sindrome de disfuncion de multiples drganos (MODS).(7) Tras el
diagnaostico de LIIA aguda, se debe implementar un protocolo
multimodal. Si el paciente se encuentra en las primeras etapas de
la isquemia, generalmente se recomienda la revascularizacion
radioldgica, con revascularizacion quirdrgica si es necesario. En
las fases tardias e irreversibles, la revascularizacion quirurgica y
la reseccion intestinal son los pilares del tratamiento.

Aspectos importantes en el manejo de la FIA

Control de la sepsis: La sepsis s la principal causa de
muerte en la FIA. Es necesario detectar el origen de la misma
y eliminarla, sin embargo, en muchos casos, la fuente no se
detecta y puede deberse a traslocacion bacteriana.(8,9) Otras
causas pudieran ser sepsis punto de partida de catéter venoso
central o causas extraabdominales. Es imperativo observar
y reconocer tempranamente 1os signos de sepsis, buscar la
causa y tratarla.(10) Se puede presentar un amplio espectro
de signos y sintomas que incluyen deterioro de la funcion
gastrointestinal o hepatica, retencion hidrica y edema, fiebre,
aumento de la demanda metabolica, resistencia a la insulina
y deterioro progresivo.(Z) Los parametros anormales de
laboratorio incluyen niveles elevados de proteina C reactiva
y recuentos de leucocitos, hipoalbuminemia, hiponatremia y
anomalias en las pruebas de funcion hepatica. Sin embargo,
los signos clinicos pueden estar ausentes en hasta el 50% de
los pacientes, particularmente en aquellos con desnutricion
severa.(11) Las modalidades de diagnostico incluyen tomografia
computarizada con precision superior al 95% y puede
proporcionar una oportunidad diagnaostica y terapeéutica,
ultrasonido, resonancia magnetica, radionucleotidos vy
fluoroscopia. Estas modalidades de imagen deben ser apoyadas
por cultivos de sangre periferica y cateteres venosos, muestras
de orina y secrecion de heridas.(2,12) En presencia de una
coleccion intraabdominal probada, se recomienda un abordaje
minimamente invasivo apoyado por tomografia computarizada
o drenaje guiado por ultrasonido a traves de vias percutaneas.
Siruna via minimamente invasiva no es una opcion entonces
esta indicado el drenaje quirtrgico (7)

Desde la perspectiva quirurgica, si se ha intervenido el
intestino delgado, es importante No intentar una anastomosis
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cuando hay peritonitis, 1a cirugia temprana debe limitarse al
control de la sepsis. En el caso de contaminacion abdominal
grave, posible isqguemia continua, desarrollo de necrosis y/o
hipertension intra abdominal persistente, se recomienda dejar el
abdomen abierto.(13)

La antibioticoterapia debe orientarse de acuerdo a patrones
como las guias Surviving Sepsis Campaing, iniciar terapia empirica
de amplio espectro para cubrir los potenciales patogenos hasta
identificar el germen causante a traves de los cultivos. (14-16)

Fluidos y electrolitos: En |a fase inicial inestable y aguda
de la enfermedad, se observa una fuga capilar que conduce a
hipovolemia y edema tisular resultante, asi mismo, la infusion
excesiva de liquidos y la hipervolemia dan como resultado
un edema intestinal, que es mas pronunciado en el intestino
lesionado. Esto dificulta el transporte local de oxigeno y nutrientes
y perjudica la integridad de las anastomosis.{ 17-19)

La fase inicial esta dirigida a lograr la estabilizacion
hemodinamica a través del reemplazo de fluidos vy electrolitos,
controlar las perdidas y posteriormente cubrir las necesidades
energeticas. Mantener un tratamiento hidrico restrictivo se ha
asociado con menor mortalidad en comparacion un tratamiento
hidrico libre.(20) Por ultimo, es importante realizar el balance
diario de fluidos.

Manejo nutricional: La intervencion nutricional es clave
en el manejo del paciente con FIA para disminuir los efectos
del hipercatabolismo y evitar la desnutricion. La evaluacion,
planificacion, medidas terapeuticas y monitoreo de la terapia
nutricional, son elementos fundamentales para la recuperacion
del paciente.

La valoracion nutricional es esencial para determinar riesgo
nutricional y estado nutricional. Para identificar a los pacientes
quirdrgicos gue tengan riesgo de desnutricion la Sociedad
Americana para la Recuperacion Acelerada propone una
evaluacion nutricional preoperatoria tormando en consideracion
el Indice de Masa Corporal (IMC), cambios recientes en el
peso, disminucion de la ingesta alimentaria y el nivel de
albumina preoperatorio. Una respuesta positiva a cualquiera
de los elementos anteriores y/o unos valores de albumina
serica menores de 3 g/L es considerado como un paciente con
riesgo nutricional y en consecuencia amerita una intervencion
nutricional antes de la cirugia.(21)

Se recomienda estimar los requerimientos energeticos
utilizando el metodo directo de 25-30 cal/Kg/dia, la ingesta de
proteinas deberia ser de 1,5 - 2 g/Kg/dia y los micronutrientes
deben ser administrados desde el primer dia que se instaure la
terapia nutricional.

En pacientes con imposibilidad de utilizar la via oral el
aporte de nutrientes debe hacerse mediante Nutricion Enteral
(NE) o Nutricion Parenteral (NP). Una proporcion significativa de
pacientes con Flrequiere NP como tratamiento de primeralinea,
la mayoria de ellos durante mas de 6 meses.(22) Respecto a los
requerimientos de carbohidratos, se inicia con la administracion
de 150 a 200 g/diay se valora el ir aumentando segun los valores

de la glicemia.(23) Por ultimo, el volumen de la NP depende de
las pérdidas conocidas del tracto gastrointestinal, del estoma o
de las heces.(24)

Durante el tratamiento con NP se pueden presentar
complicaciones tales como infecciones relacionadas con el catéter,
enfermedad hepatica, trombosis vascular y sobrecrecimiento
bacteriano del intestino delgado,(25-29) por lo gue la utilizacion
de via oral o enteral debe iniciarse lo antes posible, si las
condiciones del paciente lo permiten.

La NE precoz ha demostrado ser la terapia nutricional por
excelencia en este tipo de pacientes, por todos los beneficios
que ofrece (efecto trofico de la mucosa gastrointestinal,
prevenir su atrofia, preservar el sistema inmune, incrementar
la producciéon de Ig A secretora, prevenir la traslocacion de
bacterias). Feldman etal. (30) demostraron gue, en pacientes
con Sindrome de Intestino Corto (SIC), la NE favorece un mayor
grado de adaptacion intestinal en comparacion con los pacientes
tratados con NP. En el periodo postoperatorio, se recomienda
la introduccion gradual de NE una vez que la condicion del
paciente se estabilice.

Muchas veces es dificil cubrir todas las necesidades de
energia y proteinas utilizando solamente NE, especialmente en
pacientes con sepsis abdominal, razon por la cual se recomienda
utilizar NP suplementaria. Igualmente, si la via principal de
alimentacion es a traves de la NP, se debe considerar el uso de
NE. Elinicio de la dieta debe ser pausado y cuidadoso, poniendo
especial atencion en el balance hidroelectrolitico, y en evitar las
grandes perdidas y la deshidratacion. Una posibilidad es iniciar
con NE continua con volumenes bajos.(31)

Tecnicas como la fistuloclisis pueden considerarse para
estimular el intestino distal en pacientes donde pudiera
de otra manera ser inaccesible, mejorando asi la funcion
intestinal y el estado nutricional. En casos particulares como
en las fistulas entero atmosféricas, la utilizacion de la via oral o
suplementacion nutricional, deben ser considerados, siempre y
cuando la medicion del gasto o las perdidas sean cuantificadas
rigurosamente.

Uso de drogas que disminuyan las pérdidas
gastrointestinales y/o incrementen la absorcion
intestinal: La utilizacion de inhibidores de la bomba de protones
esta descrito en pacientes con hipergastrinemia posterior a
resecciones del intestino delgado, reduciendo la misma al igual
qgue el gasto distal.(13)

La motilidad intestinal acelerada se trata con opioides o
agonistas de los receptores opioides que inhiben la contraccion
de la musculatura lisa intestinal. EI aumento resultante en el
tiempo de transito intestinal permite una mayor absorcion
de nutrientes. La loperamida y el difenoxilato-atropina son
las opciones de primera linea para los agentes antimotilidad.
La loperamida no tiene efectos sobre el SNC y es efectiva en
pacientes con ileostomia. A diferencia de la loperamida, el
difenoxilato, agonista de los receptores opioides cruza la barrera
hematoencefalica. Otros agentes anti motilidad incluyen codeina,
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morfinay tintura de opio, estos opiaceos pueden generar efectos
en el SNC.

Recomendaciones para el uso de agentes anti
motilidad: La dosificacion de los agentes anti motilidad de
primera linea debe incrementarse paulatinamente a intervalos
de 3 a 5 dias, hasta que se observe beneficio, ocurran eventos
adversos o se alcance la dosis maxima recomendada. De igual
manera su uso, esta totalmente proscrito en caso de diarreas
asociadas a Clostridium difficile 0 en pacientes criticamente
enfermos con infeccion punto de partida abdominal.(32,33)

La colestiramina se debe considerar en pacientes con
colon en continuidad si la diarrea es causada por toxicidad o
malabsorcion de las sales biliares, sin embargo, se debe evitar su
uso en caso de resecciones extensas de intestino delgado, ya gue
puede incrementar la malabsorcion de grasas.(13)

Enfermedad hepatica asociada a la FI: Los pacientes con
FIA estan enriesgo de desarrollar complicaciones hepaticas,(34-36)
denominada Enfermedad Hepatica Asociada a Falla Intestinal
(EHAFI). La gravedad de la EHAFI tambien depende de la
enfermedad subyacente, especialmente la sepsis en curso y
enfermedad hepatica preexistente. Los factores etiologicos de
EHAFI se pueden dividir en tres grupos principales y la mayoria de
los pacientes tienen mas de una causa:(36,37) relacionado con NP,
relacionado con FI (SIC, ayuno oral, sobrecrecimiento bacteriano,
alteracion del ciclo entero hepatico, drogas, especialmente
antibiéticos), y relacionado con la inflamacion sistémica y/o
abdominal (por ejemplo, sepsis, infecciones intra abdominales)

La mejoria se puede lograr mediante la re infusion de sales
biliares junto con las secreciones digestivas, la restauracion del ciclo
entero hepatico de las sales biliares, e indirectamente a traves del
destete de la NP.(38) Entre otros aspectos para prevenir y/o tratar
la EHAFI se incluyen: la NP ciclica, el mantenimiento de la ingesta
oral o enteraly la preservacion de la longitud del intestino delgado,
evitar la sobrealimentacion con NP, limitar la dosis de lipidos a
base de aceite de soya a menos de 1 g/kg/dia 'y minimizando 10s
episodios recurrentes de sepsis.(12)

Falla intestinal cronica (FIC)

SIC: adaptacion intestinal espontanea e inducida despues de
la reseccion: EISIC es el mecanismo fisiopatologico mas frecuente
de FIC en adultos.(39) Un intestino delgado funcional de <200
Ccm se acepta como una definicion anatdmica de intestino corto
en adultos. Desde el punto de vista anatomico se clasifica en
tres tipos: Tipo I yeyunostomia terminal; Tipo Il: anastomosis
yeyunocolonica, donde el yeyuno remanente esta en
continuidad con parte del colon, y Tipo lll: anastomosis yeyuno-
ileal convalvulaileocecal y el colon intacto en continuidad.(40,41)
Fisiopatologicamente, se puede clasificar en dos subgrupos,
aquellos con colon intacto o parte de él en continuidad y aquellos
sin colon en continuidad.(40,42) Estos subgrupos se diferencian
en tres caracteristicas clave: absorcion intestinal de aguay sodio,
secrecion de hormonas gastrointestinales y absorcion de energia
a partir de acidos grasos de cadena corta producidos por la

microbiota del colon.

Los pacientes con SIC tipo | a menudo pierden mas liquido y
sodio que los liquidos ingeridos, mientras gue en el tipo Iy tipo
Il por lo general hay suficiente intestino distal para permitir el
equilibrio de liquidos y electrolitos.

Algunas hormonas y neuromoduladores gastrointestinales
que desempenan un papel clave en el control de las secreciones
del TGl, la motilidad y el crecimiento intestinal son producidas por
las celulas L endocrinas de la mucosa del intestino delgado distal
y colonica. El peptido YY (PYY), el péptido similar al glucagon 1
(GLP-1) y el GLP-2 se secretan en el ileon distal y el colon proximal
estimulados por la presencia de alimentos, regulan la motilidad
al disminuir el vaciamiento gastrico y el transito del intestino
delgado (freno ileal) y ejercen un efecto trofico sobre la mucosa al
aumentar el crecimiento de las vellosidades y criptas intestinales.
La secrecion de estas hormonas aumenta en SIC tipo Il y [l y se
reduce o falta en el SIC tipo |, esto se traduce en una adaptacion
funcional y estructural menor o nula despues de la reseccion, y
en el vaciamiento gastrico acelerado.(40,43,44)

La adaptacion intestinal fisiologica espontanea despues
de la reseccion masiva del intestino delgado ocurre durante
los siguientes dos a tres anos, y mejora la absorcion intestinal a
traves de la hiperplasia de la mucosa intestinal, desaceleracion
del transito gastrointestinal y secrecion hormonal gastrointestinal
modificada (GLP-1, GLP-2 y PYY). (41,43,45) Estos cambios son
estimulados por los nutrientes intraluminales y las secreciones
pancreatico-biliares y son muy variables y Unicos para cada
paciente. El manejo con inhibidores de la bomba de protones
puede reducir las perdidas de liquido intestinal al disminuir
la secrecion gastrica, la loperamida y el fosfato de codeina
retardan el transito intestinal de forma segura. Octreotide
disminuye la secrecion gastrointestinal y disminuye la motilidad
gastrointestinal, y puede ser util en pacientes individuales por
un corto tiempo.

SIC: mejoria de la adaptacion intestinal posterior a la
reseccién: En las ultimas dos decadas, los factores hormonales
gastrointestinales han sido utilizados para la rehabilitacion
intestinal de pacientes con SIC con el objetivo de maximizar
la absorcion en el intestino remanente, disminuir las pérdidas
intestinales y reducir la necesidad de NP.(46) En la actualidad,
el unico aprobado por la FDA para uso clinico es el andlogo de
GLP-2, teduglutide.(4/) Cuatro estudios recientes abordaron la
probabilidad de reducir la necesidad o el destete de la NP después
del tratamiento con teduglutide y la duracion esperada del
tratamiento. La respuesta clinica (definida como una reduccion
=/0% desde el valor inicial en el volumen de NP semanal) se logro
en el 65% de los pacientes. Esta reduccion en el volumen de NP
también se tradujo en 21 dia adicional por semana sin infusiones
de NP en 58% de los pacientes. La respuesta a teduglutide se
mantuvo durante el tratamiento a largo plazo y el volumen de
NP disminuyd progresivamente durante el transcurso de hasta
30 meses de tratamiento.(48-51)

Aspectos quirdrgicos: La cirugia reconstructiva no deberia
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realizarse hasta tanto la nutricion se haya optimizado o se observen
indicadores de mejoria tales como niveles de albumina >3,2 g/L,
resolucion de la sepsis, buen balance de fluidos y electrolitos, y
aumento estable de peso.

Los tratamientos quirdrgicos alternativos para la FIC son la
Cirugia Reconstructiva Gastrointestinal Autologa (CRGA)(52,53)
y el trasplante de intestino. La CRGA puede apuntar a mejorar la
motilidad intestinal en caso de un intestino dilatado, a retardar el
transito intestinal en ausencia de dilatacion intestinal o aumentar
el area de la superficie de la mucosa. La primera opcion debe ser
la restauracion de la continuidad del intestino delgado en caso
de segmentos intestinales no utilizados.(12)

Los procedimientos de alargamiento son la opcion en
caso de un transito intestinal rapido y dilatacion intestinal
(hasta 5 ¢cm). En ausencia de dilatacion intestinal se utiliza el
segmento invertido,(54,55) la interposicion colonica,(56) o los
procedimientos de neovalvula,(57) este Ultimo para obtener
una dilatacion secuencial y luego usar los procedimientos de
alargamiento.

Hay 3 tipos de procedimientos de alargamiento:
Alargamiento Intestinal Longitudinal (AlL) o procedimiento
de Bianchi,(58) Enteroplastia Transversal En Serie (STEP),(59) v
Alargamiento y Adaptacion del Intestino en Espiral (AAIE).(60)
El' AlL es un procedimiento donde se crea un espacio avascular
longitudinalmente a lo largo del borde mesentérico del asa
intestinal dilatada, luego el intestino es dividido longitudinalmente,
a continuacion, cada lado del intestino dividido es tubularizado
generando dos hemi asas las cuales se anastomosan  termino-
terminal en sentido isoperistaltico. En el procedimiento STEP el
canal luminal se estrecha o reduce mediante una serie de disparos
de grapas en sentido perpendicular al gje a lo largo del intestino
en un patron de zig-zag sin interferir con la vascularizacion del
intestino.(59) En Venezuela se reportd en primer caso de este
tipo de cirugia en una paciente de 32 de anos a quien se le
habia realizado una reseccion intestinal masiva por enfermedad
de Chron recurrente, de un intestino delgado residual de 32 cm
luego de la cirugia quedo en 54 cm.(61)

Los programas de rehabilitacion intestinal basados en el
tratamiento medico y CRGA pueden mejorar la funcion intestinal
y permitir el destete de NP ambulatoria. En un estudio reciente
se reportd CRGA en 88 pacientes, de 8 pacientes que iniciaron
teduglutide 6 lograron estar libres de NP, la supervivencia libre
de NP se logro en el 83% de los pacientes.(62)

CONCLUSION

El desafio de cuidar alos pacientes con FIno es simplemente el
manejo de la condicion subyacente que conduce ala Fl o al aporte
de una nutricion adecuada o ambos, sino también la prevencion
de complicaciones. Desde el punto de vista quirdrgico lo mas
importante a tener en cuenta es la prevencion, el reconocimiento
precoz de los pacientes con alto riesgo de pérdida de longitud
intestinal critica debe desencadenar estrategias conservadoras

para evitar la pérdida prevenible del intestino, mejorando
potencialmente los resultados. Enla actualidad las complicaciones
post quirdrgicas son la causa principal de Fl en pacientes adultos;
por lo tanto, es necesario fomentar la prevencion en los cirujanos.
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