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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES.
REGLAS GENERALES

La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA es el 6rgano 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 Comisién de Publicaciones y Redaccidn. Para su aprobacion el
manuscrito es revisado y corregido por los integrantes del
Comité de Publicaciones y Redaccién y pasado al director de la
REVISTA con las observaciones pertinentes a que hubiera lugar
para su edicién o devuelto al presentante o solicitante para su
correccion. Una vez aprobado, el autor es notificado.

Los articulos deben ofrecer una contribucidn 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 institucién, Cirugia
Clinica, Cirugia Experimental, Trabajo Especial de Investigacion
(TEl) y ciencias asociadas como: la educacion quirdrgica y los
aspectos socioecondmicos del cuidado quirtirgico, temas de revi-
sion y articulos de opinién. Asimismo, se aceptan informes de
casos clinico-quirtrgicos con un maximo 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 serd 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 publicacion con el
entendimiento de que su contenido esencial no ha sido ni serd
sometido para otra publicacion. A continuacidn 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 direccién: Comision de
Publicaciones. Revista Venezolana de Cirugia. Sociedad Venezolana
de Cirugfa, urbanizacion Los Dos Caminos, Edf. Centro Parque
Boyacs, 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. Debera estar organizado en la
forma como se indica a continuacién:

TITULO. La primera pagina debera 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 deberd estar uni-
do por un guidn al primero. En esta primera pagina deberd apa-
recer el cargo o posicién 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 continuacion 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 direccion del correo
del autor adonde se enviardn las separatas en caso de ser solici-
tadas. Al pie de esta primera pagina deberdn 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, Conclusién. 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 deberd estar organizado en:
una seccién 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 y
Métodos” si se trata de humanos, “Resultados” y “Discusion”. No
hay seccidn 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 Espafola 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
estdndary las unidades deberan 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-
ran ser usados siempre. EIl nombre comercial no puede ser utili-
zado. Los digitos deberdn ser expresados como (ntimeros) excep-
to cuando estén después de punto. Las unidades de medidas
seran expresadas en el sistema métrico decimal y seran abrevia-
das cuando acomparfien nimeros.

REFERENCIAS. Las referencias deberdn 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 nimero 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. 6) Nimero 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. é) Editor. 7) Ano. 8) Paginas especificas.
Ejemplo: Jones M C. Gastrointestinal Surgery. 2a edicién. Berlin,
Heidelberg, Nueva York: Springer, Verlag, 1976. p.253-272.

Otras referencias, como memorias y articulos de congresos,
publicaciones en general, trabajos en prensa, material electronico
pueden ser revisadas en la Rev Venez Cir 2000;53;204-221.

TABLAS. Cada tabla estaré tipeada a doble espacio en péagina
aparte de 21,5 por 28 cm, numerada consecutivamente con
ndmeros ardbigos y contener la leyenda en la parte superior.
Todas las tablas deberan estar citadas en el texto.

LEYENDAS DE [AS FIGURAS. Deberan ser tipeadas a doble
espacio en una pagina separada y numerada en forma consecu-
tiva con nimeros arabigos que se correspondan con las mismas.
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EDITORIAL

El Error Humano

El editorial de hoy lo utilizaremos para departir algunos puntos de
vista sobre el error humano. Para comenzar, esta expresion indica
que un evento desfavorable esta fuertemente relacionado y condi-
cionado por la actividad de las personas que participan de forma
directa o indirecta en la ejecucién y control de un determinado
proceso. Generalmente, ha sido sefialado como causa o factor
influyente de catastrofes y accidentes en diversas actividades del
quehacer humano. Por citar algunos, como el accidente del trans-
bordador espacial Challenger, el accidente nuclear de Chernobyl,
ambos ocurridos durante el ano de 1986 y separados sélo por
algunos meses; estos son ejemplos claros de errores humanos.

El ejercicio de la medicina y de manera particular de la cirugia,
cuya practica estd determinada pory para el ser humano, hace tre-
mendamente vulnerable el ejercicio de esta actividad. En este sen-
tido, existen tres momentos criticos durante los cuales la posibili-
dad de errar es acrecentada: 1) durante el diagnostico, 2) la pla-
nificacion del tratamiento y 3) en el momento de la ejecucion del
acto quirtrgico propiamente dicho. Los dos primeros momentos
estan estrechamente relacionados con el desarrollo cognitivo del
profesional de la salud. Por consiguiente, una buena y cada vez
mejor formacién profesional seria el antidoto ideal para minimizar
estas causalidades.

El tercer momento critico de fallas humanas, tienen relacion direc-
ta con la ejecucién del acto quirdrgico. Durante este periodo, los
errores estan vinculados con el estado interno propio de la perso-
na operadora en primer lugar y en segundo lugar con el medio
ambiente quirtrgico donde el cirujano se desenvuelve es decir,
formas de trabajar. Como antidoto para disminuir los eventos
adversos ocasionados por el error humano durante esta tercera
fase, la Organizacion Mundial de Salud ha desarrollado desde el
afio 2009 el programa de “cirugia segura salva vidas”.

Este programa concebido bdasicamente para la revision rapida y
sencilla de siete items antes de la induccidn anestésica, siete items
antes de la incisidon cutdnea y cinco antes de que el paciente pase
a recuperacion, permite integrar e involucrar a todo el equipo
médico en la atencién del paciente quirtrgico, disminuyendo
ostensiblemente la morbimortalidad inclusive hasta 30 dias luego
de realizada la cirugfa. El empleo de este poderoso antidoto sera
posible si y sélo si, existe compromiso de su aplicacion por parte
del grupo quirtirgico. Se invita a toda la comunidad quirtrgica a su
revision en el siguiente link.
http://www.who.int/patientsafety/safesurgery/es/.

Wilmar de Jesiis Briceiio Rondén
Secretario Doctrina SVC 2012-2014
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PROTOCOLO ERAS EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA ELECTIVA

RESUMEN

El protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), consiste
en una estrategia que combina manejos perioperatorios basados
en la evidencia cientifica que trabajan sinérgicamente para mejorar
la recuperacién funcional de los pacientes tras la cirugia, minimi-
zando la inevitable respuesta al estrés quirtirgico a los que son
sometidos los pacientes.

Objetivo: Comparar la influencia del manejo multimodal con
el manejo tradicional, en los pacientes sometidos a cirugia electiva
en el Servicio de Cirugia General del Complejo Hospitalario “Dr.
José Ignacio Baldd”.

Método: Se realizd un estudio de tipo descriptivo, compara-
tivo, longitudinal, prospectivo a los pacientes sometidos a cirugias
electivas tales como: hernias, eventracion, laparoscopia biliar, his-
terectomia abdominal y vaginal, tiroidectomia, entre julio y sep-
tiembre del 2012. El total estuvo conformado por 35 pacientes
divididos en dos grupos: un grupo estudio al cual se le aplico el
protocolo ERAS constituido por 16 pacientes, y un grupo control
manejados de manera tradicional durante el pre y postoperatorio,
constituido por 19 pacientes.

Resultados: El volumen gastrico residual cuantificado en el
preoperatorio en el grupo estudio fue entre 9cc +8 y en el control
14cc £9. Se observaron cambios significativo en el aumento de la
glicemia en ambos grupos; al comparar las medias de la glicemia
en el postoperatorio inmediato se evidencié diferencias significa-
tivas entre éstas (p = 0,042) siendo clinicamente favorable al gru-
po estudio, pues el aumento de glicemia en este caso fue 2,6
veces menor que en el grupo control. De igual manera el grupo
estudio presentd menos dolor y estancia hospitalaria mas corta
que el grupo control.

Conclusion: Con la realizacién del protocolo ERAS en pacien-
tes sometidos a Cirugfa Electiva, se evidencia una disminucién sig-
nificativa de la resistencia a la insulina y por ende no predispone a
hiperglicemia postoperatoria; no hay riesgo de broncoaspiracion;
presentan menos dolor postoperatorio y mejor recuperacion.

Palabras clave

ERAS, ayuno precoz, resistencia a la insulina, manejo multimo-
dal, valoracion global subjetiva (VSG).

* Cirujano General, Departamento de Cirugia Complejo
Hospitalario “José Ignacio Baldé” Caracas, Venezuela.

ok Cirujano General, Departamento de Cirugia Complejo
Hospitalario “José Ignacio Baldé” Caracas, Venezuela

**%  Cjrujano General, Especialista en Nutricién Clinica,
Departamento de Cirugia Complejo Hospitalario “José
Ignacio Baldé” Caracas, Venezuela

YOSLYN D. CHALHOUB-BUCCE*
MADELEIN A. ALVAREZ-COLMENARES**
JESUS VELAZQUEZ-GUTIERREZ***

ERAS PROTOCOL IN PATIENTS
UNDERGOING ELECTIVE SURGERY

ABSTRACT

The protocol ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), is a
strategy that combines perioperative management based on scien-
tific evidence that work synergistically to enhance functional reco-
very of patients after surgery, minimizing the inevitable response to
surgical stress to which they are subjected patients.

Objective: To compare the influence of multimodal manage-
ment with traditional management in patients undergoing elective
surgery in the General Surgery Department of the Hospital "Dr. José
Ignacio Baldo ".

Method: This was a descriptive study, comparative, longitudi-
nal, prospective patients undergoing elective surgeries such as her-
nia, hernia, laparoscopic bladder, abdominal and vaginal hysterec-
tomy, thyroidectomy, between July and September 2012. The total
was comprised of 35 patients divided into two groups: a study
group to which you applied the ERAS protocol consisting of 16
patients and a control group traditionally handled during the pre
and postoperative constituted by 19 patients.

Results: Gastric residual volume in the preoperative quanti-
fied in the study group was between 9cc + 8 and £ 9 14cc con-
trol. Significant changes were observed in blood glucose increased
in both groups to compare the means of glycemia in the imme-
diate postoperative period showed significant differences between
them (p = 0.042) in favor of the group under clinical study, as the
increase in the blood glucose case was 2.6 times less than in the
control group. Similarly, the study group had less pain and shorter
hospital stay than the control group.

Conclusion: With the completion of the ERAS protocol in
patients undergoing elective surgery, is evidence of a significant
decrease in insulin resistance and thus no postoperative hypergly-
cemia predisposes, there is risk of aspiration, have less postopera-
tive pain and faster recovery.

Key words

ERAS, early fasting, insulin resistance, multimodal manage-
ment, subjective global assessment (SGA).
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La presente investigacion busca determinar la influencia del
manejo multimodal del paciente quirdrgico en comparacién con
el manejo cldsico peroperatorio sobre la respuesta postoperato-
ria, conociendo de antemano que la cirugia acarrea un estado de
estrés en el organismo y que aunado a la falta de nutrientes por
un lapso prolongado de tiempo produce un desequilibrio en el
estado energético del organismo. Esto contribuird a establecer la
importancia de un aporte energético enteral y su correlacion con
el sistema inmune, con la finalidad de disminuir las consecuen-
cias negativas sobre la recuperacion y salud del paciente, sabien-
do que los liquidos claros sin aporte caldricos no modifican el
metabolismo, el dar carbohidratos en el preoperatorio busca
establecer un estado de saciedad ademas de los siguientes bene-
ficios: reducir el estrés metabdlico de la cirugfa, reducir la resis-
tencia a la insulina, mejorar el bienestar pre y post operatorio,
mejorar la funcién muscular postoperatoria y reducir las pérdidas
de masa muscular magra™. Tanto el ayuno como estrés quirdr-
gico ejercen efectos negativos sobre el metabolismo del organis-
mo, afectando de manera negativa la respuesta inmunoldgica
comprometiendo ademds la reserva de proteinas y en conse-
cuencia aumentando la susceptibilidad a infecciones en el post-
operatorio y comprometiendo los procesos de cicatrizacion.”

El protocolo ERAS® (enhanced recovery after surgery) estd
conformado por 17 estrategias que se clasifican en funcion del
momento de su actuacion, identificadas como: Consentimiento
informado, anestesia epidural, corta accidén anestésica, balance de
liquidos perioperatorios, tromboprofilaxis, movilizacién precoz,
inicio precoz de la via oral en el postoperatorio, mantener la tem-
peratura corporal, analgesia oral, no premedicacién, carbohidratos
preoperatorios (no ayuno), no preparacion intestinal, técnica qui-
rirgica adecuada, no sonda nasogastrica, retiro precoz de drenes,
procinéticos y prevencion de nduseas y vomitos. Aunque se des-
conoce el peso especifico de cada una de estas estrategias, para
conseguir un maximo beneficio deben usarse de forma conjunta.
Asi, aplicando el protocolo ERAS, se logra reducir la estancia hos-
pitalaria postoperatoria tras las cirugias electivas, disminuye de
igual manera la morbilidad y mortalidad de estos pacientes.

Objetivo General

Comparar la influencia del manejo multimodal aplicando el
protocolo ERAS versus el manejo tradicional, en los pacientes
sometidos a cirugia electiva en el Servicio de Cirugia General del
Complejo Hospitalario “Dr. José Ignacio Baldd”, entre julio y sep-
tiembre, 2012.

Objetivos Especificos

» Comparar las combinacion de estrategias pre, intra y post-

operatorias descritas en el protocolo ERAS con el manejo
tradicional del paciente sometido a cirugia electiva.

+ Determinar consecuencia del ayuno precoz en relacién a

la recuperacion del paciente quirtrgico.

+ Determinar el estado nutricional de los pacientes en estu-

dio de acuerdo a la valoracion global subjetiva (VGS)
 Cuantificar los niveles de glicemia en los pacientes antes
y después de la cirugia electiva.

« Cuantificar el residuo gastrico en los pacientes en estudio.

- Identificar la presencia de efectos adversos en relacién al

inicio de la via oral precoz

« Evaluar dolor en el postoperatorio inmediato segtn la

escala de rostro del dolor en ambos grupos.

« Determinar tiempo de estancia hospitalaria postoperato-

ria en ambos grupos.

+ Identificar las complicaciones postoperatorias

Aspectos Eticos

Se dio cumplimiento a los estatutos incluidos en la declara-
cién de Helsinki presentada en 1964, la cual adapté sus princi-
pios a la profesién médica e introdujo las nociones de riesgo-
beneficio para los sujetos experimentales en su Ultima revision
realizada en el afio 2000.

A los pacientes incluidos en la investigacion se les respetd
el principio de la autonomia. Asimismo el estudio contd con la
revision y aprobacion del Comité Etico y de la investigacion del
Complejo Hospitalario “Dr. José Ignacio Baldd”, quienes analiza-
ron los riesgos y beneficios, exdmenes, procedimientos y garan-
tias empleadas para obtener el consentimiento informado.

METODO

Tipo de estudio: Se realizé un estudio de tipo descriptivo,
comparativo, longitudinal, prospectivo con los pacientes a los
que se sometieron a cirugfa electiva en el Servicio de Cirugfa
General del Complejo Hospitalario “Dr. José Ignacio Baldé”
durante el tiempo del estudio

Poblacién: Pacientes sometidos a cirugia electiva tales como:
hernias, eventracion, laparoscopia biliar, histerectomia abdominal
y vaginal, tiroidectomia, entre julio y septiembre del 2012.

Muestra: Estuvo conformado por 35 pacientes, divididos
en dos grupos: un grupo ESTUDIO al cual se le aplico el proto-
colo ERAS constituido por 16 pacientes, y un grupo CONTROL
manejados de manera tradicional durante el pre y postoperato-
rio constituido por 19 pacientes; el muestreo fue intencional y
no probabilistico.

Criterios de inclusion: los pacientes sometidos a cirugfa
electiva en la fecha establecida.

Criterios de exclusion: cirugias de emergencia, diabetes
mellitus, desnutricidn.

Procedimientos: Al momento del ingreso los pacientes
fueron evaluados a través de una hoja de recoleccion de datos
y con la valoracién global subjetiva (VGS) para determinar su
estado nutricional.

En el preoperatorio al grupo estudio se le indico:

|. Hidratacién parenteral: 1000 cc de solucién 0,9% o
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ringer lactato.

2. Dieta sélida a base de una tostada con queso mds liqui-

dos claros (té, manzanilla) a las 7am.

3. Dieta liquida a base de bebida isoténica (gatorade®):

400cc 2 horas antes de la cirugia dividida en dos tomas.

4. Tromboprofilaxis: 40 mg de clexane® via subcutdnea

(VSC) para cirugias mayores (laparoscopias, laparotomias
ginecoldgicas o biliares).

5. Sin premedicacion con ansioliticos.

A ambos grupos se les tomd muestra para determinacion de
glicemia 4 horas previas a la cirugfa.

En el transoperatorio los pacientes del grupo estudio fueron
manejados con anestésicos de accidon corta y retiro de sondas
de Foley al terminar la cirugia (en el caso de pacientes que requi-
rieron el uso de sondas). A ambos grupos se les colocé sonda
nasogastrica (Nelaton® de 16 Fr) posterior a la induccion de la
anestesia para medir residuo gastrico, la cual fue retirada de
inmediato.

En el postoperatorio el grupo estudio fue manejado de la
siguiente manera:

1. Hidratacién parenteral: 500cc de solucion fisioldgica.

2. Inicio de dieta con liquidos, a tolerancia de inmediato se

pasé a blanda y completa a las 4-6 horas de postoperado.

3. Retiro de drenes a las 12 horas postoperados.

4. Deambulacién con ayuda a las 2-3 horas postoperados.

5. En ambos grupos: se utilizd analgesia con ketoprofeno

VEV, toma de muestra para glicemia a la hora del posto-
peratorio y evaluacién del dolor en el postoperatorio
inmediato con la (escala de rostros del dolor).

Estrategias utilizadas: Al grupo estudio se le aplicaron 12
pardmetros de las estrategias del protocolo ERAS tales como:
anestesia epidural, corta accién anestésica, tromboprofilaxis,
movilizacidn precoz postoperatoria, inicio temprano de la via oral
en el postoperatorio, no premedicacion, ayuno precoz, incisiones
cortas, retiro precoz de drenes, no sondas, prevencién de nduseas
y vomitos, analgesia endovenosa con AINES. (ketoprofeno).

Tratamiento estadistico adecuado: Se calculd el promedio
y la desviacién estandar de las variables contintas; en el caso de
las variables nominales se calculd sus frecuencias y porcentajes.

Los célculos de las variables contintias entre grupos se basa-
ron en las pruebas no paramétricas U de Mann-Whitney y W
Wilcoxon; en el caso de las variables nominales se aplicé la prue-
ba Chi-cuadrado de Pearson y la prueba exacta de Fisher.

Se considerd un valor significativo de contraste si p < 0,05.
Los datos fueron analizados con el programa SPSS 20.

RESULTADOS

Se muestran las variables que caracterizan la muestra, no se
hallo diferencias estadisticas significativas en la edad segtn la

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra.

Varables  TDIO CONTROL P

N 16 19 -
Edad (afios) 50+ 18 46 £ 16 0,518
Sexo 1

Hombre 6 3750% 7 36,80%

Mujer 10 62,50% 12 63,20%
Antecedentes personales

Diabetes mellitus 0O 000% O 000% n/a

n/a: prueba estadistica no aplicable

Tabla 2. Relacion de ambos grupos segtin variables
del protocolo ERAS.

Variables Estudio Control P

N 16 19 -
Residuo gastrico (cc) 7+6 14+9 0,001
Dolor 36+ 1,5 58+ 1,7 0
Inicio de via .oral 015
postoperatoria ’

4 horas 10 62,5 0 0

6 horas 6 375 0 0

12 horas 0 0 19 100
Estancia Hospitalaria 0
Postoperatoria
<24 horas 15 93,75 0 0
24-48 horas 1 6,25 19 100

prueba no paramétrica U de Mann-Whitney (p = 0,518), ni en
el sexo (p = 1,000) segtin la prueba chi-cuadrado de Pearson,
como tampoco en la presencia de diabetes mellitus, por ser uno
de los criterios de exclusion del estudio; en este caso, las no
diferencias significativas ofrecen informacion sobre ausencia de
sesgo que podria interferir con el andlisis estadistico de eficacia
y de seguridad del estudio.

Resume los pardmetros relacionados a la cirugia, no hubo
diferencias en el residuo gastrico entre los pacientes del grupo
estudio respecto a los del grupo control (p=0,086). A su vez, la
manifestacion de dolor fue mucho menor en el grupo estudio
respecto al grupo control (p=0,000), ambos resultados obtenidos
segtin la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Se evidencia
lo establecido en el protocolo ERAS, del inicio de la via oral pos-
toperatoria entre las 4 y 6 horas en el grupo estudio, y en el gru-
po control a las 12 horas del postoperatorio, con una estancia
hospitalaria antes de las 24 horas para el grupo estudio en un
93,75%, solo un paciente de este grupo se egreso a las 48 horas
por presentar complicaciéon de hematoma contenido en region
cervical post-tiroidectomia al ser extubado, no relacionado con la
aplicacion de protocolo ERAS, el grupo control en su totalidad se
egresaron entre las 24 y 48 horas de postoperados, resultados
obtenidos con la aplicacion de chi-cuadrado de Pearson.
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Grafico 1
Comparacion del residuo gastrico segtin grupos.
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El residuo géstrico fue de 7 cc con una Desviacién Estandar
(DE) de 1,5 para el grupo estudio, y de 14 cc con una DE del,
7 para el grupo control. Sin diferencia estadisticamente significa-
tiva (p = 0,086).

El grupo estudio presentd en promedio 3,6 puntos en pro-
medio segun la escala de rostro del dolor, con DE de 1,5; mien-
tras que el grupo control obtuvo un promedio de 5,8 puntos
con DE de 1,7 Siendo estadisticamente significativo (p= 0,000).
refiriendo el grupo estudio mucho menos dolor.

Del grupo estudio iniciaron dieta oral postoperatoria 62,5%
alas 4 horas, 375% a las 6 horas, mientras que 100% del grupo
control la inicio a las 12 horas.

El 93,75% de los pacientes del grupo estudio fueron egresa-
dos antes de las 24 horasy 6,25% (un paciente) se egresé entre
las 24 y 48 horas por complicacién intraoperatoria relacionado
al acto quirtrgico, del grupo control 100% fue egresado entre
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las 24 y 48 horas del postoperatorio.

Ninguno de los pacientes del grupo estudio presentaron
nauseas durante el postoperatorio

Si bien se observa, no hubo hiperglicemias en el preopera-
torio; con cambios significativos en el aumento de la glicemia
postoperatoria en el grupo control; el aumento en el grupo estu-
dio fue de 11,6 mg/dl (p = 0,039) y en el grupo control de 30,0
mg/dl (p = 0,004), ambos cambios se midieron mediante la
prueba no paramétrica W de Wilcoxon; al comparar las medias
de la glicemia al postoperatorio se evidencié diferencias signifi-
cativas entre éstas (p = 0,042) siendo clinicamente favorable al
grupo estudio, pues el aumento de glicemia en este caso fue 2,6
veces menor que en el grupo control, esta comparacién se apli-
¢4 la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.

La media de glicemia para el grupo estudio fue de 23mg/dl
con DE de 16 y 105 mg/dl con DE de 21, en el pre y postope-
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Tabla 3. Cambios en la glicemia segiin grupo

en pre y postoperatorio.
Preoperatorio Postoperatorio d P

mg/dl mg/dl
GRUPO ESTUDIO 93+ 16 105+ 21 11,6 0,039
GRUPO CONTROL 99 £ 21 129 + 43 30 0,004

Comparacion intergrupo:

Preoperatorio: p = 0,326

Postoperatorio: p = 0,042

d = diferencia media entre el pre y el postoperatorio

ratorio respectivamente; y para el grupo control fue de 99mg/dl
con DE de 21 y 129 mg/dl con DE de 43, en el pre y postope-
ratorio respectivamente.

DISCUSION

El ayuno prolongado y la agresion quirtirgica traen como
consecuencia negativa una situacion de deplecion metabdlica
que a su vez desencadena una respuesta de estrés, descenso de
los depésitos corporales de glucdgeno e incremento en la resis-
tencia a la insulina, con hiperglicemia y alteraciones en la fun-
cién inmunoldgica, incrementandose el riesgo de infecciones y
de complicaciones postquirrgicas. ™

Para mejorar esta respuesta, se han realizado diversos estu-
dios en el dmbito nacional e internacional basados en el mane-
jo preoperatorio tales como el realizado por Soop et al” con la
administracién de carbohidratos orales, refiriendo que la resis-
tencia a la insulina es un buen indicador del estado metabdlico
que les permitid ver la correlacion con el tiempo de estancia
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hospitalaria postoperatoria, antes de someterse a cirugia de rem-
plazo de cadera, midiendo la sensibilidad a la insulina, glicemia
y sustratos de oxidacion antes e inmediatamente después de la
cirugfa con resultados de disminucién de la sensibilidad a la
insulina en 18% en el grupo estudio Vs 43% en el grupo placebo
o control. De igual manera, en nuestra investigacion se utilizd
como marcador del sistema inmunoldgico la glicemia pre y pos-
toperatoria donde se evidencié que no hubo hiperglicemias en
el preoperatorio; con cambios significativos en el aumento de la
glicemia postoperatoria en el grupo control; siendo clinicamente
favorable al grupo estudio, pues el aumento de glicemia en este
caso, indica un aumento en la resistencia a la insulina la cual
predispone a una recuperacién mds lenta en el postoperatorio,
pudiendo incrementar el riesgo de infeccion nosocomial que, a
su vez, incrementa la morbilidad y la estancia media de los
pacientes en el hospital. Entre las infecciones que pueden apare-
cer en relacién con la hiperglicemia destacan las de la herida
quirtrgica y las neumonias.

Otras publicaciones han desarrollado el concepto de reha-
bilitacion multimodal postoperatoria o "fast track’, liderado prin-
cipalmente por el grupo del Dr. Kehlet.”'” Este concepto involu-
cré una combinacién de técnicas con el objetivo de reducir la
respuesta al estrés quirtrgico, optimizar la recuperacién y reducir
los dias de hospitalizacion. Los métodos usados incluyeron anes-
tesia peridural, agresiva movilizacién postoperatoria y realimenta-
cién precoz. Igualmente el trabajo publicado Espindola"” donde
se evalud el postoperatorio de pacientes sometidos a cirugia
electiva abierta de colon y recto superior utilizando un protocolo
de "fasttrack”, cuyos resultados concluyeron que el protocolo de
recuperacion acelerada reduce la estadia hospitalaria, disminuye
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el dolor e ileo post-operatorio. Esto en similitud a nuestro traba-
jo donde pudimos evidenciar que al implementar el protocolo
ERAS, demostrd una disminucién en el estrés quirlrgico, mejor
respuesta al dolor, disminucion de la estancia hospitalaria luego
de la cirugia y ausencia de complicaciones.

Velazquez y col® realizaron un trabajo cuyo objetivo fue
determinar la influencia del ayuno preoperatorio precoz sobre el
contaje de linfocitos T como marcador del sistema inmune y
compararlo con el ayuno preoperatorio utilizado de forma clési-
ca en pacientes sometidos a laparotomia biliar. Se aprecié en el
grupo control una marcada disminucién en los niveles de linfo-
citos CD4 y altos valores de linfocitos CD8 como respuesta al
trauma quirtrgico y al ayuno prolongado; concluyendo que el
ayuno preoperatorio precoz mejora la respuesta inmunoldgica en
los pacientes post operados de cirugia biliar. A diferencia de esta
investigacion, la utilizacion de marcadores inmunoldgicos como
los linfocitos CD4 y CD8 fue una limitante, en vista de que en
nuestro centro no se procesan estos estudios e implicaban un
costo adicional al paciente, por lo que no fue factible su utiliza-
cién. Observaron también al igual que en nuestro estudio, hiper-
glicemia en el postoperatorio con respecto al preoperatorio en el
grupo control, lo que concuerda con diversos estudios, los cua-
les sugieren que la hiperglicemia puede causar alteraciones en la
funcién inmunitaria. Ademas, midieron el volumen géstrico en el
grupo estudio, resultando al igual que en nuestra investigacion
valores sin riesgo ni presencia de broncoaspiracién; seglin estu-
dios por Roberts y Shitley', y otro estudio por Raidoo"™ coinci-
den y establecen como limite 25 ml.

Demostrando con todo esto, que a pesar de utilizar sélo 12
de las 17 estrategias del protocolo, los resultados fueron favora-
bles para la recuperacién de los pacientes en estudio.

Todos los pacientes del estudio presentaron un estado nutri-
cional satisfactorio tipo A al momento de su ingreso al estudio,
de acuerdo a la VGS, puesto que la desnutricion fue considerada
criterio de exclusion. Los pacientes que reciban ayuno precoz no
tienen riesgo de broncoaspiracion. Con el protocolo ERAS no se
presentan complicaciones postoperatorias en pacientes someti-
dos a cirugfa electiva.

Se evidencia menos dolor postoperatorio con la aplicacién
de estrategia del protocolo ERAS. El inicio de dieta a las cuatro
horas del postoperatorio inmediato, en pacientes sometidos a
Cirugia Electiva, no condiciona efectos adversos como nause-
as y vomitos. EI empleo del protocolo ERAS en pacientes
sometidos a cirugia electiva disminuye la resistencia a la insu-
lina, pronta recuperacién del paciente y menos complicaciones
postoperatorias.

Los pacientes a los cuales se les aplica protocolo ERAS refi-
rieron confort caracterizado por, disminucion de hambre, sed y
ansiedad antes de la cirugia. Tuvieron una estancia hospitalaria
mds corta que el grupo control. Los resultados demostraron que

los pacientes bajo el protocolo ERAS se recuperaron mas rapido
favoreciendo su egreso mds temprano que el grupo control. La
deambulacién asistida se realizé en el grupo estudio de manera
precoz ya que referfan poco dolor y deseos de deambulacién.

La aplicacién del protocolo ERAS estd en continua evolu-
cién y supone un proceso activo de cambios constantes suje-
tos a los avances cientificos con el fin de mejorar la evolucion
postoperatoria de los pacientes. Las recomendaciones pro-
puestas por Kehlet en el consenso del protocolo ERAS estan
validadas en la literatura con diferentes grados de evidencia y
no todas ellas estan recogidas en nuestro protocolo. Es dificil
saber el peso especifico de cada una de ellas, por lo que las
revisiones periddicas del protocolo permitirdn incorporar nue-
vas estrategias y mejorar las ya establecidas, tal y como vemos
en nuestro estudio.

Se debe concientizar al personal de salud de la importancia
del protocolo ERAS vy los beneficios que este atribuye desde el
punto de vista quirtrgico e inmunoldgico.

Recomendamos utilizar las fracciones linfocitarias (CD4 y
CD8) como marcador que complemente la evaluacion inmuno-
|6gica del paciente antes y después de la cirugfa, la cual fue una
limitante en nuestro estudio por el alto costo que estos repre-
sentan para la realizacion por nuestros pacientes y no tener el
apoyo de la institucion.
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EXPERIENCIA QUIRURGICA
EN EL MANEJO DE )
LAS LESIONES IATROGENICAS DE LA VIA BILIAR
EN UN PERIODO DE 23 ANOS

RESUMEN

Objetivo: Determinar la experiencia quirtrgica en el manejo
de las lesiones iatrogénicas de la via biliar (LIVBP) en el Hospital
“Dr. Domingo Luciani”- IVSS entre abril 1987 y diciembre 2010.

Método: Estudio descriptivo, retrospectivo. Muestra de 130
pacientes con LIVBP. Resultados: La incidencia global fue de
0,70%; por via convencional 0,67% y video asistida 0,74%. El
72,3% de sexo femenino, un 277% masculino, con edad prome-
dio de 43 afios. El 96,15% de LIVBP fueron realizadas durante la
colecistectomfa, convencional 68,5% y por via laparoscopica
277%. Los factores de riesgo el 69% no especificaban, 20%
correspondia a colecistitis aguda. El 48,5% tipo Il y 31% tipo llI
seguin Bismuth. La seccidn parcial y la ligadura con 22% cada uno,
seccion total 18,5%. El 37% localizada en el colédoco, 27% sin
ubicacion, 25% en el hepético comun. Predominé con 26% la
operacién de Hepp-Couinaud, seguido de la hepaticoyeyunoa-
nastomosis con 21,5%. El 31% fueron reintervenidos, quirdrgicos
en un 85%; y los endoscédpicos 15%. La principal causa de reinter-
vencion fue la estenosis de la anastomosis (30%). La mortalidad
global fue de 6,9%.

Conclusion: La operacion de Hepp-Couinaud tiene mejor
prondstico.

Palabras clave
Colecistectomfa, laparoscopia, lesion intraoperatoria, via biliar,
Hepp-Couinaud.

* Cirujano general egresada del Hospital Dr. Domingo
Luciani. Adjunto del servicio Cirugia I Hospital Miguel
Pérez Carrefio. Caracas

*x Adjunto del servicio de Cirugia III Hospital Dr. Domingo
Luciani. Caracas

BERTHA F. MOLINA-PIRE *
LUIS VIVAS-ROJAS**
FERNANDO RODRIGUEZ-MONTALVO**

SURGICAL EXPERIENCE OF IATROGENIC INJURY
OF BILIARY TRACT OVER A PERIOD OF 23 YEARS

ABSTRACT

Objective: Determine the surgical experience in the manage-
ment of iatrogenic injury of bile (LIVBP) in the Hospital "Dr.
Domingo Luciani'- IVSS from April 1987 to December 2010.

Method: Descriptive, retrospective study. Sample of 130
patients with LIVBP.

Results: The overall incidence was 0.70%; conventional via
videoassisted 0.74% and 0.67%. 72.3% Female, a male 27.7%, with
mean age of 43 years. 96,1% Of LIVBP were made during cho-
lecystectomy, conventional 68.5% and by via laparoscopic 27.7%.
69% risk factors they did not specify, 20% corresponded to acute
cholecystitis. 48.5% Type Il and 31% type Il according to Bismuth.
The partial section and the ligature with 22% each one, total sec-
tion 18.5%. 37% located in the choledochal, 27% non-location,
25% in the common bile duct. The Hepp Couinaud procedure
predominated, 26%, followed by the Hepaticoyeyunoanastomosis
with 21.5% with 26%. 31% Were reoperated, surgical 85%; and
endoscopic 15%. The main cause of reoperation was the stricture
of the ABD (30%). The global mortality rate was 6.9%.

Conclusion: The operation of Hepp-Couinaud has better
prognosis.

Key words
Cholecystectomy, laparoscopy, intraoperative injury, via biliary,
Hepp-Couinaud.
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La colecistectomia es la operacién mas frecuente en cirugia
abdominal; es una de las intervenciones que se practica con
mayor frecuencia en los hospitales de los diferentes paises del
mundo desarrollado y la técnica laparoscopica es, sin lugar a
dudas, la via de eleccidn en el manejo de la enfermedad vesicu-
lar desde hace dos décadas. Sin embargo, su introduccion se ha
visto asociada a un incremento en la incidencia de lesiones de
la via biliar principal (VBP)" Los estudios de centros hospitala-
rios a nivel mundial establecen que su frecuencia en la colecis-
tectomia tradicional oscila entre el 0.06 y el 0.2% de los casos.
El abordaje laparoscopico se inicid en Francia y Estados Unidos
de Norteamérica en el afo de 1987 y en México en 1990 y
estd plenamente documentado un incremento de 28% en las
ltimas dos décadas, de acuerdo a las estadisticas en los siste-
mas de atencién médica grupales en todo el mundo, por las
ventajas y comodidad que ofrece al paciente. La transicion entre
el abordaje convencional y laparoscépico implicé un nuevo
paradigma cientifico, tecnoldgico y de destrezas a desarrollar por
parte de los equipos quirtrgicos y, por supuesto, condiciond un
incremento de la lesion de las vias biliares (0.6 a 1.7%), en la
mayoria de los casos relacionadas con la curva de aprendizaje
en los primeros 20 casos (2.2%), para posteriormente ser simi-
lares a las de la cirugfa abierta (0.1 a 0.4%)".

En EEU.UZ, las lesiones de la via biliar (VB) son la causa
mas frecuente de demandas médicas en pacientes tratados qui-
rargicamente. Las lesiones de la VB incluyen fugas, estenosis,
transeccién y extirpacion parcial o total con dafio vascular o sin
él. Pueden ocurrir tanto en las intervenciones electivas (por ejem-
plo colecistectomias) y otras patologias suficientemente conspi-
cuas, que precisan abordaje quirtrgico, como quiste de colédo-
Co, atresia de vias biliares y trauma, asi como en la correccion de
otras situaciones ajenas a la via biliar extrahepatica (gastrectomi-
as, pancreatectomias, trauma de la VB, ulcera duodenal, piloro-
tomias y funduplicaturas gastricas). Con el advenimiento de la
colecistectomia laparoscopica, en comparacién con la colecis-
tectomia abierta, la incidencia de lesion de la via biliar se incre-
mentd de 0.3 a 0.6%; sin embargo, esta diferencia no ha sido
estadisticamente significativa™.

En EEUU se realizan anualmente aproximadamente 500
mil colecistectomias y el 85% corresponden a cirugia laparosco-
pica, estimdndose que 1500 a 2000 injurias ocurren por cole-
cistectomia laparoscépica. Sobre estas 500 mil colecistectomias
anuales realizadas, en la revision de Deziel y col. se determiné
un porcentaje de 0.59 % de lesiones iatrogénicas al drbol biliar
en poco mas de 77 mil 500 colecistectomias; dicha revision fue
refrendada por el estudio nacional de McFadyen y col. quienes
revisaron mas de 114 mil colecistectomias laparoscépicas, detec-
tando un 0.5% de lesiones’.

Cabe senalar, que con todos los progresos técnicos a lo largo
de esta centuria no se ha podido minimizar el impacto que impli-

can las iatrogenias a las estructuras biliares. En parte esto se explica
por la naturaleza de los factores predisponentes a dichas lesiones,
lo que también esta relacionado con la preocupacion actual de
que pueda haber un incremento en la incidencia de estas lesiones
con las generaciones futuras de cirujanos, mas entrenados con
modelos experimentales y en técnicas laparoscopicas e interven-
cionistas, con falta de experiencia y con tendencia a declinar en
el manejo de las complicaciones que puedan provocar”.

Davidoff y Hunter estudiaron los mecanismos de produc-
cion de las lesiones de VB ocurridas durante la realizacién de las
colecistectomias laparoscépicas y describieron un patron clasico
en presencia de una anatomia biliar normal: el conducto biliar
comtn fue confundido como el conducto cistico, y por tanto,
seccionado en la mayoria de los casos’.

En Venezuela, se desconoce su incidencia en la poblacién;
sin embargo, esta patologia se viene presentando con frecuencia
en pacientes intervenidos de patologias del abdomen superior,
predominando la patologfa de la vesicula biliar.

Definidas como el dano involuntario de las vias biliares pro-
ducido durante una operacidn, las lesiones iatrogénicas del arbol
biliar adquieren relevancia en tanto son prevenibles y permean el
oscuro campo de los errores quirdrgicos; con el agravante, en
estos casos, que la morbimortalidad de las mismas supera con
creces aquellas patologias que en principio se pretendian corre-
gir**. La incidencia de lesiones quirtrgicas al arbol biliar es
imprecisa, considerando que la generalidad de los estudios e
informes sdlo reflejan la frecuencia de estas lesiones asociadas
a colecistectomfas*™.

Las lesiones iatrogénicas de las vias biliares (LIVB), a pesar de
ser una contingencia infrecuente, como problema de salud publi-
ca revisten vital importancia en nuestro medio, debido a que esta
patologia tiene una alta morbimortalidad, con repercusiones cli-
nicas, econdmicas, judiciales, laborales y sociales muy importan-
tes. Esto hace imperativo tener un concepto muy claro sobre su
presentacion clinica, diagndstico, clasificacion, complejidad y tra-
tamiento adecuado; pero sobre todo, la manera de prevenirlas.
En esta patologia las decisiones y tratamientos inadecuados pue-
den desencadenar resultados desastrosos para la salud del
paciente a corto y largo plazo®”. Por lo que la identificacién
oportuna y la reparacion temprana son indispensables para evitar
complicaciones que perjudiquen la calidad de vida del paciente,
como es la cirrosis hepatica.

Durante la presente década, la difusion de la colecistectomia
laparoscépica se ha correlacionado con un incremento en la
incidencia de las mismas, motivo por lo cual se ha renovado el
interés por este tema; y a su vez, ha cambiado de manera notable
su diagndstico, tratamiento y por lo tanto su prondstico™.

Estas lesiones de las vias biliares pueden ocurrir en pacien-
tes jévenes con larga expectativa de vida, y su manejo inapropia-
do puede resultar en complicaciones catastréficas, como cirrosis
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biliar secundaria, hipertensiéon portal y colangitis recurrente.
Repetidas intervenciones quirtrgicas reducen un éptimo resulta-
do en la resolucién de la estenosis. Por este motivo, los intentos
de reparacién quirtirgica deben ser llevados a cabo en forma pre-
cisa por cirujanos expertos y en centros de referencia. EI mejor
resultado se logra a través de un diagndstico temprano, con jui-
cio clinico certero y una técnica apropiada en la primera repara-
cién quirdrgica.

Dada la complejidad del tema, se analizaran las lesiones que
se producen fundamentalmente durante la colecistectomia,
sabiendo ademds, que dicho procedimiento es la causa en mds
del 80% de todas las lesiones de via biliar principal"".

El desarrollo actual de diferentes modalidades diagndsticas y
fundamentalmente terapéuticas, ademas de mejorar las estrate-
gias en el abordaje, manejo y tratamiento de estos pacientes, es
el motivo de este trabajo. Los resultados de esta investigacion
permitirdn identificar el tipo de procedimiento quirlrgico que
conlleva, con mayor frecuencia, a lesiones de la via biliar, y suge-
rir la aplicacién de medidas terapéuticas respectivas, brindando
al personal de salud una herramienta en el manejo y valoracién
del paciente con esta patologfa.

El logro que se quiere alcanzar con esta investigacion es pro-
poner la atencion integral y completa del paciente con LIVB, a
través del diagndstico temprano, acertado por clinica y de estu-
dios especificos, evidenciando la localizacién, su naturaleza,
manejo y complicaciones del mismo. Asimismo, se busca orien-
tar el estudio a determinar la experiencia acumulada en el
Hospital “Dr. Domingo Luciani” y la calidad con que se manejan
las lesiones iatrogénicas de la via biliar en este centro de salud;
asi como también, ayudar a que el perfil del egresado del curso
de postgrado de Cirugia General se vea fortalecido en la adqui-
sicion de conocimientos y experiencias de aprendizajes, con
conceptos claros en el manejo de esta patologia, y sobre todo,
en su prevencion. Proporcionando a los cirujanos de este centro,
la capacidad de concienciar su propia realidad, al reflexionar su
praxis, y de esta manera opten mediante el manejo de recursos
€sCasos y sus conocimientos, adaptados a nuestro medio, expe-
riencia y recursos econdmicos, maximizar exitosamente sus fun-
ciones. En vista de la importancia del manejo inicial correcto
de las lesiones de la via biliar, lo cual va a influir tanto en el
prondstico como en la sobrevida del paciente, este trabajo tiene
por objetivo presentar la experiencia acumulada en 23 anos, por
un equipo quirtrgico estable, en el manejo de las lesiones de la
via biliar en el Hospital “Dr. Domingo Luciani”.

METODO

El estudio fue de tipo descriptivo, retrospectivo. La poblacién
estuvo conformada por los pacientes sometidos a colecistecto-
mias con lesidn iatrogénica de la via biliar hospitalizados en el

Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” del servicio de
Cirugia General (I, I y Ill) y de Gastroenterologia en el periodo
abril 1987- diciembre 2010.

La muestra estuvo conformada por 130 pacientes, y el crite-
rio de muestreo fue intencional, no probabilistico.

Criterios de inclusion: Todos los pacientes con diagndstico
de lesidn iatrogénica de la via biliar hospitalizados en el Hospital
General del Este “Dr. Domingo Luciani” - IVSS en el periodo abril
1987 hasta diciembre 2010.

Procedimientos

Se extrajo informacién relacionada con los objetivos plante-
ados en el estudio, con lo que se llend una ficha de registro de
datos, los cuales permitieron realizar el proceso de andlisis de la
informacion obtenida por los instrumentos aplicados. La presen-
tacion de los resultados se hizo a través de cuadros y graficos
para mostrar los datos absolutos y porcentajes. En relacién con
el andlisis de los resultados, se utilizd el analisis cuantitativo y
cualitativo, los cuales consisten en la aplicacion estadistica en el
andlisis de los datos, asi como la interpretacién descriptiva de
los mismos. Se analizaron e interpretaron los resultados obteni-
dos considerando los de mayor relevancia de acuerdo a los
objetivos, variables e indicadores que enmarcan la investigacion;
por tltimo, se evaluaron los resultados con el fin de formular las
conclusiones y recomendaciones pertinentes.

Registro de datos

Se recogieron los datos de los pacientes directamente de los
servicios de Cirugia General y Gastroenterologia del Hospital Dr.
Domingo Luciani de las Historias Clinicas en el Departamento
de Registro y Estadistica del mismo hospital mediante el llenado
de una ficha de registro disefiado para almacenar las variables
estudiadas, partiendo de los indicadores que operan los objeti-
vos de la investigacion.

Tratamiento estadistico

Los datos obtenidos se vaciaron en hojas de célculo de soft-
ware SPSSR versién 15.0, donde se hizo el andlisis estadistico
mediante frecuencias absolutas, porcentajes, asi como graficos
descriptivos de cada uno de los elementos estudiados indepen-
dientemente y tablas de contingencia que permitieran evaluar la
relacion entre dichas variables.

RESULTADOS

Se incluyeron 130 pacientes con lesidn intraoperatoria de la via
biliar principal (LIVBP), de los cuales 43 (33%) provenian del
Hospital Domingo Luciani (HDL- IVSS) y 87 pacientes (67%) fueron
referidos de otros centros principalmente del Distrito Capital en
32,18%. Determindndose una incidencia global en nuestro hospital
durante el periodo 1987-2010 del 0,70% (43/6106); observando-
se que por via convencional la incidencia fue del 0,67%
(25/3696) y video asistida del 0,74% (18/2410) (Ver tablas 1y 2).
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En cuanto al sexo, el 72,3% (94) era femenino, y un
277% (36) del sexo masculino, con una edad promedio de
43 afos y la desviacion estandar de 14 (rango de 17-79
aros) (Ver tabla 1).

Tabla 1 Edad, género y procedencia

Variables Parametros
N 130
Edad 43 + 14
Sexo
Femenino 94 (72,3%)
Masculino 36 (277%)
Procedencia
Hospital Domingo Luciani 43 (33,1%)
Otros centros de salud 87 (66,9%)
Estado/ pafs N %
Venezuela
HDL 43 33,1
Otros centros 87 66,9
Distrito capital 28 32,18
Miranda 8 9,19
Aragua 4 4,5
Carabobo 8 9,19
Lara 4 4,59
Vargas 3 3,44
Zulia 2 2,29
Sucre 6 6,89
Trujillo 1 1,1
Guadrico 1 1,1
Monagas 2 2,29
Yaracuy 2 2,29
Delta Amacuro 1 1,1
Mérida 3 34
Anzoétegui 1 1,1
Barinas 1 1,1
Cojedes 1 1,1
No reportado 9 10,34
Colombia 2 2,29

Las lesiones se produjeron en el 96,15% durante la
colecistectomia, siendo la convencional el 68,5%( 89
casos) y por via laparoscopica con un 277% (36 casos);
el resto fue producido por procedimientos endoscopicos
3 casos (2,3%) y otros 2 (1,54%) durante la realizacion de
laparotomia exploradora.

Entre los factores de riesgo presentes durante el proce-
dimiento causal de LIVB en el 69% (90 casos) no especifi-
caban en la historia clinica, un 20% (26 casos) correspondia
a colecistitis aguda, seguido en un 3% (4) por variantes ana-
tomicas predominando la variante de cistico corto con 2
casos (Ver tabla 3).

Tabla 3 Procedimientos causales y factores de riesgo

Variables N %
Procedimientos causales
Colecistectomia abierta

Simple 79 60,8

Con exploracién de la via biliar 10 77
Colecistectomia laparoscopica 36 277
CPRE 3 2,3
Otros procedimientos 2 1,5
Factores de riesgo

No especificados 90 69,2

Colecistitis aguda 26 20

Colecistitis subaguda 31

4
Sindrome de Mirizzi 2 1,5
Colecistitis crénica 2 1,5
Cistico corto 2 1,5
Colecistitis aguda y sindrome de Mirizzi 1 0,8
Colecistitis Frénica y | 08
conducto biliar aberrante ’

Agenesia del cistico 1 0,8

—

Colédoco en forma de U invertida 0,8

De los 87 pacientes referidos al Hospital Domingo Luciani, 42
casos (48%) fueron intervenidos en varias oportunidades luego de la
LIVBP antes de ser hospitalizados en dicho centro; de los cuales, el
procedimiento mas empleado en otro centro hospitalario en la prime-
ra reintervencion fue la anastomosis biliodigestiva (ABD) en un 54,7%
(23), de estas, en un 39% no precisaban el tipo de ABD empleada,
seguido de la hepaticoyeyunoanastomosis en un 22% (5 casos). De
estos 42 pacientes se reintervinieron mas de dos veces en otro centro
el 50% (21); de estos, el 42,8% (9) fueron reintervenidos en 2 opor-
tunidades, el 33,3% (7) en 3, el 19% (4) en 4 y un 4,8% (1) fue rein-
tervenido en 5 oportunidades antes de ingresar al HDL (Ver grafico 1).

Grafico 1 Pacientes intervenidos en varias oportunidades

antes de ser hospitalizados en el HDL

4,8%

9
42,9%

7
33,3%

ODos M Tres O Cuatro OCinco
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De acuerdo a la clasificacion de Bismuth se presentaron 63
casos (48,5%) de tipo Il, el 31% (40) del tipo lI, con 9.2% (12)
del tipo | 'y con 77% del tipo IV, el resto, 3.8% no presentaban
ubicacion. Segtn el tipo de lesion, el 23% (30) no especificaban
en la historia clinica. Tanto para la seccion parcial, como para la
ligadura fueron 29 casos (22%) cada uno, seccion total un
18,5% (24), engrapado 77% (10), laceracion 4%(5) y un 0,8%
(1) lesion térmica reportado.

Con respecto a la ubicacion, el 37% (48 casos) de las lesio-
nes estaban localizadas en el colédoco, un 27% (35 casos) no
reportaban ubicacion, 25% (32) se ubicaban en el hepatico
comun, 6% (8) en la confluencia de los hepdticos, 2.3% (3) en
el hepético derecho,l.5% (2) reportaba lesion tanto en el colé-
doco como en la vena porta, 0.8% (1) con lesion de ambos
hepaticos y del colédoco, y otro caso, 0.8% (1) hubo lesion de
la arteria hepatica derecha mas el hepatico comun (Ver tabla 4).

Tabla 4 Nivel, ubicacion, tipo de lesion y tiempo

transcurrido entre la lesion iatrogénica de la via biliar
y el primer procedimiento de reparacion

Variables n %
Tiempo transcurrido (dias) 450 + 330
Nivel de Bismuth
| 12 9,2
I} 63 48,5
11l 40 30,8
[\ 10 77
\' 0 0
Sin ubicacién 5 3,8
Tipo de lesion
No especifica 30 23,1
Seccidn parcial 29 22,3
Ligaduras 29 22,3
Seccidn total 24 18,5
Engrapados 10 77
Laceracién 5 3,8
Seccidn total y ligadura 2 1,5
Lesidn térmica 1 0,8
Ubicacién
No hay ubicacién 35 26,9
Colédoco 48 36,9
Hepatico comiin 32 24,6
Confluencia hepatica 8 6,2
Hepatico derecho 3 2,3
Hepatico izquierdo 0 0
Ambos hepaticos y colédoco 1 0,8
Arteria hepatica derecha
y hepatica comtn 1 0,8
Colédoco y vena porta 2 1,5

En cuanto al tiempo transcurrido entre la LIVBP y el primer
procedimiento empleado para su reparacion, en un 27% (35
casos) se realizd reparacion inmediata (intraoperatorio) de los
cuales 66% (23) se realizaron en el HDL y 34% (12) en otros
centros; en un 73% (95 casos) se repard de manera tardia, con
un 68,4% (65) realizado en el HDL y 31,6 % (30) en otro centro.
Con un tiempo promedio de 450 dias y la desviacién estandar
de 330 (Ver tabla 4 y gréfico 2).

Grifico 2.
Tiempo transcurrido para la reparacion de la LIVBP

Tiempo de Reparacion —
70

60 |
50

40 |
5 | 27%

Pacientes

Reparacion Inmediata
| mHDL 23 65
B Otro centro 12 30

Reparacion Tardia

El procedimiento de reparacion de la via biliar mas empleado
fue el quirtrgico con 89% (116) y el resto fue endoscopico 11%
(14 casos). Referente al tratamiento quirtirgico, la anastomosis
biliodigestiva (ABD) predominé con un 79,3% (92), seguido de
la rafia y derivacion de la via biliar con un 18% (21). De las ABD,
la operacion de Hepp Couinaud y la hepaticoyeyunoanastomosis
en Y de Roux fueron las més efectuadas, con un 26% (30) y un
21,5% (25), respectivamente. Ademds, la operacion de Champeau
y la coledocoyeyunoanastomosis se realizaron en 78% (9) cada
uno. De los procedimientos de rafia y derivacion de la via biliar,
el 28,6% fue la rafia con colocacién de tubo de Kehr, y con
23,8% cada una, la rafia simple y la anastomosis término terminal.
En un menor porcentaje, el 3% fueron otros procedimientos
como la bisegmentectomia hepatica 0,9% (1) y el lavado y dre-
naje de cavidad por bilioperitonitis con 1,7% (2 pacientes).

El tratamiento endoscopico mas usado fue la dilatacion con
balén en 57% de los casos (8); y en igual porcentaje se realizd
la dilatacion con colocacion de proétesis, y la esfinterotomia con
un 14% cada uno (Ver tabla 5).

Se complicaron 78 pacientes (60%), 71 casos (91%) quirtr-
gicos y 7 casos (9%) fueron endoscopicos (complicaciones
menores principalmente). Del tratamiento quirtirgico, la ABD se
complicd en un 73% (52), de las cuales el procedimiento con
mdas complicaciones fue la hepaticoyeyunoanastomosis 30,8%
(16), Hepp- Couinaud con 21,1% (11), seguido con un valor
similar, la operaciéon de Champeau y la coledocoyeyunoanasto-
mosis con un 11,5% (6) cada una (Ver tablas 6 y 7).
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Tabla 5 Procedimiento de reparacion

Procedimiento reparaciéon n %

Quirtrgico 116 89
Rafia y derivacion de la via biliar 21 18,1
Rafia simple 6 5.1
Rafia y colocacién de tubo Kehr 7 6,0
Rafia simple y rafia vena porta 1 0,2
Rafia, colocacién de tubo Kehr y rafia porta 1 0,2
Anastomosis término-terminal 6 5.1

Anastomosis biliodigestiva (ABD) 922 793
Hepp-Couinaud 30 25,8
Abdo-Machado 5 4,3
Rodney Smith 6 5.1
Operacion de Champeau 9 78

Hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux 25 215
Coledocoyeyunoanastomosis en Y de Roux 9 78
Coledocoduodenoanastomosis 3 2,6
Hepaticoduodenoanastomosis 2 1,7
Anastomosis hepatico izq con yeyuno

y ligadura hepdtico derecho 1 0.9
Colangioyeyunoanastomosis a conductos
1 0,9
separados con tutor Volker
ABD en asa omega (no precisa) 1 0,9
Otras 3 2,6
Bisegmentectomia hepatica segm V y VI 1 0.9
Lavado y drenaje por bilioperitonitis 2 1,7

Endoscépico 14 11,0
Dilatacién con balén 8 571
Dilatacion con balén y colocacion de protesis 2 14,2
Dilatacion con balén y esfinterotomia 1 71
Protesis endobiliar 1 71

Esfinterotomia 2 14,2

Total 130 100

Tabla 6 Tipo de procedimiento y complicaciones.

Complicaciones
No Si
Tipo de procedimiento N % N %
Quirtrgico 45 86,5 71 91
Endoscopico 7 13,5 7 9
Total 52 100 78 100

En cuanto a las complicaciones inmediatas, se evidencié que
la atelectasia tuvo mayor porcentaje con 61,1% seguida por la
insuficiencia renal aguda (IRA) y sepsis con 11,1% cada una; las
mediatas fueron la ictericia y la colangitis con 20,7% cada una; y
la tardias, 60 % colangitis y litiasis biliar en 20%. (Ver tabla 8)

De los 130 pacientes, el 31%(40) fueron reintervenidos pos-
terior a reparacién de la via biliar en el HDL, de los cuales el 18%
(7) fue reparada la VBP inicialmente en el HDLy en un 82% (33)

Tabla 7 Procedimiento de reparacién y complicaciones.

Complicados
Procedimiento reparaciéon n %
Quirtrgico 71 91
Rafia y derivacion de la via biliar 16 22,5
Rafia simple 4 25
Rafia y colocacién de tubo Kehr 5 31,2
Rafia simple y rafia vena porta 1 6,2
Rafia, colocacion de tubo Kehr y rafia porta 1 6,2
Anastomosis término-terminal 5 31,2
Anastomosis biliodigestiva (ABD) 52 732
Hepp-Couinaud 11 21,1
Abdo-Machado 2 3,8
Rodney Smith 3 5,8
Operacion de Champeau 6 11,5

Hepaticoyeyunoanastomosis en Y de Roux 16 308

Coledocoyeyunoanastomosis en Y de Roux 6 11,5
Coledocoduodenoanastomosis 3 5,8
Hepaticoduodenoanastomosis 2 3,8
Anastomosis hepdtico izq con yeyuno ( 19
y ligadura hepaticoderecho !
Colangioyeyunoanastomosis a conductos
separados con tutor Volker ! L9
ABD en asa omega (no precisa) I 1,9
Otras 3 4,2
Bisegmentectomia hepatica Segmentos V' y VI 1 333
Lavado y drenaje por bilioperitonitis 2 66,7
Endoscdpico 7 8,9
Dilatacién con balén 4 571
Dilatacion con baldén y colocacidn de protesis 1 14,2
Dilatacidn con balon y esfinterotomia - -
Prétesis endobiliar - -
Esfinterotomia 2 28,6
Total 78 100

fueron los reparados primeramente en otros centros referidos a
nuestro hospital. Los casos tratados quirtirgicamente que ameri-
taron reintervencién fueron 34, representando un 85%, con una
media de 388 dias y desviacidn estindar de 230; y los endos-
copicos fueron 6 casos (15%) con una media de 167 dias y des-
viacion estandar de 132 (Ver tablas 9 y 10).

El procedimiento quirtrgico que ameritd reintervencion con
mdés frecuencia fue la ABD en un 67.6% (23), continuando con
la rafia y derivacion de la via biliar en 29,4% (10). Las ABD con
mas reintervenciones fueron la hepaticoyeyunoanastomosis en Y
de Roux con 39,1% (9), la colédocoyeyunoanastomosis en Y de
Roux con 21,7% (5), y en un 8,7% (2) la operacion de Hepp-
Couinaud. El tratamiento endoscdpico con mayor cantidad de
reintervenciones fue la dilatacion con balén en un 66,7% (4),
seguido de la esfinterotomia en 33,3% (2).
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Tabla 8 Tipo de complicaciones

Tiempo de complicaciones

Inmediatas Mediatas Tardias

Complicaciones N % n % N %
Ictericia - - 12 20,7 1 5
Colangitis - - 12 20,7 12 60
Fistula biliar 1 56 i 19 -
HDS 1 56 6 103 -
Sepsis 2 11,1 2 3.4 -
Shock hipovolémico 1 5,6 - - -
IRA 2 11,1 - - -
Infeccién de herida quirtrgica - - 1 1,7 -
Sangrado hepdtico - - 1 1,7 - -
Absceso subfrénico - - 3 5,2 - -
Hemobilia - - 2 34 - -
Absceso de pared - - 2 3.4 - -
Hematoma hepatico - - 1 1,7 - -
Derrame pleural - - 1 1,7 - -
Bilioperitonitis - - 1 1,7 - -
Dehiscencia de ABD - - 1 1,7 - -
Eventracion - - 2 34 - -
Litiasis biliar - - - - 4 20
Atelectasia 1 61l - - 3 15
Total 18 100 58 100 20 100
Reintervencion

No Si
Tipo de procedimiento N % N %
Quirtrgico 82 91 34 85
Endoscopico 8 9 6 15
Total 920 100 40 100

Se evidencié que la principal causa de reintervencion fue la
estenosis de la ABD en el 30% de los casos (12), especificamente
la hepéticoyeyunoanastomosis en 41,7% (5), la colédocoyeyuno-
anastomosis en 33,3% (4), la colédocoduodenoanastomosis
16,7% (2), y la operacion de Hepp-Couinaud con 8,3% (1). La
otra causa mas frecuente fue la estenosis post tratamiento endos-
copico en un 15% (6), seguido de la estenosis de rafia y anasto-
mosis termino terminal en un 12,5% cada una, y en un 10% (4)
por hemorragia digestiva superior (HDS).Y en 2,5% (1) dehiscen-
cia de ABD (Ver graficos 3 y 4).

Con respecto al seguimiento se realizd el control durante 5
anos luego del Ultimo procedimiento empleado para la repara-
cién de la VBP; en este lapso de tiempo, se determind que de 130
pacientes, solo el 83% de los casos (108) acudieron a la consulta
control, quedando un 17% (22) que nunca acudieron. De estos
108 pacientes, el 55,8% no acudieron a la consulta en el trans-
curso de 5 afios. En cuanto a la clinica presentada por los pacien-
tes controlados, el 30,5% no presentd sintomatologfa, siendo el

Tabla 10. Procedimiento de reparacion
y reintervenciones.

Reintervencion
Procedimiento reparacion n %
Quirtrgico 34 85
Rafia y derivacion de la via biliar 10 29,4
Rafia simple 2 20
Rafia y colocacion de tubo Kehr 3 30
Rafia simple y rafia vena porta 0 0
Rafia, colocacion de tubo Kehr y
rafia porta 1 10
Anastomosis término-terminal 4 40
Anastomosis biliodigestiva (ABD) 23 676
Hepp-Couinaud 2 8,7
Abdo-Machado 1 43
Rodney-Smith 1 4,3
Operacion de Champeau 1 4,3
Hepaticoyeyunoanastomosis en 9 391
Y de Roux ’
Coledocoyeyunoanastomosis en
Y de Roux 5 21,7
Coledocoduodenoanastomosis 2 8,7
Hepaticoduodenoanastomosis 1 4,3
Anastomosis hepatico izquierdo con { 43

yeyuno Y ligadura del hepatico derecho
Colangioyeyunoanastomosis a
conductos separados con tutor Volker

ABD en asa omega (no precisa) - -
Otras 1 2,5
Bisegmentectomia hepatica segm V'y VI - -
Lavado y drenaje por bilioperitonitis 1 100
Endoscopico 6 15
Dilatacién con balén 4 66,7

Dilatacion con balén y colocacion
de protesi

Dilatacion con balén y esfinterotomia - -

Prétesis endobiliar - -
Esfinterotomia 2 333
Total 40 100

sintoma mds frecuente la hemorragia digestiva superior con
2,8%; el 2,1% de los casos fallecieron, el 1,4% presentd colan-
gitis, un 1,2% eventracion, y cirrosis e ictericia en un 0,9% cada
uno. Ademds, en 1,4% el procedimiento fue recientemente rea-
lizado, en menos de 5 afios (Ver tabla 11).

La mortalidad global fue de 6,9% (9), a los 30 dias de 3,8%
(5),de | a 2 afnos de 2,3% (3) y méas de 2 anos fue de 0,77%
(1), evidenciandose que la primera causa de muerte fue la HDS
con el 55,5% (5 casos), continuando con la sepsis desde el
punto de partida abdominal con 33,3% (3), y por tltimo, shock
hipovolémico 10,9% (1). El promedio fue de 370 dias y la des-
viacion estandar de 220. (Ver gréfico 5)
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Grifico 3 Grifico 5.
Causas de reintervenciones Causas de mortalidad
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Grifico 4
Anastomosis biliodigestivas con estenosis.
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DISCUSION

La incidencia global de LIVBP en nuestro hospital es de 0,70%
similar a lo reportado en la literatura; por via convencional la inci-
dencia fue del 0,67% y videoasistida del 0,74%. La revisién de
Strasberg"”, aporta una incidencia de iatrogenia en la colecistecto-
mia abierta de 0.125% y de 0.55% para la laparoscopia; con una
incidencia global de 0,52% con un rango de 0-2,35%. Sin embar-
g0, la mayoria de las LIVBP en este estudio fueron referidas de
otros centros por ser nuestro hospital un centro de referencia.

El sexo femenino predomina sobre el masculino, en una
proporcién 3:1, con una edad media de 43 aios que se asemeja

> - a la literatura internacional**’.
Tabla 11 Evolucion Clinica

Clinica presentada Meses -2 afos 3-4 afos >5 afios n % Buell y col™ reportan que 31 casos con LIVBP (63%) presen-
N=108 taban colecistitis aguda. La frecuencia de anomalias anatdmicas
83% varfa entre el 6 y 25% pudiendo influir en el riesgo de lesionar
No acudio 8 51 84 98 241 55,8 la via biliar. En nuestros datos se evidencié que el 69% (90
Asintomadtico 83 37 9 3 132 30,5 casos) no se especificaba en la historia clinica una causa en
Ictericia 3 1 4 0,9 especial, lo que puede dar a suponer que la mayoria de las lesio-
Colangitis 4 2 6 14 nes causadas fueron inherentes al cirujano, a su inexperiencia
Fistula Biliar 1 I 0,2 y/o técnica empleada; y en un 20% (26 casos) correspondia a
Prurito 1 ! 1 3 0,7 una colecistitis aguda, seguido en un 3% (4) por variantes ana-
Cirrosis 1 2 1 4 09 tomicas como factores de riesgo para la lesion de la VB.
HTP 1 1 02 Segtin la experiencia del Dr. Rodriguez Montalvo', en su revi-
HDS 1 6 4 1 12 2,8 sidn de 68 casos con LIVBP basiandose en la clasificacion de
Litiasis biliar 1 2 3 0,7 Bismuth, el 91% eran tipo Il y Il 73% tipo IVb y 1.4% tipo V, que
Sepsis 1 I 0,2 en esta revision concuerdan presentando mayor porcentaje el tipo
Eventracion 1 4 5 L2 llylllcon485%y 31% respectivamente.
Trombosis vena porta 1 1 02 Espinoza’, en su revision de 2.948 colecistectomias realizadas
Hepatitis 2 2 05 en el Hospital Universitario de Caracas reportd 34 accidentes,
Reflujo gastroesofagico 1 1 02 11% siendo la seccion total o parcial del hepatico comin de
Procedimiento reciente 3 3 6 14 19.3%, 44.3% del colédoco y 8.2% del hepatico derecho. En
Fallecido 1 3 1 ? 2,1 nuestro trabajo, tanto la seccidn parcial como la ligadura fueron
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29 casos (22%) cada uno, seguido de la seccion total con 18,5%
(24). El 37% (48 casos) estaban localizadas en el colédoco y
25% (32) en el hepético comun, mostrando datos similares a
dicho estudio. El predominio de la localizaciéon baja se debe a
que la mayoria de las LIVBP (68,5%) fueron causadas durante
colecistectomias abiertas. Sélo un 0.8% (1) presento lesion de la
arteria hepatica derecha mas el hepético comun, descrito en la
literatura que las heridas vasculares estdn asociadas a lesiones
altas de la via biliar entre el 39 y 50%, siendo la rama derecha
de la arteria hepdtica la mas afectada®.

La reparacién inmediata es lo mds aconsejable debido a que
se asocia a mejor prondstico. Sin embargo, en el estudio de
Lillemoe® se corrobora que en un bajo porcentaje de las lesiones
se reconocen en el transoperatorio (12-46%), lo cual es confir-
mado en nuestro estudio, ya que en un 27% (35 casos) se rea-
liz6 una reparacion inmediata (intraoperatorio) y en un 73% (95
casos) se reparé de manera tardia, dando a entender que la
mayoria de las lesiones pasan inadvertidas con un diagndstico
tardio del mismo.

En la serie de Chapman®, 130 pacientes con estenosis de
VBP postcolecistectomia en un periodo de 12 afios, 80 (61%)
habian sido sometido a multiples operaciones previo a la deriva-
cion. En esta revision, el 48% (42 casos) referidos venian reinter-
venidos y el 50% més de dos oportunidades, demostrandose
que el 82% de los 40 casos que ameritaron reintervencion en el
HDL eran los provenientes de otros centros, que tenian varias
operaciones previas.

Al igual que en la revision de Rodriguez Montalvo®, la ope-
racion de Hepp-Couinaud con un 26%, fue la méas realizada,
seguido de la hepdticoyeyunoanastomosis en Y de Roux en
21,5%. En la operacién de Hepp- Couinaud, a pesar de haberse
realizado en mayor porcentaje se constatdé que fue la ABD con
menos complicaciones y reintervenciones realizadas, con un por-
centaje minimo de estenosis en 8,3% (1 caso) y con mejores
resultados.

La revision de la literatura sugiere que la reparacion término-
terminal se acompafa de una tasa de fracasos entre 40 y 50%,
esto se debe al compromiso de la microcirculacion terminal y el
calibre estrecho de la via biliar que influyen en la incidencia de
las estrecheces post-operatorias®™'. Sin embargo, en la encuesta
de Bismuth y Lazortes®, se puso en evidencia que las estenosis
estaban en el orden del 30% para las anastomosis término-ter-
minales como para las hepéticoyeyunostomias y el 80% de los
pacientes eran reintervenidos en los dos primeros afos.

No obstante, en nuestra revision el procedimiento quirtrgico
que ameritd reintervencion con mas frecuencia fue la ABD en un
676% (23), continuando con la reparacion primaria en 29,4%
(10) con un bajo porcentaje de 12,5% de estenosis de la anas-
tomosis término terminal en comparacién a la ABD con 30%,
porcentaje no representativo debido a la menor cantidad de

anastomosis término terminal realizadas (6 casos), demostran-
dose que la principal causa de reintervencion fue la estenosis de
la ABD en el 30% de los casos (12), lo cual refleja lo expuesto
en diferentes series, que la reparacion quirlrgica presenta una
recurrencia de la estenosis a largo plazo del 10 al 30% de los
pacientes™®.

Segtin Bergman* el porcentaje de recurrencia para estenosis
post-tratamiento endoscépico o quirtrgico es similar (20%)
demostrando igual porcentaje de éxito a largo plazo (80%); en
nuestro trabajo la estenosis post endoscopia fue la segunda cau-
sa de reintervencion en un 15% (6 casos) en comparacion con
30% (12) de estenosis de ABD, no obstante el nimero de pro-
cedimientos endoscépicos no son suficientes para llegar a una
conclusion.

En cuanto al seguimiento, solo el 83% de los casos (108)
acudieron a la consulta control, de los cuales el 55,8% no asis-
tieron a la consulta en el transcurso de 5 afios, datos que son
comparables a los aportados por Rodriguez Montalvo®, que de
68 casos solo 53 quedaron para evaluar, representando un
80.3% de seguimiento. Estos resultados no permiten determinar
con exactitud la evolucion del paciente con reparacién de la via
biliar, ya que hay un alto porcentaje de pacientes que nunca
acudieron a control sumado a los que en el transcurso de 5
afios no consultaron mas, sin poder determinar si fue por buena
o mala evolucién, ignorando la causa especifica. Sin embargo,
solo el 11,6% presentd sintomatologia y el 2.1% fallecié.

En 1982, se publicd una revision desde 1900, que contiene
7643 procedimientos en 5586 pacientes refiriendo una morta-
lidad del 8,3%"*. En otros estudios la mortalidad global como
consecuencia de lesion de via biliar se presenta en un 2 - 5%,
siendo la causa de muerte: la hemorragia digestiva, la insuficien-
cia hepatica y la renal”*°. La mortalidad global en nuestro estu-
dio fue de 6,9% (9), evidencidndose mayor porcentaje de mor-
talidad a los 30 dias (3,8%) y que la primera causa de muerte
fue la HDS con el 55,5%, lo que concuerda con la literatura
internacional.
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HERNIA INTERNA A TRAVES DEL LIGAMENTO
ANCHO COMO CAUSA DE
OBSTRUCCION INTESTINAL

RESUMEN

La obstruccidon intestinal relacionada con hernias inter-
nas ocurre muy rara vez, con una incidencia reportada entre
0,2 y 0,9% y son aun mas excepcionales las hernias del
ligamento ancho.

Presentacion del caso: Paciente mujer de 37 afos de edad,
consulta al servicio de Urgencia por dolor abdominal, vomitos ali-
mentarios, posteriormente de tipo intestinal y ausencia de evacua-
ciones. Al examen fisico, abdomen con defensa muscular en los
cuadrantes inferiores, con signos de irritacion peritoneal a ese
nivel, incremento de la peristalsis, distension y timpanismo. El
laboratorio reveld leucocitosis de 16 x 103 con 80% neutrofilos.
Radiografia simple de abdomen de pie evidencié dilatacion del
intestino delgado y niveles hidroaéreos, la tomografia de abdo-
men, intestino delgado dilatado cercano a la valvula ileocecal e
interrupcion de la secuencia del mismo inmediatamente adyacen-
te al ligamento ancho. Se decidio realizar una laparoscopia diag-
ndstica, con hallazgos de asas intestinales dilatadas y hernia inter-
na del ligamento ancho derecho, con defecto de 4 cm aproxima-
damente que incluia 1 metro de ileon terminal incarcerado, reali-
zandose cierre del defecto. La paciente evoluciond satisfactoria-
mente y egresd a las 48 horas posteriores a la cirugfa.

Conclusion: La hernia del ligamento ancho es una enferme-
dad rara, debe ser considerada como alternativa diagndstica en el
caso de una paciente de mediana edad con dolor cdlico abdomi-
nal inferior y obstruccion intestinal.
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Hernia interna, ligamento ancho, obstruccién intestinal.
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INTERNAL HERNIA THROUGH THE BROAD LIGAMENT
AS A CAUSE OF INTESTINAL OBSTRUCTION

ABSTRACT

The intestinal obstruction related to internal hernias occurs
very rarely, with an incidence reported between 0.2 and 0.9% and
are even more exceptional hernias of the broad ligament.

Case presentation: female 37 years old, consultation to the
emergency room with abdominal pain, vomiting food, subse-
quently intestinal type and absence of bowel movements. On
physical examination, the abdomen with muscular defense in the
lower quadrants, signs of peritoneal irritation, increase of peristal-
sis, bloating and tympanism. The laboratory revealed leukocytosis
of 16 x 103 with 80% neutrophils. Abdominal radiography sho-
wed dilation of the small intestine and hydroaerial levels, the CT
scan of abdomen, small intestine dilated close to the ileocaecal
valve and break in the sequence of the same immediately adjacent
to the broad ligament. It was decided to perform a diagnostic lapa-
roscopy, with findings of dilated loops of bowel and internal her-
nia of the right broad ligament, defect of approximately 4 cm
which included | meter terminal ileum incarcerated, continuing
closure of the defect. The patient progressed satisfactorily and
went out at 48 hours after surgery.

Conclusion: The hernia of the broad ligament is a rare dise-
ase, should be considered as diagnostic alternative in case of a
female middle-aged patient with lower abdominal colic pain and
intestinal obstruction.

Key words

Internal hernia, broad ligament, intestinal obstruction.
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La obstruccidn intestinal relacionada con hernias internas
ocurre muy rara vez, con una incidencia reportada entre 0,2 y
0,9%". Una hemnia interna implica el desplazamiento de visceras
abdominales, usualmente intestino delgado, a través de un orifi-
cio natural o creado en la cavidad peritoneal® pero existen tam-
bién anomalias de la rotacién intestinal y adherencias que pue-
den causar hernia interna*. Estas hernias pueden ser adquiridas o
congénitas y ser persistentes o intermitentes. Se considera nor-
malmente como una condicién severa, debido al riesgo de
estrangulacion y perforacion del contenido herniario, incluso en
hernias pequefias.

Mas del 50% de las hernias internas reportadas en la litera-
tura son paraduodenales”. En adicién, diversos tipos de hernias
han sido descritas como transmesentéricas; supra o perivesical, o
ambas; intersigmoidales; hiato de Winslow; y las transomentales
como las mas comunes'”.

Las hernias internas son dificiles de diagnosticar tanto clinica
como radioldgicamente. En la revision de la literatura mundial
disponible se han reportado aproximadamente 400 casos, en
quienes el diagnéstico fue hecho la mayoria de las veces en
estudios de autopsia o durante un procedimiento quirtrgico, fre-
cuentemente después de un periodo prolongado de sintomas y
complicaciones, como isquemia intestinal **.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 37 afnos de edad, consulta el dia
19/01/13 en el servicio de Urgencia por cuadro clinico de dolor
abdominal difuso en el tercio inferior, anorexia leve y vémitos
alimentarios en un inicio, posteriormente de tipo intestinal y
ausencia de evacuaciones de 2 dias de evolucion. Al examen
fisico, deshidratacién evidente en piel y mucosas, el abdomen
con defensa muscular en los cuadrantes inferiores, doloroso a la
palpacion profunda, con signos de irritacion peritoneal a ese
nivel, incremento de la peristalsis, distension y timpanismo.

Entre los antecedentes de importancia Il gestas, 2 cesareas
segmentarias, en 2007 y 2009 respectivamente.

Los estudios de laboratorio revelaron leucocitosis de 16 x
103 con desviacion a la izquierda (80% neutréfilos) y bioquimi-
ca sanguinea normal. La radiografia simple de abdomen de pie
evidencié dilatacién importante del intestino delgado y niveles
hidroaéreos (Figura 1), la tomografia computarizada sin contraste,
puso en evidencia intestino delgado dilatado cercano a la valvula
ileocecal e interrupcion de la secuencia del mismo inmediata-
mente adyacente al ligamento ancho (Figura 2).

Se inicid el manejo de obstruccion intestinal, colocando
sonda nasogastrica sin mejoria de la sintomatologfa, por lo cual
decidimos realizar una laparoscopia diagnostica, con hallazgos
de liquido vinoso escaso en fondo de saco de Douglas, asas del-
gadas dilatadas y hernia interna a nivel del ligamento ancho

Figura 1. Radiograffa
de abdomen simple de
pie que muestra asas
intestinales dilatadas
y niveles hidroaéreos.

Figura 2: Tomografia computarizada de abdomen. 2.1) Corte
coronal: dilatacion de asas intestinales. 2.2) y 2.3) Corte
axial: notese la dilatacion mads resaltante en la pelvis. 2.4) Se
aprecia discontinuidad del intestino delgado inmediatamente
adyacente al ligamento ancho derecho.

Figura 3: 3.1) Segmento de ileon terminal herniado a través
del orificio del ligamento ancho derecho. 3.2) y 2.3) Defecto

2.4) Rafia completa del orificio

derecho, con defecto de 4 c¢m aproximadamente (Figura 3.2)
que incluia | metro de ileon terminal incarcerado (Figura 3.1),
liberdndose en su totalidad y se evidencid un segmento que
sufrio trombosis transitoria de los vasos del meso y equimosis
de la serosa, resuelta con medios fisicos durante la cirugfa
(Figura 4). Se realiz6 cierre del defecto con sutura intracorporea
de endostich polisorb® 2 - O en surjet (Figura 3.4). La paciente
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evoluciond de manera excelente, con cese absoluto de nduseas
y vémitos a las 24 horas de posoperatorio, asi como también la
distension abdominal, tolerando la alimentacién oral y trdnsito
intestinal adecuado. Egresé del centro a las 48 horas posterior
a la cirugia.

Figura 4: 4.1) Segmento intestinal con trombosis de los
vasos del meso 4.2) Mejoria de la condicion meso
con medio fisico luego de 20 minutos

DISCUSION

Las hernias internas que se originan a través de defectos del
ligamento ancho son muy raras, comprendiendo del 4% al 7% de
todas las hernias internas. El primer caso reportado fue en 1861
por Quain, como hallazgo durante la realizacion de una autop-
sia””. De acuerdo con Hunt’ las hernias internas a través del liga-
mento ancho se clasifican en 2 tipos: el tipo fenestrado, que
involucra una perforacion completa a través del defecto del liga-
mento ancho; y el tipo sacular, en la que la hernia se envuelve
en un saco formado por la capa anterior y/o posterior del liga-
mento ancho. Cilley clasifica los defectos del ligamento ancho
en tres categorias y se basa en la posicion anatomica de esta
anormalidad (Figura 5). El tipo I: ubicacion caudal al ligamento
redondo; tipo II: ubicacion sobre el ligamento ancho; y el tipo lll:
entre el ligamento redondo y el ligamento ancho, a través del
meso-ligamentum “teres”".

Nuestra paciente tenfa una fenestraciéon completa a través
del ligamento ancho, siendo éste el tipo mas comun.

-
. ¢

Figura 5: llustracion del ligamento ancho, donde se
demuestran las posibles localizaciones del defecto segtin
Cilley. Nota: TU = tuba uterina, OV = ovario, LR = ligamento
redondo, UT = utero. Modificado de Shahzeer K et al.
Herniation through the broad ligament.

CMAJ 2009; 10: 1503.

Entre las posibles causas de defectos del ligamento ancho se
encuentran cirugfas pélvicas, enfermedad inflamatoria pélvica,
trauma obstétrico, tal como es el caso de la paciente presentada;
y defectos congénitos .

Diecinueve por ciento de los casos se presentan como
defectos bilaterales o defectos en mujeres nuliparas sin historia
de cirugia abdominal previa, trauma o infeccién pélvica, y en
estos casos se debe considerar la etiologia congénita®.

Gray y Skandalakis describieron la presencia de estructuras
quisticas del ligamento ancho, que a su juicio eran los restos de
los conductos mesonéfricos de Muiller, y es la ruptura de éstos
lo que da lugar a defectos en el ligamento ancho®.

Tal como se describid antes, una hernia interna es dificil de
diagnosticar radioldgicamente. Radiografias simples pueden mos-
trar los cambios tipicos de la obstruccién intestinal. Aunque la
TC puede sugerir la presencia de una hernia interna, es alin mas
dificil el diagnostico de la hernia a través de un defecto del liga-
mento ancho™. El tratamiento siempre es quirtirgico, ya que la
mortalidad con el tratamiento conservador para la hernia incar-
cerada o estrangulada es del 100% vy el retraso en el tratamiento
quirtrgico conduce a gran morbilidad.

La laparoscopia es un recurso viable en el tratamiento de la
obstruccion del intestino secundario a las hernias internas®.
Existen varios informes sobre el manejo laparoscopico de las her-
nias paraduodenales, principalmente los descritos por
Antedomenico y Fukunaga'®” con buenos resultados y sin com-
plicaciones. En el dltimo informe de tres afios reportan un caso
de hemia interna del ligamento ancho manejada por via laparos-
copica y abierta, pero consideramos que en el caso de una
paciente con obstruccién intestinal y sospecha de una hernia
interna, con buena condicidn clinica, la primera opcion deberia
ser una laparoscopia diagndstica, por su facilidad a la reduccion
del saco herniario y cierre del defecto, ademds de pronta recu-
peracion subsecuente.

Esta rara enfermedad debe ser considerada como alternativa
diagnéstica en el caso de una paciente de mediana edad con
dolor célico abdominal inferior y obstruccién intestinal.

La principal preocupacion para el cirujano que realiza este
procedimiento deberia ser la deteccion de posibles perforaciones
de los contenidos de la hernia y tener cuidado con los vasos
mesentéricos situados cerca del orificio del saco herniario para
evitar sus lesiones y complicacion. El abordaje laparoscépico
debe ser considerado como la primera opcién en el manejo qui-
rirgico de esta condicion.
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SAFENECTOMIA TOTAL O PARCIAL:
¢DEBE EL CIRUJANO GENERAL REALIZAR SIEMPRE
UNA SAFENECTOMIA TOTAL?

Las enfermedades venosas son tan remotas como el propio
origen del hombre, hace 3 & 4 millones de afos, el
Pithecantropus erectus fue el tnico animal al que se le ocurrid
ponerse de pie, probablemente para enfrentar con mas seguridad
y dominio sus constantes luchas, ademds de ver el cielo y vislum-
brar mejor el horizonte. Concomitantemente nacieron las varices,
de alli que hay autores que opinan que hubiese sido mejor Ila-
marlo “Homus Phleboppaticus”. El primer hallazgo histdrico
sobre la patologia venosa es el Papiro de Ebers, el cual es un
documento de origen egipcio, descubierto en 1872, por el
arquedlogo George Ebers, en las ruinas de la ciudad de Tebas.
Datado de 1550 a.C, y en donde ya se describian diversas formas
terapéuticas para la enfermedad venosa®. La escultura denomina-
da Amyneion, (Figura 1) descubierta en las ruinas de la Acrdpolis,
en Atenas, es una manifestacion de la preocupacion de los pue-
blos de la antigliedad por las venas. Fechada en el siglo V a C
para algunos es una ofrenda a Esculapio, Dios de la Medicina®.

Figura 1. Amyneion

*Clinica Luis Razett, Caracas

VLADIMIR ARANGU-MUJICA*

Hipdcrates, nacido en Cds, una pequena isla en la costa de
Grecia, es el padre de la medicina moderna, por haber hecho
que los médicos de la época entendieran la inspiracion moral
necesaria para la practica de la medicina, dejando de ver las
enfermedades como simple castigo de los dioses, hizo referencia
por primera vez a la escleroterapia, mediante la utilizacion de
hierro en brasa para la destruccién de las venas varicosas’.

Figura 2. Hipocrates, el Padre de la Medicina

Galeno, nacido en Pérgamo, entre 129 y 199 d.C, conside-
rado el segundo médico en importancia de la antigiiedad (des-
pués de Hipdcrates), hizo detalladas descripciones de ligaduras
venosas utilizando por primera vez ganchos para ese fin, siendo
el mas lejano precursor de las agujas de croché, utilizadas actual-
mente para el tratamiento de las vérices”.

Una vez realizada esta pequefia resefia histdrica, nos encon-
tramos que hoy en dia, ante la grave situacién de inseguridad
que estamos viviendo a nivel nacional, por el incremento en el
nimero de lesionados por armas de fuego y de accidentes de
trdnsito, sin contar con el nimero de lesionados por arma blan-
ca, la vena safena interna representa un injerto natural, con el
que contamos todas las personas y el cual puede ser de gran uti-
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lidad para el cirujano general y para el cirujano cardiovascular, en
el momento en el cual nos enfrentemos en las salas de emergen-
cia ante estos pacientes.

Ahora bien, el gran niimero de personas con patologia vari-
cosa de miembros inferiores a nivel nacional, representa una cau-
sa frecuente de consulta tanto a nivel hospitalario como a nivel
privado y cada vez mds se reconoce que la insuficiencia venosa
cronica de los miembros inferiores, constituye un problema de
salud significativo en todo el mundo. Por ejemplo en Estados
Unidos, casi 30 % de los adultos y hasta 55 % en Europa tienen
anormalidades venosas en los miembros inferiores y de un sexto
a la mitad de ellos padecen manifestaciones clinicas de impor-
tancia®’. De alli que la insuficiencia venosa crénica es una causa
importante de ausentismo laboral®. Si a lo anteriormente sefala-
do le agregamos los costos directos e indirectos’, directos corres-
pondiente a honorarios médicos, de enfermeria y del personal
auxiliar, junto con los costos por exploraciones y por el trata-
miento hospitalario o ambulatorio e indirectos relacionados con
la pérdida de dias laborables, observamos que el panorama se
vuelve atin méas complejo.

Es frecuente observar, como existen muchos pacientes con
patologfa varicosa, en donde se les ha realizado de primera elec-
cién terapéutica, una safenectomia interna total.

La vena safena interna, siempre debe ser evaluada en su tota-
lidad, conjuntamente con sus perforantes, tanto desde el punto
de vista clinico, como mediante la utilizacion del doppler duplex,
desde la unién safenofemoral hasta la pierna, debido a que es
frecuente observar como algunas veces la enfermedad se
encuentra localizada en algunos segmentos de la misma, como
por ejemplo en el segmento correspondiente al muslo o algunas
veces la enfermedad se localiza a nivel de la pierna, motivo por
el cual en estos casos es necesario conservar el segmento venoso
que aun se encuentra sano, para poder utilizarlo en el momento
preciso en que lo necesitemos'".

La vena safena interna tiene la ventaja de ser un conducto
autdlogo, de facil diseccion y sobre todo econdmico, si nos
ponemos a compararla con los costos de los materiales protési-
co (dacrén 6 politretrafluoetileno) existentes en el mercado. No
solo nos permite tener a la mano un conducto que puede ser
utilizado en los casos de emergencia, para reparar aquellas lesio-
nes vasculares arteriales o venosas susceptibles de reparacion,
sino que es un medio de gran utilidad para realizar los bypass,
en los pacientes que van a ser sometidos a revascularizacion
miocardica por enfermedad arterial coronaria, en donde los ciru-
janos cardiovasculares nos encontramos muchas veces con per-
sonas en las cuales se le han realizado safenectomias totales,
hasta de los dos miembros inferiores (Figura 3).

Por todos estos motivos anteriormente expuestos, es reco-

Corazon

Vena Safena Interna

Aorta

Figura 3. By pass aorto-coronario realizado con safena

interna autéloga

mendable siempre tratar de ser lo mds conservador posible al
realizar la safenectomia interna de los miembros inferiores, tra-
tando de realizar mas safenectomias parciales (siempre y cuando
la evaluacién clinica y el estudio doppler diplex nos demuestre
que el segmento de vena safena interna que vamos a dejar se
encuentra sano) y conservar esos segmentos venosos que nos
pueden ser de gran utilidad, en los pacientes que acuden a dia-
rio a nuestras salas de emergencia.
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GANGLIO CENTINELA
EN CANCER DE MAMA PRECOZ

La diseccidn axilar como parte del tratamiento del carcinoma
de mama comparte un doble papel: el control loco regional de la
enfermedad y al mismo tiempo provee una informacion pronds-
tico para decidir el tratamiento adyuvante. La presencia o ausen-
cia de metastasis en la axila orienta a la aplicacion de terapia sis-
témica en el carcinoma de mama temprano. Aproximadamente un
tercio de las pacientes clinicamente negativas tienen metastasis
axilares al examen histopatoldgico, lo que coloca a un grupo
importante de pacientes en riesgo de morbilidad por el procedi-
miento quirdrgico, sin ninglin beneficio claro del mismo. En vista
de lo antes establecido se hace necesario un método que con
menor morbilidad tenga una precision similar al vaciamiento axi-
lar estandar. La reciente introduccion de la biopsia del ganglio
centinela como alternativa a la diseccién axilar provee un método
menos invasivo y con igual precision del mismo.

Es importante puntualizar el concepto para entender el méto-
do. El ganglio centinela es el primer ganglio en recibir drenaje del
tumor primario y reflejo de la condicion del resto de la red linfa-
tica. Este concepto fue propuesto por primera vez por Cabafa'
para el carcinoma de pene, en un estudio anatdomico se demostrd
que el drenaje linfatico del tumor se realiza preferentemente a un
ganglio de ubicacidon anatdmica constante, al que denomind
“ganglio centinela”, ubicado en posicidon medial y superior al
cayado de la vena safena interna. Posteriormente Morton® informé
su uso en pacientes con melanoma cutdneo, a los cuales
investigd el ganglio centinela mediante la inyeccién de un colo-
rante, el azul de isosulfan al 1% y lo definié como el primer gan-
glio del territorio linfatico al que drena el tumor primario, el
cual tendria mayor probabilidad de albergar metastasis.

La primera técnica para la identificacidn intra operatoria del
ganglio centinela ha variado significativamente del uso de azul
vital (linfasurin al 1% o de azul patente al 3%), utilizado por
Giuliano®. Las dificultades en el hallazgo del ganglio centinela
con colorante introdujeron mas métodos para su identificacion,
como el uso de marcadores radiactivos como el tecnecio 99 y

*Cirujano Oncdlogo-Mastdlogo
Unidad de Mastologia, Clinica Leopoldo Aguerrevere

GERARDO HERNANDEZ-MUNOZ *

su mapeo utilizando sondas especiales, ambas de manera indivi-
dual hasta la combinacion de las dos técnicas utilizada por Krag
y colaboradores’.

Los criterios de inclusién para la aplicacion de la técnica del
ganglio centinela abarcarian a todo carcinoma palpable o no,
que sea evaluable desde el punto de vista clinico, radioldgico,
anatomopatoldgico y donde el tratamiento quirdrgico represente
la extirpacion del tumor primario y una diseccion axilar. La axila
debe ser clinicamente negativa®.

INDICACIONES
. Axila clinicamente negativa. (evaluacion imagenologica de
ser posible).
2. Tumores hasta 5 cm con NO.
3. Carcinoma ductal in situ: tumores extensos clinica o image-
nolégica. Sospecha de invasién patoldgica. Casos que
requieren mastectomia total.

CONTRAINDICACIONES

|.- Axila clinicamente positiva

ASPECTOS TECNICOS

1. Es indispensable un diagndstico previo de positividad para
malignidad.

2. Se recomienda el uso combinado de colorante mas radio
farmaco por ser una técnica mas precisa.

3. Dosis del colorante 2 cm?® (azul de linfasurina, azul patente).

4. Via de administracidn: peritumoral, subdérmico, subareolar,
a criterio del grupo de trabajo.

5. Linfografia es recomendada en cirugia mamaria previa.

6. Es necesaria y recomendable la curva de aprendizaje hasta
alcanzar cifras mayores o iguales a 95 % de identificacion
del ganglio centinela y tasa de falsos negativos iguales o
menores del 5 %, esto es aplicable al resto del equipo mul-
tidisciplinario.

7. Se recomiendan realizar en centros dedicados a la practica
del método.

8. La inmunohistoquimica no debe considerarse un procedimien-
to estdndar en la evaluacién del ganglio centinela y debera
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corroborarse con los resultados de hematoxilina y eosina. El
carcinoma lobulillar reviste caracteristicas especiales™.

FALSOS NEGATIVOS

Uno de los aspectos mds importantes a evaluar es la tasa de
falsos negativos, la cual se calcula considerando el niimero de
casos en que el linfonédulo centinela fue negativo existiendo
ganglios positivos en el resto de la axila y esa cifra de falsos
negativos se divide por el nimero total de casos con linfonédu-
los positivos con metastasis axilar’.

La importancia de proceder con un preciso estudio histopa-
toldgico del linfonddulo centinela es evitar la posibilidad de que
se presente una recidiva en la axila por diagnosticar una biopsia
negativa del ganglio axilar en forma erronea.

En la Unidad de Mastologia del Centro Clinico Leopoldo
Aguerrevere de Caracas, desde agosto de 1999 hasta diciembre
del 2009, hemos realizado la deteccién del ganglio centinela
mediante la técnica combinada de azul patente y tecnecio en
692 pacientes con diagndstico de cancer con tumores = 3 cm
de axila clinicamente negativa .

La identificacion fue posible sélo con azul en 661 (95,52 %)
y sélo con tecnecio 99 en 679 (98,2%). Con la técnica combi-
nada se obtuvo una exactitud de (99,27%). En 5 casos no fue
posible su identificacion por ninguno de los dos métodos, lo
cual corresponde al (0.73%), la axila fue positiva en 165 de los
692 casos, equivalente al 23,84% de los cuales 40 fueron
micrometastasis (24,24%) y el ganglio centinela fue dnico en 77
paciente , equivalente al 46,66% de los casos. Obtuvimos 10
pacientes falsos negativos de los 165 casos metdstasicos
(6,06%), la mayoria fueron equivalentes a micrometastasis. No se
ha presentado ninglin caso de recidiva axilar, se presentaron
complicaciones a la inyeccidon del azul y un solo caso de linfe-
dema del brazo y metacarpo faldngica.

Seguimos considerando que la combinacion de azul y tec-
necio 99 es idonea para la identificacion del ganglio centinela.

Veronesi y col’” comprobaron que la diferencia en la supervi-
vencia de las pacientes en las cuales se realizd vaciamiento axilar
fue similar al grupo de pacientes con identificacién de ganglio
centinela. Charles Cox y col® en un reciente estudio publicado
llegan a similares conclusiones.

Estos hallazgos comprueban nuestros resultados de que se
obtiene una supervivencia actuaria a los 15 afios de 70.1% del
nimero de pacientes con ganglio centinela negativo y 6706
pacientes con vaciamiento axilar y ganglios axilares negativos P
> 0.05 " Sin las complicaciones que se presentan cuando se
practica la diseccién axilar’.

Podemos concluir que el ganglio centinela ha demostrado
ser un método exacto para estadificar la axila y puede reempla-
zar a la diseccién axilar como método de estadificacion axilar.

La transicion desde el vaciamiento axilar de rutina a la biop-

sia del ganglio centinela ha sido uno de los mas importantes
progresos en la calidad de vida para las mujeres con cancer de
mama en las Gltimas 4 décadas que compite con el tratamiento
conservador en vez de la mastectomia.
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HISTORIA DEL BOCIO.
PARTE 2: ABORDAJE QUIRURGICO

RESUMEN

El bocio ha estado presente en la humanidad desde varios
milenios antes de Cristo. La aproximacién multidisciplinaria a su
etiologia y su tratamiento han progresado a través de la historia gra-
cias a la contribucién de notables cientificos, en un camino minado
de controversias y grandes avances. Previamente se reviso la historia
de la aproximacion al conocimiento sobre el bocio, o que vino de
la mano con el desarrollo de su tratamiento. En este trabajo se
incorpora en la revisién histdrica lo correspondiente a su abordaje
quirdrgico. El trabajo de contados cirujanos, cuya perseverancia y
determinacién se vieron acompanadas de una serie de avances en
la medicina, fueron claves en el desarrollo del abordaje quirtrgico
actual para la cirugia de tiroides. Este abordaje todavia se renueva
constantemente, hasta el punto de que actualmente esta sufriendo
un proceso de transformacién profunda que es compatible con las
nuevas tendencias en cirugia minimamente invasiva.
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HISTORY OF GOITER. PART 2: SURGICAL APPROACH.

ABSTRACT

Goiter has been present in mankind for several millennia. A
multidisciplinary approach to its etiology and treatment has pro-
gressed throughout history because of the contribution from reve-
red scientists, in a path mined with controversy and great advances.
We had previously reviewed the history of the approach to our
current knowledge on goiter. In this paper we include in our his-
torical review notions on surgical approach. The effort of counted
surgeons, whose perseverance and determination coincided with a
series of breakthroughs in medicine, were key to the development
of the current surgical approach to thyroid surgery. This approach
is still in constant renovation, to the point that it is now suffering
a process of profound transformation that is compatible with the
new trends in minimally invasive surgery.

Key words

Goiter, history, thyroid, Boussingault, Billroth, de Venanzi
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ABORDAJE QUIRURGICO

“La extirpacion de la glandula tiroides para el bocio tipifica,
tal vez mejor que cualquier otra operacion, el triunfo supremo del
arte del cirujano” William Halsted'.

Las sustancias yodadas como terapia fueron comprobadas
de generacion a generacién, pero estaban lejos de ser universal-
mente efectivas. Por esto surgid el interés en un abordaje quirtr-
gico para el problema del bocio®

Segtin la interpretacion de Metler, el papiro de Ebers (1500
a.C), uno de los papiros médicos mas importantes del Antiguo
Egipto, hace la primera referencia al tratamiento del bocio con
tiroidectomia® “Glandula quistica de su cuello, es una enferme-
dad que yo trataré por medio de una operacidon que protege los
vasos. Usted debe preparar remedios para tratarlo con un apoé-
sito que rompe la membrana supurativa”. Sin embargo,
Greenwald argumenté en contra de esta interpretacion mostran-
do pruebas de la ausencia de bocio en Egipto hasta principios
del siglo XX.

Galeno (132-200 d.C) habia descrito una operacion para
bocio, contemplando incluso los problemas asociados con el
dafio a los nervios recurrentes laringeos”. Posteriormente, los
registros histéricos demuestran que Leonidas de Alejandria (siglo
Il d.C), Aetius de Amida (Siglo VI d.C) y Paolo de Aegina (siglo
VIl d.C) parecian saber sobre el tratamiento quirdrgico del
bocio®”. Unos siglos después, Albucasis (936 - 1013 d. C), uno
de los grandes cirujanos drabes de la edad media, explicd desde
Espafa la extirpacion de la glandula® y opind que el tratamiento
quirtrgico era sélo apropiado para los bocios adquiridos®

El registro de la primera tiroidectomia parcial exitosa, realiza-
da en 1791, corresponde a Pierre Joseph Desault' (Figura 1),
quien fue el primer profesor de cirugfa clinica en Francia, ademas
de director en cirugfa en La Charité y Hotel-Dieu en Paris*.

Los resultados nefastos de la cirugifa de tiroides llevaron al
encarcelamiento a un cirujano en 1646 y a su prohibiciéon de
parte de la Academia Médica Francesa en 1850°. Antes de esta
fecha se realizaron al menos 70 tiroidectomias, con una morta-
lidad de 41%'.

La cirugia tiroidea permanecid en su infancia en el siglo XIX.
Para el momento, esta operacion era vista con repudio y temor,
dos ejemplos de esto son las declaraciones de Liston y Gross. El
legendario cirujano, Robert Liston, considerd a la tiroidectomia
como “un procedimiento en el que por ninguna razén debe pen-
sarse” en 1846. Al igual que Samuel D. Gross, 20 afios mas tarde
dijo: "ninglin cirujano honesto y sensible, emprenderia [en esta
operacion]'.

Gracias a tres eventos de la segunda mitad del siglo XIX; se
pudo eliminar el apuro en la diseccién cuidadosa de la tiroides
en cirugfa: el desarrollo de la anestesia en 1846’ fue el primero,
seguido por la propuesta de la antisepsia por Lister en 1867y el

dl.\

Figura 1. Pierre Joseph Desault (1744-1795]}, cirujano
y anatomista francés. Acercamiento de la obra
"Pierre Joseph Desault’, imagen de dominio publico.

desarrollo y uso de férceps hemostaticos en las clinicas europe-
as alrededor de 1870. Con estas favorables circunstancias, la
sucesion de Theodor Kocher en la direccion de cirugia en Berna,
en 1872, fue crucial en el perfeccionamiento de la técnica de la
tiroidectomia'.

El suizo Theodor Kocher (1841-1917), pupilo de Langenbeck
y Billroth, es aclamado como el padre de la cirugia de la tiroides
(Figura 2). Unas semanas antes de su muerte, presentd ante el
Congreso Quirtirgico de Suiza una revision de su experiencia
completa con el bocio, reportando aproximadamente 5.000
operaciones con una mortalidad de cerca de 0.5%.".

En 1883, Kocher hizo su mayor contribucién a la fisiolo-
gfa, cuando publicé su famoso articulo en el que prueba el
caracter esencial de la glandula tiroidea para la salud. Esto lo
logré en el famoso reporte del caso de Marie Richsel, la nifia
de 11 afos a quien hizo su primera extirpacion total, donde
describié acertadamente el cuadro clinico de lo que ahora
conocemos como hipotiroidismo'.

Figura 2. Theodor Kocher
(1841-1917) cirujano suizo,
premio Nobel de Medicina

por sus trabajos sobre la
fisiologfa, patologfa y cirugia de

la glandula tiroides.
Imagen de dominio publico.

112



VASSALLO Y COL.

Rev Venez Cir

Seguin Halsted, entre las contribuciones mas significantes de
Kocher en el campo de la cirugia tiroidea, se encuentran: la des-
cripcion de los cambios corporales a los que llamé cachexia
thyreopriva o cachexia strumipriva, posteriores a la extirpacion
total de la tiroides; el perfeccionamiento de la técnica de la tiroi-
dectomia; la demostracion del valor de la ligadura de las arterias
como un paso preliminar en la lobectomia de casos altamente
toxicos; y, por tltimo, la descripcion del dafio de la administra-
cion indiscriminada de yodo a pacientes con bocio'.

Recibié el premio Nobel en medicina y fisiologia en el afo
1909 en reconocimiento de "su trabajo en la fisiologia, patolo-
gia y cirugfa de la glandula tiroidea" Fue el primer cirujano en
recibir el premio Nobel y el tnico que lo ha hecho por frutos
puramente clinicos'.

Otro personaje clave en el perfeccionamiento de la cirugia
de tiroides fue el austriaco Theodor Billroth (1829 - 1894). A
él se atribuye el titulo de cirujano mas distinguido del siglo XIX1
y su historia respecto a la resolucion quirtrgica del bocio es cla-
ramente importante de revisar (Figura 3).

A los 31 afios, asumid la direccién de cirugfa en el distingui-
do hospital de la Universidad de Zurich. Encontrdndose en una
de las regiones mas endémicas para bocio en el mundo, dirigid
un programa de abordaje quirdrgico de bocios grandes y sofo-
cantes. En sus 20 tiroidectomias registré una mortalidad de 40%'.

Luego, contaba con mayor experiencia, mejor anestesia, téc-
nicas antisépticas y forceps arteriales, con lo que se aventurd en
Viena a volver a operar bocio. Su éxito fue indiscutible. El impac-
to que tuvo la antisepsia en el desempeno de Billroth es asom-
broso: en su periodo preantiséptico (36 tiroidectomias), registrd
una mortalidad de
36,1%;  mientras
que en el perfodo
antiséptico (48
tiroidectomias), la
mortalidad fue de
8.3%'. Para comien-
zos de la década
de 1880, Billroth se
habfa convertido
en el cirujano de
tiroides mas experi-
mentado del mun-
do y sus contribu-
ciones fueron muy
importantes.

Figura 3. Theodor Billroth. El cirujano mads influyente
del siglo XIX

Se ha sugerido que la principal influencia de Billroth recae
en el interés que despertd en sus habiles asistentes que luego se
convirtieron en cirujanos famosos. Entre ellos destacan: Wolfler,
von Mikulicz, von Eiselsburg, von Hacker y Schloffer. EI mas bri-
llante de ellos fue el polaco Johann von Mikulicz (Figura 4)
quien describid una técnica que constituye la base para la lobec-
tomia subtotal unilateral y bilateral moderna. Mikulicz llamé a
este procedimiento reseccion, para diferenciarlo de la extirpacion
de uno o ambos I6bulos'.

Para el nuevo siglo, habia sido resuelta la mayoria de los pro-
blemas de la cirugia de bocio: la mortalidad operatoria era ya
aceptablemente baja, se entendian las causas y manejo del mixe-
dema vy estaba clara la etiologia de la tetania. Restaba resolver el
hipertiroidismo y los cirujanos estadounidenses jugaron un
papel importante en esto'.

Figura 4. Johann Freiherr von Mikulicz-Radecki (1850-1905).
Cirujano polaco-austriaco, fue alumno de Billroth y ocupd
el cargo de director de cirugia en multiples universidades.

Cuando se le interrogaba por su nacionalidad, solia
responder: “cirujano’. Imagen de dominio publico.

En 1890, los avances europeos en tiroidectomia fueron
trasladados a los Estados Unidos por William Halsted (figura 5),
Charles Mayo, George Crile y Frank Lahey’. Para el afio 1883,
cuando sélo Billroth ya habia hecho 124 operaciones en bocio,
Halsted reporta haber encontrado registros de solamente 45 en
los Estados Unidos'.

Entre las contribuciones mds significativas de Halsted se
encuentran: desarrollar una técnica estandarizada para la tiroi-
dectomia, basada en principios anatomicos Y fisioldgicos preci-
sos; asi como popularizar del uso de férceps hemostaticos en los
Estados Unidos en 1879,y disefiar un instrumento mds delicado
que todavia lleva su nombre; de igual manera haber sido pionero
en anestesia local en 1885 y por ultimo, publicar su cldsica
monografia: la historia operativa del bocio'.

Charles H. Mayo realizé 5000 cirugias en bocio entre 1889
y 1918, fue probablemente el cirujano mds experimentado de su
época'. En la Clinica de Mayo se hizo facil y seguro el tratamien-
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to del hipotiroidismo gracias a la derivacién de la tiroxina que
logré Edward Kindall 19147,

En 1938, el estadounidense Frank Lahey, quien también
estudié el bocio subesternal, recomendé la ligadura lateral de la
arteria tiroidea inferior, con lo que logrd reducir la tasa de para-
lisis del nervio recurrente a 0,3%’.

Para George Cirile (1864-1943), su contribucién en el avan-
ce de la diseccidn de cuello fue un pequefio logro si se compara
con otros de los frutos que se le atribuyen, como el invento de
la pinza mosquito de Crile, la propuesta de la anestesia balance-
ada y haber realizado la primera transfusion de sangre directa’

Figura 5. William Stewart Halsted (1852-1922), cirujano
estadounidense, responsable de innovaciones en muiltiples
campos de la medicina. Publicd 180 trabajos de
investigacion, entre los cuales destaca “La Historia
Operativa del Bocio”. Imagen de dominio publico

El avance del abordaje quirtrgico del bocio que se logrd
después de la Segunda Guerra Mundial se debe en gran parte al
progreso de la ventilacidn mecanica, las drogas antitiroideas, el
ultrasonido y la tomograffa computarizada®.

En el nuevo milenio, después de méas de 100 afios de abor-
dar la cirugia de tiroides en la forma descrita por Kocher, la tiroi-
dectomia estd sufriendo un cambio colosal. Este cambio ha sido
protagonizado por el desarrollo de métodos quirdrgicos minima-
mente invasivos y la aparicién de técnicas acertadas para moni-
torear los nervios laringeos®. La emergencia de nuevas técnicas,
empleando distintas formas de abordar la tiroides, va de la mano
con el desarrollo de las nuevas herramientas que se han hecho
disponibles a las manos del cirujano, como lo son los instru-
mentos quirdrgicos con fuentes alternativas de energfa, la endos-
copia y la cirugia asistida por robot.

Los nuevos dispositivos de hemostasia permiten controlar
adecuadamente las estructuras vasculares. En la implementacién
de estos, la tecnologia ha permitido mejorar el balance entre
hemostasia y preservacion de tejidos. El bisturi armdnico ofrece
su capacidad para cortar y cauterizar al mismo tiempo, mientras

reduce el dafio a los tejidos colaterales. Este instrumento vibra
longitudinalmente unas 55.500 veces por segundo, transfirien-
do energia mecdnica a los tejidos. La presion ejercida colapsa los
vasos sanguineos, permitiendo al codgulo formar un sello
hemostatico. Tiene la ventaja de que no transmite corriente eléc-
trica al paciente en ningtin momento’. Entre sus ventajas, la mas
notoria es una reduccién en un 10-35% del tiempo operatorio®.
El primero en reportar el uso de instrumentos ultrasdnicos en
una prueba de laboratorio fue Hodgson, en 1977 Luego, en
1988, Hambley propuso el uso preliminar del bisturi arménico
en clinica. Los laparoscopistas fueron los primeros en adoptar
este instrumento®. Voutilainem propuso su implementacién en
cirugfa tiroidea en 1998, y actualmente se ha utilizado en pato-
logias benignas y malignas de tiroides; tiroidectomias parciales y
totales; con técnicas tradicionales (abiertas) y endoscdpicas.
Voutilainem demostrd que, en cirugia tiroidea, el bisturi armoni-
co reducia significativamente el tiempo operatorio, el tiempo de
hospitalizacién y la tasa de hemorragias, tanto durante como
después de la cirugfa; todo esto con tasas de morbilidad simila-
res a aquéllas de los métodos tradicionales. En 1999, Takami
demostrd la utilidad de este dispositivo en el tratamiento de la
enfermedad de Graves. En el afio 2000, Meurisse reportd una
reduccién de la incidencia de complicaciones postquirtrgicas
con el uso de este bisturi en cirugia tiroidea. Miccoli expuso en
2002 las impresiones tempranas en el uso de sistemas arméni-
cos en la cirugia minimamente invasiva de tiroides. Shemen
demostrd en el mismo afio que el bisturi arménico también per-
mite la reduccién de la longitud de la incision quirdrgica®.

Por otra parte se cuenta con los sistemas de sellamiento vas-
cular electrotérmico bipolar. En particular, el sistema LigaSure® es
un disposituvo electroquirtirgico nuevo para hemostasia y disec-
cién que usa este sistema, combinando el sellamiento de vasos
con esparcimiento térmico reducido. El cirujano aplica un pulso
del sistema electrotérmico bipolar para el sellamiento de vasos
mediante un interrumptor de pie®. Este dispositivo incorpora
ademds un sistema de respuesta con retroalimentacion contro-
lada por microprocesadores que transfiere energia de frecuencia
de radio dependiendo del tejido con el que se ha hecho el con-
tacto: cuando el sellamiento finaliza, se detiene el pulso auto-
madticamente. Esta tecnologia también ha demostrado una
reduccién significativa en los tiempos operatorios’. Se diferencia
de otras fuentes de energia porque afiade una presidn extrema
aplicada por el instrumento, lo que causa que el colidgeno y la
elastina desnaturalizados se reformen con aposicion de las pare-
des del vaso. Este dispositivo fue exitoso en un principio en
laparoscopia abdominal y cirugfas pélvicas, donde los métodos
tradicionales suelen ser mas dificiles de ejecutar y son menos
seguros. Su eficacia y seguridad fue confirmada en estudios
experimentales y clinicos para muchos procedimientos de ciru-
gia general. Lee y sus colaboradores reportaron sus comparacio-
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nes con la cirugia convencional para reseccion de cancer géstri-
co en 2003. Sandonato en 2003 y Lachans en 2005, reporta-
ron el uso del LigaSure® en cirugfa tiroidea. Petrakis (2004) y
Lachans (2005), reportaron la superioridad del uso del LigaSure
en comparacion con las técnicas convencionales de hemostasia.
Entre sus hallazgos se encuentran: reduccion en el tiempo ope-
ratorio, morbilidad comparable y tasa reducida de complicacio-
nes mayores, los cuales hacen evidentes las ventajas del uso de
este sistema sobre las técnicas convencionales®.

La implementacidon innovadora de técnicas endoscdpicas
responde a los grandes esfuerzos que se han hecho en la dltima
década por reducir el tamafio de la incision y el trauma quirtr-
gico®. La seguridad, ventajas y desventajas de éstas han sido des-
critas tanto en patologfas de tiroides, como de paratiroides’.

La incidencia de enfermedades de tiroides es marcadamente
mayor en mujeres que hombres y las intervenciones quirtrgicas
para estas enfermedades dan como resultado una cicatriz cervical
anterior que esta expuesta cuando se usa ropa de cuello abierto".
Ademas, estas cicatrices pueden volverse hiperestésicas o pares-
tésicas y son el objeto de un aumento de la preocupacién de los
pacientes en torno a su apariencia. La tiroidectomia endoscopica
puede ser una alternativa segura y beneficiosa, especialmente para
pacientes que tienden a hacer cicatrices hipertroficas'.

Por otra parte, la duracion de las cirugias endoscépicas es
mds larga en comparacién con la cirugia tradicional de tiroides,
pero disminuye a medida que se adquiere més experiencia””. Otra
desventaja es el mayor costo de hospitalizacién en los pacientes
que son sometidos a estos procedimientos. Sin embargo, presen-
tan la ventaja de producir un menor volumen hemorragico ade-
méas de los mejores resultados cosméticos”. La cirugfa tiroidea
endoscopica permite al cirujano evitar el uso de drenajes, habili-
tando por lo tanto la cirugia ambulatoria. EI monitoreo de los
nervios laringeos puede ser otra adicion dtil en la identificacion
del nerio recurrente laringeo, particularmente para el cirujano
endocrino con bajo volumen de intervenciones en tiroides’.

La primera cervicoscopia reportada fue una paratiroidecto-
mia endoscodpica subtotal en 1996". El primer intento en la
tiroides fue de Huscher y sus colaboradores en 1996, quienes
reemplazaron la incision central de Kocher por incisiones cervi-
cales laterales en una lobectomia endoscdpica®.

La técnica endoscépica mas difundida en la actualidad es la
tiroidectomia asistida por video, desarrollada por Miccoli (Figura
6) y sus colaboradores en 19983, estos autores redujeron la
incisiéon a un tamafio de 20-25 mm. y utilizaron asistencia
video-endoscopica® .

Papavramidis y sus colaboradores apoyaron recientemente a
la potencial implementacién de la técnica de Miccoli, cuando
determinaron que la curva de aprendizaje de la misma es corta
cuando se trata de cirujanos experimentados tanto en tiroides,
como en cirugfa endoscdpica”.

Figura é. Paolo Miccoli (1947- ). Profesor de cirugia general
en la Universidad de Pisa. Desarroll6 la tiroidectomia
minimamente invasiva asistida por video, cuya descripcion
fue publicada en 1998

En tanto que la tiroidectomia minimamente invasiva asistida
por video emplea un abordaje cervical, también se ha abordado
la tiroides a nivel: cervical posterior, tordcico anterior, axilar,
mamario y por una combinacion de axilar bilateral y mama.
Algunos autores han sostenido que estas otras técnicas pierden
el cardcter de minimamente invasivas, dado que no respetan los
planos quirtrgicos y solo trasladan las cicatrices de la region ante-
rior del cuello a la axila o el pecho, donde siguen siendo visibles®.

Estos nuevos abordajes quirtrgicos para la tiroides pueden
clasificarse de acuerdo a la localizacién anatdmica a través de la
cual se obtiene el acceso y seglin exista o no la necesidad de
insuflar diéxido de carbono en el procedimiento”.

A partir del afno 2003, la cirugia endoscépica de cuello
cuenta con asistencia robdtica para la exigente manipulacion
que se requiere en el espacio limitado de los compartimientos
del cuello®. El uso del sistema robético quirtdrgico da Vinci con-
fiere una excelente visualizacion de los nervios recurrente y supe-
rior laringeos, las glandulas paratiroides y las estructuras linfaticas
paratraqueales. La experiencia obtenida con estos métodos alter-
nativos amerita una evaluacion mas profunda para generar crite-
rios estandarizados que identifiquen a los pacientes que se bene-
ficiardin més de estos métodos™. El abordaje transaxilar en ope-
raciones endoscépicas de tiroides asistidas por robot, fue descri-
to como una técnica factible y segura por Kang y sus colabora-
dores en el afio 20097

Benhidjeb y sus colaboradores propusieron en 2009 las
caracteristicas de la técnica ideal para la cirugia endoscépica de
tiroides. Entre ellas establecen que deberfa: respetar los planos
quirdrgicos, minimizar el trauma quirtrgico en la tiroidectomia,
abordar la gldndula tiroidea a través de un acceso cercano a la
misma (para lograr el caricter de procedimiento minimamente
invasivo) y conseguir un resultado cosméticamente optimo (una
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operacion sin cicatrices); todo esto, sin comprometer la seguri-
dad del paciente®. Wilhelm y sus colaboradores, como parte del
mismo equipo de Benhidjeb, publicaron en 2009 una técnica
exclusivamente endoscdpica para la reseccion de tiroides por via
transoral, demostrando la seguridad vy factibilidad de este proce-
dimiento de cirugfa transluminal por orificios naturales
(N.OTES, por sus siglas en inglés) para tiroides®. Este reporte fue
el primero en la literatura en describir la aplicacién de N.O.TES.
en tiroides, al igual que es la primera tiroidectomia asistida por
video totalmente carente de cicatrices”®. En dicha intervencion,
se demostrd un menor riesgo a infecciones en comparacion con
los abordajes transcervicales tradicionales, acompafado por un
cardcter minimamente invasivo, con trauma quirdrgico reducido,
acceso directo a planos y espacios quirlrgicos, evitando cual-
quier tipo de trastornos de la deglucién®.

La amplia diversidad de técnicas recientemente desarrolladas
tiene en comun la necesidad de un estudio mayor, cada vez en
poblaciones mds grandes y con mayor precision estadistica, para
clarificar especialmente las implicaciones de su implementacién en
cuanto a la relacién entre los costos y beneficios para el paciente®.

Se ha revisado con detenimiento el desarrollo del abordaje

Técnica/Abordaje  Cirujano Observaciones

Primera . 925

tiroidectomia Albucasis AC.
Primera Perfeccionada por

tiroidectomia Desault 1791 Kocher y Billroth a
moderna finales del siglo XIX

Lobectomia .\ \ikulicz 1886  Asistente de Billroth
subtotal

Reduccion del tiempo
operatorio, tiempo de
hospitalizacion y tasa
de hemorragias
Menor tiempo operatorio

Sandonato 2003 y tasa reducida de
complicaciones mayores

Implementacion
del bisturi Voutilainem 1998
armonico

Implementacién
del LigaSure®

Reemplazo de la incision
central de Kocher por
Cervicoscopia Hiischer 1996 incisiones cervicales
laterales en una lobec-
tomia endoscépica

Tiroidectomia

minimamente Reduccion de la

invasiva asistida Miccoli 1998 incision a 20-25 mm.
por video
Transaxilar
asistida Kang 2009 -
por robot
Primera cirugia translumi-
Transoral Wilhelm 2009 nal por orificios naturales

en tiroides

quirdrgico del bocio, no sélo tomando en cuenta el camino que
llevd a su estado actual, sino también tomando en cuenta las
nuevas tendencias en el campo de la cirugia de tiroides. Un
resumen de estos avances en el tiempo puede observarse en la
Figura 7 Esto complementa de manera importante la primera
revision histérica del bocio que traté sobre su etiologfa, pero
estd lejos de completarla. La informacién existente sobre la his-
toria del bocio en el arte, junto con la historia particular de esta
enfermedad en Venezuela, se encuentran de forma dispersa en
la literatura. La tercera y ultima parte de esta revision historica
comprende precisamente estos dos temas, con la finalidad de
proveer al lector de una vision integral de la historia del bocio y
permitirle ubicarla en el contexto de nuestro dia a dia.
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NOTICIAS BREVES

Estimado colega y amigo,

Reciban un cordial saludo en nombre de la Directiva de la Sociedad Venezolana de Cirugia.

Los invitamos al | ENCUENTRO GASTROQUIRURGICO, organizado conjuntamente por la
Sociedad Venezolana de Cirugfa y la Sociedad Venezolana de Gastroenterologia, para lo que se ha creado
un programa atractivo y de alto nivel académico, donde expertos de ambas Sociedades tendran la oportu-
nidad de lograr acuerdos que involucran a ambas especialidades.

El | ENCUENTRO GASTROQUIRURGICO, se llevard a cabo los dias 24 y 25 de octubre de
2013, en las instalaciones del Hotel Caracas Palace de la ciudad de Caracas.

Si quieres saber mds, acerca de este gran encuentro, le invitamos a visitar la web del evento:
www.asevent.com/svg-svc, en donde encontrard el atractivo programa cientifico, exposicion comercial, cuo-
tas de participacion y planillas de inscripcion online.

iLos esperamos!

Dr. Jesiis Velazquez Gutiérrez
Presidente
Sociedad Venezolana de Cirugfa

Dr. Jesis Tata A.
Secretario General
Sociedad Venezolana de Cirugfa

Dr. Rafael Badell M.
Coordinador
| Encuentro Gastroquirtrgico
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Cowmplicaciones en Cirugia Baridtrica Dr. Almino Cardoso Ramos (Brasil) ' SOCIEDAD YENEZOLANA DE CIRUGIA

Centros de Cxcelencia ) : BARIATRICA Y METABOLICA (50vCIBAM)
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e E, G e Ml,p INARIO Dr. Manuel Garcia Caballero (Espafia)
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PROXIMOS EVENTOS

Congreso Anual del Colegio Americano de Cirujanos
6 - 10 de octubre de 2013

Walter E. Washington Convention Center

Washington DC, USA

XIX Reunion Nacional de Cirugia
23 - 25 de octubre de 2013
Palacio de Congresos y Exposiciones
Burgos, Espania

I Encuentro Gastro-Quirtrgico de SOVEGASTRO y la SVC
25y 26 de octubre de 2013

Hotel Caracas Palace

Caracas

XI Congreso Venezolano de Coloproctologia
“Dr. Pedro Morgado Nieves”

30 de octubre - 2 de noviembre

Eurobuilding Hotel & Suites

Caracas

LXXXIV Congreso Argentino de Cirugia

XX Congreso Latinoamericano de Cirugia FELAC
4 - 7 de noviembre de 2003

Hotel Sheraton Retiro

Buenos Aires, Argentina

XXVI Congreso Panamericano de Trauma
19 - 22 de noviembre de 2013,

Hotel Sheraton,

Santiago, Chile

XI Congreso ALACE

13 - 17 de mayo 2014

Sheraton Panama Hotel & Convention Center
Panama
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