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EDITORIAL

PerFIL DE COMPETENCIA DEL CIRUJANO GENERAL EN VENEZUELA

La Revista Venezolana de Cirugia publica en éste
numero el documento “Perfil de Competencia del Cirujano
General en Venezuela” el cual fue construido a traveés de la
metodologia Delphi para la creacion de consenso. La SVC
acometio este importante documento como un trabajo
colectivo de miembros de nuestra sociedad que aglutind
las opiniones de dirigentes gremiales de la SVC, docentes
universitarios expertos en educacion de postgrados de
cirugia, representantes de la academia de las Universidades
Autonomas en Venezuela, y diversos cirujanos generales
que ejercen en el pais.

La justificacion y pertinencia de definir el Perfil de
Competencia del Cirujano General obedece a la realidad
internacional que existe en el entorno universitario
quienes en la etapa formativa de las residencias quirurgicas
deben incluir necesariamente, en su desarrollo curricular
y educacional, las seis areas esenciales de competencia
a lograr en los candidatos a integrar las cohortes de
graduados en la especialidad de cirugia.

Con la definicion de este Perfil de Competencia
Profesional, la Sociedad Venezolana de Cirugia cumple
el compromiso global de adaptar la educacion médica a
los estandares internacionales, sirviendo de guia en los
parametros a ser incluidos en los programas de postgrado
para la obtencion de Cirujanos Generales competentes
para la realidad nacional e internacional y para el momento
historico que vivimos.

ProFiLE oF COMPETENCE OF THE SURGEON
GENERAL IN VENEZUELA

The Venezuelan Journal of Surgery publishes in this
issue the document “Profile of Competence of the Surgeon
General in Venezuela” which was built through the Delphi
methodology for the creation of consensus. The SVC
undertook this important document as a collective work of
members of our society that brought together the opinions
of union leaders of the SVC, university professors who are
experts in postgraduate surgery education, representatives
of the academy of the Autonomous Universities in
Venezuela, and various surgeons. generals who exercise
in the country.

The justification and relevance of defining the
Competence Profile of the Surgeon General is due to
the international reality that exists in the university
environment, who in the formative stage of surgical
residencies must necessarily include, in their curricular
and educational development, the six essential areas of
competence. to achieve in the candidates to integrate the
cohorts of graduates in the specialty of surgery.

With the definition of this Profile of Professional
Competence, the Venezuelan Society of Surgery fulfills
the global commitment to adapt medical education to
international.

Oswaldo R. Guerra Zagarzazu

Miembro Honorario de la Sociedad Venezolana
de Cirugia. Miembro Correspondiente Nacional de
la Academia Nacional de Medicina. Coordinador del
Doctorado en Ciencias Médicas Universidad de Carabobo
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PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO PARA LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE
ACALASIA EN MODELOS INERTES Y ORGANICOS.
ESTUDIO OBSERVACIONAL

RESUMEN

La educacion en cirugia ha experimentado cambios de paradigmas
en las Ultimas décadas, principalmente en la adquisicion de habilidades
y destrezas guirdrgicas. La simulacion surge como una herramienta
complementaria de aprendizaje en cirugia laparoscopica. Objetivo:
Disenar un programa de entrenamiento para el desarrollo de
habilidades y destrezas en el abordaje laparoscopico de la cirugia de la
acalasia. Métodos: Se trata de un estudio observacional, longitudinal,
prospectivo y analitico basado en un programa de entrenamiento
con modelos inertes y ex vivo. Los participantes fueron residentes de
postgrado de cirugia general de la Universidad Central de Venezuela.
Resultados: Se realizaron 30 practicas con 6 residentes del mismo
nivel de experiencia. Se observo una disminucion del 22,64% del
tiempo entre la evaluacion inicial y final, con una mejoria de las
habilidades con la escala GOALS del 33,3%. Conclusién: El programa
de entrenamiento permitio reproducir algunos de los pasos para la
cirugla de acalasia, constituyendo un método efectivo, de bajo costo
y facil de implementar para la ensenanza y adquisicion de habilidades
laparoscopicas.

Palabras clave: Programa de entrenamiento, simulacion,
laparoscopia, acalasia

| Cirujano General. Adjunto servicio de cirugia Hospital Dr. Miguel Pérez
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TRAINING PROGRAM FOR LAPAROSCOPIC
ACHALASIA SURGERY IN INERT AND ORGANIC
MODELS. OBSERVATIONAL STUDY

ABSTRACT

Surgery education has experienced paradigm shifts in recent decades,
mainly in the acquisition of surgical skills and abilities. Simulation emerges
as a complementary learning tool in laparoscopic surgery. Objective:
To design a training program for the development of abilities and skills
inthe laparoscopic approach to achalasia surgery. Methods: This is an
observational, longitudinal, prospective and analytical study based on a
training program with inert and ex vivo models. The participants were
postgraduate residents of general surgery at the Central University of
Venezuela. Results: 30 practices were carried out with 6 residents of
the same level of experience, a decrease of 22.64% in the time between
the initial and final evaluation was observed, with an improvement
in skills with the GOALS scale of 33.3%. Conclusion: The training
program allowed to reproduce some of the steps for achalasia surgery,
constituting an effective, low cost and easy to implement method for
teaching and acquiring laparoscopic skills.

Key words: Training program, simulation, laparoscopy, achalasia
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PROGRAMA DE ENTRENAMIENTO PARA LA CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE ACALASIA/ INCHAUSTI P. et al.

INTRODUCCION

La educacion en cirugla ha experimentado cambios
de paradigmas en las Ultimas decadas, principalmente en la
adquisicion de habilidades y destrezas quirdrgicas. La simulacion
surge como una herramienta complementaria de aprendizaje en
cirugia laparoscopica, mediante el entrenamiento en un ambiente
seguro, controlado y estandarizado, sin comprometer la seguridad
del paciente. !

Por anos se ha utilizado en el entrenamiento militar y en
particular en la aviacion, logrando disminuir significativamente
la tasa de error humano en esas areas.”! El elevado nimero de
errores evitables asociados con la atencion en salud ha creado la
necesidad de entrenar a futuros profesionales. ¥l

El proposito es hacer que el alumno se concentre y adquiera
habilidades de forma secuencial con un entrenamiento paulatino,
el cual consiste en la division de un procedimiento en diferentes
fases. Al dominar una fase, se iran sumando nuevas tareas al
conocimiento ya consolidado, hasta completar finalmente el
procedimiento requerido. 14

La principal diferencia entre el quiréfano y el laboratorio de
simulacion es gue en este Ulimo se permite a los estudiantes
cometer errores. El cirujano experto evaluara y corregira los errores
durante la practica, permitiendo la resolucion de estos de forma
precisa. Este metodo se ha denominado retroalimentacion eficaz
v se ha utilizado con exito en los centros de formacion en cirugia
laparoscopica. !

METODO

Se desarrollé un estudio de tipo observacional, longitudinal
prospectivo y analitico, cuyo objetivo fue diseriar un programa de
entrenamiento con modelos inertes vy ex vivo para el desarrollo
de habilidades y destrezas en el abordaje laparoscopico de la
cirugia de la acalasia.

La poblacion de estudio estuvo conformada por residentes
de postgrado de la Universidad Central de Venezuela, se evaluo
el nivel de experiencia segun tipo y numero de cirugias realizadas
(mediante encuesta a participantes).

Preparacion del modelo de entrenamiento:

Se preparo la pieza anatomica de esofago y estomago
porcino eliminando el exceso de tejido graso, se instild agua en
la luz esofagica hasta lograr la turgencia del mismo y se anudo
con seda O en los extremos (Figura 1).

Las piezas anatomicas utilizadas fueron producto de desechos
de animales destinados al consumo humado y no de animales
de experimentacion.

Desarrollo del programa de entrenamiento:

El programa estuvo constituido por 5 practicas secuenciales,
agregando pasos sucesivos de la técnica para culminar realizando
miotomia de Heller y funduplicatura en el modelo propuesto.

Figura 1. Evaluacion inicial y final. A. Modelo de esofago
estomago porcino. B. Miotomia de Heller. Cy D. Funduplicatura

de Dor

Descripcion detallada de las practicas:

Practica 1: Manipulacion de tejidos y corte (corte de gasa
en circulo).

Practica 2: Manipulacion de tejidos, diseccion y corte (pelar
uvay.

Practica 3: Agarre de aguja y pase de puntos intracorporeos
(almohadilla).

Practica 4: Sutura de tejidos inertes (anastomosis con globos).

Practica 5: Miotomia de Heller en modelo inerte (cambur).

Para la evaluacion objetiva del desempeno y habilidades
de los participantes en las tareas propuestas se utilizo la escala
GOALS (“GlobalOperative Assessment of Laparoscopic Skills”) 1a
cual evallia cinco parametros (percepcion de profundidad, destreza
bimanual, maniobrabilidad del tejido, eficienciay autonomia). (Tabla 1)1

Se evaluo el tiempo requerido para realizar la tarea, asi como
los resultados obtenidos segun puntuacion en escala GOALS,
realizando comparacion del desempeno en la evaluacion inicial
vy final de cada residente. Se evaluo cardiomiotomia de Heller en
modelo ex vivo descrito anteriormente.

RESULTADOS

Se realizaron 30 practicas con 6 residentes de primer y
segundo arno de postgrado de cirugia general. El nivel de
experiencia en cirugia laparoscopica y entrenamiento en
‘la caja negra” de los residentes fue similar (todos habian
realizado apendicectomias laparoscopicas y ninguno habia
realizado cardiotomitomia de Heller, ni practicas de anudado
intracorporeo).

Las practicas fueron de aproximadamente 40 minutos de
duracion cada una. El programa de entrenamiento fue guiado
y evaluado por cirujano novel autor del trabajo.
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Tabla 1. Escala GOALS

Percepcion de profundidad

Se evidencio que la mayor dificultad
fue la realizacion de la funduplicatura de

Dor por no conocer la técnica del anudado
intracorporeo. Por tal motivo se hizo

hincapié en aquellos detalles considerados

Uzz solo una mano, ignora la mano no
dominante, pobre coordinacidn entre
ambas

Uzz ambaz manos, pero la
interaccion entre ambas manos
nao es Sptima

1 2 3 a 5
Constantemente sobrepasa &l Algunzs fallas en Iz toma del Dirige los instrumentos en el
objetiva, movimientos amplioz, objetiva, pero corrige plzno correcto haciz el objetiva
corrige lentaments rapidaments
Destreza bimanual

1 2 3 a

Usz ambas manos de manera
complementsria  para  una
Aptima exposician

5 con mayor deficiencia, estableciendo
los siguientes pasos en la practica 3 y 4:

Introduccion y orientacion de la aguja,

Eficiencia - . - " 5 simular el paso del punto en el aire,
Muchos mowvimientos  tentativos, Movimientos  lentos, pero Confiado, eficiente, se pUﬂtO, preparacldh del ﬂudo, aﬂudado,
cambios frecuentes en el pazo a3 organizados y razonzbles mantiens enfocade en &l ,

reslizar, no progresa abjetiva. apretado del nudo, corte y por ultimo la

Manejo de los tejidos

salida de la aguja. En la tercera practica

1 2 3 a
Movimientos bruscos, desgarrs =l hznsjo razonable d= los tejidos,
tejide, dafie a las estructuras, pobre ocurre dafic menor.
control

Mznsjo sdecuado de los tejidos
traccidn
mismos

5 se realizaron 6 puntos separados en una

apropiada  de  los almohadilla practicando cada uno de los

Autonomia

pasos descritos anteriormente; en la cuarta

1 2 3 a
Incapaz de terminar &l procedimiento Es capaz de terminas la tarea de
manera segurs, con zlgo de guia
por tutor.

Capaz de completar I= tarea por
si solo, simguia.

5 practica se reforzaron los conocimientos al
realizar la anastomosis intracorporea con

Enlaevaluacioninicial pre entrenamiento de la cardiomiotomia
de Heller con el modelo ex vivo de esofago y estomago porcino
se obtuvo un promedio de la escala GOALS de 14 puntos con
un minimo de 12 puntos y un maximo de 16 puntos. El iempo
promedio fue de 73,83 minutos con un minimo de 47 minutos y
un maximo de 91 minutos. En esta evaluacion inicial se observo
perforacion de la mucosa esofagica en dos de los modelos.
(Figuras 2y 3).

Tamps smplsadso & la Larad
—_—
-
L]
-
— ——
-
-

Figura 2. Comparacion de tiempo

En la primera practica se realizo el corte de una gasa en
circulo, mejorando precision, percepcion de profundidad y
destreza bimanual. La segunda practica consistio en pelar una
uva, donde se desarrollaron las habilidades correspondientes con
destreza bimanual y manejo de los tejidos. (Figura. 4)

una sutura continua tipo surget. (Figura 4)

En la ultima practica se simuld 1a
miotomia de Heller con la concha de un cambur. (Figura 4)

En la evaluacion final post entrenamiento se realizo
nuevamente la cardiomitomia de Heller en modelo ex vivo,
siguiendo los mismos pasos y materiales de la evaluacion inicial.
Se obtuvo un promedio de la escala GOALS de 21 puntos con un
minimo de 17 y un maximo de 23; con un promedio de tiempo
de 43,17 minutos, el menor tiempo fue 34 minutos y el maximo
47 minutos. No se observo perforacion de la mucosa esofagica
en ninguno de los modelos durante la evaluacion. (Figuras 2y 3)

Se observo una disminucion del tiempo entre la evaluacion
inicial y final de 30,66 minutos con un 22,64% de mejoria
del tiempo promedio entre los participantes. En cuanto a la
evaluacion del desempeno y las habilidades con la escala GOALS
se obtuvo un aumento del promedio de la puntuacion de 7
puntos obteniendo un 33,3% de mejoria en la escala GOALS.
(Figuras 2y 3).

DISCUSION

La indiscutible importancia de la cirugia minimamente
invasiva ha conducido a un cambio en la ensenanza de la
especialidad a los residentes y en el entrenamiento de 10s
especialistas, obteniendo un mayor peso durante la etapa
formativa. La seqguridad y el éxito de muchos de los procedimientos
esta enrelacion con el entrenamiento adecuado de [os cirujanos,
por lo que laimplementacion de la simulacion debe ser un recurso
fundamental durante su formacion. 74

Uno de los conceptos difundidos tras la aparicion de la cirugla
de minima invasion, es la curva de aprendizaje. Esta puede ser
corta, en cuanto a alcanzar el dominio técnico de unaintervencion
concreta, pero tambien puede ser larga y lenta para otros
procedimientos en 1os que No se puede avanzar rapidamente
porque son intervenciones menos frecuentes como la acalasia. '
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Figura 3. Comparacion de puntaje de escala GOALS

Se evidencio a pesar de que todos los residentes tenian
el mismo nivel de experiencia en cuanto a cirugias realizadas
Yy entrenamiento previo en “caja negra”’, las habilidades segin
la escala GOALS vy el tiempo en la primera practica fueron
significativamente diferente entre los participantes.

En el presente estudio podemos demostrar como un
programa de entrenamiento intensivo en simulacion laparoscopica
conlleva a una mejoria significativa en las habilidades (segun escala
GOALS) y tiempo en todos los participantes, independientemente
de su nivel de formacion. Llama la atencion que ninguno de las
participantes alcanzo la puntuacion maxima en la escala GOALS
por lo que se puede suponer que son necesarias mas practicas
con participantes de este nivel de experiencia.

El programa de entrenamiento propuesto permitié
reproducir algunos de los pasos para la cirugia de acalasia,
constituyendo un metodo efectivo, de bajo costo vy facil de
implementar para la ensenanza y adquisicion de habilidades
tanto para la cardiomiotomia de Heller como para otro tipo de
ciruglas laparoscopicas avanzadas que requieran la utilizacion de
anudado intracorporeo.

La tutoria se considera una de las herramientas mas
importantes en la educacion medica, por lo que todas las practicas
fueron guiadas por un cirujano novel autor del trabajo, guien
realizo previamente el programa de entrenamiento bajo tutoria
de cirujanos expertos. Se realizd evaluacion de las destrezas de
cada participante en la primera practica para luego iniciar una
formacion guiada durante cada una de las siguientes actividades.
(1)

Durante el programa de entrenamiento se corrigieron las
posturas anomalas de los participantes, sin embargo, no se evallio
la mejoria de estas después del programa de entrenamiento.
Se ha descrito la importancia de la aplicacion de los criterios
ergonomicos durante la cirugia laparoscopica, la adopcion de

Figura 4. Ay B: Practica 1. Cy D: Practica

F y G: Practica 4. H e I: Practica 5

posturas anomalas durante largos periodos puede ocasionar
inconvenientes para el cirujano, tales como fatiga fisica y dolencias
musculoesqueleticas; la correccion de la postura del cirujano
puede repercutir de manera positiva, aumentando la precision y
efectividad durante la cirugia. Se recomienda incluir este aspecto
durante todo programa de entrenamiento. '

La simulaciony la practica han adquirido un rol fundamental
en la ensenanza de la cirugia, en especial en la cirugia
laparoscopica, los beneficios de esto se han demostrado en otras
areas como el entrenamiento militar, deporte, musica, aviacion,
entre otras. ¥

La practica fuera del quirdfano no debe ser opcional, por el
contrario debe ser obligatoria para asi complementar la formacion
del cirujano. Con la realizacion de este estudio ademas de
incluir horas de entrenamiento en |os residentes, se demostro la
importancia de las practicas y representd una motivacion para la
realizacion de practicas posteriores.

El presente programa de entrenamiento y el modelo de
esofago y estomago porcino utilizado tiene como limitante
la no reproduccion de los pasos previos a la realizacion de la
cardiomitomia de Heller, como lo son la diseccion esofagica
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v la realizacion de la ventana retroesofagica, pasos de gran
importancia para este tipo de cirugia.

Se recomienda el uso de este programa de entrenamiento
para adquirir habilidades para la cirugia laparoscopica de acalasia,
dar continuidad a la presente investigacion con el proposito de
ampliar la cantidad de participantes incluyendo residentes y
cirujanos noveles, adquirir mayor experiencia en el area y validar
este programa de entrenamiento. Asi como el desarrollo de
nuevos programas de entrenamiento para adquirir habilidades
en otras patologias.

Aprobacién Etica: “Este articulo no contiene ningun
estudio con participantes humanos o animales realizado por
ninguno de los autores.”

CoNFLICcTO DE INTERESES
Los autores declaran gue no tienen conflicto de interes.

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES
Cl, H.C, M.V e |V contribuyeron en la elaboracion y disero
del estudio. La preparacion y el analisis de los datos estuvieron a
cargo de Cl. Los autores A.S y AM contribuyeron con el analisis
estadistico y discusion. Todos los autores contribuyeron en la
elaboracion del manuscrito final y aprobaron el mismo.

REFERENCIAS

1. Leon Ferrufino F, Varas Cohen J, Buckel Schaffner E, Crovari Eulufi
F, Pimentel Muller F, Martinez Castillo J, et al. Simulacion en cirugia
laparoscopica. Cir Esp. 2015. p. 4-11. https.//doi.org/10.1016/j.
ciresp.2014.02.011.

2. Bradley P. The history of simulation in medical education and
possible future directions. Med Educ. 2006. p. 254-262. https.//dol.
org/10.1111/j.1365-2929.2006.02394 x.

3. Rodriguez G, Chinelli J. Modelo biologico ex vivo para entrenamiento
de anastomosis hepatico-yeyunal laparoscopica. Simulacion Clinica.
2020;2(1): 39-43. https;//dol.org/10.35366/92937.

4. Uson-Gargallo J, Maria Pérez-Merino E, Maria Uson-Casaus J, Séanchez-
Fernandez J, Miguel Sanchez-Margallo F, Maria J, et al. Modelo de
formacion piramidal para la ensenanza de cirugia laparoscopica. Cir
Cir. 2013,81(5): 420-430. Disponible en: https.//www.medigraphic.
com/cgi-bin/new/resumen.cgi?lDARTICULO=46141

Vela J, Contreras C, Jarry C, Varas J, Corvetto M. Recomendaciones
generales para elaborar un programa de entrenamiento basado
en simulacion para desarrollar competencias en pregrado y
postgrado. Rev latinoam siml clinica. 2020;2(1): 26-38. https;//doi.
org/10.35366/92936.

Hogle N, Liu Y, Ogden R, Fowler D. Evaluation of surgical fellows’
laparoscopic performance using Global Operative Assessment
of Laparoscopic Skills (GOALS). Surgical endoscopy. 2014,28(4):
1284-1290. https;//doi.org/10.1007/500464-013-3324-6.

Toledo Martinez E, Martin Parra JI, Magadan Alvarez C, Lopez
Useros A, Fernandez Santiago R, Regano Diez S, et al. Influencia de
la experiencia previa en los beneficios del entrenamiento quirdrgico
laparoscopico basado en la simulacion. Cir Esp. 2019,97(6): 314-319.
https;//doi.org/10.1016/].ciresp.2018.12.004.

Sanchez A, Benitez G, Rodriguez O, Sanchez R, Cantele H. Desarrolio de
un modelo de entrenamiento para la instrumentacion laparoscopica
de la via biliar guiada por fluoroscopia. Rev Venez Cir. 2006;59(2):
66-71. Disponible en: https;//www.revistavenezolanadecirugia.
com/index.php/revista/issue/view/36/33

Sosa E, Rodriguez O, Rosciano J, Salamo O, Medina L, Baez V, et
al. Colecistectomia laparoscopica 1 solo puerto. Rev Venez Cir.
2013,66(1). https;//www.revistavenezolanadecirugia.com/index.
php/revista/issue/view/23

Saiz L, Ruiz T, Rivas M, Gaona R, de la Serna R, Martin-Portugues DG, et
al. Entrenamiento con simulador animal cadaver y vivo en Miotomia
de Heller. Cir Esp. 2019; Disponible en: www.elsevier.es/cirugia
Ruiz-Gomez JL, Martin-Parra JI, Gonzalez-Noriega M, Redondo-
Figuero CG, Manuel-Palazuelos JC. La simulacion como modelo
de ensenanza en cirugia. Cir Esp. 2018. p. 12-17. https;//doi.
org/10.1016/].ciresp.2017.09.005.

Pérez F, Sanchez F, Diaz |, Sanchez M, Lucas M, Uson J. Ergonomia
en cirugia laparoscopica y su importancia en la formacion
quirdrgica. Cir Esp. 2012,90(5): 284-291. https;//doi.org/10.1016/.
ciresp.2011.04.021.

ChinelliJ, Rodriguez G. Simulacion en laparoscopia avanzada con un
modelo de anastomosis entero-enterica. Rev Med Urug. 2020,36(2).
https.//doi.org/10.29193/rmu.36.2.7.



https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2014.02.011
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2014.02.011
https://doi.org/10.1111/j.1365-2929.2006.02394.x. 
https://doi.org/10.1111/j.1365-2929.2006.02394.x. 
https://doi.org/10.35366/92937
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=46141 
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=46141 
https://doi.org/10.35366/92936
https://doi.org/10.35366/92936
https://doi.org/10.1007/S00464-013-3324-6
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2018.12.004
https://www.revistavenezolanadecirugia.com/index.php/revista/issue/view/36/33
https://www.revistavenezolanadecirugia.com/index.php/revista/issue/view/36/33
https://www.revistavenezolanadecirugia.com/index.php/revista/issue/view/23
https://www.revistavenezolanadecirugia.com/index.php/revista/issue/view/23
http://www.elsevier.es/cirugia 
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2017.09.005
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2017.09.005
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2011.04.021
https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2011.04.021
https://doi.org/10.29193/rmu.36.2.7

Rev Venez Cir. /5(1): 10-23. 2022

PERFIL DE COMPETENCIA DEL CIRUJANO GENERAL EN VENEZUELA.
ESTUDIO DELPHI

RESUMEN

Objetivo: Construir el Perfil del Cirujano General en Venezuela.
Método: Estudio cuantitativo, constructivista, con aplicacion del
metodo Delphi para la construccion del consenso. Fases: revision de
la literatura, redaccion de propuestas, rondas itinerantes de consulta a
expertos, adecuacion del modelo segun la interaccion con participantes.
Resultados: Poblacion: 30 expertos miembros del Consejo Nacional de
la Sociedad Venezolana de Cirugiay profesores de Postgrado de Cirugia
General. Aprobacion de 100% de las competencias de segundo nivel
en la segunda ronda itinerante. En relacion a las habilidades practicas
se obtuvo aprobacion en 98,2% de las propuestas. El nimero de anos
de formacion de postgrado y el numero de intervenciones al momento
del egreso, propuesta por los participantes, No obtuvo consenso. La
fiabilidad del instrumento mediante el Alpha Cronbach fue de 098.
Conclusiones: E| Perfil de Competencia Profesional del Cirujano General
en Venezuela fue creado por consenso describiendo la necesidad de
un Cirujano General quien de respuestas éticas, inclusivas, con sentido
de responsabilidad humana y social, capacidad de autoevaluacion y
cumplimiento de normativas internacionales adaptadas a la realidad
local'y ajustadas al medio de trabajo. De igual manera, se identificaron
las habilidades practicas que deben ser dominadas por el egresado para
darrespuesta a la asistencia medica institucional. Consideramos que este
perfil de competencia debe servir de referente para el disefo de los
nuevos curriculos por competencia profesional de nuestros postgrados
anivel nacional que permitan la formacion del especialista que atienda
y responda a la necesidades de nuestra poblacion.

Palabras clave: Cirugia General, Perfil de Competencia Profesional,
Educacion Basada en la Competencia Profesional, Metodo Delphi

Cirujano General. Hospital Dr. Miguel Perez Carrefo. Caracas-Venezuela.
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COMPETENCY PROFILE OF THE SURGEON
GENERAL IN VENEZUELA. DELPHI STUDY

ABSTRACT

Objective: Build the Profile of the General Surgeon in Venezuela.
Method: Quantitative, constructivist study, with application of the
Delphi method for prospective consensus. Phases: review of the
literature, writing of proposals, itinerant consultation rounds with
experts, adaptation of the model according to the interaction with
participants. Results: Population: 30 expert members of the National
Council of the Venezuelan Society of Surgery and Postgraduate
professors of General Surgery. 100% of the level Il competitions
were approved in the first and second rounds. In relation to practical
skills, approval was obtained in 98.2% of the proposals. In relation
to the number of years of postgraduate training and the number of
interventions at the time of graduation, proposed by the participants,
no consensus was obtained. The reliability of the instrument using the
Alpha Cronbach was 0.98. Conclusions: The Professional Competence
Profile of the General Surgeon in Venezuela was created by consensus
describing the need for a Surgeon General who, with ethical, inclusive
responses, with a sense of human and social responsibility, self-assessment
capacity and compliance with international regulations adapted to the
local reality, and adjusted to the work environment. Similarly, the practical
skills that must be mastered by the graduate to respond to institutional
medical care were identified. We believe that this profile of competence
should serve as a reference for the design of the new curricula for
professional competence of our postgraduate courses at the national
level that allow the training of the specialist who attends and responds
to the needs of our population.

Key words: General Surgery, Professional Competence Profile,
Education Based on Professional Competence, Delphi Method
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INTRODUCCION

El Perfil del Cirujano General en Venezuela representa el
ideal del cirujano general que ejercera en nuestro pals dando
respuesta a las necesidades propias, de los pacientes y sus
familiares, asi como al sistema de salud nacional.

En 1994 la Organizacion Mundial de la Salud y la Comision
Educacional para Médicos Graduados Extranjeros,’ declaro la
importancia de una educacion universitaria que cumpliese un
rol profesional y social a la comunidad, permitiendo ademas
la movilidad de especialistas con caracteristicas comunes
que asegurara la insercion en el medio laboral nacional o
internacional. En el proceso de acatamiento de este mandato
internacional encontramos la descripcion de diferentes perfiles
de competencia en el ambito mundial que buscan dirigir los
programas de educacion superior de sus universidades para
la obtencion de los profesionales requeridos. 7 Asi, describen
los siguientes aspectos como necesarios para un adecuado
gjercicio profesional: capacidad de comunicacion, capacidad de
razonamiento y juicio clinico, aptitud para el trabajo en equipo,
mantenimiento de conductas y actitudes eticas, capacidad
de generar autoevaluacion, capacidad de mantener un
aprendizaje continuo autodirigido. Los conocimientos cientificos
vy las habilidades clinicas, herramientas clasicas de la medicina,
tambien fueron descritas como competencias fundamentales
para un adecuado gjercicio profesional. De forma practica
podemos decir que la descripcion del perfil de competencia
debe incluir tres dimensiones: ética y de valores, académica y
profesional.

Enelano 2001, The Association for Surgical Education
y The Accreditation Council for Graduate Medical
Education presento el proyecto por competencias®’ el cual
definio el curriculo por competencia para la formacion de
cirujanos en los Estados Unidos de Ameérica. EI cambio mas
significativo de este proyecto fue la incorporacion del siguiente
nucleo de competencias fundamentales: conocimiento de
la patologia quirdrgica y su solucion terapeutica; habilidad
y destreza en el cuidado integral del paciente quirlrgico;
aprendizaje y mejoramiento profesional basado en la practica
quirurgica; practica medica basada en los diferentes sistemas de
salud; profesionalismo; habilidad y destreza para el manejo de
las tecnicas de comunicacion interpersonal.

La descripcion del perfil de competencia profesional del
cirujano general ha sido desarrollado en Chile?, Argentina?
y Colombia*, en el ano 2008, 2013 y 2021 respectivamente.
En Venezuela, en el ano 2007, la Universidad de Carabobo
planted la necesidad de la implementacion de un cambio en
el modelo curricular de la educacion de pregrado y postgrado
por uno de competencia profesional que preparara al egresado
para el desarrollo cientifico y su integracion a la sociedad."

Posteriormente, la Sociedad Venezolana de Medicina Interna
propuso el Perfil de Competencia del Medico Internista 1o
cual sirvio de base para el desarrollo del Curriculo Basado en
Competencia para el Postgrado de Medicina Interna de la
Universidad Central de Venezuela. */

Actualmente, se define el perfil de competencia profesional
como el conjunto de funciones y tareas gue deben ser realizadas
por el profesional. En el campo de la medicina, son aquellas
competencias, definidas por las sociedades correspondientes,
que deben ser cumplidas por el profesional permitiendo un
gjercicio en diferentes ambientes, acorde a sus necesidades y en
relacion al modelo sanitario de cada pais. El perfil de competencia
se considera como una herramienta para el incremento de las
condiciones de eficiencia, pertinencia y calidad de la educacion
para que el individuo en un futuro tambien mejore su economia.'!
Patino y col. definen el perfil de competencia profesional como
“unlistado o panelde habilidades/destrezas y actitudes
consideradas como esenciales para el ejercicio de la
profesion”.’

De este modo nos preguntamos ¢Cual es el perfil de
competencia profesional para el cirujano general en Venezuela?

El objetivo del presente trabajo es establecer el Perfil de
Competencia Profesional del Cirujano General en Venezuela
que sirva de referente para el desarrollo de planes de estudio con
el proposito de lograr cirujanos generales con la competencia
necesaria para el dptimo desempeno de su profesion. Los objetivos
especificos son: definir el Perfil de Competencia Profesional para
el Cirujano General en Venezuela; definir [os tipos de cirugias en
los cuales debe ser competente el cirujano general en Venezuela.

Aplicamos el método Delphi, como alternativa a la medicina
basada en la evidencia considerando gue la opinion de expertos
incluye un conocimiento tacito que permite la construccion en
conjunto de conceptos No medibles de forma cuantitativa. El
metodo Delphi constituye un sistema de consulta sistematica a
expertos, transparente, Con una guia para la conducciony reporte
de sus resultados (CREDES),'” que permite la participacion del
panel de expertos y la validacion de las alternativas, evitando
la influencia del lider o autoridad en la materia que sesgara
la participacion de los encuestados, permitiendo la inclusion
de individuos desde diferentes regiones de forma repetida y
el anonimato. De este modo, los estudios Delphi permiten 1a
construccion del proyecto en conjunto entre el investigador y
los participantes.

Este trabajo es de relevancia ya que construye el perfil por
competencia del cirujano general en Venezuela, generando un
referente para la construccion de planes de estudio que permitan
generar especialistas competentes para €l rol que representan.

El estudio no ocasionara sesgo o discriminacion con los otros
regimenes educativos de postgrado, sino que servira de modelo
para el desarrollo de nuevas adaptaciones locales.
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METODO

Revision de la literatura:

En la primera fase, se realizo revision de la literatura de los
perfiles de competencia de medicos generales y cirujanos generales
publicados en PubMed, Scielo, Google Scholar. Posteriormente
realizamos la interpretacion de los mismos y la adaptacion a la
realidad nacional con la participacion del grupo de investigadores.

Poblacién:

Se seleccionaron los participantes de un grupo de
representantes del Consejo Nacional de la Sociedad Venezolana
de Cirugia, el cual es el organismo de debate y toma de decisiones
de la SVC, integrado por expresidentes, miembros honorarios vy
delegados nacionales, y de un grupo de profesores de diferentes
postgrados de cirugia general del pais.

Aspectos éticos:

Se solicitaron los siguientes aspectos a los participantes para
ser incluidos en el grupo de evaluacion: firmar el consentimiento
informado de forma libre y consciente, tener antecedentes o
experiencia afin en el proceso de formacion del cirujano general
o con el glercicio medico de la especialidad, estar dispuesto a
revisar sujuicio inicial en el desarrollo del estudio y estar interesado
en el tema.

Se respeto la autonomia de los profesores de postgrado y
especialistas de cirugia general, permitiendoles participar de forma
voluntaria y con criterio personal. Todos fueron tratados de igual
maneray con los mismos derechos al intervenir.

Se consulto la posicion del participante ante el perfil de
competenciay las habilidades practicas (HP) propuestas, el nimero
total de cirugias requeridas para el momento de egreso de los
estudiantes de los diferentes cursos de postgrado y el numero de
anos de los programas docentes.

Instrumento:

Se aplicaron cuestionarios de Google Form® para la
recoleccion de la informacion. El registro de la opinion del
participante se realizo mediante la aplicacion de escala de Likert
de 5 puntos, que contenia polos positivos y negativos con una
opcion neutra central, en las competencias vy los tipos de cirugias.
Para el numero de cirugias o de anos de formacion se realizo la
seleccion especifica de la opcion de preferencia.

Operacionalizacion de las variables:

Se definio el criterio del consenso operacionalizando las
variables siendo “positiva” la respuesta cuando manifestaban estar
“completamente de acuerdo” o “de acuerdo”. Se interpretd como
respuesta “negativa” el tener una “posicion neutra o indiferente”,
“en desacuerdo” o “completamente en desacuerdo”.

Las propuestas de los participantes debian ser manifestadas
en el segmento correspondiente en el formulario y fueron incluidas
en la redaccion de las rondas sucesivas.

Rondas de evaluacion:

Se planificaron 2 o 3 rondas con una duracion de 14 dias
cada una para la respuesta del entrevistado del cuestionario vy
un periodo de reformulacion y construccion de la nueva ronda
de 30 dias.

En la aplicacion del instrumento inicialmente se envio un
mensaje 0 una llamada de teléfono para la invitacion a participar
en el estudio donde se explico al participante la voluntariedad del
mismo. Cuando el individuo acepto participar en el estudio, se
envio (visualizar) documento en PDF explicativo para la primera
ronda itinerante. Simultaneamente se compartio el (visualizar)
formulario Google® de registro en la primera ronda itinerante.

Para la segunda ronda de evaluacion se envio (visualizar)
documento en PDF explicativo para la segunda ronda, y adjunto
se envio un (visualizar) formulario Google ® de registro segunda
ronda.

Analisis de los resultados:

El analisis entre las rondas de evaluacion se realizd mediante
la evaluacion estadistica de respuestas “positivas” y las sugerencias
planteadas por los participantes, eliminando aquellas alternativas
que habian obtenido menos del 75 % de positividad e incluyendo
las sugerencias luego de un analisis conjunto del equipo investigador.
Las propuestas gue habian sido aceptadas fueron replanteadas en
las rondas sucesivas para evaluar la estabilidad de la respuesta.

Se calculd la consistencia interna del instrumento a traves del
estadistico de confiabilidad Alpha Cronbach.

RESULTADOS

Revision de la literatura y redaccion de la propuesta
inicial:

La fase de revision de la literatura y redaccion del proyecto
se realizd de octubre 2021 a enero 2022. Nos apoyamos en la
propuesta del Perfil del Egresado del Dr. Guerra O.'", la descripcion
por areas desarrollada por el Perfil de Competencia del Cirujano
General de Australia'®, complementando las HP con el proyecto
propuesto por Colombia®. Estas propuestas fueron integradas vy
adaptadas a nuestra realidad local e idiosincrasia.

El modelo propuesto estuvo organizado en 10 competencias
generales, subdivididas en 148 competencias de nivel [l (CN-ll), y
89 intervenciones quirdrgicas descritas como HP, las cuales fueron
redactadas por el grupo investigador despues de la revision de
la literatura.

Datos demograficos:

El panel de expertos estuvo constituido por 30 participantes
de 32 convocados, tasa de respuesta de 93,75 %, distribuidos entre
los 40y 70 anos, 77,8 % del sexo masculino. La representacion del
Distrito Federal fue de 33,3 % de los encuestados. Se describe las
caracteristicas demogréficas del segundo grupo de participacion.
Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas de los expertos|
consultados en la segunda ronda

Caracteristicas

Sociodemogréficas de los
participantes

Sexo
Femenino 6 22.2
Masculino 21 77.8
Edad (afios)
20-29 1 3.7
30-39 1 3.7
40-49 6 22.2
50-59 7 25.9
60— 69 11 40.7
70 y mas 1 3.7
Estado donde reside
Distrito Federal 9 333
Miranda 5 18.5
Aragua 4 14,8
Carabobo 2 7,4
Nueva Esparta 2 7,4
Zulia 2 7,4
Anzoategui 1 3,7
Bolivar 1 3,7
Monagas 1 3,7
n=27

Primera ronda:

Puede Ir a resultados obtenidos primera ronda vy visitar
graficos primera ronda.

Se obtuvo consenso en 100% de las competencias evaluadas
vy en 97,75% en relacion con las HP, siendo rechazadas la
pancreatoduodenectomiay la decorticacion pleural, por obtener
menos del 75 % de respuestas positivas.

Los cambios por las opciones rechazadas y las sugerencias
fueron incluidos para la siguiente propuesta. Se resumio y adapto
la redaccion al esquema del CIDEM. Las CN-IIl propuestas en la
segunda ronda fueron 135y las HP fueron T11.

Se incluyo la exploracion del nimero de cirugias requeridas
para el egreso de los programas de formacion y del numero de
anos de duracion de los programas de postgrado de cirugia
general.

El instrumento obtuvo un Alfa Cronbach de 0,98 para 237
elementos evaluados.

Segunda ronda:

La propuesta para la segunda fue enviada por correo
electronico como documento PDF contentivo de la informacion
de la segunda ronda en conjunto con el formulario Google® para
el sondeo de opinion de la seqgunda ronda.

En relacion a las CNHIl se logrd consenso en el 100% de los
items evaluados en relacion al Perfil de Competencia General. Se
aprobo el 98,19% de las HP, no siendo aprobadas amputacion
infracondilea y amputacion de miembros superiores, con 74,4 y
66,7% respectivamente. Figura 1.

propuesta con 148 CH-Il y 85 HP

.

Seleccion de 32 participantes, distribucion del ‘

[ Revizidn de |z [tteratura y redaccion de la J

material de participacion

.

Participantes: 20, 2 no
contestaron.

Primeraronda | __
—

CHN-III Aprobadas 148.
HF Aprobadas 87

Evaluacion del resultado, confizbilidad del
instrumento y redzaccidn y envio de la segunda
propuesta. CH-111 135y HP 111

!

Participantes: 27, 3 no contestaron
CN-IIl Aprobadas 122
HF Aprobadas 10%

!

Evaluacién del resultada, y redaccidn del
perfil definitivo.

Segunda ronda
—

Figura 1. llustracion de las etapas del proceso Delphi, incluida
fase preparatoria, las rondas realizadas, pasos intermedios de|
procesamiento y analisis de datos y pasos finales.

CG: Competencias generales. TC: Tipo de cirugia. CN III:
Competencia Nivel lll. HP: Habilidades practicas

Analisis estadistico

Se obtuvo que el 62,9% estuvo a favor de “>300 cirugias”,
mientras el 37,03 % estuvo a favor de ">250 cirugias”. Las opciones
“>250 cirugias” y “>300" juntas obtuvieron 86,6% de respaldo de los
participantes.

No hubo consenso enrelacion alnimero de anos de formacion
requeridos, quedando las alternativas de 3, 4 o 5 anos con un
porcentaje de 7,4, 70,4 y 22,2% respectivamente, representando la
reagrupacion en “4 o 5 anos” el 92,6%.



https://docs.google.com/spreadsheets/d/1T7W4Twwh4HTsD9z2xBBoRwpElmmase5lKFRhy4LEBik/edit?usp=sharing
https://docs.google.com/forms/d/1JMOgxU8QW0pvceRHv6FBAbMrV5gvQ0Pw71M_gCvb4ec/edit?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1LtkSAU_Zvw1oVlCynSv6zZHPSmtDHmcH/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1LtkSAU_Zvw1oVlCynSv6zZHPSmtDHmcH/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1WByVy4mvi6w6p6Jb1p7X_WRINdJbWRYP/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1WByVy4mvi6w6p6Jb1p7X_WRINdJbWRYP/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1c0mWBnjU2f3z7PtoAQo1G0o_sK1glbBZ/view?usp=sharing
https://drive.google.com/file/d/1c0mWBnjU2f3z7PtoAQo1G0o_sK1glbBZ/view?usp=sharing
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DISCUSION

El presente trabajo tuvo por objetivo construir por Consenso
el Perfil de Competencia del Cirujano General en Venezuela con
la finalidad de establecer las caracteristicas que lo definen y de
respuesta a sus propias necesidades, a los requerimientos del paciente
v sus familiares, vy a la sociedad. La revision de la literatura permitié
identificar la busqueda, con el inicio de la postmodernidad, de la
formacion de profesionales integros ademas de poseedores de las
herramientas propias de las diferentes especialidades. Enla formacion
de profesionales adaptados a la sociedad del conocimiento es
necesario el establecimiento de lineamientos del rol que esperamos
qgue desempenien para poder construirlos desde la educacion
universitaria. 1216

En este orden de ideas, se encontraron las definiciones a nivel
mundial y nacional de los perfiles de competencia de los médicos
generales, asi como de las especialidades.'” > Estos perfiles de
competencia comparten aspectos eticos, de desarrollo de habilidades
comunicacionales y de liderazgo, respeto por las diferencias y
las minorias ademas de las competencias y destrezas practicas
inherentes a las especialidad. Planteamos un Perfil de Competencia
Profesional gue permita hacer visibles de forma explicita actitudes
deseadas llevandolo al plano de lo consciente en el desemperno de
los profesionales.

La seleccion de los encuestados tuvo como objetivo incluir
especialistas docentes de diferentes postgrados de cirugia general
a nivel nacional con el doble proposito de conocer su posicion
en relacion al tema, asi como sensibilizarlo e incorporarlo al
reconocimiento de este proyecto como una necesidad nacional.

En relacion a las CN-III propuestas evidenciamos una
aprobacion del 100% en ambas rondas. Este hecho pone
en evidencia la preexistencia teorica de idoneidad de estas
caracteristicas para el desarrollo integral del especialista,
sin confrontacion con creencias o estructuras previas del
pensamiento. La adecuacion de la redaccion de las competencias
a las normas del CIDEM #* y la reduccion de las propuestas
evitando la redundancia no afectaron la percepcion de las mismas
por los encuestados.

Por otro lado, en las HP se evidencio uniformidad de las areas
de ejercicio quirdrgico basico excluyéndose aquellas cirugias
que requieren mayor grado de especializacion, representando
esto 2,25y 1,81% (2 procedimientos en cada ronda). El cirujano
general en Venezuela debe dar respuesta en situaciones electivas
vy de emergencia, de un amplio espectro de patologias, en muchas
ocasiones sin la presencia de subespecialistas, motivo por el
cual vemos el amplio espectro de érganos y sistemas que estan
incluidas en estas HP. Es de hacer notar que el area ginecologica
esta incluida en la practica quirdrgica de los cirujanos generales
a diferencia de los perfiles propuestos en otros paises. *

En el desarrollo de la investigacion se incluyo, por sugerencia
de los encuestados, la evaluacion del nimero de anos requeridos
para la formacion del especialistas y el numero de cirugias

necesarias al momento de finalizar su formacion. La participacion
de los encuestados no reflejo una respuesta con mas del 75% de
aprobacion pero la agrupacion en subcategorias, como “> 250
cirugias incluyendo >300 cirugias”y >4 aros incluyendo >5 anos”,
obtuvieron un porcentaje de aprobacion del 86,6 y 92,6%. Este
resultado nos permite proponer que el requerimiento basico debe
ser de 250 cirugias y programas de formacion de por lo menos
4 anos de duracion.

La desercion de los participantes constituyd una limitacion ya
que redujimos a dos las rondas itinerantes de consulta (desercion
del 10% entre la primera y la segunda ronda), quedando
el numero de cirugias requeridas y los anos de formacion
academicas sin posibilidad de una nueva ronda de sondeo de
opinion. Esta dificultad en la aplicacion del método Delphi ha sido
descrita anteriormente lo gue hace que se prefiera la realizacion
de solo 2 0 3 rondas con participacion de los encuestados.

El método Delphi permitio la realizacion de una investigacion
cuantitativa de forma sistematica, construyendo el producto final
en conjunto con los participantes. Consideramos que la aplicacion
de la guia de reporte de estudios Delphi en la construccion del
informe final permite disminuir la intervencion de los investigadores
en el resultado de la investigacion.'?

El Perfil de Competencia Profesional del Cirujano General
en Venezuela desarrollado representa el ideal de la especialidad
y debe ser incorporado en los programas de estudios de
postgrado con la finalidad de construir al individuo que va a
representar esta funcion. El nivel de consistencia de las respuestas
obtenidas permite inferir la homogeneidad actual en los
principios eticos y profesionales, los cuales, aungue Nno hayan sido
totalmente desarrollados, son reconocidos como caracteristicas
fundamentales de actuacion lo cual facilita el camino de su
implementacion.

Aprobacion: t| Perfil del Competencia del Cirujano General en
Venezuela fue aprobado por el Consejo Nacional de la Sociedad
Venezolana de Cirugia para su validacion final por la asociacion
profesional pertinente en 12 de mayo de 2022. Tablas 2y 3.

El financiamiento de la investigacion fue realizado por los
autores.

CoNFLIcTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener conflicto de interes.

DECLARACION DE CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

S.P. Propuesta de laidea, revision de la bibliografia, redaccion
de las propuestas, analisis de los datos, redaccion del manuscrito.
HC LL, JV, RPJ, EB, GB, O.G. Revision de la bibliografia,
redaccion de las propuestas, revision de la version final. M.P.
Asesoria metodoldgica, revision de las propuestas y de la version
final.
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Tabla 2. Perfil de Competencia del Cirujano General en Venezuela

AREAS DE COMPETENCIA.

Capacidad medica (pericia y juicio clinico).

Procedimiento para la toma de decisiones.
Habilidad quirdrgica.

Profesionalismo.

Establecer salud como prioridad.
Comunicacion.

Desempeno del trabajo en equipo.

Liderazgo y gerencia.

o 0 N o AW N

Aprendizaje y ensenanza.

10. Diversidad cultural.

Capacidad médica (Pericia y juicio clinico)

1.1. Calidad de la atencion

111

1.1.10

11T

1.1.12

Realiza interrogatorio acucioso y examen fisico general vy pertinente estableciendo una hipotesis diagnostica oportuna
(Destreza)

Establece estrategias de evaluacion paraclinicas considerando el diagnostico principal y diferencial para corroborar la
hipotesis. (Destreza)

Interpreta los hallazgos clinicos y paraclinicos con la mejor evidencia disponible para establecer diagnostico. (Destreza)
ldentifica comorbilidades, incluyendo alteraciones nutricionales, para establecer un plan terapéutico adecuado. (Destreza)

Indica tratamiento atendiendo el riesgo beneficio ofreciendo la mejor opcion segun la evidencia cientifica. (Destreza)

Trata el dolor en emergencia y electivas, preoperatorio y postoperatorio, proporcionando confort y seguridad al paciente
(Destreza)

Realiza procedimientos practicos basicos para la atencion del paciente. (Destreza)

Respeta aspectos técnicos quirdrgicos evitando lesiones adicionales. (Destreza)

Aplica normas generales de prevencion disminuyendo la morbi-mortalidad asociada. (Actitud)

Aplica normas de prevencion de infecciones disminuyendo la morbi-mortalidad asociada. (Actitud)

Evalua la evolucion postoperatoria realizando interrogatorio, examen fisico y planificacion de examenes complementarios
para el diagnostico de complicaciones. (Destreza)

Trata complicaciones postoperatorias disminuyendo el impacto de las mismas sobre la salud del paciente. (Destreza)

1.2. Desempeno médico

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3

1.2.4.
1.2.5.

ldentifica método de ensenanza y aprendizaje apropiados para si mismo facilitando la adquisicion de conocimientos
(Destreza)

(A%{)H_ca (rjn)edlcma basada en la evidencia y guias de recomendacion en el gjercicio clinico para proveer una optima atencion
ctitu

Integra los conocimientos de las ciencias basicas y clinicas en la atencion del paciente. (Destreza)

Jerarquiza la prioridad relativa de los problemas del paciente. (Actitud)

Adapta evidencia cientifica a la experiencia propia y la realidad local ofreciendo atencion de calidad. (Actitud)

1.3. Gestion de experto

1.3.1

Elabora el plan de accion centrado en el paciente considerando el manejo de su problemay la promocion y prevencion de
enfermedades. (Actitud)
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1.4.

1.3.2. Atiende al paciente de forma integral considerando su condicion bioldgica, psicoldgica y social en los aspectos preventivos,
curativos, pronosticos y de rehabilitacion. (Destreza)

1.33. Toma decisiones oportunas en situaciones criticas. (Destreza)

1.34. Reconoce situaciones en las cuales el paciente requiere evaluacion por otra especialidad. (Destreza)

1.3.5. Responde de manera diligente y profesional ante las interconsultas generadas por otras especialidades. (Actitud)
1.3.6. Reconoce de manera oportuna cuando el objetivo del tratamiento como curativo o paliativo. (Destreza)

Auditoria de su ejercicio profesional

1.4.1. Analiza complicaciones reflexionando sobre mejores opciones de manejo para evitarlas en futuros casos. (Destreza)

1.4.2. Participa en reuniones de morbimortalidad y evaluaciones de desempeno para determinar aspectos susceptibles de mejoria.
(Destreza)

1.4.3. Participa en evaluaciones periodicas de actualizacion y recertificacion solicitadas por los organismos pertinentes para asegurar

la vigencia de sus habilidades. (Actitud)
Procedimiento para la toma de decisiones

Identificacién de la indicacién quirirgica

2.1.1. Analiza casos complejos en reunion preoperatoria preparandose para evitar complicaciones. (Actitud)
2.1.2. Evalla alternativas diferentes a la opcion quirdrgica ofreciendo la mejor alternativa para la evolucion de cada paciente. (Actitud)
2.1.3. Diferencia prioridades de emergencia o electivas para la asignacion de turnos quirdrgicos. (Destreza)

2.2. Preparacion del plan quirirgico y evaluacioén de las posibles complicaciones, consecuencias y requerimientos

2.3.

2.4.

3.1.

Pposteriores a la intervencion

2.2.1. Evalla requerimientos del plan quirdrgico, incluyendo insumos materiales, de personal o de areas criticas, evitando situaciones
donde no se disponga de los recursos. (Destreza)

2.2.2. Diagnostica, durante la preparacion preoperatoria, aspectos particulares del paciente que pueden interferir con el desarrollo
del tratamiento para favorecer la evolucion. (Destreza)

Consideracién y discusion de opciones con el paciente
2.3.1. Respeta la decision del paciente involucrandolo en la toma de decision. (Actitud)

2.3.2. Explica al paciente las implicaciones del acto quirdrgico y el impacto de las comorbilidades en la aparicion de complicaciones
0 eventos desfavorables fundamentando la toma de decision. (Actitud)

Ejecucioén de las decisiones y seguimiento

241, Evalla la condicion fisiologica del paciente en la evolucion para identificar cambios. (Destreza)

24.2. Ajusta el tratamiento de acuerdo a la informacion de anatomia patologica tomando acciones segun el diagnostico obtenido.
(Destreza)

24.3. Adapta conductas estableciendo cambios en la planificacion de acuerdo a la evolucion de la situacion. (Destreza)

Habilidad Quirargica

Destrezas y experticia

EANE Identifica las opciones de tratamiento quirdrgico segun el efecto en el problema del paciente, las comorbilidades, el prondstico
v la calidad de vida del paciente. [Actitud)

3.1.2. Realiza procedimientos quirurgicos de forma segura, respetando l0s aspectos anatomicos y fisiologicos, evitando complicaciones
y respetando las indicaciones establecidas por la evidencia cientifica. (Destreza)

3.1.3. Actua de forma responsable en el acto quirdrgico respetando 10s aspectos tecnicos para disminuir las complicaciones trans y
postoperatorias. (Actitud)

3.1.4 Realiza procesos de practica y reentrenamiento manteniendo la destreza quirdrgica. (Actitud)
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3.2.

4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

3.1.5. Aplica el acompanamiento de expertos o la practica de ejercicios simulados para el apropiado proceso de aprendizaje. (Actitud)

Seguridad en el ejercicio profesional

3.2.1. Valora al paciente guirdrgico en el periodo peroperatorio adaptando la conducta y estableciendo medidas correctivas.
(Destreza)
3.2.2. Reconoce, durante la toma de decisiones, su capacidad practica y las limitaciones de la institucion y de los servicios de apoyo

para establecer un plan terapeutico sin provocar lesiones adicionales. (Actitud)
Profesionalismo
Autorregulacién del ejercicio profesional

4.1.1. Identifica sus propias caracteristicas, fortalezas y debilidades para tomar medidas que refuercen su perfil ofreciendo una
atencion segura. (Actitud)

4.1.2. Identifica el impacto de sus rasgos y posicion ante los diversos factores sociales, culturales y religiosos para evitar el efecto de
sesgos en la eleccion de las conductas objetivas. (Actitud)

Etica y probidad

4.2.1. Actua de forma honesta en el planteamiento clinico, las alternativas quirdrgicas y sus datos de practica profesional ofreciendo

informacion real sobre el pronostico. (Actitud)

4.2.2. Cumple con la relacion medico paciente respetuosa y digna, no relacionandose de forma personal con los pacientes y
familiares. (Actitud)

4.2.3. Aplica el consentimiento informado antes del examen fisico o tratamientos invasivos. (Actitud)

4.2.4. Se compromete con la confidencialidad del equipo meédico excepto en situaciones de riesgo para el paciente o en circunstancias

ilegales. (Actitud)

4.2.5. Cumple con la privacidad de la informacion del paciente respetando aspectos que no sean pertinentes para el equipo medico.
[Actitud)

4.2.6. Comunica su practica profesional con datos reales. (Actitud)

4.2.7. Cumple regulaciones de publicidad institucionales y nacionales. (Actitud)

Acatamiento de las normas de comportamiento adecuadas para la institucién incluyendo aspectos culturales

43.1. Actua como modelo de conducta profesional y personal para aumentar el nivel de desarrollo del ambiente en el cual se
desenvuelve. (Actitud)

43.2. Actla de forma conciliadora ante las diferencias de criterios. (Destreza)
Autocuidado de las condiciones generales

4.4.1. Reconoce la importancia del chequeo medico personal incluyendo 10s aspectos fisicos, psicologicos y psiquiatricos y su impacto
en la practica medica. (Actitud)

4.4.2. Disfruta de descanso y vacaciones evitando el agotamiento fisico y mental. (Actitud)

4.4.3 Promueve un ambiente de trabajo sano y sobrio evitando el consumo de alcohol o estupefacientes durante el gjercicio
profesional. (Actitud)

Consideracion de la importancia de la propiedad econémica del médico

4.5.1. Impide el sesgo de la eleccion del tratamiento por el aspecto econdmico manteniendo una prestacion de servicio adecuada
segun la evidencia y adaptada a los recursos del paciente vy la institucion. [Actitud)

4.5.2. Evalla el agotamiento economico del paciente actuando de forma solidaria. (Actitud)

Establecer salud como prioridad

5.1. Inclusion de la compasion y el respeto por los derechos en la relacion médico paciente

5.1.1 Respalda la busqueda de segunda opinion del paciente antes de la toma de decision. (Actitud)
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6.

5.1.2. Informa la evolucion y las expectativas futuras de forma regular al paciente y a los familiares. (Destreza)

5.2. Identificacion del impacto de las caracteristicas sociales en la salud

52.1. Contribuye en eventos de educacion comunitaria. (Destreza)

52.2. Se compromete con los pacientes sin discriminacion producto del nivel adquisitivo. (Actitud)

5.3. Considera el impacto de la economia en los servicios proveedores de salud

53.1. Usa los recursos apropiadamente evitando el gasto indiscriminado que afecta el banco de material de la institucion. (Destreza)

53.2. |dentifica alternativas para minimizar el gasto quirdrgico sin impactar la evolucion del paciente. (Destreza)

533. Evalla la situacion economica del paciente y su condicion de salud tomando medidas costo efectivas gue lo beneficien.
(Destreza)

534. Egresa al paciente en el momento adecuado sin prolongar los dias injustificados de hospitalizacion. (Destreza)

5.4. Vigilancia de la salud psicolégica y econémica de el equipo

54.1. Promueve la salud biopsicosocial del equipo estimulando conductas saludables. (Actitud)

54.2. Identifica conductas preocupantes o inusuales tomando acciones ante estas e implementando medidas para la resolucion
(Destreza)

54.3. Selecciona medidas correctivas para el mal desempeno del equipo guirdrgico disminuyendo su impacto en la seguridad del

paciente. (Destreza)

Comunicacion

6.1. Recoleccion de la informacién

6.1.1. Incorpora informacion relevante en la historia clinica incluyendo los sintomas y signos, 10s resultados de 1os examenes y el
consentimiento informado facilitando la revision y obtencion de datos. (Destreza)

6.1.2. Comunica al paciente aspectos relacionados con los procedimientos diagnosticos o terapéuticos. (Destreza)

6.1.3 Presenta la historia clinica a los miembros del equipo medico y paramedico transmitiendo informacion pertinente para la
atencion adecuada del paciente de forma eficiente. (Destreza)

6.2. Planteamiento discusién sobre las opciones de tratamiento

6.53.

6.4.

7.1.

6.2.1. Provee informacion de calidad sobre las expectativas de evolucion al paciente, los familiares y el equipo. (Destreza)
6.2.2. Discute alternativas de tratamiento con el equipo quirdrgico, los familiares y el paciente de forma clara y coherente. (Destreza)

Respeto ante el paciente y los familiares

6.3.1 Es empatico y compasivo en la relacion medico paciente y con los familiares provocando un ambiente de entendimiento.
[Actitud)

6.3.2. Usa terminologia médica sencilla que pueda ser entendida por el paciente corroborando el adecuado entendimiento.
(Destreza)

6.3.3. Escucha las opiniones de pacientes, familiares y resto del equipo cuestionando sus propios puntos de vista en caso de ser

necesario. (Actitud)
Importancia de la comunicacién efectiva con los miembros del equipo, el personal y los colegas

6.4.1 Es cortés y respetuoso en la comunicacion con los otros miembros del equipo, el personal y 1os colegas permitiendo buenas
relaciones entre los involucrados. (Actitud)

642 Establece retroalimentacion oportuna y respetuosa como un elemento que incrementa la productividad del equipo. (Actitud)

Desempeno del trabajo en equipo

Inclusién de los miembros del equipo

7.1.1. Es respetuoso ante las diferencias culturales de los miembros del equipo, el paciente y los familiares, que influyen en la toma de
decisiones. (Actitud)
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7.2.

7.5.

7.4.

8.2.

Actua negociando efectivamente en la resolucion de problemas o conflictos escuchando las sugerencias de los otros miembros.
(Destreza)

Es conciliador en las relaciones interpersonales propiciando las buenas relaciones del equipo. (Actitud)

Participa en la construccion de acuerdos en las reuniones de equipo y multidisciplinarias. (Destreza)

Distribucién del conocimiento y la informacion del paciente

7.2.1.

7.2.3.

Registra en la historia clinica la informacion para que sea entendido por el resto del equipo permitiendo el flujo adecuado del
trabajo. (Destreza)

Participa en reuniones y visitas medicas en equipo incluyendo los aspectos pertinentes en favor de la atencion del paciente y
del funcionamiento del equipo. (Destreza)

Incluye las sugerencias del equipo de trabajo en su analisis estableciendo medidas para mejorar su desempeno y el del equipo.
[Actitud)

Reconocimiento de la responsabilidad del equipo quirirgico en la seguridad del paciente

7.3.1.

7.3.2.

7.3.3.

7.3.4.

7.3.5.

Cumple con los procesos de calidad y seguridad manteniendo una optima atencion medica. (Destreza)
Regjistra los eventos adversos y las complicaciones para identificar y establecer correctivos. (Destreza)
Participa en reuniones de evaluacion de desempeno para identificar aspectos susceptibles de mejoria. (Actitud)

Aplica listas de cheqgueo o los procedimientos pertinentes disminuyendo los riesgos de la actividad medica. (Destreza)

Participa en los reportes de incidentes y en las discusiones de retroalimentacion sobre las responsabilidades y procesos
estableciendo correctivos. (Actitud)

Resolucién de conflictos del equipo

7.4.1. Actua como facilitador en las reuniones para la resolucion de conflictos. [Actitud)

7.4.2. Es respetuoso de las diferentes posiciones y culturas, brechas educacionales, niveles de formacion, asi como la diferencia de
sexos y de razas no tolerando conductas discriminatorias. (Actitud)

7.43. Reconoce el conflicto del equipo participando como facilitador en la resolucion. (Actitud)

Liderazgo y gerencia

Liderazgo personal y grupal.

8.1.1.

8.1.4.

8.1.5.

Elabora un juicio independiente y con confianza en si mismo como clinico permitiendo la toma de decisiones oportunas.
[Actitud)

Toma decisiones propias para la consecucion de metas en favor del incremento de la calidad como medico y como persona.
(Actitud)

Mantiene la efectividad en el trabajo bajo presion, afrontando sus propias emociones e identificando factores de estres
manteniendo el equilibrio personal y del equipo. (Destreza)

Acepta y actua ante la critica constructiva identificando los aspectos susceptibles de mejoria y adoptando medidas para lograrlo.
[Actitud)

Evalua su desempeno y el de sus pares conforme a los principios eticos y de responsabilidad personal y clinica realizando criticas
constructivas en pro del incremento de la calidad del equipo. (Actitud)

Identificacién situaciones en las cuales es necesario encabezar y dirigir el equipo

8.2.1.

8.2.2.
8.2.3.
8.2.4.
8.2.5.

Lideriza en diferentes escenarios de acuerdo a su nivel de jerarquia y la urgencia de las acciones permitiendo la resolucion de
situaciones de forma expedita. (Destreza)

Resuelve conflictos entre los miembros del equipo manteniendo un ambiente de trabajo sano y productivo. (Destreza)
Solicita asesoria cuando el problema técnico o de equipo sobrepasa sus posibilidades. (Actitud)
Cumple indicaciones generadas por un colega cuando este esta liderizando el trabajo. (Destreza)

Delega responsabilidades segun las diferentes habilidades de acuerdo a la premura de la situacion. (Actitud)
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10.

8.3.

8.4.

9.1.

9.2.

10.1.

10.2.

8.2.6. Actua de forma responsable manteniendo la seguridad del paciente y del equipo como prioridad. (Actitud)
Reconocimiento de las expectativas generadas sobre el rol que desempena

83.1. Cumple protocolos de la institucion, del area quirurgica, de las areas de hospitalizacion y las areas de consulta en resguardo de
la institucion y del paciente. Actitud)

83.2. Cumple normas de buen ejercicio medico incluyendo codigos y leyes de la practica medica, prevencion de infecciones,
prevencion de resistencia bacteriana, manejo de areas estériles, profesionalismo, etcetera, favoreciendo el trabajo efectivo y
seguro. (Actitud)

8.3.3. Participa en la redaccion y actualizacion de protocolos para mejorar el desempeno de los medicos, del servicio y de la institucion.
[Actitud)

Empatia y soporte educacional al equipo

84.1. Identifica los sentimientos y las situaciones particulares de los miembros del equipo siendo flexible con aquellos que presente
dificultades de aprendizaje o personales. (Actitud)

8.4.2. Planifica el funcionamiento del servicio de forma equitativa para que todos los niveles participen en practicas clinicas
supervisadas. (Destreza)

8.4.3. Actla a traves del reforzamiento positivo de las actividades realizadas de manera adecuada estimulando el incremento de la
calidad del servicio. (Destreza)

8.4.4. Identifica los signos de fatiga o enfermedad estableciendo medidas para su prevencion o resolucion. (Destreza)
Aprendizaje y ensefianza
Actualizaciéon constante

9.1.1. Participa continuamente en actividades de aprendizaje de su foco de practica clinica diaria manteniendo actualizados los
conocimientos. (Actitud)

9.1.2. Evalla publicaciones cientificas y sus grados de recomendacion segun medicina basada en la evidencia para determinar su
aplicabilidad practica. (Destreza)

Participacion en actividades de investigacion

9.2.1. Muestra en su actividad profesional un punto de vista critico, creativo y de escepticismo cientifico, orientado a la investigacion.
[Actitud)

9.2.2. Participa en actividades de investigacion propias o de sus pares 0 equipo, asi como en el respaldo de guias de practica clinica.
[Actitud)

9.2.3. Identifica areas de futura investigacion para el desarrollo de proyectos. (Destreza)

9.2.4. Conoce la importancia de la inclusion de la evidencia cientifica en el desenvolvimiento del servicio e incluye cambios de

conducta en procura de una optima evolucion de los pacientes. (Actitud)

9.2.5. Aplica los principios de investigacion y ética en la conduccion de los trabajos de investigacion clinicos. (Destreza)
Diversidad cultural
En lo personal

10.1.1. Conoce el impacto de su cultura, sus creencias y sus experiencias evitando el efecto negativo desencadenado por la subjetividad
de su apreciacion. (Actitud)

Promocién de espacio inclusivo y seguro

10.2.1.Promueve el respeto por las diferencias culturales, étnicas, raciales, sociales, de orientaciones sexuales, género, edad, religion,
creencia espiritual o discapacidad con sus companeros, equipo, pacientes y familiares manteniendo la inclusion y el respeto
por la diversidad personal. (Actitud)
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1v.

Tabla 3.Habilidades practicas

Cabeza y cuello:

1.

Istmo lobectomia tiroidea

2. Tiroidectomia total o subtotal

3. Paratiroidectomia

4. Parotidectomia

5. Tragueostomia

6. Biopsia de ganglio cervical

/. Esofagostomia cervical

8. Dreanaje de abscesos orofaringeos
9. Quiste tirogloso

Torax:

I. Toracocentesis V.
2. Toracotomia minima

Vias digestivas:

12.

Miotomia de Heller

Cura operatoria de hernia hiatal
Cirugia antirreflujo

Gastrectomia total o subtotales abiertas
Gastro entero anastomaosis

Vagotomia
Sutura de ulceras gastricas o duodenales
sangrantes o perforadas VI

Manejo de munon duodenal dificil

Gastrostomia y yeyunostomia

. lleostomia

. Enteroenteroanastomaosis termino terminal, termino

lateral, laterolateral.

Esplenectomia

Colon, recto y ano:

Apendicectomia abierta
Apendicectomia laparoscopica
Hemicolectomia derecha
Hemicolectomia izquierda
Colectomia total

VIl
Sigmoidectomia

7. Colostomia

8. Coloproctoanastomosis

9. Operacion de Hartmann

10. Colocolo anastomosis

I'1. Restitucion de transito intestinal
12. Drenaje de absceso perianal
13. Hemorroidectomia

14. Fistulotomia

15. Fistulectomia

16. Colocacion de seton

17, Esfinterotomia interna
Hepatobiliar y pancreatico:
I. Colecistectomia abierta

2. Colecistectomia laparoscopica
3. Exploracion de via biliar

4. Hepaticoyeyuno anastomaosis
5. Pancreatectomia distal

6. Cistogastroanastomosis por pseudoquiste
pancreatico

7. Biopsia hepéatica
8. Segmentectomia
Ginecologico
I, Histerectomia abdominal total
2. Histerectomia subtotal
3. Histerectomia radical
4. Esterilizacion quirdrgica
5. Miomectomia
6. Biopsia de cuello uterino
/. Biopsia endometrial
8. Ooforosalpingectomia
9. Colporrafia anterior
10. Colporrafia posterior
I'1. Sacrocolpopexia

Pared abdominal:

1. Cirugla de hernia inguinal abierta
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Cirugia de hernia inguinal laparoscépica
Hernioplastia umbilical

Cirugia de hernia crural

Hernioplastia epigastrica

Cura operatoria de eventracion

Cura operatoria de evisceracion
Laparotomia exploradora

Laparoscopia diagnaostica

. Biopsia peritoneal
. Drenaje de coleccion intrabdominal
. Adherenciolisis

. Biopsia retroperitoneal

VIIl. Piel y tejidos blandos:
1. Drenaje de absceso de piel
2. Nefrectomia
3. Reseccion de lesiones benignas de piel y tejido
celular subcutaneo
4. Biopsia de lesiones de piel y musculo
5. Drenaje de absceso pilonidal
6. Reseccion de quiste pilonidal
7. Injertos
8. Colgajos
IX. Mama:
1. Biopsia de lesion mamaria
2. Exéresis de lesion mamaria benigna
3. Drenaje de absceso mamario
4. Mastectomia simple
5. Mastectomia radical
6. Mastectomia conservadora oncologica
X. Trauma:
1. Exploracion de cuello
2. Cricotiroidotomia
3. Reparacion de lesiones traumaticas de las
estructuras cervicales
4. Exclusion esofagica
5. Sutura de pulmon

6. Toracotomia de resucitacion

7. Ventana pericardica

8. Hepatorrafia

9. Exclusion duodenal

10. Sutura de grandes vasos

I'1. Sutura de Vejiga

1 2. Sutura renal

13. Nefrectomia

14. Esplenectomia

I5. Trauma vascular abdominal

16. Trauma vascular periferico
Xl. Extremidades:

I. Fasciotomia

2. Amputacion supracondilea

3. Amputacion metatarsiana

4. Safenectomia

5. Operacion de Cigorraga
Xll. Otros

I. Exéresis de quiste de epididimo

2. Cirugia de varicocele

3. Cirugia de hidrocele
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INCIDENCIA DE FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLO DE LITIASIS
VESICULAR EN PACIENTES MENORES DE 40 ANOS COLECISTECTOMIZADOS
EN EL HOSPITAL DR. RICARDO BAQUERO GONZALEZ.

PERIODO ENERO 2019- DICIEMBRE 2021. ESTUDIO RETROSPECTIVO

RESUMEN

Objetivo: El objetivo de la investigacion es analizar la incidencia de
los factores de riesgo para el desarrollo de colelitiasis en pacientes
menores de 40 anos colecistectomizados en el Hospital Ricardo Baquero
Gonzalez. Periodo enero 2019 - diciembre 2021.

Método: Se realizo un estudio retrospectivo; se analizaron los datos de
los de los pacientes diagnosticados e intervenidos por litiasis vesicular.
Resultados: Arrojaron que la muestra fue de 151 pacientes; 70% es de
sexo femeninoy el 309% masculino. El41% de los pacientes tiene menos
de 40 anos. Enlos factores de riesgo se destaca que el 42% son del tipo
familiar, el 40% de las mujeres utiliza anticonceptivos orales y el 40% de
los pacientes presenta sobrepeso.

Conclusion: Se concluye gue los casos de litiasis vesicular se encuentran
asociados de forma mayoritaria al sexo femenino y a factores de riesgos
familiares y al sobrepeso; en cuanto a las mujeres, hubo alta incidencia
de casos de litiasis vesicular en aquellas que emplean anticonceptivos
orales. Ademas, en la investigacion se observo un aumento enlos casos
de litiasis vesicular en pacientes gue no se encuentran dentro de los
grupos de riesgo, como son mujeres menores de 40 anos, con peso
normal y con pocas gestas.

Palabras clave: Colelitiasis, Calculos biliares, Factores de riesgo,
Vesicula biliar

1 Medico cirujano. Residente 3er ano de Cirugia General en el Hospital
“Dr. Ricardo Baquero Gonzalez. Correo-e: Gonzalezronny 1 6@gmail.
com
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RISK FACTORS FOR THE DEVELOPMENT
OF VESICULAR LITHIASIS IN PATIENTS UNDER
40 YEARS OLD CHOLECYSTECTOMY AT HOSPITAL
DR. RICARDO BAQUERO GONZALEZ.
PERIOD JANUARY 2019-
DECEMBER 2021. RETROSPECTIVE STUDY

ABSTRACT

Objective: The objective of the research is to analyze the incidence
of risk factors for the development of cholelithiasis in patients under 40
years of age who underwent cholecystectomy at the Ricardo Baquero
Gonzalez Hospital. Period January 2019 - December 2021.
Methodi: retrospective study was carried out; Data from patients
diagnosed and operated on for gallstones were analyzed.

Results: showed that the sample was 151 patients; 70% are female

and 30% male. 41% of patients have an age under 40 years old. In
the risk factors, it is highlighted that 42% are of the family type, 40%
of the women in the sample use oral contraceptives and 40% of the
patients are overweight.
Concluded: From the investigation it is concluded that the cases of
vesicular lithiasis are mostly associated with the female sex and family
risk factors and overweight; As for women, there was a high incidence
of cases of gallstones in those who use oral contraceptives. In addition,
the investigation observed an increase in cases of gallstones in patients
who are not within the risk
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INTRODUCCION

La colelitiasis es uno de los principales problemas a los
cuales se enfrentan los medicos en la actualidad, este afecta a
millones de personas en el mundo. La formacion de calculos en
la vesicula biliar es el resultado de una compleja interaccion entre
factores geneticos y no geneticos . La vesicula biliar es un organo
en forma de saco ovalado cuya funcion es almacenar y concentrar
bilis, la que posteriormente pasa por el conducto cistico hacia la via
biliar principal y luego a la segunda porcion del duodeno. Mide
entre 7 a 10 cm de largo y puede almacenar entre 30-50 ml de
bilis 9. Por su parte, la bilis contiene entre un 90% y un 95% de
agua, junto con bilirrubina, colesterol, acidos biliares vy electrolitos
(3, /U.

La mayoria de las personas con colelitiasis son
asintomaticas, presentando un riesgo anual de 2 - 4% para
desarrollar sintomasy un 0,7 - 3% para desarrollar complicaciones,
mientras que aquellos sintomaticos presentan complicaciones en
un 30%, siendo las mas frecuentes la colecistitis aguda, pancreatitis,
colangitis, coledocolitiasis .

La litiasis vesicular constituye uno de los trastornos del
aparato digestivo gue con mas frecuencia se atienden en atencion
primaria, siendo la colecistectomia la intervencion quirdrgica
mas habitual. Geograficamente hay notables diferencias en la
incidencia de esta entidad patoldgica, debido a causas ambientales
y dieteticas. En cuanto alos tipos de calculos biliares, éstos pueden
ser pigmentarios o de colesterol, aunque tambien existen calculos
mixtos. A veces también se utiliza la expresion «barro biliar» para
referirse a particulas con diametro inferior a Zmma3. Existen 3 tipos
de calculos que pueden desarrollarse en la vesicula biliar o en la
via biliar, siendo los calculos de colesterol un 75% vy célculos de
pigmentarios un 25%, siendo el negro 20% y el marron un 5% V.

En cuanto alos factores de riesgo, se ha mencionado gue
estos pueden ser genéticos y Nno geneticos. Es de granimportancia
conocer la interaccion existente entre las alteraciones metabalicas,
el estilo de vida y factores genéticos para el desarrollo de calculos
biliares para asi otorgar prevencion oportuna, con la consiguiente
disminucion de la incidencia de la misma y de sus complicaciones.
A continuacion, se mencionan y describen brevemente los
principales factores de riesgo 1.

Edad: se incrementa conla edad. Genero: predominantemente
femenino. Raza: mayor prevalencia en caucasicos y personas de
origen hispano. Indice de masa corporal: = 30 kg/m’. Reduccion
de peso: >1.5 kg/semana. Multiparidad: =2 partos. Enfermedades
delileon: Enfermedad de Crohny reseccion ileal. Diabetes mellitus:
tipo 1y 2. Trasplante de drganos: rindn y medula ésea. Farmacos:
Anticonceptivos orales (ACOS), Ceftriaxona; Bezafibrato; analogos
de la Somatostatina > ¢.

Los calculos vesiculares era una patologia que afectaba
principalmente a mujeres adultas, alrededor de los 40 a 50 anos.
Actualmente se ha observado el aumento de la incidencia de
litiasis vesicular en personas mas jovenes /. Por tal motivo nos
cuestionamos el por gue a pesar de gue los factores de riesgos para

su desarrollo siguen siendo 10s mismos, se esta viendo una marcada
elevacion de la incidencia en pacientes menores de 40 anos.

El objetivo de la investigacion fue analizar la incidencia de
los factores de riesgo para el desarrollo de litiasis vesicular en
pacientes menores de 40 anos colecistectomizados en el Hospital
Dr. Ricardo Baquero Gonzalez, durante el periodo enero 2019
- diciembre 2021.

METODOS

Diseno del estudio: ¢l estudio es del tipo retrospectivo.

Poblacién del estudio: 365 expedientes meédicos de
pacientes a los cuales se les realizo colecistectomia.

Muestra del estudio: 151 expedientes medicos de
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.

Lugar de realizacion: Ia investigacion fue realizada en el
servicio de cirugia del Hospital Ricardo Baquero Gonzalez.

Condiciones de los pacientes: |0s pacientes participantes
en la investigacion fueron aquellos a los cuales se les practico
colecistectomia en el servicio de cirugia del Hospital Dr. Ricardo
Baquero Gonzalez. Estos presentaron dolor abdominal u otro tipo
de sintomatologia asociada a la presencia de litiasis vesicular o
bien a otra patologia quirdrgica, también, otros que concurrieron
a control por ecografia.

Criterios de seleccion o inclusion: aquellos expedientes
medicos de pacientes sometidos a colecistectomia abierta o
laparoscopica en el servicio de cirugia del Hospital Ricardo
Baquero Gonzalez menores de 40 anos.

Criterios de exclusiéon: aguellos expedientes medicos de
pacientes sometidos a colecistectomia en el servicio de cirugia
del Hospital Ricardo Baquero Gonzalez con edad igual o mayor
a 40 anos.

Variables del estudio: para evaluar la homogeneidad
de la muestra de estudio se tomaron en cuenta las siguientes
variables: factores de riesgo clasificados en: edad, sexo, peso,
habitos, patologlas preexistentes, dieta, y en las mujeres el uso
de anticonceptivos orales y el nimero de gestas.

Definicion de las variables: edad: expresada en anos.
Sexo: corresponde al genero del paciente. Peso: expresado en
las categorias normal, sobrepeso y obesidad, segun el indice
de masa corporal (IMC). Factores familiares de primera linea:
entendidos antecedentes familiares de litiasis vesicular. Habitos:
hace referencia a consumo de tabaco o alcohol. Patologias
preexistentes: patologias como cirrosis hepatica o diabetes mellitus.
Dieta: medida en términos de la frecuencia del consumo de
grasas saturadas y fibra. Uso de anticonceptivos orales: recoge
la frecuencia de pacientes que refieren su uso. NUmeros
de gestas: es la cantidad de veces gue la Opaciente estuvo
embarazada.

Recoleccién de los datos: [os datos fueron recolectados
de los expedientes medicos de los pacientes sometidos a una
colecistectomia en el servicio de Cirugia del Hospital Dr. Ricardo
Baquero Gonzalez.
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Procesamiento de los datos: los datos fueron clasificados
tomando en cuenta las variables definidas para la investigacion.
Los datos fueron procesados empleando el programa Excel de
Microsoft, para ello se crearon diferentes tablas tormando como
criterio las variables del estudio.

Analisis de los datos: empleando la funcion formulas de Excel
se determino para las diferentes variables del estudio la frecuencia
absoluta (ni), su porcentaje v su representacion grafica. Para el
analisis de datos se empleo la estadistica descriptiva, tomando en
cuenta aguellas variables gue presentaron una mayor frecuencia
absoluta. Al ser un trabajo descriptivo y de incidencia de ciertos
factores, no se realizo correlacion estadistica para establecer su
riesgo relativo en la aparicion de litiasis vesicular.

RESULTADOS

El presente estudio analizo la incidencia de los factores de
riesgo para el desarrollo de litiasis vesicular en pacientes menores
de 40 anos colecistectomizados en el Hospital Dr. Ricardo Baquero
Gonzalez, durante el periodo enero 2019 - diciembre 2021.
Para una muestra de 151 pacientes de una poblacion de 365,
La investigacion arrojo los siguientes resultados.

El estudio mostro que el 70% de los casos de litiasis vesicular
se presento en pacientes de sexo femenino, mientras que solo el
30% de los casos se presento en hombres. Ver grafico 1.
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Grafico 1. Sexo de los pacientes . Fuente: Historias clinicas

En cuanto ala edad de los pacientes de la muestra el estudio
indico que el 41% es menor de 40 anos (<40 anos|. Siendo un
34% entre 31 y 35 [31,35] anos de edad, mientras que el 30%
estaba entre 36 y 39 anos de edad [36,39] anos. El restante 36%
fueron pacientes con edad menor o igual a 30 anos (< 30anos
de edad). El resto de la poblacion para un 59% se encontraba en
una edad igual o mayor de 40 ahos (240 anos). Ver graficos 2y 3.

Por otra parte, se encontro gue el 46% de los pacientes con
litiasis vesicular presentaba un peso considerado normal, mientras
qgue el 40% de los pacientes presentaba sobrepeso. Finalmente,
el restante 14% de los pacientes padecia obesidad.

Los resultados demostraron que el 58% de los pacientes No
refirieron antecedentes familiares de litiasis vesicular, mientras gue
el 42% si refirié algun antecedente familiar.
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co 2. Edad de los pacientes. Fuente: Historias clinicas
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Grafico 3. Rango de edad de la poblacion.

Fuente: Historias clinicas

Acerca de los habitos toxicos, se encontro que el 21% de los
pacientes consume tabaco. Por otra parte, el 79% de los pacientes
no refiere tener habitos nocivos. Finalmente, No se detectaron
casos de diabetes mellitus o de cirrosis hepatica.

En la investigacion demostro gue el 40% de las pacientes con
litiasis vesicular empled anticonceptivos orales, por otra parte, un
38% de las pacientes utilizo meétodos anticonceptivos no orales, y
el 22% de las pacientes no empled ningun metodo anticonceptivo.
Ver grafico 4.

Métodos Anticonceptivos
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Grafico 4. Uso de métodos anticonceptivos

Fuente: Historias clinicas

Los resultados arrojaron que €l 13% de los pacientes consumieron
fibras cinco veces o mas a la semana, mientras que el 79% de los pacientes
lo hizo entre unay cuatro veces por semana, el restante 8% refirio no ingerir
fibras. Ver grafico 5.
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En la investigacion se encontro gue el 67% de los pacientes
consumia grasas saturadas cinco o mas veces por semana, el
restante 33% las consumio entre unay cuatro veces por semana.
Ninguno de los pacientes refirio no consumirlas. Ver grafico 5.
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Grafico 5. Comparacion del consumo de fibra y de grasas

saturadas. Fuente: Historias clinicas

Los resultados mostraron que el 19% de las pacientes fueron
nuligesta, un 22% de ellas tuvo una gesta, mientras que el 26%
estuvo embarazada dos veces. Por su parte el 23% de las mujeres
estuvo embarazada 3 veces y el restante 10% presento cuatro o
mas gestas. \Ver grafico 6.
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Grafico 6. Numero de gestas. Fuente: Historias clinicas

DISCUSION

Muiltiples han sido los trabajos e investigaciones acerca de
los factores de riesgo de la litiasis vesicular en el mundo. Estas
investigaciones han arrojado diferentes resultados que van en
funcion del lugar y la poblacion estudiada.

El sexo femenino y la edad son importantes factores de
riesgo de colelitiasis, existiendo una diferencia en la prevalencia
entre mujeres y hombres por debajo de 50 anos, mayor de 2 a
3 veces en contraste con adultos por encima de 50 anos gue es
menor de 2 veces . En correlacion con el estudio realizado por
Salman et Al. Donde obtuvo gue en pacientes jovenes el 85% era
del sexo femenino I/, resultado gue es similar a nuestro estudio,

lo que permite concluir que el género femenino posee mayor
riesgo de litiasis vesicular.

En este mismo orden, pese que la edad es un importante
factor de riesgo litiasis vesicular °. A los autores le llama la atencion
el aumento significativo de la incidencia en pacientes menores
de 40 anos, en contraste con un estudio realizado por Palermo
etal. En Argentina cuyo resultado para el mismo rango de edad
fue de apenas un 27% . Destacandose que en nuestro estudio
la mayor incidencia de casos se presento a partir de los treinta
anos de edad. Finalmente, se concluye que el riesgo de presentar
litiasis vesicular es directamente proporcional con la edad, pero
no exclusivo de personas adultas.

La Obesidad es un factor de riesgo establecido para calculos
de colesterol probablemente debido al aumento de sintesis y
secrecion de colesterol /. En el presente estudio la obesidad no
fue un factor determinante para aumentar el riesgo de litiasis
vesicular, debido a que la mayor incidencia estuvo en un IMC
normal y en sobrepeso. Resultados que se correlacionan con el
estudio realizado en Pakistan por Salman et Al. donde personas
jovenes con colelitiasis presentaron un IMC normal y sobre peso,
en un 35% vy 54% respectivamente (7). Por lo que se concluye
gue no en todos los pacientes jovenes habré una relacion directa
entre la patologia y el peso.

Sobre los antecedentes familiares de litiasis vesicular, el factor
genético juega un rolimportante en la genesis de calculos biliares
781 Sobre todo, en la mutacion del transportador ABCG8 hepatico
Pl En el estudio realizado por Salman et al. En Pakistan, se obtuvo
una razon de 2.7:1 en personas con antecedentes familiares
de litiasis vesicular de primera linea, favoreciendo asi las teorias
geneticas para colelitiasis '’ Resultados que se correlacionan con
nuestros hallazgos que muestran que aproximadamente uno de
cada dos casos posee antecedentes familiares.

La cirrosis hepatica vy la diabetes mellitus son factores de
riesgo para el desarrollo de litiasis vesicular ¢ No obstante, en
la presente investigacion no hubo pacientes con las mencionadas
patologias; hallazgos gue no permiten descartar su relacion con
la génesis de calculos vesiculares.

En referencia a los habitos nocivos de los pacientes, el
consumo de tabaco duplica el riesgo de enfermedad en hombres
1 Ya gue un guinto de los pacientes es fumador se puede
establecer que existe relacion entre el consumo de tabaco y los
casos de litiasis vesicular. Por otra parte, los pacientes de esta
investigacion no hicieron referencia a consumo cronico de
alcohol.

En el caso especifico de las pacientes, investigaciones
reportan significativa asociacion entre ACOS con progestina
0 en combinacion de estrogeno-progesterona y el desarrollo
de colelitiasis > 7. Si bien, esta investigacion no es del tipo
correlacional, por 1o que no es posible afirmar que exista una
relacion causal entre estas variables, si llama la atencion el alto
porcentaje de mujeres gue presento litiasis vesicular y utilizo
metodos anticonceptivos de tipo hormonal, sobre todo ACOS.
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Las investigaciones afirman que la dieta rica en fibra
disminuye la saturacion biliar y muestra un efecto protector para
la génesis de calculos biliares, mientras que las grasas saturadas
aumentan el riesgo de colelitiasis 'Y Por tal razon, esta investigacion
recogio informacion relacionada, mas no la cantidad de la ingesta
fibras y grasas saturadas de los 151 pacientes de la muestra. Donde
se obtuvo como resultado un desbalance significativo en cuanto al
alto consumo de comidas ricas en grasas saturadas y ala pocaingesta
de fibras. Sibien, la investigacion no determino la cantidad de grasas
saturadas consumidas por los pacientes, la frecuencia de su consumo
Si puede ser considerada como alta.

Elembarazo como factor de riesgo para colelitiasis aumenta con
la frecuencia y nimero de gestas, debido a los efectos hormonales
del estrogeno que produce aumento de la secrecion de colesterol
a la bilis y la progesterona que retrasa el vaciado vesicular, con el
consiguiente aumento de formacion de calculos ", Sin embargo,
en estainvestigacion no hubo asocdiacion significativa entre el NUMero
de embarazos y colelitiasis.

Como hallazgofinal, se destaca gue, pese ague lasinvestigaciones
ylabibliografia asocian alalitiasis vesicular con grupos de riesgo como
personas mayores de 40 anos, obesidad, sexo femenino, embarazo,
DM, entre otras P81 en esta investigacion se pudo observar que
una parte importante de los pacientes no se encontraba dentro
de estos grupos de riesgos. Esto es un hecho que llama la atencion
de los investigadores, la cual debe ser considerada para futuras
investigaciones.

Se condluye que la litiasis vesicular es una patologia asociada
a factores que pueden ser geneticos 0 No geneticos, y que en la
mayoria de los casos no debe ser relacionada a un solo factor de
riesgoyaque las causas y frecuencia varian en funcion de factores que
incluso son culturalesy geograficos. Algunos de los factores de riesgo
mas importantes son: el sexo del paciente, la edad, el peso, la dieta,
patologias preexistentes, uso de ACOS, entre otras. Su estudio en los
diferentes contextos permite entender cuales son losfactores de riesgo
que inciden en los casos de litiasis vesicular propios de cada lugar.
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TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE POR HERIDAS DE ARMA BLANCA.
MANEJO LAPAROSCOPICO VS CONVENCIONAL.
ESTUDIO PROSPECTIVO Y COMPARATIVO

RESUMEN

La evaluacion y el manejo del trauma abdominal ha presentado
cambios significativos en los ultimos tiempos. La laparoscopia en el
trauma abdominal penetrante ha sido de gran utilidad principalmente
como metodo diagnostico, sin embargo, se deberia considerar como
herramienta terapeutica.

Objetivo: Determinar la eficacia del manejo laparoscopico vs el
convencional en el tratamiento de pacientes con trauma abdominal
penetrante por heridas de arma blanca. Métodos: Estudio experimental,
prospectivo, comparativo. La poblacion de estudio estuvo representada
por pacientes con diagnostico de traumatismo abdominal penetrante
por herida de arma blanca que ingresaron a la emergencia de cirugia
del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefo durante el periodo enero 2019 a
Julio 2021. Resultados: Fueron incluidos 48 pacientes, 28 pacientes del
grupo control y 20 pacientes del grupo experimental. Ambos grupos
fueron comparables con respecto a edad y sexo. El indice de severidad
del trauma (PATI) fue similar en ambos grupos. Las complicaciones y el
tiempo quirdrgico no tuvieron diferencias estadisticamente significativas.
Las cirugias negativas representaron el 15 % en el grupo laparoscopico
vs 11 % en el abordaje convencional. El porcentaje de conversion fue
de 15 %. La estancia hospitalaria fue menor en el grupo laparoscopico
3,25vs 4,6 dias (p = 0,04).

Conclusion: La cirugia laparoscopica puede considerarse el
abordaje de eleccion en pacientes hemodinamicamente estables con
trauma abdominal penetrante por herida de arma blanca, siendo
un metodo seguro y eficaz, brindando los beneficios propios de la
cirugia minimamente invasiva, con baja tasa de complicaciones y una
recuperacion mas rapida.

Palabras clave: Herida por arma blanca, Laparoscopia, Trauma
abdominal penetrante, Laparoscopia terapeutica, Laparotomia, Trauma
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PENETRATING ABDOMINAL TRAUMA DUE TO
STAB WOUNDS. LAPAROSCOPIC VS CONVENTIONAL
MANAGEMENT. PROSPECTIVE
AND COMPARATIVE STUDY

ABSTRACT

The evaluation and management of abdominal trauma have changed
significantly in recent times. Laparoscopic approach in penetrating
abdominal trauma has been useful as diagnostic method, however,
its therapeutic value should be considered.

Objective: To determine the efficacy of laparoscopy versus laparotomy
approach as treatment in patients with penetrating abdominal trauma
caused by stab wounds.

Methods: \We conducted an experimental, prospective and
comparative study. Study population was represented by patients
with diagnosis of penetrating abdominal trauma due to stab wounds
who were admitted to the emergency room of Dr. Miguel Pérez
Carreno Hospital between January 2019 and July 202 1. Results: 48
patients were included, 28 in the control group and 20 patients in
the experimental group. No differences were found between groups
regarding age and sex. The penetrating abdominal trauma index
(PATI) was similar in both groups. Differences in complications and
surgical time were not statistically significant. Non-therapeutic surgeries
represented 15 % in laparoscopic group and 11 % in laparotomy group.
The conversion percentage was 15 %. Hospital stay were shorter in
laparoscopic group, 3.25 vs 4.6 days (p = 0.04).

Conclusion: Laparoscopic surgery can be considered the approach
of choice in hemodynamically stable patients with penetrating
abdominal trauma due to stab wounds. Itis a safe and effective method,
providing the benefits of minimally invasive surgery, with a low rate of
complications and faster patient recovery.

Key words: Laparoscopy, Stab wound, Penetrating abdominal
trauma, Therapeutic laparoscopy, Laparotomy, Trauma
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INTRODUCCION

La evaluacion y el manejo del trauma abdominal ha
presentado cambios significativos en los Ultimos tiempos. Los
métodos diagnosticos han evolucionado; el uso de imagenes
como la tomografia han permitido realizar una mejor deteccion
vy localizacion de las lesiones, permitiendo al cirujano decidir la
indicacion de cirugia.l' En Venezuela el 20% del trauma general
son traumatismos abdominales, siendo la principal causa de
trauma abdominal penetrante las heridas por arma de fuego
seguido por las heridas de arma blanca.l>?

La laparotomia exploradora es una abordaje diagnoéstico y
terapéutico de gran utilidad, no obstante, es un procedimiento
invasivo, no exento de complicaciones y que aumenta los costos
del sistema de salud. Su uso debe ser selectivo y orientado a
aquellos pacientes donde el abordaje laparoscopico inicial
no sea posible o este contraindicado.!* La laparoscopia en
trauma abdominal penetrante se ha utilizado principalmente
como metodo diagnostico, sin embargo, dado al desarrollo
de las tecnicas y equipos laparoscopicos, en los ultimos anos
se han llevado a cabo multiples investigaciones que proponen
SuU uso No solo como metodo diagnostico, si no tambien
terapeutico. La amplia visibilidad permite tratar la mayoria de
las lesiones encontradas con buenos resultados en pacientes
hemodinamicamente estables.>*!

Entendiendo las amplias ventajas de la cirugia laparoscopica,
esta investigacion se propone estudiar la factibilidad del abordaje
laparoscopico como tratamiento definitivo en los pacientes con
trauma abdominal penetrante por heridas de arma blanca.

METODOS

Se desarrollo un estudio de tipo experimental, prospectivo
y comparativo con el objetivo general de determinar la eficacia
del manejo laparoscopico vs el convencional en el tratamiento de
pacientes con trauma abdominal penetrante por herida de arma
blanca en los servicios de cirugia del Hospital Dr. Miguel Perez
Carreno durante el periodo enero 2019 a julio 2021.

Se establecieron como objetivos especificos: determinar el tipo
de lesiones y el tipo de reparacion, cuantificar el tiempo operatorio
enambas tecnicas, estimar el porcentaje de conversion, identificar
frecuencia de cirugias no terapéeuticas, establecer los dias de
estancia hospitalaria y comparar el porcentaje de complicaciones
postoperatorias en un lapso de 30 dias.

La muestra fue seleccionada de manera intencional no
probabilistica, estuvo conformada por 48 pacientes divididos
en dos grupos, 20 pacientes del grupo experimental quienes se
abordaron por via laparoscopicay 28 del grupo control a quienes
se les realizo abordaje convencional. (Figura 1)

Criterios de inclusion:
e Pacientes con edades entre 18y 80 anos
*  Herida abdominal penetrante por arma blanca

Pacientes evaluados para seleccidn
(n=57)

Excluidos (n=6)
- No cumplen con criterios de inclusion (n=6)

- Se resignan a participar (n=0)

- Otras razones (n=0)

Criterios de inclusién cumplidos

(n=51)

Grupo control

(n=30)

Grupo experimental

(n=21)

Pérdida de seguimiento (n=1) Pérdida de seguimiento (n=2}

Anélisis (n=20) Analisis (n=28)

- Excluido del analisis (n=0)

- Exlcuido del analisis (n=0)

Figura 1. Diagrama de flujo de progreso a través
de las fases de estudio

e Estabilidad hemodinamica definida como presion arterial
media (PAM) > 65 mmHg.

Criterios de exclusion:

e Laparotomia previa

e Traumatismo craneoencefalico

e Embarazo

e Coagulopatia.

Todos los procedimientos fueron realizados en quirofano,
pajo anestesia general inhalatoria, se respeto la identificacion del
paciente, manteniendo el anonimato de estos en los datos que
se obtuvieron para definir los resultados.

En el grupo laparoscopico se inicid suturando el sitio de
la herida por arma blanca, el abordaje de la cavidad se realizd
mediante técnica abierta de Hasson en region umbilical,
colocando trocar de 10 mm, creando neumoperitoneo con COZ
a presiones de 14 mmmHg. Se utilizd optica de 30°. Se evalud
la penetracion del peritoneo, en los pacientes donde no existio
penetracion del mismo se dio por concluido el procedimiento. En
los casos gue se confirmo la penetracion se colocaron dos trocares
adicionales de 5mm en ambos flancos con linea medio clavicular,
se realizo una exploracion de manera sistematica, minuciosa,
ordenada vy total, modificando la posicion del paciente para
desplazar contenido abdominal. Se colocaron trocares adicionales
en caso de ser necesario para la exploracion de la cavidad y la
reparacion de lesiones encontradas.
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En los casos donde se evidencio sangrado activo se realizo
hemostasia mediante energia monopolar, clips, endoloops o
sutura. Las lesiones de visceras huecas se repararon con suturas
intracorporeas.

En el grupo control se realizod laparotomia media supra, trans
e infraumbilical, revision reglada de la cavidad, constatacion de
hallazgos, reparacion de lesiones en caso de ser necesario y cierre
de la pared abdominal por planos.

Para determinar la severidad del trauma se utilizo el indice
de severidad del trauma abdominal penetrante, conocido como
PATI por sus siglas en ingles “The Penetrating Abdominal
Traumalndex”. V!

El seguimiento de los pacientes se realizd durante los primeros
30 dias por consulta externa, realizando estudios necesarios en
caso de presentar complicaciones. Para estandarizar los resultados
se utilizo la clasificacion de complicaciones quirdrgicas de Clavien-
Dindo, la cual consta de cinco grados. ©

Analisis estadistico:

Se calculo la media y desviacion estandar de las variables
continuas. En el caso de las variables nominales, se calculd sus
frecuencias y porcentajes. A las variables discretas, se le calculo la
mediana e identifico valor minimo y maximo. La comparacion de
variables nominales, se realizd usando la prueba chi-cuadrado.
Se considerd un valor estadisticamente significativo si el valor de
p<0,05. Los datos fueron tabulados y procesados con Epiinfo7°.
Consentimiento informado:

“Se obtuvo el consentimiento informado de todos los
participantes incluidos en el estudio.”

RESULTADOS

Entre enero 2019 y julio 2021 fueron incluidos 48 pacientes
ingresados en la emergencia de cirugia general del Hospital
Dr. Miguel Pérez Carrerio con el diagnostico de traumatismo
abdominal penetrante por herida de arma blanca.

El grupo experimental estuvo conformado por 20 pacientes
alos cuales se les realizo un abordaje laparoscopico representado
por el 41,67 % mientras que el grupo control se les realizo un
abordaje convencional y estuvo con formado 28 pacientes
(58,33 %).

En lo que respecta a la distribucion por edad y sexo, No se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos. Se registré una edad promedio de 38,45 + 14,8 anos en
el grupo experimental y 34 £ 14 en el grupo control (p = 0,94). La
mayoria de los pacientes gue conformaron el estudio fueron del
genero masculino, en el grupo experimental 95 % masculinos (19
pacientes) y un paciente femenino (5 %), mientras que el grupo
control hubo 23 pacientes masculinos (82,14 %) vy 5 pacientes
femeninos (17,86 %). (p = 0,18). (Tabla 1)

La distribucion segun el tipo de intervencion en ambos
grupos de estudio no fue estadisticamente significativa. En
el grupo experimental 15 fueron laparoscopias terapeuticas

Tabla 1. Datos demograficos

Laparoscopia (n=20)

Laparotomia (n=28)

x+5D Rango x+SD Rango p
Edad (afios) 3845t148 1876 34114 18-74 0.54
n % n % p
Sexo
Masculino 19 95 3 8214
Femenino 1 5 5 17.86 0.18

(75%), 2 cirugias no terapeuticas (10%) y 3 cirugias negativas
(15%). Mientras que en el grupo control 22 laparotomias fueron
terapeuticas (78,57%), 3 cirugias no terapéutica (10,71%) vy 3
cirugias negativas (10,71%). (p = 0,9) (Tabla 2).

El porcentaje de conversion fue de 15 % representado por 3
cirugias. El 66,66 % de los casos gue ameritaron conversion fue
por falla del material laparoscépico en el momento de la cirugia
(portaagujas laparoscopico, clips de titanio, autosuturadoras, entre
otros) y el 33,33 % por hematoma retroperitoneal con sospecha
de lesion vascular.

El promedio del tiempo quirdrgico del grupo experimental
fue 91,2 minutos vs. 112,77 minutos en el abordaje convencional.
Aungue el tiempo quirdrgico fue mayor en el grupo control, tal
diferencia no fue estadisticamente significativa. (p = 0,53] (Tabla 2)

Con respecto a los organos lesionados, en el grupo
laparoscopico la lesion mas frecuente fue hepatica (40 %), seguida
por lesion de colon (26,6%), gastrica ( 13,3%) y con igual frecuencia
las lesiones de asa delgada, pancreaticas y diafragmaticas (6,7
%) respectivamente. En el grupo control se registré con mayor
frecuencia las lesiones de asa delgada (40,90 %), sequido por
lesion hepatica (27,27 %), colon (22,72 %) y por ultimo 1a lesion
gastrica (9,09 %). En el grupo experimental el 50 % de los pacientes
tenfa hemoperitoneo al momento de la intervencion y 58% de
los pacientes en el grupo control.

No se obtuvo diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos de estudio en cuanto a las lesiones encontradas ni en
el indice de severidad del trauma. El puntaje en la escala PATI en
el grupo laparoscopico fue de 4,90 vs 4,92 en el grupo control
(p=0,75). (Tabla 2)

Al evaluar la incidencia de complicaciones postoperatorias,
seguin la clasificacion de Clavien Dindo, no se registré diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos. En el grupo
experimental se registraron dos complicaciones las cuales fueron
grado Iy en el grupo control se informaron cuatro complicaciones
grado | (80 %) y una complicacion grado llIb (20 %) (p = 0,49).
(Tabla 3)

El porcentaje de infeccion de sitio quirdirgico (ISQ) fue 10 % (2
pacientes) en el grupo laparoscopico vs 17,86 % (5 pacientes) en
el abordaje convencional. A pesar de que el porcentaje de ISQ fue
mayor en el grupo control, esta diferencia no fue estadisticamente
significativa (p = 0,44). (Tabla 2)
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Tabla 2. Resultados

Laparassopts {n=320) Lo pasrobonm o (=284
Mo 2 M. M B

Tipo intemsencion
e gativa E] 13 3 1571
Fe0 TaTapeutics A 1o 3 10.71 09
Terapeutlo 13 m .y BT
150 2 L 5 1TER .44
Raintainee ] da ] a 1 3.57 0.39

¥+ 50 Ranga FTLED Rango -
Thempo O i} 91.2 1 3338 30-240 11277 £46.72 &-180 0,53
Escala PATI 4.5+ 455 0-15 493243 0-12 0.75
Hospitalizacidn [dias) 3.325 3009 1-13 4.8 £482 1-26 S

Ningun paciente del grupo laparoscopico amerito
reintervencion y un paciente del grupo control amerito
reintervencion lo cual representa 3,57 %, la causa de reintervencion
de este paciente fue por coleccion intraabdominal secundario a
una lesion inadvertida de recto (p = 0,39). (Tabla 2)

Se encontré una diferencia estadisticamente significativa
en cuanto al promedio de dias de hospitalizacion a favor del
grupo abordado por via laparoscopica. El promedio del grupo
experimental fue de 3,25 dias vs 4,6 dias en el grupo control (p <
0,05). (Tabla 2) No se reportd mortalidad en el estudio.

Tabla 3. Complicaciones segun clasificacion Clavien Dindo

Laparoscopia (n=2)
No. %
100

Laparotomia [n=5)
No. %
80
0
0
20
0
0
0

Il
b
IVa

(= == == T = T = I S
o o o o oo
=T = R TS = e R

v 0
x2=0,46 p=0,49

DISCUSION

La cirugla laparoscopica se ha convertido en la via de
abordaje de eleccion ante diferentes patologias, considerandose
una tecnica quirdrgica segura y eficaz. La evolucion de los
cirujanos y la tecnologia quirurgica ha permitido incluirla dentro
del terreno de la cirugia de trauma, usandose como herramienta
para diagnaostico y tratamiento.

En este estudio, al igual que otros estudios nacionales e
internacionales la mayoria de los pacientes fueron del sexo
masculino, con un promedio de edad tambien similar a estos
estudios. Ambos grupos fueron comparables estadisticamente
con respecto al sexo y la edad. (14"

Como dato de importancia las cirugias negativas y no
terapéuticas representaron el 25% en el grupo experimental y
21,42 % en el grupo control, similar a lo descrito por Baghdadi
etal (28 %), " v menor al descrito por Bain et al, !'?) Hajibandeh
etal " quienes informan 58,9% y 45,6% respectivamente de
laparoscopias no terapeuticas. Datos que apoyan el uso de
esta herramienta en el manejo del trauma abdominal evitando
laparotomias innecesarias.

La lesion mas frecuente en el grupo laparoscopico fue la
lesion hepatica, similar a lo descrito por Baghdadi etal 'Y, sin
embargo, difiere con lo reportado por O Malley et al ' quienes
observaron la lesion diafragmatica como organo lesionado con
mayor frecuencia en el 54% de las laparoscopias terapéuticas,
seqguido lesion hepatica en 13% de los pacientes, porcentaje
menor al descrito en nuestro estudio. Hajibandeh eta/ 'Y no
diferencian el organo lesionado segun el abordaje, sin embargo,
describen la lesion mas frecuente en general la de asa delgada en
el 21,6% de los casos, seguido por la lesion hepatica en el 18,9 %,
lo cual coincide en frecuencia con nuestro grupo control, aunque
los porcentajes son menores a los observados en la presente
investigacion.

A pesar de que la mitad de los pacientes que se abordaron
por laparoscopia presentaban hemoperitoneo al momento de la
intervencion, esto no fue unalimitacion ni causa de conversion de
la cirugia, al contrario de lo que se describe en algunos estudios. '

La mayoria de los pacientes que ameritaron conversion fue
por falla en el material laparoscopico al momento de la cirugia,
de lo que se puede inferir que, si se cuenta con el material
adecuado, se puede disminuir la tasa de conversion. Este estudio
fue realizado en un hospital del sistema de salud publica donde
hay fallas en el suministro de material para cirugia laparoscopica
avanzada; esta causa de conversion fue descrita también en
el estudio de Hernandez et al en el Hospital Universitario de
Caracas. /I El porcentaje de conversion de este estudio fue
similar al reportado por Bain et al !'” y menor al descrito por
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Hajibandeh et al y Baghdadi etal, los cuales describen 27,6% vy
23,3 % respectivamente. (1013

En cuanto al promedio de tiempo quirdrgico se registro un
tiempo de 91 minutos en el abordaje laparoscopico, siendo mayor
al reportado en distintos estudios: 52 minutos en el metaanalisis
de Hajibandeh etal, ¥ 53 minutos para Hernandez etal. "En
el presente estudio los procedimientos fueron realizados por
residentes de Cirugia General en formacion, bajo la supervision
directa de cirujanos especialistas, lo cual podria explicar el aumento
en el tiempo quirdrgico.

No hubo diferencias estadisticamente significativas con
respecto al tiempo quirlrgico de ambos grupos, lo cual difiere
a estudios previos. En el meta-andlisis realizado por Hajibandeh
et al, lalaparoscopia se asocio con un menor tiempo quirlrgico,
con una diferencia estadisticamente significativa con respecto a
la laparotomia, 52 min vs 80,19 min respectivamente. ¥

La tasa de complicaciones a corto plazo de este estudio fue
baja y no hubo diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos. Las complicaciones mas temidas descritas en la
bibliografia en cuanto al uso de la laparoscopia en trauma son el
neumotorax a tension, embolismo gaseoso V lesiones inadvertidas,
las cuales no se fueron reportadas en el grupo experimental. Las
dos complicaciones descritas en este grupo fueron infeccion del
sitio quirdrgico superficial. Con respecto a las lesiones inadvertidas
seregistro una lesion de recto en un paciente a quien se le realizé
laparotomia, sin lesiones inadvertidas en el grupo experimental,
lo cual difiere de lo reportado en la literatura. >¢)

La estancia hospitalaria en nuestro trabajo fue significativamente
menor en el grupo laparoscopico respecto al grupo control. Esto
coincide con los resultados obtenidos en otros estudios publicados.
(6191 Sin embargo el promedio de hospitalizacion fue mayor en nuestro
estudio que en otros estudios, Hernandez et al describe 1,85 dias. ¥

Aungue se han publicado una gran cantidad de articulos
sobre la cirugia de trauma abdominal, durante el desarrollo de
la investigacion se evidenciaron pocos estudios comparativos
y con alto grado de evidencia similares al presente trabajo. Se
hace referencia de dos metaanalisis, el de Hajibandeh etal 'y
el de Xiang etal; '° ambos incluyen estudios comparativos de
laparoscopia y laparotomia en trauma abdominal. Sin embargo,
el primero incluye trauma abdominal penetrante por heridas
de arma de fuego y por heridas de arma blanca y el segundo
incluye tanto trauma abdominal cerrado como penetrante. A nivel
nacional no se consiguieron estudios prospectivos y comparativos
publicados, solo estudios en cuales se establece la laparoscopica
como herramienta diagnaostica y terapéutica mas no se establece
comparacion con el abordaje convencional.

En el ano 2020 hubo una disminucion importante de los
procedimientos laparoscopicos en el Hospital Perez Carrero, dado
por el inicio de la pandemia de COVID-19. En vista de que no
estaba demostrada la seguridad de este abordaje tanto para el
paciente como para el equipo medico y paramedico, esto limitd
el uso del abordaje laparoscopico hasta conocer mejor la via de
transmision del virus. ™!

A pesar de gue por mucho tiempo la laparoscopia se ha
utilizado fundamentalmente como herramienta diagnostica
en el trauma abdominal penetrante y el papel terapeutico ha
sido dejado en segundo lugar, este estudio ha demostrado
que la laparoscopia representa una herramienta eficaz para el
tratamiento definitivo de la mayoria de los pacientes, con una baja
tasa de complicaciones, comparables con la cirugia convencional,
sin aumento de la morbilidad ni la mortalidad, brindando los
beneficios propios de la cirugia minimamente invasiva, como
heridas quirdrgicas de menor tamano, recuperacion mas rapida
del paciente y disminucion de la estancia hospitalaria.

Una de las limitaciones de nuestro estudio fue el tamano de la
muestra la cual fue pequena y aparte ser un estudio realizado en
un solo centro. Por otro lado, el seguimiento de los pacientes fue
dificil ya que algunos pacientes abandonaron la consulta, siendo
evaluadas las complicaciones a corto plazo (menores a 30 dias).

Recomendamos utilizar la laparoscopia como abordaje
de eleccion en pacientes hemodinamicamente estables con
traumatismo abdominal penetrante por herida de arma blanca,
ademas de incluir el uso de la misma en otros tipos de trauma
abdominal. Consideramos importante difundir los resultados del
presente estudio y dar continuidad a la presente investigacion
con el proposito de ampliar la muestra, realizando estudios
multicéntricos y adquiriendo asi mayor experiencia en el area.

APROBACION ETICA

“Todos los procedimientos realizados en estudios con
participantes humanos fueron de acuerdo con los estandares
eticos del comité de investigacion institucional y/o nacional y con
la declaracion de Helsinki de 1964 y sus enmiendas posteriores o
estandares éticos comparables”.
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PREPARACION MECANICA INTESTINAL, ;SE JUSTIFICA EN LA ACTUALIDAD?
ARTICULO DE REVISION

RESUMEN

La preparacion intestinal se ha utilizado en cirugia de colon y recto
por una variedad de razones, se cree gue un colon limpio facilita la
manipulacion del intestino, permite el paso y disparo de engrapadoras
quirdrgicas y permite la colonoscopia intraoperatoria, si es necesario
Sin embargo, el aspecto mas estudiado y debatido de la preparacion
intestinal es su papel en la reduccion de la morbilidad quirdrgica, es
decir, las infecciones del sitio quirdrgico (ISQ). La cirugia de colon y
recto tiene una de las tasas mas altas de I1SQ reportadas para todos los
tipos de cirugia electiva, con revisiones recientes que muestran tasas
que varian del 5,4% al 23,2%, con una media ponderada del 11,4%. (1)
La preparacion mecanica del intestino (PMI) se usd como un medio para
disminuir la concentracion bacteriana intraluminal con la esperanza de
reducir las tasas de infeccion. Eventualmente, se agregaron antibioticos
no absorbibles a las preparaciones intestinales para reducir ain mas el
contenido bacteriano intestinal.

Palabras clave: Preparacion mecanica intestinal, infeccion del sitio
quirtirgico, cirugia de colon y recto.
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ABSTRACT

Bowel preparation has been used in colon and rectal surgery for
a variety of reasons. A clean colon is thought to facilitate bowel
manipulation, enable passage and firing of surgical staplers, and
allow for intraoperative colonoscopy, if needed. The most studied and
debated aspect of bowel preparation, however, is its role in reducing
surgical morbidity, namely surgical site infections(SSls). Colon and rectal
surgery has among the highest rates of SSIs reported for all types of
elective surgery, with recent reviews demonstrating rates varying from
5.4% to 23.2%, with a weighted mean of 11.4%.(1)

Key words: Mechanical bowel preparation, surgical site infection,
colon and rectal surgery.
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INTRODUCCION

Aunqgue la recuperacion posoperatoria de la cirugia de
colon ha mejorado en las Ultimas décadas debido a las tecnicas
minimamente invasivas y los protocolos de recuperacion mejorada
despues de la cirugia (ERAS®), todavia se asocia con morbilidad.
La mayoria de las morbilidades surgen de ISQ, gue pueden
variar desde infecciones superficiales de heridas hasta fugas
anastomaoticas del colon que ponen en peligro la vida. La PMC
alguna vez se us6 de forma rutinaria y se pensé que mejoraba
los resultados; sin embargo, no se ha recomendado durante casi
dos deécadas debido a que la evidencia de ensayos aleatorizados
vy meta analisis posteriores y una revision Cochrane no indicaron
ningun beneficio sobre la ausencia de PMI en la cirugia de colon
electiva. La administracion de la preparacion intestinal antes de
la reseccion colorrectal electiva es controversial. Hay dogmas
y opiniones firmemente a favor y en contra, en esta revision se
analizaran ambos aspectos.

METODO

Se realizd una revision, analisis y sintesis de la literatura
publicada en PubMed, Medline, Biblioteca Cochrane, Guias ERAS®
y Guias de la Sociedad Americana de Cirujanos de Colon y Recto.

DESARROLLO Y DISCUSION

En todas las especialidades de la cirugia, la tasa mas alta de
ISQ después de una cirugia electiva son las gue se desarrollan en
pacientes que se someten a una cirugia de colon.(2) Dadas estas
circunstancias, el conceptoy la practica de la “antisepsia intestinal”
surgio hace mas de 60 anos y se atribuye a figuras iconicas de la
cirugia, como Dragsted, Goliger, Nichols y Condon, entre otros.(3,4)
Estos cirujanos fueron pioneros en laidea de la limpieza purgante
del intestino combinada con antibioticos orales no absorbibles
para no solo eliminar la masa de heces del sitio de la operacion,
sino tambien para distribuir los antibioticos orales para que
descontaminen el colon de sus patdgenos relacionados con 1SQ.
(3,4) Este proceso ahora se denomina PMI o preparacion mecanica
intestinal y antibiotico oralPMC + AQ) y se aplicd ampliamente,
despues de lo cual hubo tasas historicamente bajas de 1SQ.(5,6)
Sin embargo, a medida que se acercaba la década de 1990, las
nuevas engrapadorasy material de sutura, la anestesia mejoraday,
lo gue es mas importante, los antibioticos intravenosos mas NUevVos
y potentes hicieron gue algunos cirujanos consideraran que la PMI
+ AO tal vez ya no era necesaria. Como resultado, los cirujanos
se animaron a abandonar este procedimiento por completo con
resultados aparentemente equivalentes a los de los pacientes que
la recibieron. Hoy, envarios centros de excelencia, PMI + AO parece
estar bajo revision: muchos cirujanos dicen que No es necesario,
varias gulas de manejo lo exigen y, 1o que es mas importante, los
pacientes lo rechazan.(/)

Argumentos a favor de la PMI

La PMI eficaz da como resultado un intestino
macroscopicamente mas limpio con un manejo del mismo
potencialmente mas facil y un riesgo teodrico menor de
contaminacion peritoneal o del sitio quirdrgico. Tambien da
como resultado una reduccion en la cantidad de contenido
intestinal en el sitio de la anastomosis durante un periodo de
tiempo después de la operacion, o mayor cuando la anastomaosis
se desfuncionaliza con un estoma proximal.(8)

Se ha asumido que la carga bacteriana en el colon se reduce,
pero esto es incorrecto. (9) Ademas, no hay necesidad de un
enema preoperatorio o un lavado distal del recto antes de insertar
las grapadoras mecanicas en el recto, y la operacion en si puede
parecer esteticamente menos desagradable.

Desde la perspectiva de los resultados, muchos cirujanos
creen al final existe un menor riesgo de I1SQ y fuga anastomotica.
También se cree gue silos pacientes reciben preparacion intestinal
v se desfuncionaliza con un estoma proximal, entonces cualquier
fuga que ocurra seré mas facil de manejar y tendré consecuencias
menos desastrosas.

Argumentos en contra del uso rutinario de la PMI

Hay muchos regimenes de PMI, pero todos requieren la
ingestion de grandes volumenes de liquido. No obstante, ahora
hay algunas preparaciones intestinales nuevas de menor volumen
(1L)(10)

Sin duda, son desagradables para el paciente y pueden
ser muy estresantes, particularmente en ancianos, y se ha
demostrado que causan hipovolemia y desequilibrio electrolitico,
lo que incluye hiponatremia, hipernatremia, hipopotasemia,
hipocalcemia, hipomagnesemia y nefropatia por fosfato. Por 1o
tanto, la PMI puede ser particularmente peligrosa en pacientes
con comorbilidad cardiaca y renal. (11,12)

Tambien tienen una eficacia variable, existe una tasa
reconocida de fracaso o fracaso parcial gue puede resultar en
una situacion que es peor para el cirujano que No tener ninguna
preparacion intestinal.{13) Un colon y un recto dilatados llenos
de liguido son probablemente mas peligrosos que un intestino
grueso no preparado.(14)Tambien hay evidencia que sugiere
una exacerbacion del lleo posoperatorio y alteracion en la
cicatrizacion de las anastomosis.( 15) En comparacion, los enemas
rectales generalmente se toleran bien, son seguros en casi todas
las circunstancias y, en general, son efectivos para vaciar el recto
y el colon izquierdo, aunque es posible que no vacien el colon
proximal a una lesion estenosante.

En la década de 1970 aparecieron algunos estudios en la
literatura (16,17) sobre la asociacion de PMI + AO y ya en ese
momento, se habla demostrado que PMI + AO se asociaba con
tasas reducidas de ISQ en comparacion con PMI sola. En 1973,
Nichols etal(16) escribieron que “la reseccion electiva del colon
debe abordarse con una adecuada preparacion antibiotica oral
Yy mecanica preoperatoria”. Sin embargo, estos estudios antiguos
no han convencido a todos los cirujanos colorrectales.
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Ohman etal.(18) implementaron un paguete de prevencion
de infecciones(PPI) que incluia, entre otros, PMI + AQ, analizaron
dtos del Colegio Americano de Cirujanos para comparar las tasas
de ISQ antes y después de la aplicacion de PP, observaron entre
sus pacientes que aquellos que recibieron PMI+AQ, tuvieron una
tasa de ISQ del 2,7% frente al 15,8% sinella(p <0,001). Llegaron a
la conclusion de que la combinacion de PMI + AO fue el predictor
mas fuerte de disminucion de 1SQ.

Un estudio retrospectivo de Koeller etal.(19), que incluye
a 32.359 pacientes, de la base de datos del Programa de
Mejoramiento de la Calidad de la Encuesta Nacional del Colegio
Americano de Cirujanos(ACS-NSQIP por sus siglas eninglés), que
se sometieron a resecciones colorrectales electivas de 2012 a
2014 y se dividieron en cuatro grupos(sin PMI, solo PMI, solo AO
y PMI+ AO] se demostro que:(a) primero, que el uso de PMI sola
antes de la reseccion colorrectal electiva es ineficaz para prevenir
la 1SQ y debe abandonarse;(b) en segundo lugar, en contraste,
AO solo y PMI + AO se asocian con riesgos significativamente
menores de ISQ y no se asocian con mayores riesgos de otros
resultados adversos en comparacion con PMI o sin preparacion.
Este resultado sugirio que tal vez solo la administracion de AO sea
suficiente antes de la cirugia colorrectal. Los autores concluyeron
que el uso de PMI sola antes de la reseccion colorrectal electiva
para prevenir la ISQ es ineficaz y debe abandonarse. Por el
contrario, los AO y la PMI se asocian con menores riesgos de 1SQ.
Se requieren estudios prospectivos para determinar la eficacia de
los AO pero que, mientras tanto, debe usarse de forma rutinaria
PMI + AO antes de la reseccion colorrectal electiva.

Guenaga etal(20) publican un meta analisis con 5805
participantes cuyo objetivo fue evaluar la eficacia y seguridad de
la PMI en cirugia colorrectal. 2906 pacientes fueron asignados
a PMI(Grupo A y 2899 a ninguna preparacion(Grupo B), antes
de la cirugia colorrectal electiva.

Los resultados fueron:

1. Fuga anastomotica por reseccion anterior baja:
8,8%(38/431) del Grupo A, en comparacion con
10,3%(43/415) del Grupo B.

2. Fugaanastomatica para cirugia colonica: 3,0%(47/1559)
del Grupo A, en comparacion con 3,5%(56/1588| del
Grupo B.

3. Fugaanastomatica general: 4,4%(101/2275) del Grupo
A, en comparacion con 4,5%(103/2258) del Grupo B

4. 1SQ: 9,6%(223/2305) del Grupo A, frente a
8,5%(196/2290) del Grupo B. Los andlisis de sensibilidad
no produjeron diferencias en los resultados generales.

Para la comparacion de PMI(A] versus enema rectal(B), los
resultados fueron:

1. Fuga anastomotica en cirugia rectal: 7,4%(8/107) del

Grupo A, en comparacion con 7,9%(7/88) del Grupo B.

2. Fuga anastomotica después de la cirugia colonica:
4,0%(11/269) del Grupo A, en comparacion con
2,0%(6/299) del Grupo B.

3. Fugaanastomatica general: 4,4%(27/601) del Grupo A,

en comparacion con 3,4%(21/609) del Grupo B.
4. 1SQ: 9,9%(60/601) del Grupo A, en comparacion con
8,0%(49/609) del Grupo B.

Los autores concluyen que no hay evidencia estadisticamente
significativa de que los pacientes se beneficien de la PMI, ni
del uso de enemas rectales. En la cirugia colonica, la limpieza
intestinal se puede omitir de manera segura y no induce una
tasa de complicaciones mas baja. Los pocos estudios centrados
en la cirugia rectal sugirieron que la PMI podria usarse de forma
selectiva, aungue No se encontro un efecto significativo. Todavia
se justifican mas investigaciones sobre pacientes sometidos a
cirugia rectal electiva, por debajo del borde peritoneal, en guienes
se restablece la continuidad intestinal, y estudios con pacientes
sometidos a cirugias laparoscopicas.

Koskenvuo etal.(21) realizan un ensayo multicentrico,
paralelo, simple ciego en cuatro hospitales de Finlandia, los
pacientes sometidos a reseccion de colon fueron asignados al
azar(1:1) PMI+AO o sin PMI.

Los pacientes asignados a PMI+AQO  prepararon su intestino
ingiriendo 2 L de polietilenglicol y 1 L de liquido claro antes de las
6 p. m. del dia anterior a la cirugia y tomaron 2 g de neomicina
por via oral alas 7 p. m.y 2 g de metronidazol por via oral a las
11 p. m. del dia anterior. cirugia. El resultado primario fue 1SQ
dentro de los 30 dias posteriores a la cirugia. Este ensayo incluyo
a 396 pacientes(Grupo 1: 196 para PMI + AO y Grupo 2: 200 sin
PMI). Se detecto 1SQ en 13(7%) del grupo 1, y en 21(11%) del
grupo 2, dehiscencia de anastomosis en 7(4%] del grupo 1y en
8(4%) de 200 del grupo 2, y fueron necesarias reoperaciones en
16(8%) del grupo 1 en comparacion con 13(7%) del grupo 2.
Dos pacientes murieron en el grupo 2 y ninguno en el grupo 1
dentro de los 30 dias siguientes.

Este parece ser el primer ensayo aleatorio prospectivo que
comparo pacientes con PMI + AO con pacientes sin PMI antes
de la reseccion electiva de colon. El desarrollo de 1SQ fue similar
en ambos grupos (13[7%] wvs 21[11%]). Las complicaciones
posoperatorias acumulativas no indicaron ninguna diferencia en
la morbilidad posoperatoria general.

Estos resultados sugieren que el uso de PMI + AO es ineficaz
parareducir las 1SQ o la morbilidad general de la cirugia de colon
en comparacion con no PMI, por lo tanto, este grupo sugiere que
se reconsideren las recomendaciones actuales de usar PMI + AO
para reducir las 1SQ o la morbilidad en cirugia de colon.

Lewis (22) publica un meta analisis cuyo objetivo principal
fue determinar la efectividad y seguridad de la PMI sobre la
morbilidad y mortalidad en cirugia colorectal. Los criterios de
seleccion incluyeron ensayos controlados aleatorios (ECA) con
pacientes sometidos a cirugia colorrectal electiva. Los resultados
cuando se compararon PMI (Grupo A) versus ninguna PMI{Grupo
BJ, reportaron lo siguiente:( 1) fuga anastomatica para la reseccion
anterior baja: 8,8% (38/431) del Grupo A, en comparacion con
10,3% (43/415) del Grupo B(2) Fuga anastomatica para cirugia
colonica: 3,0% (47/1559) del Grupo A, en comparacion con
3,5% (56/1588) del Grupo B;(3) Fuga anastomotica general: 4,4%
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(101/2275) del Grupo A, en comparacion con 4,5% (103/2258) del
Grupo B;(4) 1SQ: 9,6% (223/2305) del Grupo A, en comparacion
con 8,5% (196/2290) del Grupo B; Los analisis de sensibilidad
no produjeron diferencias en los resultados generales. Para la
comparacion de PMI (A versus el enema rectal (B), los resultados
fueron: (1) fuga anastomatica despues de la cirugia rectal: 7,4%
(8/107) del grupo A, en comparacion con 7,9% (7/88) del grupo
B(2) Fuga anastomotica despues de la cirugia colonica: 4,0%
(11/269) del Grupo A, en comparacion con 2,0% (6/299) del Grupo
B, (3) Fuga anastomatica general: 4,4%(27/601) del Grupo A, en
comparacion con 3,4% (21/609) del Grupo B; (4) 1SQ: 99% (60/601)
del Grupo A, en comparacion con 8,0% (49/609) del Grupo B.
Los autores concluyen que no hay pruebas estadisticamente
significativas de que los pacientes se beneficien de la PMI ni del
uso de enemas rectales.

Por otra parte, un andlisis de 27,804 sujetos en la base de
datos del ACS-NSQIP realizado por Klinger etal(23) demostraron
que la PMI + AO protege contra la ISQ y la fuga anastomaotica en
comparacion con ninguna preparacion. No ocurrio lo mismo con
la PMI'sola, que no mostro diferencias significativas en los resultados
con elintestino No preparado. La combinacion de antimicrobianos
orales y preparacion intestinal mecanica tambien redujo el riesgo
de ISQ en comparacion con la preparacion antimicrobiana oral
sola. Aungue esto proporciona alguna evidencia en apoyo de la
PMIy antimicrobiana combinada, todavia falta un ensayo aleatorio
agran escala de técnicas de preparacion intestinal para responder
ala pregunta de cémo proceder. Si bien se han realizado varios
estudios sobre el efecto de la preparacion antimicrobiana del
intestino, ninguno ha replicado las practicas modernas con la
cirugla laparoscopica y los protocolos de recuperacion mejorada
despues de la cirugia (ERAS), la mayoria no estan preparados
para detectar fugas y en su mayoria han comparado la profilaxis
antimicrobiana oral con la intravenosa.

En el meta analisis de Rollins (9) se analiza el efecto de la PMI
versus ninguna PMI sobre el resultado en pacientes sometidos a
cirugia colorectal electiva. Se incluyeron un total de 36 estudios (23
ensayos controlados aleatorios y 13 estudios observacionales) con
21568 pacientes sometidos a cirugia colorectal electiva.

Cuando se consideraron todos los estudios, la PMI no se
asocio con ninguna diferencia significativa en las tasas de fuga
anastomotica (p=0,32), I1SQ(p =0,96), coleccion intraabdominal
(p=0,34), mortalidad(p=0,43), reintervencion(p=0,38) o la duracion
de la estancia hospitalaria(diferencia media general 0,11 dias, p =
0,72), en comparacion con ninguna PMI, Un subanalisis de la PMI
Versus ninguna preparacion o un solo enema rectal tampoco
revelo diferencias en el resultado clinico. Este estudio sugiere
qgue el uso de PMI no afecta la incidencia de complicaciones
posoperatorias en comparacion con ninguna preparacion. Por
lo tanto, la PMI no debe administrarse de manera rutinaria antes
de una cirugia colorectal electiva.

Se han publicado otros meta analisis (20,24-27) sobre PMI
en cirugia colorectal electiva que muestran resultados mixtos,
y la mayoria de los estudios no demuestran diferencias en las

complicaciones infecciosas entre pacientes que reciben PMI
O tratamiento de control, aunque el tratamiento de control
vario significativamente entre el uso de un enema rectal o
absolutamente ninguna preparacion.

Elestudio observacional mas grande hasta la fecha que surge
de la base de datos ACS NSQIP (28] incluyo a 40 446 pacientes,
delos cuales 13 219 (32,7%) con PMI sola, 13 935 (34,5%) sin PMIy
1572 (3,9%) solo con AO, y 11.720 (29,0%) con PMI + AO. Despuges
de la comparacion de pacientes, la preparacion con AO solamente
protegio contrala ISQ, fuga anastomatica, ileo y morbilidad grave,
peronolamortalidad IC. En este estudio, la PMI+AO no aportaron
ningun beneficio en ningun resultado importante sobre los AO
solos. Sin embargo, hasta la fecha no se han realizado estudios
aleatorizados para respaldar esta observacion y, como tal, se
necesita mas evidencia de alta calidad.

La Sociedad Americana de Colon y Recto (29) hace las
siguientes recomendaciones:

1. Se recomienda la PMI + AO preoperatorios para
resecciones colorrectales electivas, con un grado de
recomendacion fuerte basada en evidencia de calidad
moderada, 1B.

2. Noserecomiendala PMI preoperatoria sola sin AO, para
pacientes gue se someten a cirugia colorrectal electiva.
Grado de recomendacion fuerte basada en evidencia
de alta calidad, 1A.

3. No se recomiendan los AO preoperatorios solos, sin
PMI, para pacientes gue se someten a cirugia colorrectal
electiva. Grado de recomendacion debil basada en
evidencia de baja calidad, 2C.

4. Noserecomiendan los enemas preoperatorios solos, sin
PMIy antibioticos orales para pacientes gue se someten
a cirugia colorrectal electiva. Grado de débil basada en
evidencia de calidad moderada, ZB.

Recomendaciones ERAS®

En las primeras guias ERAS® en cirugia de colon (30) y
recto(31), dado el uso universal de profilaxis antibiotica sistemica, la
recomendacion habia sido evitar el uso de PMIen cirugia colénica
pero puede ser ventajoso en cirugia rectal. El fundamento detras
de esto es evitar la deshidratacion preoperatoria, la alteracion
electrolfticay las molestias sin beneficio clinico para el paciente. (32)

Larecomendacion actual (33) es que la PMI sola con profilaxis
con antibioticos sistérnicos No tiene ninguna ventaja clinicay puede
causar deshidratacion e incomodidad y no debe usarse de forma
rutinaria en la cirugia colonica, pero puede usarse para la cirugia
rectal. Enrelacion a la PMI + AO la calidad de la evidencia es baja
con grado de recomendacion débil

CONCLUSION

El pensamiento sobre la preparacion mecanica del intestino
ha cambiado sustancialmente en los Ultimos 50 ahos. Hay
datos gue sugieren gue la PMI es potencialmente peligrosa,
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particularmente en el paciente anciano y con comorbilidades.
Este argumento se ve agravado por el hecho de que existe una
tasa sustancial de fallas en la preparacion del intestino y que
un intestino mal preparado puede dificultar técnicamente 1a
operacion para el cirujano. Se han publicado varios meta analisis
de alta calidad que coinciden en que no hay beneficio para la
PMI de forma aislada, tanto en téerminos de I1SQ como de fuga
anastomotica. Por lo tanto, parece, de acuerdo a la evidencia,
que la PMI de forma aislada no deberia recomendarse. En los
ultimos anos, sin embargo, se ha planteado la cuestion de si los
antibiéticos orales y sistétmicos combinados ademas de la PMI
pueden ser beneficiosos para reducir 1a 1ISQ y otras complicaciones.
Si-bien no es una respuesta tan clara, los meta analisis recientes
estan comenzando a converger en la idea de gue los antibioticos
combinados con PMI confieren un beneficio en comparacion
con PMI de forma aislada. Esto es mas evidente en terminos de
ISO, pero menos con respecto a otras complicaciones. Dados
los efectos potencialmente negativos de la PMIy, en el mejor de
los casos, el beneficio discutible, es un area que debe explorarse
alin mas.
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ADENOMA PARATIROIDEO MEDIASTINICO GIGANTE. ABORDAJE CERVICAL
Y TORACOSCOPICO. CASO CLiNICO

RESUMEN

Introduccién: £l hiperparatiroidismo primario es el tercer trastorno
endocrino mas comun, alrededor del 85% de los casos se debe a
adenomas paratiroideos. El tratamiento definitivo es la paratiroidectomia,
siendo la causa mas comun de fracaso la reseccion inadecuada y la
localizacion de tejido ectopico, representando un desafio para el
cirujano. En el presente trabajo se presenta el caso de un paciente con
diagnostico de adenoma paratiroideo mediastinico gigante, siendo este
el de mayor longitud descrito en la literatura en los ultimos 10 anos.
Caso clinico: Paciente masculino de 70 ahos de edad quien consulta
por presentar convulsiones, polidipsia y poliuria. Se determinan niveles
elevados de PTH, hipercalcemia e hipofosfatemia. Estudios de imagen
describen lesion alargada localizada en espacio paratraqueal derecho
extendiendose hasta el polo inferior de lobulo tiroideo derecho. Se
decide resolucion guirdrgica, mediante la realizacion de cervicotomia
y toracoscopia con evolucion satisfactoria del paciente. Conclusion:
Los adenomas paratiroideos ectopicos constituyen una causa comun
de falla quirdrgica e hiperparatiroidismo persistente, su sospecha es de
granimportancia. El tratamiento definitivo es la cirugia. La localizacion
preoperatoria por pruebas de imagen es fundamental para seleccionar
correctamente la técnica quirdrgica y garantizar el éxito de la cirugia.
El abordaje cervical y toracoscopico es una alternativa segura y eficaz.

Palabras clave: Adenoma gigante paratiroides, adenoma
mediastinico de paratiroides, hiperparatiroidismo primario, caso clinico
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GIGANT MEDIASTINAL PARATHYROID ADENOMA.
CERVICAL AND THORACOSCOPIC APPROACH.
CASE REPORT

ABSTRACT

Introduction: Primary hyperparathyroidism is the third most common
endocrine disorder, about 85% of cases are due to parathyroid
adenomas. The definitive treatment is parathyroidectomy, being
the most frequent cause of failure the inadequate resection and
the location of ectopic tissue. The ectopic parathyroid adenomas
represent a challenge for the surgeon. In this paper a case of a patient
diagnosed with giant mediastinal parathyroid adenoma is presented,
and is the largest reported in the literature in the last 10 years. Clinical
case: /0-year-old male patient presented with seizures, polydipsia
and polyuria, reason for which he consults. Elevated PTH levels,
hypercalcemia, and hypophosphatemia are determined. Imaging
studies report an elongated lesion located in the right paratracheal
space that extends to the lower pole of the right thyroid lobe. Surgical
resolution was decided, by performing cervicotomy and thoracoscopy
with satisfactory recovery of the patient. Conclusion: Ectopic
parathyroid adenomas are a common cause of surgical failure and
persistent hyperparathyroidism; their suspicion is of great importance.
The definitive treatment is surgery. Preoperative localization through
imaging tests is essential to correctly select the surgical technique and
guarantee the success of the surgery, the cervical and thoracoscopic
approach is a safe and effective alternative.

Key words: Giant parathyroid adenoma, mediastinal parathyroid
adenoma, primary hyperparathyroidism, case report
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ADENOMA PARATIROIDEQ MEDIASTINICO GIGANTE/ VASSALLO. et al.

INTRODUCCION

El hiperparatiroidismo primario (HPP) es el tercer
trastorno endocrino mas comun, siendo la principal causa de
hipercalcemia. La fisiopatologia del HPP es la secrecion autologa
de parathormona (PTH) por una o mas glandulas paratiroideas.
Aunque el HPP puede ser causado por hiperplasia o carcinoma
de paratiroides, alrededor del 85% de los casos se debe a
adenomas paratiroideos. "

Los adenomas paratiroideos son usualmente pequenos,
con un tamano menor de 2 cmy peso inferior a 1 gr. Aquellos
adenomas que pesan mas de 3,5 gr se clasifican como adenomas
paratiroideos gigantes (APG); se asocian a evolucion mas torpida
y malignidad. 14

El tratamiento definitivo del HPP es la paratiroidectomia, con
una tasa de curacion del 96-98 % en centros con experiencia.
Se ha demostrado que la cirugia aumenta la densidad osea,
disminuye los calculos renales y tambien puede mejorar los
sintomas neurocognitivos. Son causas comunes de fracaso la
reseccion inadecuada y la localizacion de tejido ectopico. 12

Los adenomas paratiroideos ectopicos (APE) representan un
desafio para el cirujano. Estas lesiones son dificiles de identificar
en estudios de imagen. Su incidencia es de aproximadamente
10%, de los cuales 1 a 2% son de localizacion mediastinal.
“I'Los adenomas paratiroideos mediastinicos ectopicos son
causa de HPP persistente en aproximadamente el 0,8% de
paratiroidectomias reintervenidas. !

A continuacion, presentamos un caso de paciente con
diagnostico de HPP causado por un adenoma paratiroideo
mediastinico gigante.

Presentacion del caso

Se trata de paciente masculino de 70 anos, sin antecedentes
patologicos ni quirdrgicos conocidos, quien consultd por
presentar convulsiones, polidipsia y poliuria. Examen fisico sin
alteraciones, sin tumoraciones en cuello.

Se determinaron niveles elevados de parathormona (426
pg/mil), hipercalcemia con valores desde 15 mg/dl hasta 22 mg/
dl, hipofosfatemia 1,8mg/dl, elevacion de creatinina (creat 2,95;
BUN 29,5). Uroanalisis con fosfaturia

Ante la sospecha de un adenoma paratiroideo se solicita
ecografia cervical que describe lesion sugestiva de adenoma
de paratiroides derecha. Se complementa el estudio con
gammagrafia paratiroidea con Tc99m sestaMIBI, resonancia
magneética con supresion grasa, tomografia por emision de foton
simple (SPECT), fusion SPECT/TC y tomografia por emision de
positrones (PET) que demuestran presencia de lesion alargada
localizada en espacio paratraqueal derecho, extendiendose en
sentido posterior hasta el plano vertebral, en sentido craneal
hasta el polo inferior del lobulo tiroideo derecho e inferiormente
atraqueay bronquio derecho. (Figura 1). Se realiza densitometria
osea evidenciando osteopenia en columna vertebral y cadera.

Figura 1. A 'y B. Resonancia magnética con supresién grasa C.

lgammagrafia Tc99m sestaMIBI (1hora) D. PET scan E. SPECT-T(|

Tratamiento realizado:

Bajo anestesia general inhalatoria, en decubito supino, se
realiza exploracion cervical mediante incision de Kocher, se diseca
el polo superior de la glandula paratiroides inferior derecha de la
region inferoposterior del lobulo tiroideo derecho y se extiende
diseccion hasta el mediastino superior via transcervical.

En un segundo tiempo quirdrgico, se coloca al paciente en
decubito lateral izquierdo y se procede a realizar toracoscopia
exploradora del hemitorax derecho. Ubicando los portales de la
siguiente manera 4 espacio intercostal (EIC) derecho con linea
axilar anterior, 4 EIC con linea axilar posterior y en 6 EIC conlinea
axilar posterior. Bajo vision toracoscopica, se evidencia la lesion
nodular en mediastino posterior por encima del cayado de la vena
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acigos. Se procede a realizar apertura de la pleura mediastinica,
observandose lesion dispuesta en sentido vertical, alargada en su
extremo superior, de color pardo violaceo y consistencia blanda.
Se realiza diseccion por electrocoagulacion y diseccion cortante
de lalesion en sentido cefalico hasta el estrecho toracico superior,
la misma continua hacia region cervical. Control de pediculos
vasculares intratoracicos con clippes de titanio y su seccion
correspondiente. Se extrae pieza a traves de la incision cervical y
se coloca tubo de drenaje toracico. (Figura 2)

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

Paciente evoluciona satisfactoriamente, se evidencia
disminucion del 100% de los niveles séricos de calcio hasta
al limite inferior de la normalidad (8mg/dl). Al tercer dia de
postoperatorio se retira el tubo de drenaje toracico y se egresa.
Control ambulatorio en el postoperatorio tardio sin eventualidades

Figura 2. A. Hallazgos operatorios toracoscopia. A.1 Previo a la diseccién
A. 2 Posterior a diseccion del LOE. B. Extraccion pieza C. Pieza quirurgica
D. Histologia con hematoxilina y eosina

y sequimiento al ano con valores de PTH, calcio y fosforo dentro
de limites normales.

Estudio anatomopatologico concluye: Adenoma paratiroideo
bilobulado de 12x3x4 cm con un peso de 95 gr a predominio de
celulas principales. (Flgura 2)

DISCUSION

El hiperparatiroidismo primario es una enfermedad rara, mas
frecuente en mujeres. La prevalencia de paratiroides ectopica
oscila entre el 28 % vy el 42 % en series de autopsias y entre el

6.3%y el 26 % en series quirlrgicas de pacientes intervenidos por
hiperparatiroidismo primario.¥

Los adenomas paratiroideos ectopicos surgen como
consecuencia de la migracion de las glandulas paratiroides durante
el desarrollo embrionario, se encuentran generalmente en el
compartimiento mediastinal, en la ventana aortopulmonar, cercano
ala arteria pulmonar derecha, adyacente a la bifurcacion tragueal;
similar a los hallazgos quirdrgicos descritos. !

A diferencia de este caso la mayoria de los adenomas
mediastinales suelen ser de menor tamano y asintomaticos (solo el
1 % de los casos presenta sintomas). Los sintomas relacionados con
el hiperparatiroidismo se deben a hipercalcemia e incluyen nauseas,
vOMItos, sensacion excesiva de sed, estrenimiento, poliuria, letargo
y efectos cardiacos. También pueden aparecer calculos renales,
resorcion 6sea y fracturas patologicas. Estas manifestaciones clinicas
estuvieron presentes en el presente caso, demostrando ademas
alteraciones neurologicas, polidipsia, poliuria y osteopenia en la
densitometria osea. 1*!

Este paciente representa la presentacion
del adenoma mediastinico de mayor
longitud (12 cm) informado en la literatura
en los ultimos 10 anos. Los adenomas
paratiroideos gigantes (APG) son raros y
en ellos es necesario descartar neoplasias
malignas. Pueden presentarse con
sintomas de hipercalcemia extrema; se ha
descrito gue los valores de PTH vy calcio
serico preoperatorio son directamente
proporcional al peso del adenoma, asi como
hipocalcemia en el postoperatorio luego de
su reseccion completa, debido al sindrome
del hueso hambriento, ameritando infusion
de calcio y prolongando la estancia
hospitalaria, no siendo necesario en este
caso.

No existen estudios con 100% de
sensibilidad y especificidad para la deteccion
de un APE, por lo gue se debe utilizar una
combinacion de pruebas estructurales
y funcionales. Entre los métodos de
diagnostico se incluye ecosonograma
cervical, tomografia axial computarizada,
tomografia axial computarizada en cuatro dimensiones (4DTC),
resonancia magnética, gammagrafia Tc99 m sestaMIBl y SPECT.
De estos la gammagrafia es la mas eficaz en la localizacion de
lesiones cervicales y mediastinales con una sensibilidad del 54-96
%. Sin embargo, la combinacion del SPECT con la gammagrafia
Tc99m mejora el diagnostico y la SPECT/CT precisa la localizacion. La
tomografia en cuatro dimensiones tiene alta sensibilidad para localizar
los APE, puede delimitar la lesion y sus relaciones anatomicas. ¢ En
el paciente presentado se realizaron los estudios antes mencionados
v tomografia por emision de positrones (PET), cuyos hallazgos
coincidieron con los hallazgos intraoperatorios.
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La navegacion radioguiada con sonda gamma y la
monitorizacion de los niveles de PTH intraoperatorias son Utiles para
reducir el iempo quirdrgico y garantizar la correcta extirpacion de
la paratiroides, lo cual no fue necesario en este caso en vista de gran
tamano de la lesion.

La cirugia es el tratamiento definitivo de esta patologia, con
una alta tasa de exito (95-98 %), remitiendo la sintomatologia,
la normalizacion de los niveles de calcio y PTH como ocurrio en
caso presentado. Presenta una baja tasa de complicaciones (1-3
%), siendo las principales complicaciones la paralisis del nervio
laringeo recurrente e hipocalcemia. 2

Una gran proporcion de los adenomas paratiroideos
mediastinicos se pueden extirpar con una incision cervical
estandar, en caso de no poder realizarlo por este abordaje se debe
realizar una esternotomia media; la cual se asocia a un aumento
del dolor postoperatorio, estancia hospitalaria prolongada vy
complicaciones en el 21% de los pacientes. !

Laimplementacion de los abordajes minimamente invasivos
ha reducido la necesidad de los abordajes convencionales,
ofreciendo ventajas como magnificacion y por tanto mejor
vision de las estructuras, pudiendo abordarse y resecarse con
mayor precision y seqguridad, asi como disminucion del dolor
postoperatorio, menor tasa de complicaciones y disminucion de
la estancia hospitalaria. El paciente presentado en este trabajo
tuvo rapida recuperacion sin complicaciones postoperatorias. (/)

La cirugia toracoscopica para pacientes con adenoma de
paratiroides mediastinico se describio por primera vez hace mas
de 20 anos en 1994 por Prinz et al., sin embargo, su uso se ha
reservado a centros especializados en los cuales se realizan un
gran numero de estas intervenciones. 1°

Los adenomas paratiroideos ectopicos constituyen una
causa comun de falla quirdrgica e hiperparatiroidismo persistente
O recurrente. Su sospecha es de gran importancia para evitar
intervenciones innecesarias, disminucion del costo y morbilidad
del paciente. El tratamiento definitivo es la resolucion quirdrgica, la
localizacion preoperatoria por pruebas de imagen es fundamental
para seleccionar correctamente la técnica quirdrgica y garantizar
el éxito de la cirugia. El abordaje cervical y toracoscopico es una
alternativa sequra y eficaz para este tipo de patologias.
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CISTOADENOMA MUCINOSO DE CUERPO Y COLA DE PANCREAS:
A PROPOSITO DE UN CASO

RESUMEN

Introduccion: Las neoplasias quisticas pancreaticas se observan
en cuerpo y cola del pancreas en mujeres de mediana edad. Son
consideradas lesiones premalignas y requieren extirpacion quirdrgica
segun tamano y caracteristicas imagenologicas. El cistoadenoma
mucinoso es una neoplasia epitelial que produce mucina, forma
quistes que surgen del pancreas y puede progresar a carcinoma
invasivo. Representan la mitad de las neoplasias quisticas del pancreas.
Lesiones sintomaticas en pacientes operables deben resecarse. En
caso de lesiones asintomaticas, es importante diferenciar su estirpe
([serosa 0 mucinosa) y su riesgo de degeneracion. Una vez valorado el
paciente, se indica tratamiento quirdrgico u observacion. Caso clinico:
Paciente femenina de 43 aros con antecedentes de hipertension
arterial sistemica e hipotiroidismo controlados, quien presenta cuadro
clinico caracterizado por distension abdominal y sintomas dispepticos
Se realiza ultrasonografia abdominal y tomografia de abdomen
y pelvis con doble contraste evidenciandose lesion redondeada
hipodensa en rango liquido con septos finos en su interior, definida,
que impresiona formar parte de cuerpo y cola de pancreas. Se decide
resolucion quirurgica mediante laparotomia exploradora. Informe
histopatologico: cistoadenoma mucinoso cuerpo y cola de pancreas
Conclusion: Las neoplasias quisticas del pancreas son tumoraciones
que en la actualidad gracias al desarrollo de nuevas tecnologias se
observan en nuestra practica medica con mas frecuencia. Al sospechar
una neoplasia quistica del pancreas, el tratamiento adecuado es la
reseccion quirdrgica adaptada a lalocalizacion del tumor. Elmanejo de
esta patologia debe ser individualizado de acuerdo a las caracteristicas
clinicas, imagenologicas e histopatologicas del mismo.

Palabras clave: Neoplasias quisticas pancreaticas, pancreas,
cistoadenoma mucinoso de pancreas, mujer

l Cirujano Oncologo / Cirujano General. Adjunto del Servicio de Cirugia
General “Dr. Rommel Mota”, Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”

2. Residente del Servicio de Cirugla General “Dr. Rommel
Mota”, Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”
Correo-e: : johnnypadron95@gmail.com

3 Cirujano General. Adjunto del Servicio de Cirugia General “Dr. Rommel
Mota", Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”

4. Residente Asistencial Programado del Servicio de Cirugia General “Dr.
Rommel Mota”, Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde”.

ANGEL FERNANDO BETANCOURT SOSA' 3
JOHNNY ALEXANDER PADRON SANABRIAZ (3
MARIAISABEL ORIANA CEDENO MIRANDA®
ABRAHAN JESUS BARRIOS EVIES® {2

CARLINA ALEJANDRA GONZALEZ LAREZ2 &
PEDRO MAC GREGOR AVENDANO* (&

MUCINOUS CYSTADENOMA OF THE BODY AND
TAIL OF THE PANCREAS: APROPOS OF A CASE

ABSTRACT

Introduction: Pancreatic cystic neoplasms are observed in the body
and tail of the pancreas in middle-aged women. They are considered
premalignant lesions and require surgical removal depending on
their size and imaging characteristics. Mucinous cystadenoma is an
epithelial neoplasm that produces mucin, forms cysts that arise from
the pancreas, and can progress to invasive carcinoma. They represent
half of the cystic neoplasms of the pancreas. Symptomatic lesions in
operable patients should be resected. In the case of asymptomatic
lesions, it is important to differentiate their type (serous or mucinous)
and their risk of degeneration. Once the patient has been assessed,
surgical treatment or observation is indicated. Clinical case: A
43-year-old female patient with a history of controlled systemic arterial
hypertension and hypothyroidism, who presented a clinical picture
characterized by abdominal distension and dyspeptic symptoms.
Abdominal ultrasonography and tomography of the abdomen and
pelvis with double contrast were performed, a rounded, hypodense
lesion in the liquid range with fine septa inside, defined, which appears
to be part of the body and tail of the pancreas. Surgical resolution was
decided by exploratory laparotomy. Histopathological report: mucinous
cystadenoma of the body and tail of the pancreas. Conclusion:
Cystic neoplasms of the pancreas are tumors that today, thanks to the
development of new technologies, are observed more frequently in our
medical practice. When suspecting a cystic neoplasm of the pancreas,
the appropriate treatment is surgical resection adapted to the location
of the tumor. The management of this pathology must be individualized
according to its clinical, imaging and histopathological characteristics.

Key words: Pancreatic cystic neoplasms, pancreas, pancreatic
mucinous cystadenoma, woman
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CISTOADENOMA MUCINOSO DE CUERPO Y COLA DE PANCREAS/ BETANCOURT et al.

INTRODUCCION

Las neoplasias quisticas pancreaticas (NQP) son un grupo
heterogeneo de tumores, con aspectos clinicos y radioldgicos
compartidos. Engloban diversas entidades con distinto potencial
de degeneracion, desde formas benignas hasta cancer infiltrativo.
Representan el 10% de la patologia de la glandula y menos del
1% de las neoplasias pancreaticas. "

Se clasifican segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en neoplasias quisticas serosas (NQSJ, neoplasias
quisticas mucinosas (NQM), neoplasias mucinosas papilares
intraductales (NMPI), neoplasias tubulares intraductales (NTI), de
las celulas endocrinas, de las celulas de los acinos pancreaticos
(cistoadenoma vy cistoadenocarcinoma de celulas acinares)
y de elementos mesenguimales. Algunas neoplasias solidas
pseudopapilares (NSP) pueden formar quistes y simular NQS o
NQM. (12

A continuacion, presentamos un caso de cistoadenoma
MUuCINOsO de pancreas.

Informacion del Paciente

Paciente femenina de 43 anos con antecedentes de
hipertension arterial sistemica e hipotiroidismo controlados,
quien presenta cuadro clinico de mes y medio de evolucion
caracterizado por distension abdominal y sintomas dispepticos,
acude a facultativo quien realiza ultrasonografia (US) abdominal
donde evidencian imagen hipoecogenica con signo de
vidrio esmerilado, reforzamiento acustico posterior y tabiques
hiperecogénicos a nivel de cuerpo de pancreas, midiendo 10,2
x 10,04 x 12,64 cm con volumen aproximado de 682 cc (Figura
1A, por tal motivo acude a nuestro centro.

Hallazgos Clinicos

Se evidencio paciente femenina en buenas condiciones
generales. Abdomen con masa palpable entre epigastrio e
hipocondrio izquierdo de bordes regulares, bien definida, de
aproximadamente 10 x 10 cm, poco movil, No dolorosa, resto
sin alteraciones.

Estudios Diagndsticos

Amilasa 58,6 Ul/L; Lipasa 77,38 Ul/L; CEA 4,39 ng/ml; CA
19,9 93,79 Ul/ml. Resto de examenes de laboratorio dentro de
limites normales.

Se practicé tomografia computarizada (TC) de abdomen y
pelvis con doble contraste, evidenciandose lesion redondeada
hipodensa en rango liquido con septos finos en su interior, de
bordes definidos, impresionando formar parte de cuerpo y cola
de pancreas, midiendo axial: 11,9 x 10,3 ¢m, coronal 11,7 x 10,2
cmyy sagital 10,6 x 10,3 cm (Figura 2A).

Tratamiento realizado

Se ingresa paciente bajo diagnostico de neoplasia quistica de
cuerpo y cola de pancreas, siendo programada para realizacion
de pancreatectomia corporocaudal con esplenectomia a traves de
laparotomia exploradora obteniendo como hallazgos operatorios:

I. Tumor quistico gue abarca cuerpo y cola de pancreas
de aproximadamente 15 x 15 cm de bordes regulares y
consistencia dura (ver figura 2A); transeccion pancreatica
efectuada a nivel del cuello con GIA Coviden ® 80 mm
x 4,8 mm, munon reforzado con PDS ® 3-0, dejandose
dren de Blake en lecho de reseccion.

2. Ganglio suprapancreatico de aproximadamente 1 cm de
diametro no sugestivo de malignidad.

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

Durante el postoperatorio inmediato egreso a la unidad de
cuidados intermedios, manteniendose 24 horas; inicio via oral
de forma precoz y posteriormente a las 48 horas presenta clinica
de obstruccion intestinal alta, se solicito estudio tomografico
de abdomen y pelvis con contraste oral y endovenoso,
constatandose hernia interna. Amerito relaparotomia exploradora,
evidenciandose brecha a nivel de mesocolon transverso de
aproximadamente 6 cm, la cual fue resuelta quirdrgicamente.
Posteriormente evoluciona satisfactoriamente con controles
ambulatorios en el postoperatorios semanales hasta resultado
de biopsia definitiva.

Figura 1. A. Hallazgos ecograficos de la lesion. B. TC Axial computarizada de abdomen y pelvis
con doble contraste. C. TC Coronal computarizada de abdomen y pelvis con doble contraste
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Figura 2. A. Pieza quirurgica extraida. B. Hallazgos macroscépicos en el estudio histopatolégico de la lesion,
C. Microfotografia HE-10X. Se aprecia la pared del quiste pancreatico, revestida por epitelio cilindrico simple
con nucleos basales sin atipias. Subyacente al mismo se observa un estroma ligeramente fibroso y un vaso
sanguineo ligeramente congestivo

El diagndstico histopatologico de las lesiones reporto
cistoadenoma mucinoso de cuerpo y cola de pancreas, de 12,5
x 12 x 8,5 cm, bazo con congestion esplénica, ganglio linfatico
de 0,8 cm con hiperplasia sinusoidal reactiva (Figura 2By 2CJ.

DISCUSION

Las NQP se observan en cuerpo y cola del pancreas en
mujeres de mediana edad. Son consideradas lesiones premalignas
y requieren extirpacion quirdrgica segun tamano y caracteristicas
imagenoldgicas. Lesiones sintomaticas en pacientes operables
deben resecarse; en lesiones asintomaticas, es importante
diferenciar su estirpe (serosa o mucinosa) y su riesgo de
degeneracion. Una vez valorado el paciente, se indica tratamiento
quirurgico u observacion. !

El cistoadenoma mucinoso (CM) es una neoplasia epitelial
que produce mucina, forma quistes que surgen del pancreas y
puede progresar a carcinoma invasivo. Representan la mitad de
las neoplasias quisticas del pancreas.

Se presentan como macroquistes uniloculares solitarios en
la cola del pancreas con calcificacion periférica, cuyo potencial
de malignidad es de 10 - 39%. Estan encapsulados, tienen gran
alcance (hasta 25 cm), se originan en la célula ductal pancreaticay
son de crecimiento lento. Quistes con diametro <4 ¢m sin nédulos
murales tienen un potencial maligno insignificante y la reseccion
quirdrgica generalmente es curativa para las no invasivas, mientras
que lesiones con caracteristicas de malignidad son consideradas
premalignas. [*%

Laslesiones poseen un inmunofenotipo semejante al estroma
de tipo ovarico. Investigaciones sugieren gue la etiologia puede
ser la estimulacion hormonal femenina del estroma endodeérmico
inmaduro o implantacion de celulas de yema primarias en
el pancreas. La alteracion genética mas comun que ocurre
es mutacion del gen KRAS; alteraciones de SMAD4 y TP53 se
observan en lesiones invasivas o de alto grado.

La mayoria se descubren incidentalmente en estudios de
imagen, ya gue los sintomas pancreaticos tipicos estan ausentes

enel 75% de los pacientes. La informacion detallada para descartar
pancreatitis es importante, ya que pueden presentarse con dolor
abdominal, pancreatitis recurrente, obstruccion de la salida gastrica,
ictericia o pérdida de peso %, sintomas ausentes en nuestra
paciente.

Se utilizan varios meétodos para diagnosticar el tipo de
lesion, como la apariencia ecografica, examen citopatologico del
liquido quistico mas andlisis de marcadores tumorales. Hallazgos
ecograficos indicativos de malignidad son: pared gruesa, tabigues y
presencia de nodulos murales. La US, 1a TC y la ecoendoscopia son
las modalidades de imagen mas utilizadas. Aun asi, la resonancia
magneética nuclear (RMN), y la colangioresonancia tienen mejores
resultados en la deteccion de comunicacion entre los quistes
pancreaticos y los conductos pancreaticos, ademas de una mejor
deteccion de los nodulos murales (5), estudios no realizados en
la paciente por dificultad econémica.

Dado el riesgo de malignidad, la edad joven de los pacientes
al momento de la presentacion y la baja tasa de recurrencia, la
Asociacion Internacional de Pancreatologia recomienda reseccion
quirdrgica en pacientes aptos para cirugia. Por otro lado, el comité
europeo reserva la reseccion solo para lesiones sintomaticas o = 4
cm, mientras gue el Colegio Americano de Radiologia considera
como umbral de reseccion = 3 cm 14, pautas superadas por el
tamano de la lesion en nuestra paciente.

La intervencion estandarizada debido a su ubicacion es la
pancreatectomia corporocaudal con o sin esplenectomia. La
reseccion quirurgica se asocia a morbilidad perioperatoria de
20 - 40% y mortalidad <1%. La tasa de complicaciones es 259%,
incluyendo: fistula pancreatica (15%), diabetes mellitus de nueva
aparicion (10%) e insuficiencia exocrina (20%) %), no presentadas
en nuestra paciente.

Las NQM del pancreas son tumoraciones gue enla actualidad
gracias al desarrollo de nuevas tecnologias se observan en nuestra
practica medica con mas frecuencia. El tratamiento adecuado en
la mayoria de los casos es la reseccion quirlrgica adaptada a la
localizacion del tumor, y, en conclusion, el manejo de esta patologia
debe ser individualizado de acuerdo a las caracteristicas clinicas,
imagenologicas e histopatologicas.
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SCHWANNOMA PANCREATICO COMO TUMOR SINCRONICO.
REPORTE DE CASO

RESUMEN

Introduccién: Los Schwannomas son tumores derivados de las células
de Schwann de las vainas de los nervios perifericos. Se pueden localizar
en cualquier region anatomica que contenda tejido nervioso periférico,
siendo mas frecuentes en laregion craneofacial y las extremidades. Los
Schwannomas pancreadticos son entidades sumamente infrecuentes de
las cuales solo se han descrito 68 casos a nivel mundial. En el presente
trabajo se presenta el caso de un paciente con hallazgo incidental de tres
tumores sincronicos dentro de los cuales se encuentra un Schwannoma
pancreatico. Caso clinico: Paciente femenino de 66 anos de edad
con antecedente de diabetes mellitus tipo 1y enfermedad diverticular
pancolonica quien acude presentando cuadro clinico compatible
con absceso lumbar izquierdo. Se realiza TC de abdomen y pelvis con
doble contraste que evidencia extensa area de coleccion heterogenea
en region retroperitoneal que diseca hacia region lumbar y glutea
izquierda, ademas de la presencia de tumor hipodenso de bordes
lobulados en mesogastrio. Se realiza colonoscopia que reporta lesion
exofitica ulcerada en union rectosigmoidea. El resto de paraclinicos y
estudios de extension se encontraban dentro de limites normales. Se
decide resolucion quirdrgica mediante drenaje percutaneo de absceso
y laparotomia exploradora. Informe histopatologico: cistoadenoma
seroso microquistico de cuerpo de pancreas, Schwannoma de cola de
pancreas y adenocarcinoma moderadamente diferenciado de colon
sigmoides. Conclusién: Los Schwannomas pancreaticos son entidades
sumamente infrecuentes que pueden presentarse con una amplia
variedad de manifestaciones clinicas, sin embargo, deben tenerse en
cuenta como posible diagnostico diferencial ante el hallazgo de un
tumor pancreatico.

Palabras clave: Schwannoma pancreatico, schwannoma, pancreas,
tumor sincronico, cistoadenoma seroso, adenocarcinoma.
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PANCREATICSCHWANNOMA AS ASYNCHRONOUS
TUMOR. CASE REPORT

ABSTRACT

Introduction: Schwannomas, also called Neurilemmomas or
Neurinomas, are tumors derived from Schwann cells of the peripheral
nerve sheaths. They can be located in any anatomical region that
contains peripheral nervous tissue, being more frequent in the
craniofacial region and the extremities. Pancreatic Schwannomas are
extremely rare entities of which only 68 cases have been described
worldwide. In the present study we present the case of a patient with an
incidental finding of three synchronous tumors, including a pancreatic
Schwannoma. Clinical case: A 66-year-old female patient with a
history of type 1 diabetes mellitus and pancolonic diverticular disease
who presented with symptoms compatible with left lumbar abscess. A
double-contrast CT of the abdomen and pelvis was performed, which
revealed a large area of heterogeneous collection in the retroperitoneal
region that dissected towards the left lumbar and gluteal region, in
addition to the presence of a hypodense tumor with lobulated borders
in the mesogastrium. A colonoscopy was performed, which reported
an ulcerated exophytic lesion at the rectosigmoid junction. The rest of
the paraclinical and extension studies were within normallimits. Surgical
resolution is decided by percutaneous abscess drainage and exploratory
laparotomy. Histopathological report: microcystic serous cystadenoma
of the body of the pancreas, Schwannoma of the pancreas tail, and
moderately differentiated adenocarcinoma of the sigmoid colon.
Conclusion: Pancreatic Schwannomas are extremely rare entities that
can present with a wide variety of clinical manifestations, however, they
should be taken into account as a possible differential diagnosis when
a pancreatic tumor is found.

Key words: Pancreatic schwannoma, schwannoma, pancreas,
synchronous tumor, serous cystadenoma, adenocarcinoma
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SCHWANNOMA PANCREATICO COMO TUMOR SINCRONICO/ OLLEROS Y LABBAD

INTRODUCCION

Los Schwannomas, tambien llamados Neurilemomas o
Neurinomas, son tumores de células fusiformes derivados de
las células de Schwann ubicadas en las vainas de los nervios
perifericos. Se pueden localizar en cualquier region anatomica
que contenda tejido nervioso periférico, siendo mas frecuentes
en la region craneofacial y las extremidades .

Los Schwannomas pancreaticos son entidades sumamente
infrecuentes gue provienen de las terminaciones nerviosas
simpaticas o parasimpaticas que inervan este 6rgano.
Macroscopicamente, estos tumores varian considerablemente
en tamano y son encapsulados y de bordes bien definidos.
Microcopicamente pueden presentar cambios degenerativos:
formaciones quisticas, calcificaciones, hemorragia, hialinizacion
e infiltrado xantogranulomatoso '. Su comportamiento es
incierto, aungue la transformacion maligna esta descrita solo en
12% de los casos. El diagnostico preoperatorio es dificil debido a
sus manifestaciones clinicas vagas y escasas, que incluyen dolor
abdominal (50%), perdida de peso (18%), nauseas y vomitos (8%),
siendo un gran porcentaje asintomaticos (349%) .

CASO CLIiNICO

Informacion del Paciente

Paciente fernenino de 66 anos de edad con antecedente de
diabetes mellitus tipo 1y enfermedad diverticular pancolonica
quien acude presentando cuadro clinico de 2 meses de evolucion
caracterizado por dolor lumbar de caracter opresivo, de moderada
intensidad, con aumento de volumen en region lumbar izquierda.
Refiere ademas pérdida de peso de aproximadamente 20 kg. en
los ultimos 6 meses. Al examen fisico se palpa una tumoracion
de aproximadamente 10 x 5 cm en mesogastrio de bordes
mal definidos, adherida a planos profundos, no dolorosa. En la
region lumbar izquierda se evidencia aumento de volumen de
aproximadamente 20 x 20 cm con presencia de signos de flogosis
y areas de fluctuacion. El resto del examen fisico se encontraba
dentro de limites normales.

Estudios diagnésticos

Se realiza TC de abdomen y pelvis con
doble contraste que evidencia extensa
area de coleccion heterogenea en region
retroperitoneal desde la base pulmonar hasta
la region lumbar y glutea izquierda, ademas de
la presencia de tumor solido de 10,5x 7,7 cm,
hipodenso, de bordes lobulados en relacion
a cuerpo vy cola de pancreas y un segundo
tumor solido de 7 x 5,5 cmenrelacion a cola de
pancreas (Figura 1A). Se realiza colonoscopia
gue reporta lesion exofitica ulcerada en union
rectosigmoidea a la cual se toma biopsia que
reporta adenocarcinoma moderadamente

diferenciado. El resto de paraclinicos, marcadores tumorales y
estudios de extension se encontraban dentro de limites normales.

Tratamiento realizado

Envista de los hallazgos se decide realizar drenaje percutaneo
de absceso obteniéndose 1500 cc de liquido purulento fetido y
posterior laparotomia exploradora. Se evidencio en un primer
tiempo un tumor de aproximadamente 2 cm de diametro en
colon sigmoides por lo que se realiza sigmoidectomia radical
con cierre del cabo distal y confeccion de colostomia terminal
del colon descendente.

En un segundo tiempo se evidencia tumor de cuerpo de
pancreas multilobulado de 10 x 10 cm que no infiltra el gje
mesenterico ni grandes vasos y un segundo tumor de cola de
pancreas, solido, de 10 x 5 ¢m sin compromiso de la aorta o
vena cava inferior (Figura 1B). Se realizd una pancreatectomia
corporocaudal sin esplenectomia.

RESULTADOS

Durante el postoperatorio mediato el paciente presento
una fistula pancredtica grado A la cual se resolvio con manejo
médico mediante la administracion de analogos de somatostatina.
Posteriormente amerito la realizacion de una colectomia
total al presentar abundante gasto fecaloideo a traves de la
herida quirdrgica que correspondia con multiples diverticulos
colonicos perforados. Posteriormente cursd con una evolucion
satisfactoria con controles ambulatorios en postoperatorio tardio
sin complicaciones.

Se realizé estudio histopatologico de las lesiones el cual
reporta cistoadenoma seroso microquistico de cuerpo de
pancreas, lesion mesenquimatica de celulas fusiformes de cola
de pancreas con presencia de cumulos de macréfagos, necrosis
focal y edema intersticial y adenocarcinoma moderadamente
diferenciado de colon sigmoides con infiltracion hasta submucosa,
cambios sugestivos de infiltracion vascular, sin infiltracion
perineural, con bordes de reseccion libres de tumor y 10 ganglios
linfaticos peritumorales con hiperplasia folicular reactiva.
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En vista de lo descrito, se indica realizacion de
inmunohistoguimica a lesion correspondiente a cola de pancreas
la cual expreso positividad para Vimentina y Proteina S100 con un
Ki67 de 1%, siendo caracterizada como Schwannoma (Figura. 2).

Figura 2. Resultados de estudio histopatologico:
Cistoadenoma seroso microquistico de cuerpo de pancreas
y Schwannoma de cola de pancreas

DISCUSION

Los Schwannomas fueron descritos por primera vez en
1910 por el patdlogo uruguayo Joseé Verocay como “Neuromas”,
haciendo referencia a un peculiar agrupamiento de céelulas
fusiformes observado en su estudio de neurofibromas. Sin
embargo, no es hasta la llegada de la microscopia electronica en
donde se comprueba que estos provenian directamente de las
ceélulas de Schwann y se les acuna el término Schwannomas

Estas neoplasias son en su mayoria tumores de crecimiento
lento, encapsulados, de margenes bien delimitados y benignos
gue se observan frecuentemente entre la tercera y la quinta
década de la vida y afectan por igual a ambos sexos. Se
pueden localizar en cualquier region anatomica que contenga
tejido nervioso periferico, siendo mas frecuentes en la region
craneofacial y las extremidades ',

Los Schwannomas pancreaticos son entidades mucho mas
raras. En unarevision bibliogréfica de los Ultimos 40 anos realizada
en 2017, Yuntongy colaboradores solo hallaron 68 casos descritos
en la literatura anglosajona. El sitio mas frecuente para su aparicion
fue la cabeza del pancreas (40%), sequida por el cuerpo (21%),
cola (15%), proceso uncinado (139%) vy cuello (6%) . En esta
serie No se reportaron casos de tumores sincronicos asociados a
Schwannomas pancreaticos como el descrito en el presente caso.

Macroscopicamente son tumores quisticos 0 MIxtos con
un tamano variable y que pueden imitar la apariencia de otras
neoplasias quisticas del pancreas. Debido a su crecimiento lento,
pueden contar con procesos degenerativos como hemorragia,
formacion quistica, necrosis o calcificacion 1.

Microscopicamente todo Schwannoma clasico esta
compuesto por dos patrones tumorales basicos: Antony Ay
Antony B. El patrén Antony A tiene un componente hipercelular

con celulas fusiformes cuyos nucleos se organizan en empalada
(cuerpos de Verocay), mientras que el patron Antony B tiene
un componente hipocelular con un estroma mixoide laxo 2.
Al estudio inmunohistoguimico, los Schwannomas presentan
positividad para la proteina S100, Vimentina y CD-56. o

El diagnostico preoperatorio es dificil debido a sus
manifestaciones clinicas vagas y escasas, gue incluyen dolor
abdominal (50%), pérdida de peso (18%), nauseas y vomitos
(8%), siendo un gran porcentaje asintomaticos (34%) !l Enla TC
contrastada se pueden observar areas con realce de contraste
correspondientes al patron Antony A 'y areas que no captan
contraste correspondientes al patron Antony B 14, El diagnostico
histopatologico preoperatorio se obtiene mayoritariamente
mediante ecografia endoscopica con puncion-aspiracion con
aguja fina, en donde se podran evidenciar células fusiformes con
bordes citoplasméaticos poco definidos I°.

La Unica modalidad de tratamiento curativo descrita hasta la
actualidad es el guirdrgico. Los tipos de reseccion mas comunes
son la pancreatoduodenectomia seguida por la pancreatectomia
corporocaudal con o sin esplenectomia y la enucleacion simple de
la lesion. El'tipo de reseccion dependera del numero y localizacion
de la lesion y de contar con diagnostico histopatologico o
corte congelado al momento de la intervencion. Para los casos
diagnosticados de forma preoperatoria, la enucleacion simple ha
mostrado ser suficiente para Schwannomas benignos, mientras
que la reseccion oncologica se recomienda para los malignos.
En cualquier caso, el pronostico a largo plazo es excelente, sin la
existencia de recurrencia de enfermedad en un seguimiento de
19+15.4 meses .

Aprobacion Etica

Se siguieron todas las pautas institucionales y/o nacionales
aplicables para el cuidado y uso de animales.
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