DEPOSITO LEGALFORMATO DIGITAL: 2019000180

VOLUMEN 76
NUMERO 01

ISSN FORMATO DIGITAL: 2665-0401

2023

MIEMBRO DE ASEREME / INCLUIDA EN
(LITERATURA LATIONAMERICANA Y DEL CARIBE DE CIENCIA




b4

EDITORIAL

Editorial
Alfredo José Ramirez

ARTICULOS ORIGINALES

Duodenopancreatectomia laparoscopica: Evolucion de los primeros casos en Venezuela. Adel Al Awad,
Alfredo José Ramirez, Vianny G. Valera Garcia

Correlacion clinica, sistemas TIRADS y Bethesda con diagnostico histopatolégico de nédulos tiroideos.
Serie de casos. Stephanie Homsi, Carlos Gonzalez Rocha, Edgar Gomez, Ronny Gonzalez Liriano, Ronald
Gonzalez Liriano

Correlacién ultrasonografica entre volumen tiroideo y Ti-rads. Estudio prospectivo. Debora Bocaranda
Jiménez, Johnny Alexander Padrén Sanabria

Relacién localizacion-tipo histolégico del adenocarcinoma géstrico en pacientes del IAHULA Mérida
Venezuela. Repercusiones quirdrgicas. Juan Ricciardi Vasquez, Estrella C Uzcategui P.

Cierre primario diferido en pacientes laparotomizados de emergencia con indice SENIC mayor o igual a 3
puntos. Susan Rojas Rivas, Alfredo José Ramirez

Experiencia en bypass gastrico reseccional laparoscopico en pacientes con obesidad mérbida. Primer
estudio en Venezuela. Melissa Irene Echenique Gazzotti, Joseluis Contreras Zarate, Luis Alejandro
Aranguren Farias, Johnny Alexander Padrén Sanabria, Margot Yamila Hakim Souleman, Dioralis Stephanie
Pérez Vasquez

Apendicectomia laparoscopica por puerto Unico versus técnica de tres puertos: estudio clinico aleatorizado.
Maria Claudia Bracho Arellano, Arianny Estefania Santiago Santiago, Alfredo José Ramirez, Carlos
Gustavo Gonzalez Torres, Ramén Alirio Vergara Hernandez

Plasma rico en plaquetas autélogo en la cicatrizacion de heridas por cirugia electiva, mito o realidad?
Estudio prospectivo experimental. Johnny Alexander Padron Sanabria, Mariaisabel Oriana Cedefio
Miranda, Aliuba Marienela Morales Freites, Angel Fernando Betancourt Sosa, Carlina Alejandra Gonzalez
Larez, Tenneesse J. Ledezma S.

Sensibilidad y especificidad de las escalas diagnésticas en la apendicitis aguda. Estudio prospectivo.
Andrea Castro Pinto, Johnny Alexander Padron Sanabria, Aliuba Lisbeth Morales Freites

JUNTA
DIRECTIVA
2022-2024

Presidente
Dr. Rodolfo Pérez Jiménez

Vicepresidente
Dra. Elia Guevara

Secretario General
Dra. Omaira Rodriguez

Tesoreria
Dr. Marcos Guerras

Secretario de Doctrina
Y Relaciones Con Los Miembros
Dr. Peter Pappe

Secretario de Hospitales
y de Posgrado
Dra. Luz Galvis

COMITE EDITORIAL

Editor en Jefe
Dra. Silvia Pifiango

Editores Asociados

Dr. Luis Level

Dr. José Félix Vivas
Dra. Elia Guevara
Dr. Luis Rodriguez

La Revista Venezolana de Cirugia en su totalidad prohibe la reproduccion y reimpresion, total o parcial de
los articulos sin el permiso previo del editor bajo las sanciones establecidas en las leyes, por cualquier
medio o procedimiento, comprendidas la reprografia y el tratamiento informitico, y la distribucién de
ejemplares de ella, mediante alquiler o préstamos publicos. Las opiniones editoriales o cientificas que se I—
emitan con firma comprometen exclusivamente la responsabilidad de su autor, en ninglin caso la de

Revista Venezolana de Cirugia, ni de la casa editora.

76 (1)
2023




b

Continuacion...

ARTICULOS ORIGINALES

Score preoperatorio para la prediccion de colecistectomia dificil. Carol Labbad Labbad, Luis Antonio Vivas
Rojas

Valor pronéstico del indice clinico de complejidad quirtrgica para el manejo clinico de la colecistectomia
laparoscdpica electiva. Dionisio Rafael José Diaz Padilla, Oriana Alejandra Sanchez Sosa, Mauro Antonio
Carretta Di Stasi

CASOS CLINICOS

Hernia diafragmatica traumatica derecha en paciente geriatrico. Reporte de un caso infrecuente. Johnny
Alexander Padrén Sanabria, Andrés Eloy Petta Martinez, Luis Alejandro Latouche Lanetis, Aliuba Marienela
Morales Freites, Loyda Brunilde Galindez Girdn, Edgar Alexander Torrealba Chacén

¢ Neoplasia de células de Hirtle o de células oncociticas? Denominacion actual y su manejo. Reporte de
caso. Serie de casos. Johnny Alexander Padrén Sanabria, Yhordan Enrique Garcia Sanchez, Nadra Abdel
Karim Quintero, Manuel José Ortiz Arias, Daniel Abraham Cambridge Garcia

TECNICAS QUIRURGICAS

Técnica de reconstruccion de ligamentos pélvicos segun la Teoria Integral. Silvia M. Pifiango Luna, Luis
Level, Peter Petros, Giovanna Bocchi, Luis Level-Pifiango

La Revista Venezolana de Cirugia en su totalidad prohibe la reproduccion y reimpresién, total o parcial de
los articulos sin el permiso previo del editor bajo las sanciones establecidas en las leyes, por cualquier
medio o procedimiento, comprendidas la reprografia y el tratamiento informitico, y la distribucién de
ejemplares de ella, mediante alquiler o préstamos publicos. Las opiniones editoriales o cientificas que se
emitan con firma comprometen exclusivamente la responsabilidad de su autor, en ningiin caso la de
Revista Venezolana de Cirugia, ni de la casa editora.

76 (1)
2023




BOARD OF
DIRECTORS

2022-2024

Chairman
Dr. Rodolfo Pérez Jiménez

Vice-Chairman
Dra. Elia Guevara

General Secretary
Dra. Omaira Rodriguez

Finance Secretary
Dr. Marcos Guerras

Secretary of Doctrine
andRelationswith Members
Dr. Peter Pappe

Hospital and
Posgraduate Secretary
Dra. Luz Galvis

EDITORIAL
STAFF

Editor-in-Chief
Dra. Silvia Pifiango

Associate Editors
Dr. Luis Level

Dr. José Félix Vivas
Dra.EliaGuevara
Dr.LuisRodriguez

EDITORIAL
Editorial
Alfredo José Ramirez

bRIGINAL ARTICLE

Laparoscopic duodenopancreatectomy: Evolution of the first cases in Venezuela. Adel Al Awad, Alfredo José
Ramirez, Vianny G. Valera Garcia

Ultrasonographic correlation between thyroid volume and ti-rads. Prospective study. Debora Bocaranda Jiménez,
Johnny Alexander Padrén Sanabria

Relation between location and histology type of gastric adenocarcinoma at IAHULA Merida Venezuela patients.
Surgical implications. Juan Ricciardi Vasquez, Estrella C Uzcategui P.

Deferred primary closure in emergency laparotomized patients with SENIC index = 3 points. Susan Rojas Rivas,
Alfredo José Ramirez

Experience in laparoscopic resectional gastric bypass in patients with morbid obesity. First study in Venezuela.
Melissa Irene Echenique Gazzotti, Joseluis Contreras Zarate, Luis Alejandro Aranguren Farias, Johnny
Alexander Padron Sanabria, Margot Yamila Hakim Souleman, Dioralis Stephanie Pérez Vasquez

Single-port laparoscopic appendectomy versus three-port technique: a randomized clinical trial. Maria Claudia
Bracho Arellano, Arianny Estefania Santiago Santiago, Alfredo José Ramirez, Carlos Gustavo Gonzalez Torres,
Ramén Alirio Vergara Hernandez

Microbiological characterization and phenotyping of bacterial resistance in intra-abdominal infections at the
Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes, 2014-2017. Natalia Patricia Sulbaran-Rodriguez, Mariam
Yuleska Pino-Valbuena, Andrea Valentina Medina-Contreras, Carmen Elena Salas-Vera, Cristian Jhonnatan Pino
Valbuena

Autologous platelet rich plasma in the healing of wounds by elective surgery, myth or reality? Experimental
prospective studyl. Johnny Alexander Padrén Sanabria, Mariaisabel Oriana Cedefio Miranda, Aliuba Marienela
Morales Freites, Angel Fernando Betancourt Sosa, Carlina Alejandra Gonzélez Larez, Tenneesse J. Ledezma S.

Sensitivity and specificity of the diagnostic scales in acute appendicitis. Prospective study. Andrea Castro Pinto,
Johnny Alexander Padrén Sanabria, Aliuba Lisbeth Morales Freites

Realization of a preoperative score for the prediction of difficult cholecystectomy. Carol Labbad, Luis Antonio
Vivas Rojas

Diagramacién y Montaje:
Yraiceles Jiménez « Venczuela «

Teléfono : (0414) 4510051

Urbanizacion Los Dos Caminos, Edf. Centro Parque Boyaca Torre Centro, piso 17, Oficina 173, Avenida Sucre, Caracas 1070

*  Venezuela 80895. + Telephones: 286.81.06 Fax: 286.84.59
+ Website: https://www.revistavenezolanadecirugia.com/index.php/revista/s
E-mail: admin@revistasociedadvenezolanadecirugia.com




b

Continuation...

Prognostic value of the clinical index for surgical complexity for the clinical management of elective laparoscopic
cholecystectomy. Dionisio Rafael José Diaz Padilla, Oriana Alejandra Sanchez Sosa, Mauro Antonio Carretta Di
Stasi

CLINICAL CASE

Traumatic right diaphragmatic hernia in an elderly patient. A rare case report. Johnny Alexander
Padrén Sanabria, Andrés Eloy Petta Martinez, Luis Alejandro Latouche Lanetis, Aliuba Marienela
Morales Freites, Loyda Brunilde Galindez Giron, Edgar Alexander Torrealba Chacén

Hurtle cell or oncocytic cell neoplasm? Current denomination and its management. Case report.
Johnny Alexander Padrén Sanabria, Yhordan Enrique Garcia Sanchez, Nadra Abdel Karim Quintero,
Manuel José Ortiz Arias, Daniel Abraham Cambridge Garcia

SURGICAL TECHNIQUES

Pelvic ligament reconstruction technique according to Integral Theory. Silvia M. Pifiango Luna, Luis Level, Peter
Petros, Giovanna Bocchi, Luis Level-Pifiango

7 6 (1) Diagramacion y Montaje:
2 O 2 3 Yraiceles Jiménez « Venezuela

Teléfono: (0414) 4510051




EDITORIAL

En la Venezuela actual se ha visto disminucion de
la cantidad de publicaciones cientificas que se venian
realizando previamente, como lo describen Mercado,
Sanchez-Rose & Vessuri, en 2021, desde el 2013 hasta el
2021 surgen apenas cinco nuevos titulos a nivel nacional;
esto tal vez debido a la falta de motivacion por parte de los
profesores, estudiantes y organismos financieros.

Hemos observado que los primeros pasos en la
investigacion son los mas dificiles porque nos mentalizamos
con que existen muchas barreras, entre ellas creer que
requerira gran inversion de tiempo, cuando en realidad
esto no es asi. Es por ello, que después de realizar el
primer trabajo de investigacion todo se torna mas facil,
aprendemos con la practica a realizar un mejor enfoque y
asi tener un mayor alcance.

Estoy convencido de que lo que no se publica queda
como no realizado, entrando asi en la oscuridad del
ausentismo académico.

Luego de tener la experiencia de poder ser revisor
de la Revista de la Sociedad Venezolana de Cirugia, he
logrado consolidar las bases necesarias para construir y
aumentar el numero de publicaciones con el proposito de

enriquecer no solo nuestro conocimiento a nivel nacional,
sino también traspasando fronteras, haciendo difusion de
lo que realizamos.

Es por ello, que nuestro desemperfo cada dia debe
mejorar, siempre buscando el camino a la excelencia,
evaluando lo que hacemos y midiendo lo que sea medible.

Nos queda mucho por hacer y mas que eso, nos queda
mucho por aportar a la comunidad cientifica, enalteciendo
y dando a conocer la medicina humana que se realiza en
nuestro pais, Venezuela.
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DUODENOPANCREATECTOMIA LAPAROSCOPICA:
EVOLUCION DE LOS PRIMEROS CASOS EN VENEZUELA.

RESUMEN

La duodenopancreatectomia cefalica es la Unica opcion con criterio
curativo de los tumores periampulares y cabeza de pancreas. El
abordaje minimamente invasivo ha mostrado sus beneficios en la
duodenopancreatectomia cefalica lo cual ha llevado a un mayor
interes a nivel mundial por esta técnica. El objetivo es describir la tecnica
utilizada y analizar la evolucion que presentaron 1os primeros casos
realizados en Venezuela de duodenopancreatectomia laparoscopica
y asi dar a conocer nuestra experiencia, es un estudio retrospectivo,
descriptivo, de corte transversal; se revisaron 106 historias clinicas,
obteniendo 8 casos para este estudio: 5 femeninos y 3 masculinos,
los promedios de edad y tiempo de evolucion de la enfermedad
fueron de 54,15 anos y de 7 meses respectivamente, la indicacion
fue 4 tumores de cabeza de pancreas y 4 periampulares, el indice de
masa corporal promedio fue de 23,44 kg/mt? el tiempo quirdrgico
oscilo entre 315 - 475 min, la estancia hospitalaria de 4 — 24 dias, las
perdidas hematicas fueron de 200cc + 20cc, tres pacientes presentaron
complicaciones post operatorias mediatas. En conclusion, los
resultados que hemos observado en nuestro reporte inicial de casos
de duodenopancreatectomia laparoscopica retinen las caracteristicas
de otras publicaciones similares y se ratifica los beneficios de este
abordaje, la clave para la duodenopancreatectomia laparoscopica de
rutina es que sea realizada en centros especializados, con protocolos
estandarizados, ejecutado por cirujanos hepatobiliar y pancreatica con
experiencia en laparoscopia avanzada.

Palabras clave: Pancreas, duodenopancreatectomia, laparoscopia,
Whipple
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LAPAROSCOPIC DUODENOPANCREATECTOMY:
EVOLUTION OF THE FIRST CASES IN VENEZUELA

ABSTRACT

Duodenopancreatectomy is the only option with curative criteria of
the periampullary tumors and pancreatic head. The minimally invasive
approach has shown its benefits in cephalic duodenopancreatectomy
which has led to greater interest worldwide in this technique. The
objective is to describe the technigue used and analyze the evolution
presented by the first cases of laparoscopic duodenopancreatectomy
and thus publicize our experience, it is a retrospective, descriptive,
cross-sectional study; 106 medical records were reviewed, obtaining
8 cases for this study: 5 women and 3 men, the average age
and the time of evolution of the disease were 54.15 years and 7
months, the indication was 4 pancreas head and 4 periampullary
tumors, the average body mass index was 23, 44 kg/mt?, assisted
surgery was performed in 4 patients and 4 totally laparoscopic, the
surgical time ranged between 315 - 475 min, and the hospital stay
was 4 - 24 days, the blood loss was 200cc = 20cc, three patients
presented mediated postoperative complications. In conclusion, the
results we have observed in our initial case report of laparoscopic
duodenopancreatectomy meet the characteristics of other similar
publications and the benefits of this approach are ratified, the key to
routine laparoscopic duodenopancreatectomy is that it is performed in
specialized centers, with standardized protocols, executed by surgeons
with experience in advanced laparoscopy in addition to hepatobiliary
and pancreatic surgery.

Key words: Pancreas, duodenopancreatectomy, laparoscopy,
Whipple
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INTRODUCCION

Las estimaciones de la Sociedad Americana del Cancer de
Estados Unidos reflejan que para 2023 seran diagnosticadas
64.050 personas con cancer de pancreas, de las cuales moriran
50.500." La duodenopancreatectomia (DP) es la Uinica opcion
con criterio curativo de los tumores periampulares y cabeza de
pancreas, es una cirugia exigente gue requiere largos periodos
operatorios, diseccion de estructuras nobles y la construccion
de anastomosis complejas./“® Hasta mediados de la decada
de 1980, el abordaje quirlrgico de tumores pancreaticos
/ periampulares se asociaba a la elevada morbimortalidad
perioperatoria. Inicialmente, presentaba un resultado peor
que el tratamiento clinico paliativo. Desde entonces, las
complicaciones y las muertes disminuyeron considerablemente.
B¢ | a centralizacion de la cirugia pancreatica en centros de
referencia de alto volumen ha llevado a una reduccion de la
mortalidad perioperatoria de 45 a 5%, sin embargo, la morbilidad
sigue siendo elevada 41,2%, ademas de largos periodos de
hospitalizacion. *1

La primera duodenopancreatectomia cefalica laparoscopica
(DPCL) fue descrita por Gagner y Pomp en 1992. ¥ En
Latinoamerica el primer caso reportado de DPCL mano asistida
le corresponde a De Vinatea etal., en 2003. 7 Mientras que
en nuestro pais no hemos conseguido reportes en la literatura
medica indexada.

La evolucion de la tecnologia laparoscopica esta
comenzando a ganar una mayor aceptacion. Mientras que
los enfoques minimamente invasivos son mas factibles vy
seguros, algunas cirugias pancreaticas todavia se realizan en
un procedimiento abierto debido a la ubicacion y la relacion
intima del pancreas con los principales vasos sanguineos, la
complejidad de reconstruccion de una DPy la dificultad técnica
en la realizacion de tal enfoque minimamente invasivo. '

La cirugia laparoscopica ha revolucionado el campo de
la cirugla pancreatica, los procedimientos quirdrgicos para la
enfermedad pancreatica benigna o maligna se pueden realizar
laparoscopicamente. La escasa evidencia existente debida al bajo
porcentaje de casos operables, el mal pronostico a pesar de un
procedimiento tecnicamente satisfactorio y la extensa curva de
aprendizaje que requiere limita el uso de la tecnica minimamente
invasiva en la practica clinica. Las revisiones realizadas en los
ultimos anos no muestran superioridad significativa con relacion
al abordaje abierto, en cuanto al tiempo operatorio, tiempo de
recuperacion y presencia de fistulas. (1%

El objetivo principal de este trabajo es revisar la tecnica
utilizada y analizar la evolucion que presentaron los primeros
casos de Duodeno Pancreatectomia Cefalica Laparoscoopica
(DPCL) realizados en la Unidad de Cirugia Hepatobiliar y
Pancreatica del Hospital Coromoto, Maracaibo — Venezuela.

MATERIALES Y METODOS

El siguiente es un trabajo retrospectivo y descriptivo, de
corte transversal, consistio en la revision de historias clinicas, de
los pacientes que fueron intervenidos desde 01 enero 2012 al 01
diciembre 2018 por DPC.

Las variables preoperatorias comprenden: edad, género,
indicacion, procedimiento, tiempo quirurgico, comorbilidades,
complicaciones, evolucion y estancia intrahospitalaria.

Criterios de Inclusion: fueron seleccionados todos los
pacientes del Hospital Coromoto intervenidos quirdrgicamente
por DPC asistida o totalmente laparoscopica desde enero
2012 hasta diciembre 2018, gue presentaban IMC menor a 30
Kg/Mt?, ASA HI, K: 100%, con tamario tumoral en cabeza de
pancreas y periampular no mayor de 10 cms, sin invasion a vena
mesenterica superior ni a vena porta identificados por imagenes
y/0 ecoendoscopia, de cualquier estirpe celular.

Criterios de Exclusion: pacientes con antecedentes de
trauma pancreatico, cirugias previas.

Técnica Quirurgica:

Totalmente Laparoscoépica: La cirugia se planifico bajo
anestesia general balanceada con los pacientes en posicion de
Lloyd-Davies. Con aguja de Veress insertada en la cicatriz umbilical,
realiza neumoperitoneo con presion promedio de 12 mm/Hg,
donde se inserta un trocar de 10 mm para la optica. Insertar
2 trocares adicionales de 10-12mm al nivel de la linea media
clavicular a la altura de la cicatriz umbilical, un trocar de 5 mm a
nivel de linea axilar anterior derecha por debajo del reborde costal
Y un ultimo trocar de 5 mm inferior al reborde costal izquierdo y
SuU union con la linea axilar anterior (opcional de ser necesario).
Inicialmente, realizar exploracion de toda la cavidad peritoneal
para identificar datos de enfermedad metastasica a distancia.
Se cuenta con elementos de diseccion y cauterizacion de vasos
sanguineos con el bisturf armoénico (Ethicon endo-surgery©) y
LigasureTM (Medtronic-Covidien). Figura 1.

Anestesiologo

SuepnAy

Cirujano

Figura 1. . (A) Posicidon de equipo quirurgico e instrumental.

(B) Posicion de los trocares de trabajo
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La secuencia de pasos es de la siguiente manera:

1. Fase de diseccion y evaluacién de criterios de
resecabilidad (1 hora)

Fase de Reseccion (2 horas)

Fase de reconstruccion (3 horas)

Extraccion de la pieza

Usar 2 drenajes aspirativos

v W N

Asistida por Laparoscopia: £l procedimiento es similar
al anterior descrito, se realiza apertura de cavidad por incision
subcostal derecha de 10 cms en aquellos pacientes donde al
finalizar los pasos de diseccion y reseccion el tiempo era mayor
de las 3 horas, obteniendo el beneficio de no realizar incision
bilateral si no solo incision semejante al abordaje tradicional de
colecistectomia para realizar la reconstruccion, la cual siguio
los mismo parametros de la totalmente laparoscopica, es
decir, hepatico-yeyuno anastomosis con PDS 4-0, anastomosis
pancreato - gastrica a la cara posterior del estomago con PDS
2-0, gastro - yeyuno anastomosis laterolateral con engrapadora
Endo-GIA (carga azul).

Métodos de procedimiento:

1. Revision de las historias clinicas del Departamento de
Historias Medicas del Hospital Coromoto, de pacientes
con las intervenciones quirdrgicas descritas, entre el
periodo enero 2012 - diciembre del 2018.

2. Registro de los datos previamente obtenidos en un
formato de recoleccion tipo documental.

3. Andlisis estadistico.

Presentacion vy discusion de resultados.
Redaccion del documento final.

U1

4 DPC asistidas
por laparoscopia

Revision de 106 8 DPC

laparoscapicas

Historias Clinicas
de DPC

4DPC
totalmente
laparoscopicas

La estadistica descriptiva se presenta en tablas de distribucion
de frecuencias, con cifras absolutas y relativas, para las variables
cualitativas y en medidas de tendencia central y dispersion, para
las variables cuantitativas.

Durante la investigacion, la muestra de pacientes fueron
estandarizados e identificados con un ndmero, para su
estatificacion y anonimato; asi mismo se conto con la aprobacion
del Comité de Etica de la institucion y se procedid de acuerdo a
los principios de la declaracion de Helsinki de 1975, actualizada
en el 2013, en la 64th asamblea medica mundial general de
Fortaleza en Brasil y las recomendaciones elaboradas por el
Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Medicas
(CIOMS) en el 2002.1'!

RESULTADOS

La revision constituyo de 106 historias clinicas codificadas con
procedimiento de DPC o Whipple, intervenidos quirdrgicamente
desde enero 2012 a diciembre 2018 por DPC; de estos se
encontraron 8 pacientes de DPC laparoscopico, 3 pacientes
masculinos (37,5%) y 5 femeninas (62,5%), todos los casos
fueron solicitados de electiva y su abordaje se realizé por via
laparoscopica, culminandose efectivamente 4 de manera total y
4 se decidio asistirlo mediante una incision de 10cms subcostal
derecha, el cirujano principal siempre fue el mismo para todos
los casos.

En el estudio se encontrd una edad promedio de 54,15
anos con rango comprendido entre los 18 y 69 anos. El tiempo
quirdrgico promedio fue de 411 minutos, con una mediana de
417 minutos y rango de 315 a 475 minutos.

El promedio de evolucion de la enfermedad preoperatorio
fue de 7 meses, el sintoma principal fue el dolor abdominal y la
ictericia. EI 30% de los pacientes presentaba comorbilidades como
HTA, DM tipo 2.

El indice de masa corporal tuvo un promedio de 23,44 kg/
mt2, conrango de 18,37 a 29,54 kg/mt2. La indicacion quirlrgica
fue similar para tumores de cabeza de pancreas y periampulares,
ambos 4 casos (50%]. Los marcadores tumorales mostraban
elevacion del CA 19-9 solo en dos pacientes, el resto de los
marcadores se encontraban dentro de los valores normales.
Tabla 1.

EnlaTabla 2, se muestra el tiempo quirdrgico gue se empled
en cada caso, y los hallazgos intraoperatorios y el resultado de
anatomia patologica, asi como tambien las complicaciones y la
estancia hospitalaria.

En cuanto al procedimiento realizado, los casos 1,2,7,8
reportados fueron asistidos por laparoscopia, 10s otros cuatro casos
3,4,5,6 fueron realizados totalmente por laparoscopia.

Las perdidas hematicas intraoperatorias fueron bajas, se
cuantifico en promedio 200cc + 20cc. No se evidenciaron
complicaciones transoperatorias. Con respecto a la morbilidad
postoperatoria en 3 casos se presento algun tipo de complicacion
representando un 37,5%: Un paciente presentd hemorragia
ameritando reintervencion en varias oportunidades (05 cirugias),
posteriormente dehiscencia de la pancreatogastro anastomaosis
corregida guirdrgicamente con posterior evolucion satisfactoria.
Un caso presento retardo del vaciamiento gastrico tipo A que
mejoro con tratamiento medico. Otro caso presento infeccion
superficial del sitio guirurgico, mejorando con tratamiento
antibiotico y curas locales. El restante de los pacientes no presento
complicacion.

Los pacientes fueron llevados a la unidad de cuidados
criticos quirurgicos, donde fueron manejados por medicos y
enfermeras intensivistas, egresando de acuerdo con la evolucion
clinica de cada uno a sala de hospitalizacion y posterior egreso
a su domicilio.
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Tabla 1. Caracterizacion de los pacientes sometidos a DPCL

Tiempo de IMC
enfermedad | kg/mt?
Caso | Edad | Sexo | pre operatorio Diagnostico | CA19-9
(Anos)

I 55 Fem 6 meses 29,54 | TuPeriampular | >3 veces

2. 55 Fem 3 meses 28,06 | Tucabezade >2 veces
pancreas

3. 6l Masc 3 meses 24,11 | Tu Periampular Normal

4. 65 Masc 4 meses 18,37 | Tu Periampular Normal

5. 18 Fem I Aho 19,54 | Tu cabeza de Normal
pancreas

6. 50 Fem 4 meses 19,3 Tu cabeza de Normal
pancreas

/. 69 Masc 15 meses 24 Tu cabeza de Normal
pancreas

8. 59 Fem I'T meses 23,44 | Tu Periampular Normal

Fuente: Registros clinicos Hospital Coromoto de Maracaib

DISCUSION

La cirugia minimamente invasiva para patologia pancreatica
tiene en la actualidad un avance significativo, a traves de la
experiencia progresiva en procedimientos laparoscopicos del
compartimiento supramesocolico el equipo del servicio de cirugia
hepatobiliar y pancreatica, ha podido acumular la experiencia
necesaria para realizar una adecuada seleccion, abordaje,
diagnostico y preparacion preoperatoria de los pacientes,
obteniendo la resolucion de 8 casos de DPCL como experiencia
inicial, tanto total como asistida. Si bien es cierto que durante este
periodo se pudieran considerar pocos casos, €l centro hospitalario
es referencia para enfermedades HPB y se hicieron durante el
mismo periodo de tiempo a su vez DPC abiertas.

La curva de aprendizaje fue superada realizando
procedimientos del compartimiento supramesocolico por via
laparoscopica, tales como: gastrectomias, exploraciones de la
via biliar, derivaciones biliodigestivas, pancreatectomias distales,
esplenectomias, anastomosis intestinales; lo que favorecio la toma
de decision de iniciar la primera DPCL en Venezuela, estableciendo
tiempos quirdrgicos en las distintas fases que regularian el
procedimiento entre totalmente laparoscopica y asistida.

El estudio senald qgue la poblacion del genero femenino
predomino en un 62,5%, con un promedio de edad de 54 anos,
rango de 18 a 69 anos, segun Jin WW et al., (2017) en su estudio
con 233 casos de DPCL reportaron el rango de edad de 19 a 92
anos, lo cual le brinda una oportunidad a pacientes que amerite
DP en edades avanzadas."®

El promedio con relacion al tiempo quirdrgico fue de 411
min, con una estancia hospitalaria de 10 dias, Gagner y Pomp
en 1997 reportaron en 10 casos un tiempo quirlrgico promedio
de 510 min y estancia hospitalaria de 22,3 dias ' cifras mucho

0]

mas elevadas que las obtenidas en el presente trabajo; por
su parte, Chien-Hung Liao en 2016, 9/ en una revision de 26
articulos con un total de 780 DPCL reportaron que el promedio
fue de 422,6 min y la estancia hospitalaria de 12,4 dias, ademas
en un metaanalisis de Jin W\W,"® menciona que las diferentes
publicaciones muestran tiempos quirdrgicos que oscilan entre 452
a 541 min, con estancia hospitalaria de 6 a 8 dias observandose
asi que este trabajo se puede comparar con lo publicado en la
literatura mundial manteniendo los estandares actuales.

La DPCL presenta menor respuesta inflamatoria sistemica
en el periodo postoperatorio inmediato, 1o cual se traduce en
la reduccion de las complicaciones, recuperacion rapida del
paciente, mejor calidad de vida y mejor tolerancia al tratamiento.
Se demostrd una morbilidad de 37,5% comparable con lo descrito
en otras series, sin embargo, no se presentd ningun paciente
con fistula pancreatica, la cual es una de las complicaciones mas
letales. Poves en 2016 I“!refiere en su estudio que la DPCL muestra
resultados superiores que la DPC convencional en cuanto a las
complicaciones postoperatorias, son menos severas y acortan la
estancia intrahospitalaria, siendo la complicacion mas temida la
fistula pancreatica postoperatoria.

En los diferentes reportes se puede observar que el tipo de
tumor con mayor incidencia fue el adenocarcinoma pancreatico,
"9 comparable con el presente estudio donde se evidenciaron
6 Casos.

Con respecto al sangrado intraoperatorio, las perdidas
sanguineas fueron de 200cc en promedio, cifras mucho mas
bajas si se comparan con un procedimiento abierto. Segun
Thijs BSc de Rooij et al., en 2016, en una revision sistematica
y metaanalisis comparativo con 2293 estudios, la DPCL se
asocio con tiempo quirdrgico prolongado pero menor perdida
sanguinea intraoperatoria.
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Tabla 2. Descripcién de variables quirurgicas en los casos PDL

Caso Tx Qx Tamano del Biopsia Complicaciones EH
tumor
(Min)
| 375 1,5 cms ADC ampular tipo Ninguna 7d
intestinal

2 475 1,5cms. ADC ductal bien Ninguna 7d
diferenciado.

3 450 4 cms. Tu ampular Sangrado, dehiscencia 24d

polipoide. Sarcoma de la anastomosis
infiltrante pancreato-gastrica.

4 435 1,6 cms. ADC ductal bien Ninguna 10d
diferenciado.

5 445 7 cms. Tu Solido Ninguna 8d
pseudopapilar

6 315 5cms. Tumor neuro Retardo del vaciamiento 4d

endocrino gastrico.

7 400 5cms. ADC ductal bien Ninguna 4d
diferenciado

8 400 2 Cms. ADC ampular bien Infeccion del sitio 1d
diferenciado. quirdrgico

TxQx: Tiempo Quirdrgico. EH: Estancia hospitalaria. ADC: Adenocarcinoma
Fuente: Registros clinicos Hospital Coromoto de Maracaibo

CONCLUSIONES

El abordaje laparoscopico de la DP debe llevar en sus
inicios una planificacion clara y precisa, para regular los tiempos
quirdrgicos de las diferentes fases, empleando la alternativa de
la DP asistida para evitar tiempos quirdrgicos prolongados que
puedan elevar la morbimortalidad de los pacientes.

Los beneficios de este abordaje son perdidas sanguineas
escasas, menos injuria parietal y estancia hospitalaria corta; la clave
para la DPCL de rutina como procedimiento seguro es que sea
realizada en centros especializados, con protocolos estandarizados
para la seleccion y manejo de los pacientes, ejecutado por
cirujanos con experiencia en laparoscopia avanzada, ademas de
conocimientos en cirugia hepatobiliar y pancreatico.

Los resultados que hemos mostrado parecen ser
prometedores, es fehaciente y segura en pacientes bien
seleccionados.

Para este tipo de estudio No se requiere consentimiento
formal.

DECLARACION DE CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

AAA desarrolld la idea, fue cirujano principal en todos
los casos, condujo la busqueda de la bibliografia y realizo la
revision final contribuyendo con la experiencia. AR desarrollo el
instrumento de investigacion, realizo 1a recoleccion de los datos
vy la redaccion del manuscrito. V.V realizd el analisis estadistico y
reviso el documento. Todos los autores aportaron criticas previo
al envio y aprobaron el informe final.

ConNFLIicTo DE INTERESES Y FINANCIACION

Los autores declaramos no tener conflictos de intereses,
ni haber recibido financiamiento o patrocinio de ninguna
organizacion para realizar este trabajo.

REFERENCIAS

1. American Cancer Society. Cancer Facts & Figures 2023 [Internet].
Atlanta: American Cancer Society; 2023 [cited 2023 Feb 02]. Available
IN: Nttps;//www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-pancreas/acerca/
estadisticas-clave.html

2. Al-Taan OS, Stephenson JA, Briggs C, Pollard C, Metcalfe MS, Dennison
AR. Laparoscopic pancreatic surgery: a review of present results
and future prospects. HPB (Oxford). 2010 May; 12(4):239-243. doi:
10.1111/).1477-2574.2010.00168.x

3. Cameron JL, Riall TS, Coleman J, Belcher KA. One thousand consecutive
pancreaticoduodenectomies. Ann Surg. 2006 Jul;244(1):10-15. doi:
10.1097/01.51a.0000217673.04165.ea.

4. Winter JM, Cameron JL, Campbell KA, Arnold MA, Chang DC,
Coleman J, etal. 1423 pancreaticoduodenectomies for pancreatic
cancer: A single-institution experience. J Gastrointest Surg. 2006
Nov;10(9):1199-1211. doi: 10.1016/].gassur.2006.08.018.

5. Lieberman MD, Kilburn H, Lindsey M, Brennan MF. Relation of
perioperative deaths to hospital volume among patients undergoing
pancreatic resection for malignancy. Ann Surg. 1995 Nov;222(5).638-
645. doi: 10.1097/00000658-199511000-00006.

6. Orr RK. Outcomes in pancreatic cancer surgery. Surg Clin North Am
2010 Apr;90(2):219-234. doi: 10.1016/}.suc.2009.12.007.

7. Sohn TA, Yeo CJ, Cameron JL, Hruban RH, Fukushima N, Campbell
KA, et al. Intraductal papillary mucinous neoplasms of the pancreas:



https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-pancreas/acerca/estadisticas-clave.html 
https://www.cancer.org/es/cancer/cancer-de-pancreas/acerca/estadisticas-clave.html 

Rev Venez Cir. 76(1): pags. 04-09. 2023

an updated experience. Ann Surg. 2004 Jun;239(6):788-799. doi:
10.1097/01.51a.0000128306.90650.aa..

8. Gagner M, Pomp A. Laparoscopic pylorus-preserving
pancreatoduodenectomy. Surg Endosc. 1994 May;8(5):408-410.
doi: 10.1007/BF00642443.

9. Vinatea J. D, Villanueva L., Gonzales E. Duodenopancreatectomia
laparoscopica mano asistida: Reporte de un caso. Anales de la
Facultad de Medicina. 2004,65(3):199-202. Recuperado de: https;//
www.redalyc.org/articulo.oa?id=37965307

10. Maher H, Jin W, Mou Y, Davies H. The prospective of laparoscopic
pancreaticoduodenectomy for cancer management. Chin Clin
Oncol. 2017 Feb;6(1):8. doi: 10.21037/cco0.2017.01.03.

1'1. Joyce D, Morris-Stiff G, Falk GA, El-Hayek K, Chalikonda S, Walsh RM.
Robotic surgery of the pancreas. World J Gastroenterol. 2014 Oct
28;20(40):14726-14732. doi: 10.3748/wjg.v20.i40.147 26.

12. Fernandez-Cruz L. Distal pancreatic resection: technical differences
between open and laparoscopic approaches. HPB (Oxford).
2006;8(1):49-56. doi: 10.1080/13651820500468059.

13. Doula C, Kostakis ID, Damaskos C, Machairas N, Vardakostas DV,
Feretis T, etal. Comparison Between Minimally Invasive and Open
Pancreaticoduodenectomy: A Systematic Review. Surg Laparosc
Endosc Percutan Tech. 2016 Feb;26(1):6-16. doi: 10.1097/
SLE.0000000000000228.

14. Place TL, Nau P, Mezhir JJ. Minimally invasive pancreatectomy for
cancer: a critical review of the current literature. J Gastrointest Surg.
2015 Feb;19(2):375-386. doi: 10.1007/s11605-014-2695x.

15. Ammori BJ, Ayiomamitis GD. Laparoscopic pancreaticoduodenectomy
and distal pancreatectomy: a UK experience and a systematic
review of the literature. Surg Endosc. 201 1 Jul;25(7):2084-2099. doi:
10.1007/500464-010-1538-4.

16. Correa-Gallego C, Dinkelspiel HE, Sulimanoff I, Fisher
S, Vinuela EF, Kingham TP, etal. Minimally-invasive vs open
pancreaticoduodenectomy: systematic review and meta-analysis.
J Am Coll Surg. 2014 Jan;218(1):129-139. doi: 10.1016/j.
Jamcollsurg.2013.09.005.

17. Asamblea Medica Mundial. Declaracion de Helsinki de la AMM -
principios éticos para las investigaciones medicas en seres humanos.
Asam Gen 2013.

18. Jin WW, Xu XW, Mou YP, Zhou YC, Zhang RC, Yan JF, etal.
[Laparoscopic pancreaticoduodenectomy: a report of 233 cases by
asingle team]. Zhonghua WaiKe Za Zhi. 2017 May 1,55(5):354-358.
Chinese. doi: 10.3760/cma.j.issn.0529-5815.2017.05.009.

19. Gagner M, Pomp A. Laparoscopic pancreatic resection: Is it
worthwhile? J Gastrointest Surg. 1997 Jan-Feb;1(1):20-26. doi:
10.1007/511605-006-0005-y.

20. Liao CH, Wu YT, Liu YY, Wang SY, Kang SC, Yeh CN, etal. Systemic
Review of the Feasibility and Advantage of Minimally Invasive
Pancreaticoduodenectomy. World J Surg. 2016 May,40(5):1218-
1225. doi: 10.1007/500268-016-3433-1.

21.Poves |, Moraté O, Burdio F, Grande L. Laparoscopic-adapted Blumgart
pancreaticojejunostomy in laparoscopic pancreaticoduodenectomy.
Surg Endosc. 2017 Jul;31(7):2837-2845. doi: 10.1007/
s00464-016-5294-y.

22.de Rooij T, Lu MZ, Steen MW/, Gerhards MF, Dijkgraaf MG, Busch OR,
etal. Dutch Pancreatic Cancer Group. Minimally Invasive Versus
Open Pancreatoduodenectomy: Systematic Review and Meta-
analysis of Comparative Cohort and Registry Studies. Ann Surg.
2016 Aug;264(2):257-267. doi: 10.1097/SLA.000000000000 1 660.



https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=37965307 
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=37965307 

CORRELACION ULTRASONOGRAFICA ENTRE VOLUMEN TIROIDEO
Y TI-RADS. ESTUDIO PROSPECTIVO

RESUMEN

La comunidad cientifica se ha preocupado por cuantificar el volumen
tiroideo segun variables como sexo, edad y deficiencias de yodo
asociadas, sin embargo, pese al uso globalizado de TI-RADS para
estimacion de riesgo de malignidad en la patologia tiroidea, no
existe suficiente informacion en relacion a si el tamano de la glandula
guarda o norelacion con esta escala. Objetivo: comparar el Volumen
Tiroideo con TI-RADS en pacientes atendidos en la unidad de ecografia
diagnostica del Centro Clinico Naguanagua en el periodo enero
2022 - enero 2023. Metodos: estudio observacional-descriptivo de
nivel comparativo, con diseno transversal y prospectivo. Muestra no
probabilistica censal, abarcando la totalidad de los pacientes a los
cuales se les efectud ecografia tiroidea en el periodo establecido. Se
efectud un registro en cuanto ala cuantificacion del volumen de: lobulo
tiroideo derecho, lobulo tiroideo izquierdo y total de tiroides, TI-RADS,
edad y sexo del paciente. Se utilizo el estadistico ANOVA y se empled
el programa Statistical® de licencia libre. Resultados: muestra de 126
pacientes, con edad promedio de 51,71 anos + 1,44, mediana de 53
anos. Cuando se comparo el Volumen Total de Tiroides con TI-RADS,
se constato gue el mayor promedio lo registraron aquellos pacientes
clasificados como 4B (p <0,05). Conclusion: aun cuando se registran
mayores promedios de volumen total glandular en pacientes con
hallazgos nodulares, llama la atencion que entre los datos registrados
existan pacientes con valores muy similares alo reportado enla literatura
como volumenes normales en presencia de patologia nodular tiroidea.

Palabras clave: Volumen tiroideo, ultrasonografia, TI-RADS,
patologia tiroidea
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ULTRASONOGRAPHIC CORRELATION
BETWEEN THYROID VOLUME AND TI-RADS.
PROSPECTIVE STUDY

ABSTRACT

The scientific community has been concerned with quantifying thyroid
volume according to variables such as sex, age, and associated iodine
deficiencies; however, despite the global use of TI-RADS to estimate
the risk of malignancy in thyroid pathologies, there is not enough
information in regarding whether or not the size of the gland is related
to this scale. Objective: to compare the Thyroid VVolume with TF-RADS
in patients treated in the diagnostic ultrasound unit of the Naguanagua
Clinical Center in the period January 2022 - January 2023. Methods:
observational-descriptive study of a comparative level, with a cross-
sectional and prospective design. Non-probabilistic census sample,
covering all the patients who underwent thyroid ultrasound in the
established period. A record was made regarding the quantification
of the volume of: right thyroid lobe, left thyroid lobe and total thyroid,
TI-RADS, age and sex of the patient. The ANOVA statistic was used
and the free license Statistical® program was used. Results: sample
of 126 patients, mean age 51.71 £ 1.44 years, median 53 years. When
the Total Thyroid Volume was compared with TI-RADS, it was found
that the highest mean was registered by those patients classified as
4B (p <0.05). Conclusion: even when higher total glandular volume
averages are recorded in patients with nodular findings, itis noteworthy
thatamong the recorded data there are patients with values very similar
to those reported in the literature as normal volumes in the presence
of thyroid nodular pathology.

Key words: Thyroid volume, ultrasonographig, TI-RAD, thyroid
pathology
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INTRODUCCION

La apreciacion tradicional de las estructuras anatomicas y el
aprendizaje de la anatomia humana desde los griegos hasta la
actualidad se ha basado en la diseccion del cadaver, puesto que
este representa uno de los mejores medios disponibles para la
obtencion de informacion sobre el arreglo del cuerpo, premisa
a la que no escapa la descripcion de la glandula tiroides. No
obstante, con el vertiginoso ascenso de la imagenologia como
rama auxiliar de la anatomia, se ha logrado una aproximacion
mas detallada de esta ciencia, al punto que los estudios de
imagen, en cualquiera de sus formas, representan en la actualidad
herramientas indispensables para el andlisis morfologico del
cuerpo humano, tomando una posicion muy ventajosa debido
a su aplicabilidad en vivo. "2

En ese sentido cabe mencionar la ultrasonografia de alta
resolucion y como se ha convertido en un examen sensible v
sumamente especifico para la evaluacion de la morfologia de
la tiroides. La ubicacion superficial de la glandula permite una
clara demostracion de los cambios anatomicos mas sutiles con
los transductores de alta frecuencia en tiempo real y las tecnicas
Doppler color potenciado. !

Asimismo, la ecografia se ha convertido en una prueba de
imagen esencial en multiples especialidades meédicas, siendo su
utilidad en el ambito clinico incuestionable. En los ultimos anos
se han desarrollado equipos de gran calidad, relativamente
asequibles desde el punto de vista economico, muchos de ellos
portatiles, que permiten realizar exploraciones sin verse sujeto el
examinador a una sala o espacio determinado. ¥

Los tratados de ecografia clinica modernos exponen y
concuerdan que habitualmente el tamano y forma de los [obulos
tiroideos varian considerablemente en los pacientes normales. En
consideracion a lo antes mencionado, ha quedado claro para
la comunidad de expertos que las dimensiones normales de los
lobulos varian dentro de unos margenes muy amplios.

Las entidades internacionales como la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y el Consejo Internacional para el Control de
los Desordenes de la Deficiencia del Yodo (ICCIDD) consideran al
ultrasonido como uno de los mejores metodos para la evaluacion
del Volumen Tiroideo (VT) y la deteccion de lesiones en el
parenguima. En este sentido puede afirmarse con severidad gue
la ultrasonografia es un método que permite calcular con gran
exactitud el VT, I°I

En el mismo orden de ideas, es notable lo genérico de 10s
valores ofrecidos por estos tratados, resultando casi imposible
particularizar los casos en base a los mismo. Factores como el
sexo, edad, localizacion geogréfica y presencia de patologia
tiroidea influencian y modifican la morfologia natural de la
glandula tiroides. Entre dichos factores, la enfermedad tiroidea
tiene un abanico bastante amplio de posibilidades, desde
anomalias congenitas hasta trastornos nodulares, siendo estos
ultimos extremadamente frecuentes v la indicacion mas comun
de ecografia de tiroides ¢l

Los nodulos tiroideos (NT) pueden mostrar patrones
ecograficos muy diversos, 1o que a menudo dificulta una
clasificacion precisa de la malignidad”. Debido a dicha
particularidad, en 2009 Horvath y colaboradores, presentaron
un sistema de evaluacion de NT llamado TI-RADS (Thyroid
Imaging Reporting and Data System), con la finalidad de
caracterizar de forma estandar las lesiones tiroideas mediante la
evaluacion ultrasonografica, y determinar asi, la posibilidad de
que dicha lesion sea maligna. En 2011, Kwak y colaboradores
complementaron esta clasificacion agregando un subtipo. (7-10)

Ahora bien, aun cuando la estratificacion del riesgo de
malignidad tiroidea mediante el uso de caracteristicas sospechosas
valorables por ultrasonido permite un TI-RADS practico y
conveniente, la correlacion con el volumen de la glandula no
queda muy en claro. La comunidad cientifica medica se ha
preocupado desde entonces por cuantificar el VT tomando
en cuenta variables como sexo, edad y deficiencias de yodo
asociadas, sin embargo, pese a la generalizacion de la escala
TI-RADS y su uso globalizado para estimacion de riesgo de
malignidad en el diagnostico de la patologia tiroidea parece
no existir suficiente informacion en relacion a si el tamano de la
glandula guarda o no relacion con esta escala. '’

Aparentemente hoy en dia no se cuenta con informacion
suficiente en torno el tamano de la glandula tiroides en
correspondencia a la presencia de NT, aun cuando, eésta resulta
ser una condicion muy frecuente. Asimismo, se puede incluir el
hecho gue no se ubicaron antecedentes recientes en relacion
a valoracion de VT por ultrasonografia en venezolanos ni
asociados con la escala TF-RADS, es debido a ello gue se planted
comparar el VT con la escala de estimacion TIF-RADS en pacientes
atendidos en la unidad de ecografia diagnostica del Centro
Clinico Naguanagua en el periodo comprendido entre enero
2022 y enero 2023.

METODOS

Se tratd de un estudio de tipo observacional-descriptivo de
nivel comparativo, con diseno transversal y prospectivo, cuya
finalidad se centro en comparar el VT con la escala TF-RADS para
la muestra en estudio.

La poblacion estuvo representada por 126 pacientes con
indicacion de ecografia tiroidea atendidos en la unidad de
ecografia diagnostica del Centro Clinico Naguanagua en el
periodo comprendido entre enero 2022y enero 2023. La muestra
fue de tipo no probabilistica censal, abarcando la totalidad de
los pacientes a los cuales se les efectud ecografia tiroidea en el
periodo de estudio.

Todos los estudios ultrasonograficos fueron realizados por el
mismo especialista en ecografia clinica, en la misma unidad, con
equipo marca CHISON modelo EBIT 30, transductor lineal de
4-18 Mhz. Se efectud un registro en cuanto a la cuantificacion
del Volumen del Lobulo Tiroideo Derecho (VLTD), Volumen del
Lobulo Tiroideo Izquierdo (VLTI) y Volumen Total de Tiroides (VTT)
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(expresados en ml), ademas de la categorizacion T-RADS, la edad
y el sexo del paciente, los cuales fueron objetivados a partir de la
ficha de registro disenada para tal fin.

Los datos obtenidos fueron sistematizados en Microsoft®
Excel, y posteriormente analizados mediante tecnicas estadisticas
descriptivas univariadas y presentados en tablas de distribuciones
de frecuencias (absolutas y relativas), Una vez verificada la
tendencia a la normalidad de la variable estudiada a traves
de la prueba de Kolmogorv — Smirnov se calcularon: medias
aritmeticas + error tipico, desviacion tipica, mediana, valor minimo,
valor maximo, ademas del intervalo de confianza para la media
poblacional al 95% para verificar si el estadistico a prueba es un
estimador confiable. Se compararon los promedios de 10s angulos
estudiados a traves de la prueba de hipotesis para diferencia
entre medias en el caso del sexo y con el andlisis de la varianza
[ANOVA| para el caso de los grupos de edad vy clasificacion Tl
RADS, adoptando como nivel de significancia estadistica valores
de pinferiores a 0,05; todo esto se realizo a traves del procesador
estadistico Statistical® de licencia libre.

RESULTADOS

De los 126 pacientes que acudieron a la unidad de ecografia
diagnostica del Centro Clinico Naguanagua en el periodo enero
2022 a enero 2023 incluidos en el estudio se registro una edad
promedio de 51,71 anos + 1,44, con una mediana de 53 anos,
una edad minima de 21 ahos, una edad maxima de 85 anos y
un coeficiente de variacion de 31% (serie homogenea entre sus
datos ; Tabla 1).

Tabla 1. Caracterizacion de pacientes con
ultrasonografia tiroidea. Unidad de Ecografia
Diagnéstica del Centro Clinico Naguanagua.

Enero 2022 - enero 2023

21-40 35 27,78
41-60 52 41,27
> 60 39 30,95
Sexo f %
Femenino 110 87,30
Masculino 16 12,70
Total 126 100

En cuanto al VLTI, se registré un promedio de 8,02 +
1,83, con una mediana de 5,44 ¢m, un valor minimo de 0,5,
un valor maximo de 226. Los pacientes mayores de 60 anos
registraron el mayor promedio, sin embargo, tal diferencia no fue
estadisticamente significativa (F=1,30; P= 0,2753 > 0,05); el sexo
fermenino registro el mayor promedio, sin embargo, tal diferencia

Tabla 2. Estimacion de los valores referenciales del
volumen tiroideo por I6bulo y glandular total en funcion de
las variables edad y sexo. Unidad de Ecografia Diagnoéstica

del Centro Clinico Naguanagua.
Enero 2022 — enero 2023

21-40 35  901+16 542+046 1328+1,56
41-60 52  894+1,82 6,50+0,96  154+2,30
> 60 39 12,11+475 124+575 243+105

N ) X+E X+E
Femenino 110 9,6 +/-3,59 8,3+/-4,14 175+/-7,6
Masculino 16 12,5+/-10,8 57+/-1,79 181+/-106
Total 126 9,94+ 1,70 8,02+1,83 17,57 +3,40

10,84 -

0 — — r
IC 95% 6,57-1331  4,39-11,64 2431

Se registrd un promedio de VLTD de 9,94 £ 1,70, con una
mediana de 5,33, un valor minimo de 0,6, un valor maximo de
183,3. Los pacientes con mas de 60 anos registraron el mayor
promedio, sin embargo, tal diferencia no fue estadisticamente
significativa (F=0,36, P= 0,6989 > 0,05); segun el sexo masculino
registro el mayor promedio, sin embargo, tal diferencia no fue
estadisticamente significativa (t =-0,58; P = 0,5630> 0,05 ; Ttabla 2).

no fue estadisticamente significativa (t = 0,47; P valor = 0,6384 >
0,05; Tabla 2).

El VTT registrd un promedio muestral de 17,57 + 3,40,
con una mediana de 9,95, con un valor minimo de 1,1 y un
valor maximo de 409,3. Los pacientes con mas de 60 anos
registraron el mayor promedio, sin embargo, tal diferencia no fue
estadisticamente significativa (F=0,91; P= 0,4048 > 0,05); el sexo
masculino registro el mayor promedio, sin embargo, tal diferencia
no fue estadisticamente significativa (t = -0,06; P valor = 0,9497
>0,05; Tabla 2).

En cuanto a la presencia de patologia tiroidea se pudo
precisar que fueron mas frecuentes aquellos pacientes clasificados
con TFRADS 3 con un 44,44% (56 casos), siendo el nivel mas
frecuente en ambos sexos: femenino (49/110) y masculino (7/16).
En segundo lugar, se encuentran aquellos pacientes clasificados
con TI-RADS 2 (33,33%= 42 casos). Un 50% de los pacientes
presento patologia nodular tiroidea (63 casos), siendo dicha
caracteristica mas frecuente en el sexo masculino (9/16; Tabla 3).

Cuando se comparo el VTT con la clasificacion T-RADS, se
constato que el mayor promedio o registraron aguellos pacientes
clasificados como 4B, y el menor promedio fue registrado por
los catalogados como 1, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (F=8,90; P= 0,0000 < 0,05 ; Tabla 4).
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Tabla 3. Presencia de patologia nodular tiroidea
segun ti-rads. Unidad de Ecografia Diagnéstica del
Centro Clinico Naguanagua. Enero 2022 - enero

2023Enero 2022 - enero 2023

TI-RADS f % f % f %
1 19 15,08 2 1,59 21 16,67
37 29,37 5 3,97 42 3333
3 49 38,89 7 5,56 56 44,44
4a 3 2,38 0 0 3 2,38
4b 2 1,59 2 1,59 4 3,17
Patologia
Nodular f % f % f %
Tiroidea
Presente 54 42,86 9 7,14 63 50
Ausente 56 44,44 5,56 63 50
Total 110 87,30 16 12,70 126 100

Tabla 4. Comparacion del volumen tiroideo con el
Ti-Rads. Unidad de Ecografia Diagnéstica del Centro
Clinico Naguanagua. Enero 2022 - enero 2023

1 21 7,56 +0,31 7,54 3,19 104
2 42 11,68+ 1,02 10,45 1,7 41,4
3 56 17,47 £ 2,29 11,97 1,1 87,8
4A 3 46,67 + 28,05 31,6 74 101
4B 4 111,59 + 99,24 13,5 10,04  409,3
DISCUSION

Se registro un promedio de VLTD de 9,94 + 1,70, con una
mediana de 5,33; mientras gue el VLTI obtuvo un promedio
de 8,02 + 1,83, con una mediana de 5,44, sin embargo, estas
mediciones no son referidas en la literatura revisada. En cuanto
al VTT, se evidencio un promedio muestral de 17,57 + 3,40, con
una mediana de 9,95, en este sentido, vale la pena recalcar que
los hallazgos en cuanto a las mediciones del VT en el presente
estudio no son comparables con la literatura anglosajona, puesto
que, enlamisma, se reportd un porcentaje de pacientes con algun
hallazgo potencialmente patologico segun TI-RADS.

Sin embargo, a partir de los 21 pacientes con TFRADS 1, se
registro un promedio de 7,56 mL + 0,31, resultado que se acerca
parcialmente a lo reflejado por Meire y colaboradores, quienes
refieren que, en adultos sanos de areas no deficitarias de yodo,

la tiroides normal tiene un volumen medio estimado de 10,5
mL- 11,5ml (ES +3,5mL). "

De igual forma, los resultados del presente estudio contrastan
significativamente con lo reportado por Viduetsky vy Herrejon,
quienes afirman que los limites del VT normal son de 10 a 15 ml
para mujeres adultasy de 12 a 18 ml para hombres. (11) De igual
forma, se acentla la diferencia de lo reportado en la presente
investigacion con lo expresado por Rumack y colaboradores,
quienes plantearon que el VT normal equivale al peso glandular,
y que éste tiene un valor medio de 18,6 ml = 4,5 ml (+ DE) sin
discriminacion del sexo.

Patolégicamente hablando, un 50% de los pacientes presento
patologia nodular tiroidea, siendo la caracteristica mas frecuente
en el sexo masculino (9/16), resultados gue coinciden con lo
reflejado por Middleton y colaboradores, quienes afirman gue las
autopsias revelan que hasta un 50% de los pacientes con tiroides
clinicamente normal tienen NT. !

Cuando se comparo el VTT con el T-FRADS, se constatd que
el mayor promedio lo registraron aguellos pacientes catalogados
como 4B. Es necesario recalcar que, aun cuando se registran
mayores promedios de volumen total glandular en pacientes
con hallazgos nodulares, llama la atencion que entre los datos
registrados existan pacientes con valores muy similares a lo
reportado en laliteratura como volumenes normales en presencia
de patologia nodular tiroidea.

CONCLUSION

A partir de los 21 pacientes con TF-RADS 1 se registro un
promedio 7,56 mL + 0,31, lo que dista significativamente de
los valores reportados por la literatura base anglosajona como
referencias de normalidad para el volumen tiroideo total en
pacientes aparentemente sanos.

En cuanto a la presencia de patologia tiroidea, el T-RADS 3
fue la clasificacion dominante ambos sexos, seguido por TF-RADS
2, la mitad de la muestra estudiada presento patologia nodular
tiroidea, siendo méas frecuente en los hombres.

Cuando se comparo el VT con el TFRADS, se pudo constatar
que el mayor promedio lo registraron aquellos pacientes con nivel
4B, demostrandose con esto qgue, mientras mas alta sea la escala
de TI-RADS, mayor sera el VT registrado, sin embargo, ain se
observan datos muy similares a lo reportado en la literatura como
volumenes normales en presencia de patologia nodular tiroidea.
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RELACION LOCALIZACION-TIPO HISTOLOGICO DEL ADENOCARCINOMA
GASTRICO EN PACIENTES DEL IAHULA MERIDA VENEZUELA.
REPERCUSIONES QUIRURGICAS

RESUMEN

El cancer gastrico es una neoplasia comun en el mundo, su patron
anatomico cambio, con diferencias entre grupos poblacionales. Es
importante establecer la relacion entre la localizacion de 1a lesion y su
histologia, planteando exigencias quirlrgicas diferentes. Objetivo:
describir el comportamiento de la patologia en Mérida Venezuela y
los procedimientos quirdrgicos empleados en su manejo. Método:
investigacion observacional transversal en pacientes del IAHULA
con adenocarcinoma gastrico, durante el periodo enero 2016 hasta
diciembre 2020, Resultados: en relacion a su localizacion anatomica
la distribucion fue: 47 antro pilorico, 33 cardias y el resto en el
cuerpo gastrico. Las lesiones difusas o con células en anillo de sello
predominaron en las 3 ubicaciones del estormago, pero con cifras
similares para aquellas en el cardias/fundus, a diferencia de las lesiones
de laregion de antro/piloro donde hubo 36 de tipo difusoy 11 de tipo
intestinal. Las lesiones antro piloricas se asociaron con la reseccion
oncologica mediante gastrectomia subtotal (p 0,000). No se detecto
asociacion entre la localizacion de la lesion y la clasificacion propuesta
por Laurent (p 0,073). Conclusion: a pesar de la importancia de la
ubicacion de la lesion y el tipo histologico para fines quirlrgicos, Nno
se encontro la referida relacion, 1o que resalta la heterogeneidad en la
presentacion del adenocarcinoma gastrico en la localidad.

Palabras clave: Adenocarcinoma, gastrico, intestinal, gastrectomia
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RELATION BETWEEN LOCATION AND HISTOLOGYIN
ADENOCARCINOMA GASTRICPATIENTS ATIAHULA
MERIDA VENEZUELA. SURGICAL IMPLICATIONS

ABSTRACT

Gastric cancer is a common cancer worldwide; his anatomic pattern
did change with differences between populations. It is important to
know the relation between localization and histology, because of
different surgical exigencies. Objective: in order to determinate the
behavior of gastric cancer in Merida, Venezuela. Methods: transversal
and observational study, with IAHULA gastric adenocarcinoma patients
between January 2016 to December 2020. Results: the anatomical
localization distribution was: 47 antro pyloric, 33 at cardias and the other
cases at the gastric body. Histological distribution: Diffuses or signetring
cells adenocarcinomas were most common in every gastric localization
but similar numbers to the proximal location were placed, different
results at antro/pyloric with 36 diffuses and 1 1 intestinal according the
Laurent classification. The antro/pyloric cases had significant relation
with resection of subtotal gastrectomy (p 0,000). There was not
association between the gastric location and the Laurent classification
(p 0,073). Conclusion: no matter the importance described to the
initial anatomical location and the histology type talking about surgical
implications, there was no relation between both factors, so there is
a big heterogeneity in gastric adenocarcinoma in Merida, Venezuela.
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INTRODUCCION

El cancer gastrico (CG) es el quinto mas comun y el tercero
en letalidad, solo la cirugia ofrece cura, pero su recurrencia es
comun, por lo tanto, continua, siendo un problema terapeutico
dificil de resolver.!" Es el segundo en importancia entre varones
en Venezuela, con tasas muy variables segun la region. Los
estados andinos son los que presentan mayor incidencia por esta
patologia, lo cual sugiere factores de propension asociables al
entorno montanoso. 4

La sobrevida a largo plazo de los pacientes con enfermedad
avanzada es pobre. Se han usado diferentes tipos de clasificacion
para el pronostico y el plan terapeutico, asi el sistema Lauren,
basado en la morfologia patologica, divide el cancer gastrico (CQ)
en intestinal (G-INT), difuso (G-DIF) y mixto (G-Mix). ¥

La localizacion de la lesion dentro del estomago posee una
distribucion uniforme, el 45% de estos tumores se ubica en el antro,
en particular sobre la curvatura menor del estormago, otro 30% se
forma en el cuerpo, 25% en el cardias y 5% abarca todo el érgano.
Sinembargo, ha experimentado un cambio en los Ultimos 25 anos,
habiendo disminuido los tumores localizados en el antro, hoy
un tercio del total, pasando a ser mas frecuentes los tumores del
tercio proximal del estomago. 1 Por tanto, es importante establecer
la relacion entre la localizacion inicial de la lesion vy la variante
histologica, al afectar de forma variable las partes del estormago, con
pronosticos dependientes de la histologia y el diagnostico precoz,
lo cual plantea sobre todas las demas consideraciones, exigencias
quirurgicas diferentes para cada paciente.

La presente investigacion es de importancia para pacientes
que presentan la patologia, ya que el reconocimiento temprano de
la localizacion vy la clasificacion histologica de la lesion, contribuira
a decidir la conducta quirdrgica apropiada y oportuna, con la
finalidad de disminuir la mortalidad.

El objetivo principal de este trabajo es describir el
comportamiento de la patologia en el estado Meérida - Venezuela
v los procedimientos quirdrgicos empleados en su manejo.

METODOS

Se desarrolld una investigacion de tipo observacional
retrospectivo, transversal basada en la revision de 105 historias
clinicas de pacientes ingresados al IAHULA desde 01 de enero de

2016 hastael 31 de diciembre 2020, cuyos datos fueron registrados
en un formato de recoleccion ad hoc.

El objetivo general fue determinar la relacion entre la
localizacion y el tipo histologico del adenocarcinoma gastrico, y
Sus repercusiones quirlrgicas.

Las variables analizadas comprenden: edad, sexo, procedencia
por municipios, factores de riesgo, localizacion de la lesion en la
superficie gastrica, tipo histologico de acuerdo a la clasificacion de
Lauren e intervencion quirdrgica.

Durante la investigacion, se obtuvo la aprobacion
correspondiente del Grupo y Comite Etico del IAHULA, asi como
tambien del Comite de Investigacion Médica de la Institucion,
garantizando el anonimato de los datos personales de las historias
clinicas revisadas.

RESULTADOS

Caracteristicas demograficas de los pacientes, de un total
de 105 pacientes, la edad promedio fue 62,57 + 15,22 anos, 72
fueron del sexo masculino mientras que para el sexo femenino
se evidenciaron 33 casos. No se evidencio asociacion entre los
grupos de edady el sexo entre los pacientes estudiados (p 0.653).
(Tabla 1).

Factores de riesgo, se encontro entre las lesiones premalignas,
la ulcera gastrica como la lesion mas frecuente con 47 casos 1o
qgue equivale al 44,8%, seguido de la gastritis atrofica con 29
casos reportados. No se encontro asociacion por sexo entre
estas lesiones (p 0,466). Dentro de los antecedentes familiares,
solo 21 tenian antecedentes de cancer gastrico, se encontro
asociacion estadisticamente significativa (p 0,013) entre estos y
el sexo masculino (19/2). (Tabla 2).

Localizacion endoscopica enla superficie gastrica confirmada
como adenocarcinoma gastrico. 47 se evidenciaron a nivel de
la region antro pildrica, seguido de las lesiones en el cardias o
fundus con 33 casos, y por ultimo 1as lesiones del cuerpo gastrico
con 25 casos. No se encontro asociacion entre la localizacion y el
sexo (p 0.174). (Tabla 3).

Relacion entre la localizacion de la lesion con el tipo
histologico de adenocarcinoma gastrico de acuerdo a la
clasificacion de Lauren: las lesiones difusas o mal diferenciadas,
fueron predominantes en las 3 ubicaciones del estomago. Sin

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de pacientes con adenocarcinoma gastrico. IAHULA. Periodo 2016-2020

Sexo (28-39)  (40-49) (50-59)  (60-69)  (70-79)  (80-89) Total p Valor
Masculino 6 (83) 8(11,1)  17(23,06) 15(20,8) 15(20,8) 11(15,3) 72(100%)

Femenino 4121) 2161 5(15.2) 11(33,3) 7(21,2) 4(12,1) 33(100%) 0,653

Total 10(9,5) 10(9,5)  22(21)  26(24,8) 22(21) 15(14,3) 105(100%)
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Tabla 2. Factores de riesgo presentes en pacientes con adenocarcinoma gastrico. IAHULA.
Periodo 2016-2020

Lesion premaligna

Ulcera gastrica 33 (69,0%) 14(21,0%) 47
Gastritis atrofica 20 (70,2%) 9(29.8%) 29
Adenoma velloso 1 I 2
Polipo adenomatoso 1 - | 0,466
Sindrome Menetrier - I I
Granuloma 1 - I
Angiodisplasia - I I
Total 56 26 86
Antecedentes
Familiares
Paternos 7 ] 8 0,013
Maternos 6 - 6
Hermanos 6 - 6
Abuelos maternos - 1 ]
Total 19 2 21
Infeccion H.pylori 13 I 14 0,059
Gastrectomia < 10 anos 1 |
Gastrectomia = 10 anos 1 | 0,717
Total 2 2 4
Habito Tabaquico 44 21 65 0,832
Habito Endlico 39 18 57 1,000
Dislipidemia 4 I 5 1,000

*Diferencia estadisticamente significativa

Tabla 3. Localizacion endoscoépica de la lesiéon en
pacientes con adenocarcinoma gastrico. IAHULA.
Periodo 2016-2020

Antro/piloro 28(38,9) 19(57,6) 47
Cardias/ 26(36,1) 7(21,2) 33
Fundus 0.174
Cuerpo 18(25) 7(21,3) 25
Total 72 33 105

embargo, las cifras fueron bastante similares para aquellas situadas
en el 1/3 proximal gastrico, con 18 casos para el tipo difuso y
15 para el intestinal, a diferencia de las lesiones de la region de
antro/piloro donde hubo 36 de tipo difuso y 11 de tipo intestinal.

No se encontrd asociacion entre la localizacion de la lesion vy la
clasificacion propuesta por Lauren (p 0,073). (Tabla 4).

Tipo de cirugia y la localizacion endoscopica de la lesion.
19 casos de tumores ubicados en la region antro/pilorica fueron
tratados mediante gastrectomia subtotal. La proporcion de
gastrectomias totales fue de 50% tanto para las lesiones ubicadas
en cardias/fundus como para aguellas ubicadas en el cuerpo del
estomago. Las lesiones de localizacion antropiloricas se asociaron
con gastrectomia subtotal (p 0,000). (Tabla 5).

El tipo de reconstruccion predominante fue la
gastroyeyunostomia en Y de Roux con 11 casos, Io gue equivale
al 55%. En aquellos tratados mediante gastrectomia total, se
confecciono una anastomosis esofagoyeyunal termino lateral.
(Tabla 6).

En relacion al tipo de linfadenectomia realizada a la
gastrectomia radical, de los 21 casos donde se reporto la
linfadenectomia en la nota de intervencion quirdrgica, 11
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Tabla 4. Clasificacion de Laurent y localizacion
endoscopica en pacientes con adenocarcinoma

gastrico. IAHULA. Periodo 2016-2020

Clasificacion de Laurent

Localizacion Intestinal Difuso  Total p valor
Antro/piloro 11(29,7)  36(52,9)  47(44,8%)

Cardias/ 15(40,5) 18(26,9) 33(31,8%) 0,073
Fundus

Cuerpo 11(29,7) 14(20,6)  25(23,8%)

correspondieron a linfadenectomia D1y 10 a D2, lo que representa
el 52,4y 47,6% respectivamente. NO se reportaron casos con
linfadenectomias D3 o super extendidas.

DISCUSION

El cancer gastrico es una de las neoplasias malignas mas
comunes. Se ha descrito que los estrogenos podrian prevenir la
ocurrencia de este cancer. °I Adicionalmente, se acepta que las
incidencias ajustadas por edad y sexo para el adenocarcinoma
gastrico son mayores en los paises en vias de desarrollo. Asi, en
el presente estudio se evidencia gue el sexo masculino ha sido
el predominante en relacion a la muestra en estudio, hecho gue
se asemeja con lo publicado por Smyth et al., ' que catalogan
al sexo masculino en si mismo, como un factor de riesgo para
cancer de estomago.

Enrelacion a la frecuencia de casos por grupo etario, el sexo
masculino predomino entre 50-59 anos (17 pacientes|, siempre
con mayoria histolégica de tipo difuso, hecho que difiere de
lo propuesto por Smyth et al, 2020. ' quienes refieren que el
adenocarcinoma de tipo difuso se manifiesta en pacientes jovenes
y del sexo femenino, lo que refleja la amplia heterogeneidad en
la epidemiologia de esta patologia y su aspecto cambiante a
nivel mundial.

De acuerdo a lo publicado por Majid Alipour, ° la infeccion
por H. pylori esta presente en el 50% de la poblacion mundial,
asl mismo un analisis de 12 estudios prospectivos de casos-
controles mostré que para el cancer no cardial existe un riesgo

acumulado de 2,97 (IC 95%: 2,34-3,77) para la infeccion por H.
pylori, como causante de cancer gastrico.!”! Sin embargo, este
hallazgo difiere de los resultados obtenidos en el presente estudio,
donde se observa que, solo en 14 casos (13,3%) se documento la
infeccion previa por H. pylori. Asi, los resultados obtenidos podrian
explicarse por lo expuesto por Wei Li et al., ¥ ellos encontraron
a otras bacterias involucradas en los ultimos pasos para el
desarrollo del cancer gastrico, demostrando recientemente que
la composicion de la microbiota gastrica en pacientes con cancer
gastrico esta modificada.”!

Sesenta y cinco (65) pacientes del total (61,9%), admitieron
el consumo de tabaco antes del desarrollo del cancer; 1o gue
concuerda con Hye - Kyung Na, et al., en su estudio donde Ia
evidencia para el habito de fumar es inequivoca en pacientes
tanto con cancer «no cardial» como «cardial». 1'%

De acuerdo a los resultados del presente estudio, 57 casos (39
masculino/ 18 femenino), manifestaron el consumo de licor como
antecedente, superando el 50% de la muestra, ello guarda relacion
con lo publicado por Yuting Li et al, "' quienes encontraron la
asociacion con un incremento del riesgo de cancer en pacientes
qgue consumian alcohol.

Seguin lo publicado por Suarez et al., !'? estamos asistiendo
a una migracion en la localizacion de los tumores gastricos
malignos, ello coincide con Johnston et al., ¥, quienes describen
que el patrén anatémico del cancer gastrico esta cambiando con
las neoplasias cardiales abarcando el mayor nimero de casos.
No obstante, en los pacientes incluidos en el presente estudio,
se observa que, 47 se evidenciaron endoscopicamente a nivel
de la region antro pildrica, seguido de las lesiones en el cardias
con 33 casos.

Asi, en relacion a lo publicado por Alessandrini et al., P! las
lesiones ubicadas en la region cardial corresponden a histologia
de tipo intestinal mientras gue las distales se dividen de la siguiente
manera: a nivel del antro (tipo intestinal) vy nivel pildrico (tipo
difuso o mal diferenciadas), hecho que difiere con los resultados
del presente estudio.

Las guias de la NCCN (National Cohomprensive Cancer
Network), ¥l establecen en el tratamiento del adenocarcinoma
gastrico en su apartado de “tumores resecables” que para
todas aquellas lesiones estadificadas como T1b-T3 se amerita
gastrectomia subtotal y total, hecho que se correlaciona con los

Tabla 5. Tipo de cirugia y localizacion de la lesidon en pacientes con adenocarcinoma

gastrico. IAHULA. Periodo 2016-2020

Localizacion

Tipo de cirugia Cardias Cuerpo  Antro/piloro Total p Valor
Gastrectomia subtotal - | 19 20

Gastrectomia total 1 -

Gastroenteroanastomaosis - - 6

Laparotomia No terapéutica I 5 ] 0.000*
Yeyunostomia I - 2

Total 3 7 27 37
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Tabla 6. Neoadyuvancia, intervenciones quirurgicas, modalidad
de reconstruccion del transito intestinal, extension de Ila

linfadenectomia, y tumores con criterios de irresecabilidad IAHULA.

proximales, hecho que se correlaciona con
el Manual de Oncologia y Procedimientos
Medico Quirtrgicos del Instituto Nacional de

Periodo 2016-2020

Cancerologia en Mexico, ' donde exponen
claramente que la gastrectomia subtotal se lleva

Frecuencia Porcentaje ] ) o
Procedimientos n % acabo confines curativos en tumores limitados
- al antro, mientras que en las neoformaciones
Neoadyuvancia restantes el procedimiento de eleccion es la
Si 50 476 gastrectomia total radical con reconstruccion
NO 44 419 esofagoyeyunal en “Y de Roux”.
No Estadificado 11 10,5
Total 105 100 CONCLUSIONES
Tipo de Cirugia
Gastrectomia subtotal 20 541 A pesar de los cambios anatémicos y
Gastrectomia total 2 54 migracion de las lesiones reportadas en la
Gastroenteroanastomaosis 6 16,2 literatura internacional, No se evidencio una
Laparotomia no terapéutica 7 189 relacion significativa entre la localizacion y 1a
Yeyunostomia de alimentacion 2 54 histologia de las lesiones en los pacientes del
' IAHULA en el estado Mérida, lo gue refleja la
Total 37 100 : ) ' o : .
amplia heterogeneidad del adenocarcinoma
Reconstruccion tras Gastrectomia -
gastrico en los andes venezolanos. Para este
subtotal
) tipo de estudio No se requiere consentimiento
Billroth Il 35 f
ormal.
Billroth Il + Asa Omega + Pie Braun 10
Y Roux 11 55 LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Total 20 100
Reconstruccion tras Gastrectomia Como pequena limitante dentro del
Total estudio se describe el deficit en el vaciado de
Esofagoyeyunal Termino lateral ) 100 los antecedentes familiares y de la procedencia
Total 2 100 del paciente en cuanto al Municipio QGnFro
; - del Estado Meérida (en 19 de las 105 historias
Linfadenectomia .
clinicas).
D1 11 52,4
D2Alfa 10 47,6 INVESTIGACIONES A FUTURO
Total 21 100 Los resultados obtenidos durante la
Tumor Irresecable investigacion suponen una base solida
Si 53 505 para estudios futuros que puedan incluir
No 41 390 Qtras varv;bles .co.mo la co»rre!a}ycvon emytre‘ la
- iNnmunohistoguimica y la ubicacion anatomica
No Estadificado 11 10,5 . )
de la lesion, asi como la necesidad de
Total 105 100

estandarizar protocolos de deteccion de cancer

resultados de nuestro estudio, donde se observo como 19 casos
de tumores ubicados en la region antro/pilorica fueron tratados
mediante gastrectomia subtotal y el caso restante se llevo a cabo
en un paciente con lesion ubicada en el cuerpo gastrico.

En el presente estudio la totalidad de pacientes tratados
mediante gastrectomia subtotal fueron aquellos con lesiones
ubicadas en el 1/3 distal del estomago, mientras que los casos de
gastrectomia total se llevaron a cabo en pacientes con lesiones

gastrico precoz en Los Andes venezolanos.
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CIERRE PRIMARIO DIFERIDO EN PACIENTES LAPAROTOMIZADOS DE
EMERGENCIA CON iNDICE SENIC = 3 PUNTOS

RESUMEN

Lasinfecciones del sitio operatorio representan un desafio en el entorno
hospitalario. El cierre primario diferido ha surgido como técnica para
prevenirlas. Esta investigacion busca explorar los beneficios del cierre
primario diferido en la reduccion de infecciones, estancia hospitalaria
Y costos, mejorando los resultados clinicos en cirugias abdominales.
Objetivos. Evaluar el cierre primario diferido en pacientes
laparotomizados de emergencia que acuden Hospital Universitario
de Merida -Venezuela, con indice SENIC = 3 puntos. Métodos. Se
llevo a cabo un estudio experimental prospectivo para evaluar los
efectos del cierre primario diferido en comparacion con el cierre
primario en laparotomias exploradoras. La muestra consistio en 160
pacientes. Se analizaron la presencia de infecciones, la duracion de
la estancia hospitalaria y la evolucion temporal de las infecciones
como desenlaces del estudio. Resultados. Se encontro que el cierre
primario diferido redujo la presencia de infecciones en comparacion
con el cierre primario. La limpieza trans-operatoria y el diagnostico de
abdomen agudo quirurgico infeccioso fueron factores beneficiosos.
La antibioticoterapia continua en el postoperatorio tambien fue mas
efectiva. Se observo una disminucion del riesgo de infeccion en el grupo
experimental en un 37% en comparacion con el grupo de control.
Conclusiones. El cierre primario diferido de la herida reduce
significativamente la probabilidad de infeccion del sitio operatorio
en cirugias abdominales con heridas contaminadas. Es una tecnica
beneficiosa para pacientes con abdomen agudo quirdrgico infeccioso.
Ademas, el cierre primario diferido resulta rentable al disminuir tanto la
incidencia de ISO como la duracion de la estancia hospitalaria.

Palabras clave: Cirugia abdominal, infecciones del sitio operatorio,
cierre primario diferido

1 Servicio de Cirugla Hospital Universitario de Los Andes, Mérida,
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DEFERRED PRIMARY CLOSURE
IN EMERGENCY LAPAROTOMIZED
PATIENTS WITH SENIC INDEX 2 3 POINTS

ABSTRACT

Surgical site infections pose a challenge in the hospital setting. Delayed
primary closure has emerged as a technigue to prevent such infections.
This research aims to explore the benefits of delayed primary closure
in reducing infections, hospital stay, and costs, thus improving clinical
outcomes in abdominal surgeries. Objectives. To evaluate delayed
primary closure in emergency laparotomized patients with SENIC index
> 3 points at the University Hospital of Mérida, Venezuela. Methods.
A prospective experimental study was conducted to assess the effects
of delayed primary closure compared to primary closure in exploratory
laparotomies. The sample consisted of 160 patients. The presence of
infections, duration of hospital stay, and temporal evolution of infections
were analyzed as study outcomes. Results. Delayed primary closure
was found to reduce the presence of infections compared to primary
closure. Transoperative cleaning and the diagnosis of infectious surgical
acute abdomen were beneficial factors. Continuous postoperative
antibiotic therapy was also more effective. A 37% reduction in the risk
of infection was observed in the experimental group compared to the
control group. Conclusions. Delayed primary closure significantly
reduces the probability of surgical site infection in abdominal surgeries
with contaminated wounds. It is a beneficial technique for patients
with infectious surgical acute abdomen. Additionally, delayed primary
closure proves cost-effective by reducing both the incidence of surgical
site infections and the duration of hospital stay.

Key words: Abdominal surgery, surgical site infections, delayed
primary closure
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INTRODUCCION

Las infecciones del sitio operatorio (ISO) son reportadas
como la tercera infeccion nosocomial (IN) mas frecuente,
correspondiendo entre el 14-16% de todas las IN en los pacientes
hospitalizados. ! Las ISO post-quirdrgicas son las mas frecuentes
con un 38%. 1 Las mismas se dividen en incisionales y ¢rgano-
cavitarias, ambas teniendo un rango maximo de 30 dias para la
aparicion de signos clinicos y microbiologicos de evidencia de
infeccion en la herida operatoria seguin la clasificacion propuesta
por el Centro de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC)
desde 1970. P Se sabe que los pacientes que se someten a cirugia
extra-abdominal tienen una posibilidad de desarrollar ISO de hasta
un 2-59%, mientras gue en los pacientes que se someten a cirugia
abdominal esta posibilidad es del 20% (1), por lo que la estancia
hospitalaria se incrementa en casi una semanay media y el coste
de su tratamiento se triplica |, siendo de suma importancia la
busqueda de estrategias para su prevencion.

Los indices utilizados por los comités de vigilancia para el
control de infecciones nosocomiales en los hospitales se utilizan
para estratificar por riesgo a los pacientes sometidos a cirugia, y
de esta manera se han estructurado estrategias terapeuticas por
grupo de riesgo para prevenir y controlar las infecciones. ©° El
indice utilizado en The Study on the Efficacy of Nosocomial
Infection Control/ (SENIC) ha demostrado a lo largo de los
anos bastante sensibilidad y especificidad en la prediccion de
ISO. Ademas, en la busqueda de tecnicas para la prevencion
de ISO ha surgido el metodo de cierre de la piel como un factor
importante. El cierre primario diferido (CPD) y el cierre primario
(CP) son comunmente utilizados. El objetivo del CPD es reducir
la tasa de ISO al suturar una herida mas tarde despues de un
vendaje adecuado durante 3 a 5 dias. Se ha demostrado gue el
procedimiento disminuye la contaminacion bacteriana y aumenta
laresistencia local a las heridas a partir del aumento del suministro
sanguineo de oxigenacion de la herida a partir del tejido de
granulacion en desarrollo. -8

En este sentido, en esta investigacion se evaluara si el cierre
primario diferido en pacientes laparotomizados de emergencia
que acuden al Servicio de Cirugia General del IAHULA, Mérida
-Venezuela, con indice SENIC > 3 puntos, pudiera disminuir la
frecuencia de infeccion del sitio operatorio incisional superficial.
Esta estrategia permitiria reafirmar al CPD como medida de
contencion ante el innegable deterioro actual del sistema de salud
venezolano, relacionado con la carencia de medidas correctas de
asepsia y antisepsia, antibiético-terapia de eleccion o de amplio
espectro, prolongados tiempo de espera preoperatorio, entre
Otros.

METODOS

Disefno del estudio
Se realizo un estudio experimental prospectivo, de tipo ensayo
clinico controlado aleatorizado.

Poblacién y muestra

La poblacion de estudio consistio en todos los pacientes
mayores a 16 anos, de cualquier sexo, ingresados por el Servicio
de Cirugia General del IAHULA gue fueron llevados a mesa
operatoria y se les realizo laparotomia exploradora por cualquier
causa que contara con = 3 puntos en el indice SENIC. Se establecio
una muestra de 160 pacientes, divididos en grupo control
y experimental, con el objetivo de establecer los parametros
estadisticos y sus intervalos de confianza con un nivel de seguridad
del 95%, potencia del 90%, y una expectativa de disminucion de
riesgo superior al 25%. El tamano de la muestra fue determinado
mediante el Software Epidat v3.1 (Xunta de Galicia/OPS 2006).

La inclusion de los pacientes en el estudio fue realizada
previo consentimiento informado por escrito, segun la normativa
vigente para la realizacion de trabajos cientificos en humanos
de la Comision de Etica de la Division de Estudios de Postgrado
de la Facultad de Medicina de la Universidad de los Andes, y de
acuerdo con los principios establecidos de forma internacional
en la Declaracion de Helsinki.

Intervencion

Alos pacientes del grupo control se les realizo cierre primario
de la herida durante el procedimiento de laparotomia explora-
dora. A 'los pacientes del grupo experimental se les realizo cierre
primario diferido.

Desenlaces

Como desenlace primario se tuvo la presencia de infecciones.
Se evaluaron ademas los dias de estancia hospitalaria y la evolu-
cion temporal de las infecciones.

Analisis Estadistico

Los datos cuantitativos se presentaron con medidas de ten-
dencia central y dispersion (media y desviacion estandar); los datos
cualitativos se presentaron con frecuencias absolutas y relativas (en
porcentajes). La asociacion estadistica de datos cualitativos se evaluo
aplicando la prueba chi cuadrado, la diferencia estadistica de datos
cuantitativos se evaluo a traves de la prueba t de Student. La efica-
Cia del tratamiento se evaluo determinando la variacion absoluta
de riesgo (ARR] y calculando el numero necesario a tratar (NNT)
para los desenlaces adversos. Igualmente se determind el Riesgo
Relativo para los diferentes factores condicionantes del desenlace
de infeccion post quirdrgica. La significancia estadistica se considero
para valores de p < 0,05. Los analisis estadisticos y los graficos se
realizaron con los programas SPSS version 21 (IBM Corporation,
New York, US|, Excel 2010 (Microsoft Corporation, Redmond, US)
v GraphPad Prism version 5 (GraphPad Software Inc, La Jolla, USA).

RESULTADOS

Un total de 159 pacientes que fueron sometidos a proced-
imientos quirdrgicos de emergencia tipo laparotomia exploradora
con Indice de SENIC = 3 puntos (Tabla 1) fueron estudiados en
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes evaluados

Sexo

Femenino 28 (40,0)
Masculino 41 (594)
Edad (anos) media desv. est. 45+ 18
Diagnostico

Infeccioso 24 (34,8)
Traumadtico 22 (319)
Obstructivo 17 (24,6)
Perforativo 51(7,2)
Vascular (14
Total 69 (100)
indice SENIC

3 puntos 59 (85,5)
4 puntos 10 (14,5)
Comorbilidad

Ninguna 38 (55,1)
Obesidad 8 (11,0
Tabaquiismo 7 (10,1)
DMT2 10 (14,5)
DMT2+obesidad 5(7.2)
Obesidad+tabaquismo (14

0,064
24 (26,7) 52(32,7)
66 (73,3) 107 (67.3)
3817 41+ 18 0,016
0,001
55 (61,1) 79 (49,7)
20 (22.2) 42 (26,4)
5 (5,6) 22(13.8)
10 (11,1) 15 (9.4)
- 1(0,6)
90 (100} 159 (100)
0,104
84 (93,3) 143 (899
6(6,7) 16 (10,1)
0477
57 (63.3) 95 (59.7)
10 (11,1) 18 (11,3)
10 (11,1) 17 (10,7)
5 (5,6) 15 (9.4)
5 (5,6) 10 (6,3)
3(3.3) 4(2,5)

Se muestran las frecuencias y los porcentajes (entre parentesis) en 1os respectivos grupos

el Servicio de Cirugla General del IAHULA, Merida, Venezuela. El
grupo estuvo compuesto mayoritariamente por pacientes del sexo
masculino con una edad promedio de 41 anos y predominio en
el grupo etario comprendido entre 15-29 anos.

El diagndstico de abdomen agudo quirdrgico mas frecuente
fue el infeccioso, que represento el 49,7% del total, sequido por
el traumatico con el 26,4%. El puntaje del indice de SENIC de
3 se observo en la mayoria de los pacientes (89,9%) (Tabla 1).
Con respecto a las comorbilidades, se encontro que el 59,7% de
los pacientes eran sanos, mientras que la obesidad (IMC > 30)
(11,3%), el tabaquismo (10,7%) v la diabetes mellitus tipo 11 (9,4%)
se encontraban en orden de frecuencia. La homogeneidad de
los grupos de estudio se demostro al no encontrarse diferencias
significativas en caracteristicas como edad, sexo y comorbilidades
entre 10s grupos experimentales y de control.

En el grupo control, la presencia de infeccion se observé
en el 65,2% de los casos (45), en comparacion con el grupo
experimental donde se encontraron 65 pacientes (72,2%] sin
infeccion. Ademas, en relacion al dia de aparicion de infeccion

en el grupo control, se observo que la mayoria de los casos se
presentaron en el quinto dia, mientras que en aquellos que se les
realizo cierre posterior de la herida se presento en el cuarto dia, lo
cual es un dato importante a considerar para la recomendacion
del cierre en el grupo experimental (Tabla 2). En la misma tabla
se puede observar que el 50% de los pacientes dentro del grupo
experimental tuvieron una estancia maxima de 7 dias, mientras
que en el grupo control, el 80% oscild entre los 14 dias o mas.

Lalimpieza trans-operatoria de la herida quirlrgica previa a su
cierre se identificd como un factor protector contra la aparicion de
infeccion (Tabla 3). Se observo que el 85,4% de los pacientes a los
que se les realizo dicha limpieza no presentaron infeccion, mientras
qgue el 42,9% de aquellos a los gue no se les aplico desarrollaron
infeccion. Ademas, en los casos de abdomen agudo quirdrgico
infeccioso, el cierre primario diferido fue beneficioso en el 57,3%
de los pacientes (51) ya gue no presentaron infeccion.

En nuestro grupo de estudio, se percibio que la
antibioticoterapia continua en el postoperatorio resultd mas
beneficiosa en comparacion con la antibioticoterapia de
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes evaluados

Control Experimental Total
Valor de p
(n=69) (n=90) (n=159)
Infeccion 0,001
Presente 45 (65,2) 25(27.8) 70 (44)
Ausente 24 (34,8) 65(72,2) 89 (56)
Dia de infeccion 0,001
2do 2(2.9) - 2(1,3)
3er 13(18,8) () 14 (8,8
4to 8 (11,6 15(16,7) 23 (14,5)
5t0 16(23,2) 81(89) 24 (15,1)
6to 3(4,3) 1(1,1) 4(2,5)
7mo 3 (4,3 - 3(1,9)
Ninguno 24 (34,8) 65(72.2) 89 (56)
Menoroiguala7 13 (18,8) 45 (50) 58 (36,5) 0,005
8-14 37 (53,6) 32 (35,6 69 (43,4
’ﬁyoro"g“a’ 19 (27.5) 13(14.4) 32(20,1)

Se muestran las frecuencias y los porcentajes (entre paréntesis) en los respectivos grupos

Tabla 3. Relacién entre limpieza trans-operatoria de la herida y diagnéstico

pre-operatorio con la aparicion de infeccion

infe:'t: dos Infectados Total Vet
(n=89) (n=70) (n=159)
Limpieza trans-operatoria de la herida 0,001
S 76 (854 40 (57,1) 116 (73,0)
No 13 (14,6 30 (42.9) 43 (57,1)
Categoria de diagnostico 0,007
Infeccioso 51 (57,3) 28 (40) 79 (49.7)
Trauméitico 26 (29,2) 16 (22,9) 42 (26,4
Obstructivo 6 (6,7 16 (22,9) 22 (13,8)
Perforativo 5 (5,6) 10 (14,3) 15 (9.4)
Vascular 1 {11) - 1(0,6)
Antibioticoterapia recibida 0,019
Preypost 14 (15,7) 22 (31,4) 36 (22,6
Post 75 (84,3) 48 (68,6) 123 (774)

Se muestran las frecuencias y los porcentajes (entre paréntesis) en los respectivos grupos
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amplio espectro previa a la intervencion. Al evaluar la relacion
entre el beneficio o no de la antibioticoterapia en relacion a las
comorbilidades del paciente, se observa en la Tabla 4 que el grupo
de pacientes con comorbilidades asociadas como diabetes mellitus
tipo Il'y obesidad, presentaron el mayor porcentaje de infeccion
(31,8%) independientemente de si recibieron antibioticos pre y
post-operatorios.

En la Figura 1, se evidencia que la aplicacion de la técnica
quirdrgica resulta un factor protector para la aparicion de infeccion
(encontrandose a la izquierda de la grafica). Del mismo modo, la
limpieza trans-operatoria y el grupo diagnostico de abdomen
agudo guirdrgico infeccioso fueron los mas favorecidos. En nuestro
grupo de estudio, se determin¢ el beneficio de la aplicacion de
la técnica y se observo que el numero de pacientes que debian
tratarse para observar un beneficio era bajo (NNT=3) con un
intervalo de confianza del 95% entre 2y 4. ESto se expresa en una
disminucion del riesgo de aparicion de infeccion en los pacientes
del grupo experimental en relacion al control en un 37% (28
versus 65%).

DISCUSION

El presente estudio examino los resultados de pacientes
sometidos a procedimientos guirdrgicos de emergencia tipo
laparotomia exploradora con un indice de SENIC = 3 puntos. Se
observo que el diagnostico mas frecuente de abdomen agudo
quirdrgico fue de origen infeccioso, seguido por el traumatico. Estos
resultados resaltan la importancia de considerar las infecciones
COMO una causa comun de abdomen agudo quirdrgico y
destacan la necesidad de medidas preventivas adecuadas.

El andalisis de las comorbilidades reveld gue la mayoria de los
pacientes eran sanos, pero se observo una prevalencia significativa
de obesidad, tabaquismo y diabetes mellitus tipo Il en orden de
frecuencia. Estos hallazgos indican que estas condiciones pueden
contribuir al riesgo de infeccion en pacientes sometidos a cirugia
de emergencia.

El grupo control presentd una mayor incidencia de
infecciones en comparacion con el grupo experimental, donde
se aplico el cierre posterior de la herida. Ademas, la aparicion
de infecciones se observo principalmente en el quinto dia en el
grupo control, mientras que, en el grupo experimental, donde
se realizo el cierre posterior de la herida, ocurrio en el cuarto dia.
Estos resultados sugieren gue el cierre posterior de la herida puede
tener un impacto positivo en la prevencion de infecciones, lo cual
respalda su recomendacion en el grupo experimental. La limpieza
trans-operatoria de la herida quirdrgica se identificd como un factor
protector contrala aparicion de infecciones. Los pacientes alos que
se les realizo esta limpieza presentaron una menor incidencia de
infecciones en comparacion con aquellos a los que no se les aplico.

En cuanto a la antibioticoterapia, se observo que la
antibioticoterapia continua en el postoperatorio fue mas
beneficiosa en comparacion con la administracion de
antibioticos de amplio espectro previa a la intervencion. Ademas,
se encontro que los pacientes con comorbilidades como diabetes
mellitus tipo Il y obesidad presentaron un mayor riesgo de
infeccion, independientemente de si recibieron antibioticos pre
y post-operatorios. Estos resultados sugieren la importancia de
una terapia antibiotica adecuaday personalizada, considerando
las comorbilidades individuales de los pacientes.

Tabla 4. Relacion entre antibidticoterapia recibida de los pacientes evaluados discriminados
por la presencia o no de infecciones y por comorbilidad

Obesidad
(12) (14,3)
3 2
Tabaquismo
(4) (14,3)
4 1
DMT2
(5.3 (71
DMT2+ ’ 0
obesiaad (1.3) (0]
Obesidad 3 0
tabaquisrmo (4] (0]
55 9
Ninguna
(73,3) (64,3)

(12,4) (8.3 (13,6) (10)
5 12 0 12
(5.6) (25) (0) (17.1)
5 8 2 10
(5,6) (16,7) (9.1) (14,3)
I 2 7 9
(L) (4,2) (31,8) (129)
3 I 0 |
(3.4) [2.1) (0] (1.4)
64 2] 10 31
(719) (43,8) (45,5) (44,3)

Se muestran las frecuencias y los porcentajes (entre paréntesis) en los respectivos grupos
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No

Infectados  infectados Valer
Factor (CPICN)  (CP/CN) RR(IC35%)  dep
Grupo experimental 25145 65/24 e 043(020-062) 0,0001
Limpieza transoperatoria 40130 76/13 - : 0,49(0,36-0,68) 0,0001
SENIC=4 11159 5/84 : A 167(1,13-25 0,009
Dx. obstructivo 16154 6/83 i ——A 1,85(1,33-257) 0,0002
Dx. infeccioso 28142 51138 |—H 067(046-087) 003
Antibioticoterapia pre 214 14175 j —— 156(1,11-22) 001
Tabaquisma 12158 5/84 : e 172(12-249) 0,003
DMT2 10760 5/84 :P_‘_i 16(106-24 002
Obesidad + DMT2 9/61 1/88 3 —t— 219(186-281) 0,0001

0 1 2 3 4

Figura 1. Riesgo de infeccion post quirurgica condicionado por el
procedimiento experimental y por algunos factores de riesgo. Se
muestran las frecuencias de los casos positivos y negativos (CP / CN)
para el factor en los respectivos grupos. El forest plot ilustra los valores|

de RR (riesgo relativo) y sus respectivos intervalos de confianza (1C95%)
segun la aproximacion de Woolf. La relacion entre los diferentes factores|
con los grupos evaluados se midié con la prueba chi cuadrado con|
correccion de Yates

La infeccion del sitio operatorio (ISO) es la complicacion mas
frecuente de la cirugia y una fuente importante de problemas
clinicos y econémicos para los sistemas de salud y el paciente. La
reduccion de su incidencia es importante por su impacto en el
confort de los pacientes y en los recursos sanitarios utilizados.!”

En la actualidad, tanto en los Estados Unidos como en
Espana, la ISO es la primera infeccion nosocomial, alcanzando

quirdrgica constituye una causa importante de 1a
morbimortalidad, aumento de la estancia hospitalaria
y de los costos de atencion a los pacientes sometidos a
procedimientos quirlrgicos. Para reducir su incidencia, el
cirujano debe conocer los factores que contribuyen ala
aparicion de las infecciones, asi como los metodos para
evitarlas, los sistemas para predecirlas y las estrategias
para controlarlas. ('Y

En nuestro estudio encontramos una reduccion
de la incidencia de ISO en los pacientes sometidos a
cierre primario diferido en un 37%, expresados en un
mayor beneficio alos pacientes con patologia infecciosa
resultando sin 1ISO un 57%y en general, reduciendo de
manera importante en un 50% la estancia hospitalaria
del grupo al gue se le aplica la técnica. Ademas de que al
aplicar el indice de SENIC podemos predecir la aparicion
de la infeccion de los pacientes observando como en
el grupo casos sobre el control una presencia de 1SO
de 25/45 con un Riesgo Relativo del 0,43 resultando
estadisticamente significativo.

Nuestros hallazgos indican que el cierre primario
diferido surge como una alternativa eficaz, sencilla y
economica para la prevencion de las ISO, al generar
un ambiente aerobio de la herida operatoria evita
la proliferacion bacteriana y nos permite una mejor

limpieza de la misma.

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

RRS: Manejo clinico guirdrgico, concepcion del estudio y

el 30% de las infecciones. En el estudio de prevalencia infeccion
nosocomial en Espana de 2013 (EPINE) se muestran, en las
especialidades quirdrgicas, predominio de infeccion comunitaria
del 11,61% y nosocomial en 9,60%, con una prevalencia de ISO
del 4,27%.

Estudios de la globalidad de los pacientes quirlrgicos
hallan prevalencias del 2-7% de las ISO, mientras que en cirugia
abdominal puede elevarse hasta el 20% 7 apareciendo en un
rango de 6-41 dias. 1

La vigilancia de la infeccion postoperatoria permite detectar
los factores de riesgo y elaborar estrategias para minimizarla.
El primer intento para establecer una prediccion de riesgo de
ISO fue la clasificacion del National Research Council siendo
seqguida por el indice del Study on the Efficacy of Nosocomial
Infection Control (SENIC) que, ademas de ser mejor predictor
de ISO, demostrd que los programas de analisis v feed-back de
datos a los cirujanos se asociaban a reducciones importantes de
las mismas. ©

Evitar la infeccion del sitio operatorio ha sido preocupacion
permanente del personal de salud. A pesar de los conocimientos
sobre la técnica quirdrgica, la patogenesis de la infeccion del
sitio operatorio y el uso de antibioticos profilacticos, la infeccion

elaboracion del manuscrito., AJR: Concepcion y supervision del
estudio. Todos los autores participaron en la revision critica del
articulo y en la aprobacion de la version final del manuscrito.
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EXPERIENCIA EN BYPASS GASTRICO RESECCIONAL LAPAROSCOPICO EN
PACIENTES CON OBESIDAD MORBIDA. PRIMER ESTUDIO EN VENEZUELA

RESUMEN

El Bypass Gastrico Reseccional, consiste en realizar gastrectomia casi
total mas anastomosis gastro-yeyunal, con las desventajas de no ser
reversible, y disminuir la absorcion de los elementos que requieren
acidos gastricos. Objetivo: Describir la experiencia en Bypass Gastrico
Reseccional Laparoscopico en pacientes con Obesidad Morbida,
intervenidos en el Centro Quirurgico Carabobo 200 y en el Instituto
Docente de Urologia, Carabobo - Venezuela, durante el periodo
comprendido entre enero - diciembre 2.021. Materiales: Investigacion
descriptiva, retrospectiva, longitudinal y multicentrica, no probabilistico,
comprendiendo 3 pacientes. Se utilizd una ficha de recoleccion
de datos confeccionada para tal fin gue incluyo datos clinicos y de
laboratorio, previos y posterior a la cirugia, siendo evaluados a los 3,
6y 12 meses respectivamente. Resultados: Causa mas frecuente:
presencia de lesiones gastricas benignas en 66.66% de los casos, y falla
de tecnica bariatrica primaria en 33.33%. Todos los pacientes del estudio
presentaban comorbilidades cardiovasculares y metabolicas, siendo
las mas relevantes; Hipertension Arterial Sistemica 100%, resistencia a
insulina 66.66%, apnea del sueno 66.66% Yy Diabetes Mellitus tipo 2, en
33.33%. Conclusiones: El Bypass Gastrico Reseccional Laparoscopico
tiene buenos resultados en pacientes obesos, con riesgo a desarrollar
cancer gastrico y en fallo de técnica primaria. No hubo complicacion
transoperatoria. La perdida de exceso de peso fue exitosa (promedio
85.78% al ano). Solo 1 caso presentd complicacion postoperatoria
tardia de anemia leve con diagnostico y resolucion oportuna. No se
evidenciaron otras complicaciones.

Palabras clave: Bypass gastrico reseccional, cancer gastrico, cirugia
bariatrica, cirugia bariatrica revisional, cirugia bariatrica de conversion,
obesidad morbida
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EXPERIENCE IN LAPAROSCOPIC RESECTIONAL
GASTRIC BYPASS IN PATIENTS WITH MORBID
OBESITY. FIRST STUDY IN VENEZUELA

ABSTRACT

The Resectional Gastric Bypass consists of performing almost total
gastrectomy plus gastrojejunal anastomosis, with the disadvantages
of not being reversible, and decreasing the absorption of elements
that require gastric acids. Objective: To describe the experience in
Laparoscopic Resectional Gastric Bypass in patients with Morbid Obesity,
operated on at the Carabobo 200 Surgical Center and at the Teaching
Institute of Urology, Carabobo - Venezuela, during the period between
January - December 2021. Materials: Descriptive, retrospective,
longitudinal, and multicenter, non-probabilistic research, involving 3
patients. A data collection sheet prepared for this purpose was drawn
up, which included clinical and laboratory data, before and after
surgery, being evaluated at 3, 6 and 12 months respectively. Results:
Most frequent cause: presence of benign gastric lesions in 66.66% of
cases, and primary bariatric technigue failure in 33.33%. All the patients
in the study presented cardiovascular and metabolic comorbidities,
being the most relevant; Systemic Arterial Hypertension 100%, insulin
resistance 66.66%, sleep apnea 66.66% and Diabetes Mellitus type 2,
in 33.33%. Conclusions: Laparoscopic Resectional Gastric Bypass has
good results in obese patients, at risk of developing gastric cancer and in
primary technique failure. There were no intraoperative complications
Excess weight loss was successful (average 85.78% per year). Only |
case presented late postoperative complication of mild anemia with
timely diagnosis and resolution. No other complications were found

Key words: Gastric bypass resection, gastric cancer, bariatric surgery,
revisional bariatric surgery, bariatric conversion surgery, morbid obesity
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INTRODUCCION

La Obesidad Morbida (OM) es un problema de salud publica
gue esta en crecimiento a nivel mundial, que se acompana de
patologias que ésta puede agravar. !

En sujetos no fumadores, la obesidad, dieta y actividad fisica
son los principales factores de riesgo asociados a neoplasias. % Se
estima que 30% de la poblacion adulta en paises desarrollados
es obesa, porcentaje similar a lo descrito en Chile y Estados
Unidos, por tanto, esta caracteristica, en no fumadores, es el
factor de riesgo carcinogenico mas prevalente. ** Cambios en
los estilos de vida, principalmente sedentarismo y dieta occidental,
produciran un incremento de neoplasias asociadas a obesidad y
de consultas de pacientes obesos con cancer. ¥ Es por ello que
es importante conocer los mecanismos biologicos gue subyacen
a esta asociacion y el manejo de patologia oncologica en el
paciente obeso.

La Cirugia Bariatrica (CB) ha demostrado ser la opcion
terapeutica mas eficaz para la pérdida de peso sostenida,
en pacientes con OM, y asi, disminuye las comorbilidades
relacionadas con la obesidad como la Diabetes Mellitus tipo 2y
las enfermedades cardiovasculares. !

El Bypass Gastrico (BG) es considerado el gold standard
mundial en el tratamiento quirdrgico para la obesidad, siendo
el procedimiento bariatrico con mas estudios en la actualidad, y
convirtiendose en la terapeutica quirdrgica de comparacion en la
mayoria de metaanalisis por los adecuados resultados reportados
alargo plazo, en pacientes portadores de OM.

En 1966 Mason describe el primer BG desarrollado para
producir baja de peso, distinto al conocido actualmente. En
1994 Wittgrove y Clark describen el primer procedimiento
laparoscopico de éste tipo. En los Ultimos 20 anos se han
realizado variaciones del procedimiento para simplificar la tecnica
vy minimizar las complicaciones. - #

La ventaja mas importante del BG, es la preservacion del
estomago; por lo tanto, la operacion tiene el potencial de
reversibilidad. Sin embargo, por otro lado, la principal limitacion
es que no se puede utilizar Endoscopia Digestiva Superior para
monitorear y hacer sequimiento en caso de lesiones gastricas. (9)

Existe una estrecha relacion entre la obesidad y el riesgo
de padecer algunos tipos de cancer. La CB reduce este riesgo,
pero en las tecnicas de BG, el diagnostico precoz de cancer del
remanente gastrico puede ser un desafio.' Sin embargo, el riesgo
de cancer gastrico remanente despues de BG en'Y de Roux aun
no se ha definido, y el desarrollo de neoplasias en el esttmago
excluido sigue siendo motivo de preocupacion. '

Por otro lado, la técnica del Bypass Gastrico Reseccional
Laparoscopico (BGRL) consiste en realizar una gastrectomia de 95
a 97%, dejando un reservorio gastrico vertical de menos de 20 ml
de capacidad en la curva menor. La anastomosis gastroyeyunal se
realiza con autosuturadora, al igual que la seccion del duodeno,
v la confeccion de la bolsa gastrica. El largo del asa alimentaria
en Y-de-Roux varia entre 100 y 150 cm. %19

Las ventajas de la gastrectomia subtotal son gue se evitan:
el “asa ciega” del estomago residual, apertura de linea de
corchetes, crecimiento de bolsa gastrica, ulcera anastomaotica,
riesgo de enfermedades como cancer gastrico o Ulcera peptica,
v proliferacion bacteriana del estomago residual. Sin embargo,
el mayor inconveniente radica en ameritar ser realizado por un
equipo quirdrgico altamente entrenado. Sus complicaciones son
similares a la reseccion gastrica subtotal o total. 1'%

La relevancia del estudio radico en que el BGRL es la
alternativa que brinda los mejores resultados para el tratamiento
de la Obesidad en pacientes con factores de riesgo de aparicion
de Ulceras pépticas, cancer gastrico, pacientes con historia familiar
de cancer o que necesiten realizar frecuentemente endoscopia
digestiva superior para seguimiento de lesiones benignas y/o
premalignas; y pacientes que son sometidos a cirugia de revision
por falla de la tecnica bariatrica primaria. Es por ello que se planteo
describir la experiencia en el BGRL en pacientes con OM en el
periodo enero — diciembre 2021.

METODOS

Se realizd una investigacion descriptiva, retrospectiva,
longitudinal y multicentrica. La poblacion estuvo comprendida por
todos los pacientes que ingresaron al Servicio de Cirugia Bariatrica,
Metabdlica y Mini invasiva del Centro Quirdrgico Carabobo
200 y del Instituto Docente de Urologia, ubicados en el estado
Carabobo, Venezuela, durante el periodo enero — diciembre 2021.

La muestra fue de tipo no probabilistica, dada por los
pacientes con diagnostico de OM a quienes se realizd BGRL.

Para su inclusion en el proyecto, debian ser pacientes
con OM, en edad comprendida entre 18 y /5 anos, con
factor predisponente a cancer gastrico, lesiones que ameriten
seguimiento por endoscopia digestiva superior, 0 en quien haya
fallado otro procedimiento quirdrgico bariatrico.

Los datos fueron recogidos de las historias clinicas de
los pacientes que cumplen con los criterios de inclusion, las
cuales reposan en los archivos de historias medicas del Centro
Quirurgico Carabobo 200 y del Instituto Docente de Urologia,
respectivamente.  Se utilizd una ficha de recoleccion de datos
confeccionada para tal fin que incluyd datos clinicos y de
laboratorio, previos y posterior a la cirugia, siendo evaluados a
los 3, 6y 12 meses respectivamente. (Figura 1)

RESULTADOS

La poblacion estuvo comprendida por 74 pacientes a quienes se
les realizaron procedimientos bariatricos en el periodo comprendido
entre enero 2021 — diciembre 2021. El sexo predominante fue
el femenino con 57 pacientes (77,02%), y la edad con mayor
prevalencia fue la comprendida entre 21-40 anos (51,35%). En
orden de frecuencia, las técnicas empleadas fueron: bypass gastrico
laparoscopico (48 casos = 64,86%), gastrectomia vertical laparoscopica
(23 casos = 31,08%), y BGRL (3 casos = 4,05%). (Tabla 1).
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EXPERIENCIA EN BYPASS
GASTRICO RESECCIONAL

R IC:
PACIENTES, CON OBESIDAD
ORBID/

Investigacion descriptiva,
retrospectiva, longitudinal y —
multicentrica.

POBLACION MUESTRA

METODOS

Pacientesingresados al servici
de Cirugia Baritrica
Metabdlica y Miniinvasivadel
CQC 200y del IDU. Enero-
Diciembre 2021

lo probabilistica. Pacientes con|
OM a quienesseles realizo
BGRL.

Patos recogidos de las histarag]
clinicas

Total de 74 pacientes, 57
femeninasy 17 masculinos.

3 PACIENTES; 2FEMENINAS
¥ 1 MASCULINO

Ficha de recoleccidnde datos
ceninfermacion clinicay de
laboratorio,

48 Bypass gastrico
laparoscopico.

2 POR LESIONES QUE
AMERITAN SEGUIMIENTO
ENDOSCOPICO.

23 Gastrectomiavertical
laparoscapica

1PORTECNICA PRIMARIA
FALLIDA.

3 Bypass Gastrico
Reseccional Laparoscopico.

Figura 1. Diagrama de flujo de la investigaciéon

Tabla 1. Distribucién segun sexo, edad
y procedimientos bariatricos realizados.

Enero — diciembre 2021

GENERO N° FR (%]
Femenino 57 77.02
Masculino 17 22.98
TOTAL 74 100
EDAD N° FR (%)
Menos de 20 2 2.70
21-40 38 51,35
41-60 30 40,54
Mas de 60 4 540
TOTAL 74 100
PROCEDIMIENTO N° FR (%)
Bypass gastrico laparoscopico 48 64,86
S m
Bypass’ ag;s;gzsér;s;coonal 3 405
TOTAL 74 100

La muestra estuvo representada por Unicamente 3 pacientes
alos cuales se les practico BGRL y cumplieron con los criterios de
inclusion del estudio; el 66.66% fue del genero femenino, y 33,33%
masculino. La edad promedio fue 48.66 anos, siendo el paciente
de menor edad de 38 anos, y el de mayor edad de 67 anos. En
cuanto al IMC, se evidencio que el menor fue de 29,33kg/m?’y
el mayor de 45,1kg/m?, con un promedio de de 39,17kg/m’,
siendo categorizados segun los valores de la OMS, 66,66% de los
pacientes con Obesidad tipo llly 33,33% con sobrepeso. (Tabla 2)

Tabla 2. Distribuciéon seguin sexo, edad e

IMC de los pacientes sometidos a BGRL.
Enero — diciembre 2021

GENERO N° FR (%)
Femenino 2 66,66
Masculino | 33,33
TOTAL 3 100
EDAD N° FR (%)
21-40 | 33,33
41-60 | 33,33
Mas de 60 | 33,3
TOTAL 3 100
IMC N° FR (%)
29.9 0 menos | 33,33
30.0-349 0
350-399 0 0
40.0 0 mas 2 66,66
TOTAL 3 100

La causa de BGRL en 66,66% de los pacientes estudiados, fue
lesion gastrica benigna: poliposis antral (1 paciente de 37 anos)
v tumor estromal gastrointestinal (GITS, 1 paciente de 41 anos,
las cuales ameritarfan seguimiento endoscopico periddicamente,
y de haberse realizado Bypass gastrico convencional no habria
sido sencillo realizar dicho control; en el caso restante, la causa
fue la falla de la técnica bariatrica primaria, correspondiendo
a Gastrectomia Vertical en Manga con intolerancia a via oral
vy reflujo gastroesofagico (1 paciente de 65 anos). Todos los
pacientes estudiados presentaban comorbilidades que eran
agravadas (o causadas) por el sobrepeso y obesidad, con la
siguiente distribucion: 100% presentd Hipertension Arterial
Sistemica, 33,33% Diabetes Mellitus tipo 2, 66,66% resistencia a
la insulina, 66,66% apnea del sueno, 33,33% artralgias y 33,33%
hernia hiatal. (Tabla 3)

En el presente estudio no hubo complicaciones
transoperatorias durante la realizacion del BGRL.

La perdida de exceso de peso en los primeros 3 meses fue
de 45% en promedio, perdiendo hasta los 6 meses 62,93%, y al
ano de la cirugia 85,78%. (Grafico 1)

Después de realizada la cirugia, 66,66% de los pacientes
persisten con comorbilidades, v 33,33% no posee patologias
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DISCUSION

Tabla 3. Distribucién segun la causa de reseccion gastrica y

comorbilidades preoperatorias. Enero — diciembre 2021

Los resultados obtenidos durante esta

CAUSA N° FR (%) investigacion demuestran que el BGRL es una

Lesion Gastrica Benigna 2 66.66 técnica factible, que debe ser realizada por un
Falla de Té;nica Bariatrica | 3333 equipo experimentado.

primaria Hasta donde es conocido, el presente,

TOTAL 3 100 es el primer estudio de este tipo realizado

sI NO TOTAL en pacientes con OM en Venezuela, por lo

COMORBILIDAD FR ] n que no es posible realizar comparaciones

(%] N FR (%) N FR (%) estadisticas a nivel nacional; de igual

- — : forma, en el estudio realizado por Ohta y

Hipertension Arterial 3 100 0 0 3 100 colaboradores, en aproximadamente 20 anos

Diabetes mellitus tipo 2 3333 66.66 3 100 de procedimientos baridtricos realizados en

Resistencia a Insulina 2 66.66 | 33.33 3 100 Japon, el BGRL no es efectuado de forma

Asma Bronquial I 3333 2 66.66 3 100 rutinaria. 1'%

Apnea del Suefo Y, 66.66 ] 33.33 3 100 La cantidad de pacientes intervenidos

Artralgias , 3333 66.66 3 100 bajo esta téecnica en 1 ano fue de un total de

Hernia Hiatal | 3333 66.66 3 100 3, resultado similar a la proporcion anual de

120
100

80

40

3 meses 8 meses 12 meses

= Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 ~==—=Promedio

Grafico 1. Pérdida de exceso de peso.
Enero - diciembre 2021

asociadas. A pesar de los pacientes continuar con comorbilidades,
en la distribucion podemos observar que un porcentaje
importante de ellas desaparecieron despues de realizar la cirugia,
persistiendo HTA en 33,33% de los pacientes, Resistencia a la
insulina en 33,33% de los pacientes, y asma bronquial en 33,33%
de los casos. Se evidencia remision de Diabetes mellitus tipo 2
en 100% de los casos, al igual que apnea del sueno y artralgia.
La hernia hiatal fue resuelta en la misma intervencion, logrando
mejoria de los sintomas que ocasionaba (Tabla 4).

En cuanto alas complicaciones, solamente 1 paciente (33,3%)
presento anemialeve alos 12 meses de la intervencion quirdrgica,
la cual fue resuelta mediante tratamiento medico.

dicho procedimiento realizado en Chile, por
Burgos y colaboradores, quienes efectuaron
aproximadamente 20 cirugias en un periodo de 8 afios. '

Esta cirugia esta indicada en pacientes con lesiones gastricas
gue ameritan seguimiento endoscopico, pacientes con alto
riesgo de desarrollar cancer gastrico en el estbmago remanente,
y en pacientes a quienes se les ha realizado un procedimiento
bariatrico y es catalogado como fallido, tal como lo establecen
Curry y colaboradores, quienes afirman que la mayoria de los
procedimientos bariatricos son realizados en pacientes jovenes, vy
el remanente gastrico puede convertirse en un problema, ademas
de las multiples complicaciones que se han reportado en el BG
tradicional. '

Todos los pacientes estudiados tenian comorbilidades, siendo
la principal Hipertension Arterial Sistemica, seguida de resistencia a
lainsulinay apnea del sueno, a diferencia de lo senialado por Yeon
y colaboradores, donde la patologia asociada mas frecuente fue
la Dislipidemia en el 62,5% de los casos, seguido de la Diabetes
mellitus tipo 2, en 31,25% respectivamente. ')

Durante la evolucion postoperatoria, es posible discernir
que el BGRL es una CB exitosa, debido a que se evidencio que la
perdida de exceso de peso al ano de la cirugia fue en promedio
85.78% del exceso, porcentajes superados a los observados
por Curry y colaboradores, cuyas cifras en promedio fueron de
36% para las mujeres y 42% para los hombres ' y ligeramente
inferiores a los evidenciados por Yeon y colaboradores, el
porcentaje de exceso de peso fue de aproximadamente 97,4%. "

La mayoria de las comorbilidades preoperatorias tuvieron
remision, como 1o senalaron Burgos y colaboradores, quienes
observaron mejoria e incluso resolucion total de las mismas. %

En el presente estudio, No se presentaron complicaciones
transoperatorias, probablemente debido al manejo
multidisciplinario y al equipo quirlrgico experimentado en
dicho procedimiento, a diferencia de lo senalado por Csendes
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Tabla 4. Distribucidon seguin la persistencia de comorbilidades.

Enero — diciembre 2021

Todos los pacientes del presente estudio
presentaban comorbilidades cardiovasculares,
metabolicas, respiratorias y traumatologicas,

COMORBILIDAD st NO TOTAL teniendo en comun Hipertension Arterial

N° FR(%) | N° FR([%) [ N° FR(%) Sist¢mica, de dificil manejo en algunos casos. Las

Hipertension Arterial I 33,33 2 66,66 3 100 comorbilidades disminuyeron significativamente, e

Diabetes mellitus tipo 2 0 0 3 100 3 100 incluso desaparecieron, como apnea del sueno vy

Resistencia a Insulina | 33,33 2 66,66 3 100 artropatias en todos los casos, se evidencio remision

Asma Bronquial | 33,33 > 66,66 3 100 dela drap.e’tes mellitus [}IDO 2 ¢m el pa‘cyen‘te portador,

. desaparicion de la resistencia a la insulina en 1 de

Apnea def Sueno 0 . 100 3 100 los casos, y solo 33,33% (1 paciente) sigue teniendo

Artralgias 0 3 100 3 100 hipertension arterial, sin embargo, actualmente
Hernia Hiatal 0 3 100 3 100 controla hipertension arterial con solo 1 farmaco.

y colaboradores, cuya tasa de complicaciones radico en
aproximadamente 10% de los pacientes intervenidos, incluyendo
el fallecimiento en 1 de ellos . En cuanto a las complicaciones
postoperatorias, solamente 1 paciente presentd anemia leve
al ano de la cirugia, la cual fue diagnosticada y tratada de
forma oportuna, a diferencia de lo observado por Burgos y
colaboradores, donde la complicacion tardia mas frecuente fue
la hernia incisional, posiblemente por el abordaje utilizado por
dichos autores. [

Es muy importante que los pacientes que seran sometidos
a cualquier procedimiento bariatrico, sean estudiados por un
equipo multidisciplinario, a fin de seleccionar la tecnica bariatrica
de manera individualizada.

En aquellos pacientes a los cuales se les plantea realizar una
BGRL, deben ser llevados a cabo por un equipo guirdrgico con
experiencia, debido a que la tecnica es mas compleja que el BG
convencional, sobre todo en los casos de cirugia de conversion.

Se debe fomentar la publicacion de articulos academicos
de cirugia bariatrica en Venezuela, puesto gue no hay registros
nacionales de este tipo de procedimiento. Por ello, resultaria
interesante llevar a cabo un estudio similar que comprenda a
los pacientes de todos los grupos de CB del pais, para poder
documentar la experiencia de forma mas amplia.

CONCLUSIONES

EI BGRL tiene buenos resultados en pacientes con obesidad
morbida, y es la opcion idonea para pacientes con riesgo a
desarrollar cancer gastrico posterior a la CB.

En esta investigacion, no se presento ninguna complicacion
transoperatoria, a pesar de tratarse de una tecnica dificil, sobre
todo cuando se trata de cirugia revisional de conversion.

En cuanto a la evolucion, podemos resaltar gue la pérdida
de exceso de peso fue exitosa, teniendo en promedio 85.78% de
exceso de peso perdido en el Ter ano de la cirugia.

La causa mas frecuente por la gue se realizd BGRL, fue por
la presencia de lesiones gastricas benignas, las cuales ameritarian
seguimiento a través de endoscopia digestiva superior de forma
periddicas, por el riesgo de desarrollar cancer.

Solo 1 caso presentd complicacion
postoperatoria tardia, anemia leve, por malabsorcion del hierro
que es esencial para la formacion de la hemoglobina; ésta pudo
corregirse con administracion de hierro endovenoso. No se
evidenciaron otras complicaciones.

Esimprescindible el seguimiento postoperatorio del paciente
para gue los resultados sean optimos, y las complicaciones sean
detectadas de forma precoz para poder ser resueltas a tiempo.
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APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA POR PUERTO UNICO VERSUS TECNICA
DE TRES PUERTOS: ESTUDIO CLINICO ALEATORIZADO

RESUMEN

Introduccion: En la blsqueda de nuevas y mejores alternativas
quirdrgicas gue permitan disminuir el trauma a la pared abdominal,
ha surgido la cirugia por puerto unico (PU), un procedimiento que
consiste en la realizacion de la cirugia laparoscopica a traves de una
incision Unica, generalmente en la cicatrizumbilical. Los resultados han
sido alentadores y nuevas investigaciones al respecto son necesarias.
Objetivo: Comparar la tecnica quirdrgica de la apendicectomia
laparoscopica por puerto Unico (PU) versus tecnica estandar de
03 puertos (AL3P) en el tratamiento de pacientes con apendicitis
aguda. Metodologia: Estudio prospectivo, aleatorizado, incluyo 158
pacientes distribuidos en 2 grupos (71 PU, 89 AL3P), desde junio de
2013 ajunio de 2016, comparandose variables demograficas, tiempo
quirdrgico, complicaciones trans y postoperatorias, conversion, dolor
postoperatorio, beneficios esteticos y satisfaccion. Resultados: La edad,
sexo, IMC, evolucion, medicacion previa, recuento leucocitario y fase
de la enfermedad fue similar en ambos grupos. El tiempo operatorio
promedio en PU fue de 48 min, menor que en AL3P (p<0,001), y se
evidencio disminucion del mismo posterior a la curva de aprendizaje
de 30 casos. No hubo conversion en PU a cirugia abierta. La tasa de
complicaciones intra Y postoperatorias fue similar en ambos grupos
(p=0,486y p=0,887). La estancia hospitalaria fue menor enlos pacientes
de PU (p<0,001) con mejor resultado estetico (p=0,036) y mayor grado
de satisfaccion (p=0,047). Conclusién: La apendicectomia por PU
demostro ser una tecnica factible, segura y reproducible en nuestro
medio.

Palabras clave: Apendicitis aguda, apendicectomia laparoscopica,
puerto unico
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SINGLE-PORT LAPAROSCOPIC APPENDECTOMY
VERSUS THREE-PORT TECHNIQUE:
A RANDOMIZED CLINICAL TRIAL

ABSTRACT

Introduction: In the search for new and better surgical alternatives to
reduce the trauma to the abdominal wall, it has emerged single port
surgery (SP), a procedure that involves performing laparoscopic surgery
through a single incision, usually in the umbilicus. The results have
been encouraging and further investigations are needed in this regard.
Objective: To compare laparoscopic single port appendectomy (SP)
versus standard 03 ports laparoscopic technigue (AL3P) in the treatment
of patients with acute appendicitis. Materials and Methods: Prospective,
randomized study, included 158 patients divided into 2 groups (71
SP, 89 AL3P), from June 2013 to June 2016, comparing demographic
variables, surgical time, trans and postoperative complications,
conversion, postoperative pain, aesthetic benefits and satisfaction.
Results: Age, sex, BMI, evolution, premedication, white blood cell
count and stage of the disease was similar in both groups. Mean
operative time was 48 min on the SP, lower than in AL3P (p<0,001),
and decreased following the learning curve of 30 cases. There was
no conversion of SP to open surgery. The rate of intraoperative and
postoperative complications was similar in both groups (p = 0.486 and
p = 0.887). The hospital stay was lower in patients SP (p<0,001), with
better cosmetic outcome (p = 0.036) and greater satisfaction (p=0.047).
Conclusion: SP appendectomy proved to be a feasible, safe and
reproducible technique in our environment.
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INTRODUCCION

La cirugia minimamente invasiva ha tenido un crecimiento
y expansion acelerada en la ultima decada, con un nivel de
perfeccionamiento que la ha convertido en el abordaje inicial de
la mayoria de las patologias de cirugia, ginecologia, urologia entre
otros. ' Es un metodo que realiza operaciones mayores a traves
de incisiones pequenas, a menudo utilizando sistemas de imagen
en miniatura, de alta tecnologia, para reducir el traumatismo de
la exposicion quirdrgica. 14

La apendicectomia se ha convertido en una de las
operaciones abdominales mas comunes de emergencia
desde su descripcion por McBurney en la década de 1890. La
apendicectomia laparoscopica (LA), introducida por primera vez a
principios de la década de 1980, se asocia con una hospitalizacion
mas corta y menores tasas de complicaciones en comparacion
con la apendicectomia abierta para pacientes no complicados!®.

En la actualidad se continuan desarrollando metodos de
MIiNIMOo acceso que son superiores con respecto al abordaje
laparoscopico convencional y como resultado de esto, tenemaos
la cirugia laparoscopica de incision Unica (SILS Single-incision
laparoscopic surgery). ¥ El objetivo de la SILS es reducir
el numero de incisiones en comparacion con el abordaje
laparoscopico convencional (usando tres puertos), lo gue reduce
el trauma en la pared abdominal alin mas con mejores resultados
postoperatorios del paciente y estética mejorada.”

Sin embargo, se pueden desarrollar dificultades tecnicas
debido ala proximidad de los instrumentos laparoscopicos entre sf
durante la cirugiay el rango restringido asociado de movimiento
6. Esta técnica es mas exigente que la apendicectomia
laparoscopica convencional de tres puertos, 1o que puede influir
en que su aceptacion y difusion no haya sido tan acelerada. ’!

El presente estudio se realizd con el objetivo de examinar
los resultados de la apendicectomia laparoscopica con incision
Unica versus la apendicectomia laparoscopica convencional.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo tipo ensayo clinico,
controlado vy aleatorizado, en pacientes que acudieron al
Servicio de Cirugia General en el Instituto Autonomo Hospital
Universitario de Los Andes (IAHULA) con diagnastico de
apendicitis aguda en el periodo comprendido entre junio
de 2013 y junio de 2016. La poblacion estudiada fue de 158
pacientes de ambos sexos.

Como criterios de inclusion se seleccionaron pacientes
con diagnostico clinico de apendicitis aguda, mayores a
16 anos. Se excluyeron aquellos pacientes con tiempo de
evolucion mayor a 72 horas, con multiples cirugias abdominales
previas, embarazadas mayor a 12 semanas, aquellos que
esten hemodinamicamente inestables, con comorbilidades
descompensadas que contraindiquen abordaje laparoscopico
v con un IMC mayor de 35kg/m?.

A todos los pacientes incluidos en este estudio se les explico
detalladamente el procedimiento, haciendo enfasis enlos riesgos
inherentes al uso del equipo de laparoscopia y las posibles
complicaciones relacionadas con el proceso de apendicitis
aguda. Se dejo constancia mediante la firma del consentimiento
informado.

Procedimiento

Una vez firmado el consentimiento y autorizacion de 1os
pacientes para ingresar al estudio, se asignaron aleatoriamente
al grupo de apendicectomia laparoscopica por puerto unico o
técnica estandar de 3 puertos.

Se detallaron datos respecto a edad, sexo, tiempo de
evolucion de la enfermedad, medicacion previa, peso y la
talla para calculo de indice de masa corporal, realizacion
de examenes de laboratorio donde se tomo el recuento de
leucocitos y el diferencial.

Todos los pacientes fueron llevados a mesa operatoria con
ayuno mayor de las 6 horas. Se colocaron en posicion supina
asegurados ala mesa de operaciones con correas acolchonadas a
nivel de cadera, con el brazo izquierdo plegado junto al costado. El
monitor principal se coloco en el lado derecho del paciente, frente
al cirujano, que se situd con el primer ayudante en el lado izquierdo.

En todos los pacientes se realizd medicacion previa con
antibiético: Ampicilina/Sulbactam 1,5 gr o Ciprofloxacina 400 mg,
y vaciado previo de vejiga mediante sondaje vesical. Todos los
procedimientos fueron realizados bajo anestesia general. Posterior
a esto se procedio de acuerdo al grupo asignado:

Puerto unico: Incision de piel a nivel de cicatriz umbilical de
2-3 cms de longitud, con posterior diseccion de tejidos blandos
hasta abordaje de cavidad abdominal e introduccion de anillo
retractor/protector de Alexis® XS. Posteriormente se coloco un
dispositivo multicanal ya sea marca registrada SILS® o artesanal,
con utilizacion de 3 canales de trabajo: uno de 10mm para optica
de 30°, y dos de 5mm para retraccion y diseccion. Se trabajé con
presiones entre 10 - 12 mmHg del neumoperitoneo, y se utilizaron
iNstrumentos laparoscopicos rectos convencionales (disectores,
tijeras). La hemostasia del meso apendicular se realizo con bisturf
armonico o con cauterio mono polar y el munon apendicular
fue asegurado con nudos extracorporeos de Seda 1y colocados
mediante nudos convencionales, el cierre de aponeurosis se Nizo
con sutura absorbible Vycril 1y posteriormente la piel con Nylon
3-0, (Figura I.A-B-C).

Tres puertos: La tecnica de tres puertos se realizo de manera
estandarizada segun lo descrito previamente por otros autores 8,
9,10, (Figura 2. A - BJ.

En ambos grupos durante la cirugia se tomaron datos de
importancia: tiempo quirdrgico, fase patolégica de la apendicitis
y complicaciones transoperatorias, asi como necesidad de
conversion de la cirugia de PU a CL3P o de CL3P a cirugia abierta.

En el postoperatorio se realizd indicacion antibiotica segun
recomendaciones de las gulas especializadas y el dolor se manejo
mediante analgesico a escala progresiva.
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Figura 1. A. Disposicion en quirdfano para cirugia por PU. B. Incisién para abordaje

infraumbilical. C. Incision para abordaje trans-umbilical

Se evaluo el dolor a las 6 horas y a las 24 horas del
postoperatorio, utilizando la escala visual analogica (EVA) que va
de 0 al 10, siendo 0 la ausencia de dolor y el 10 maximo grado
de dolor.

Adicionalmente se realizd control a los 8 y 15 dias
del postoperatorio, investigando presencia de eventuales
complicaciones. Por ultimo se evalud el resultado estético vy el
grado de satisfaccion del paciente en relacion al procedimiento
quirdrgico efectuado.

Analisis Estadistico

Se utilizo estadistica descriptiva para caracterizar las variables
de estudio, presentandolas en tablas de contingencia o graficos.
Las variables cuantitativas fueron expresadas con medidas de
tendencia central y dispersion. Adicionalmente se realizaron
estudios comparativos entre los grupos mediante Chi-Cuadrado
o Testde Fisher, y pruebas de T de Student o U de Mann-Whitney
seguin el caso, y se considerd gue habia significancia estadistica en
las mismas con valor de p < 0,05. Todos los andlisis estadisticos se
realizaron utilizando el programa IBM SPSS version 23.0.

Anestesiologo

Torre de Laparoscopio

ouelnun

[a]

Laparoscopia Convencional

Figura 2. A. Disposicion dentro del quiréfano para AL3P. B. Abordaje infra

umbilical y colocacion de resto de puertos para AL3P

RESULTADOS

Se incluyeron 158 pacientes para apendicectomia
laparoscopica realizandose 71 casos (44,9%) por tecnica de
Puerto Unico (PU) correspondiente al grupo de estudio y 87 casos
(55,1%) por técnica laparoscopica Convencional de 03 puertos
correspondientes al grupo control (AL3P), (Gréfico 1).

Como hallazgo operatorio se evidencio que la fase
apendicular mas frecuente fue Fase Flegmonosa en 58,9% de los
pacientes, seguidas de la Fase Supurativa en 15,2%, fase catarral
con 13,9%y por ultimo fase gangrenosa en 12% de los pacientes
del estudio. Al comparar estos hallazgos entre los grupos no se
encontro diferencia estadistica significativa (p=0, 108), (Grafico 2).

El iempo operatorio promedio global fue de 56,63 + 24
minutos, con un rango que oscilo entre los 15y 120 minutos en
el total del estudio. Se encontrd que los pacientes intervenidos
por PU presentaron en promedio menor tiempo quirdrgico que
el grupo control, con una diferencia estadisticamente significativa
(p<0,001), (Grafico 3).

El promedio de estancia hospitalaria global en el estudio fue
de 30,26 = 23 horas, con un rango que oscilo entre 8y 120 horas,
este tiempo fue estadisticamente menor en el grupo de PU con
p=0,001, (Grafico 4.

Respecto a las complicaciones
postoperatorias se presentaron en 15 pacientes
(9,5% del total), sin diferencias en la incidencia
entre los grupos ((p=0,887), correspondiendo a
7 pacientes de los casos de PU (9,9% dentro del
grupo) y 8 pacientes del grupo control (9,2% del
grupo), (Grafico 5).

Al comparar los grupos de estudio de
acuerdo al tipo complicaciones registradas, se
evidencia que las complicaciones de seroma
y absceso de herida operatoria fueron mas
frecuente en el grupo de PU, mientras que
la incidencia de coleccion intrabdominal fue
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Grafico 5. Incidencia de complicaciones postoperatorias
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Grafico 3. Tiempo quirtrgico en apendicectomia apendicetomia laparoscopica por puerto unico (PU) surge en el
laparoscopica PU vs AL3P momento en gue la apendicetomia laparoscopica por tres puertos
(AL3P) empieza a ser la tecnica estandar para su tratamiento frente

a la apendicectomia abierta convencional. ¥ Con el pasar de los
anos mas publicaciones de interes cientifico se han realizado
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radica la importancia del presente estudio, ya que permite

evaluar la factibilidad de dicho procedimiento en nuestro medio

Grafico 4. Estancia hospitalaria en pacientes con e identificar las ventajas de la apendicectomia por PU respecto a
apendicectomia laparoscopica por PU vs AL3P la laparoscopia convencional en el tratamiento de la apendicitis

aguda.
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Enrelacion al tiempo quirdirgico el promedio de la duracion
de la cirugia por PU observado en la presente investigacion fue de
aprox. 48 min encontrandose en el rango descrito en la literatura
consultada. Tratando de explicar los presentes resultados
creemos que esta diferencia del tiempo operatorio entre las dos
técnicas pudiera deberse a la facilidad para la extraccion de la
pieza operatoria asi como menos incisiones para cerrar en el PU.

Latasa de conversion reportada en los diversos meta analisis
multicentricos para apendicetomia laparoscopia ronda cifras del
1 al 27%. " En 202116 reportd una tasa de conversion de AL3P
a apendicetomia abierta de 4,4%, teniendo como causa mas
frecuente la dificultad para el manejo de la base apendicular.
Respecto a las causas de conversion se describe que lo mas
frecuente es debido a adherencias extensas, inflamacion severa,
abscesos intrabdominales, dificultad para la retraccion y manejo
de la base apendicular, masas de gran tamano y apendice
retrocecal. 1%

En el presente estudio la causa de esta conversion fue
por fallas tecnicas y de materiales en 2 casos (2,3%) asi como
tambien 2 casos (2,3%), donde hubo dificultad en el manejo de
la base apendicular, todos los casos en el grupo de AL3P. Si bien
no presentamos conversion en el grupo de PU, esta diferencia
no tuvo relevancia estadistica, pero es claro que, mediante
esta técnica quirdrgica, existe la posibilidad de colocacion de
trocares adicionales que permitan sortear las diversas limitaciones
intraoperatorias, antes de decidir conversion a cirugia abierta.

En lineas generales el mayor nimero de complicaciones
postoperatorias se dan en pacientes con cuadros de apendicitis
complicadas (gangrena, plastron, peritonitis local o difusa). Las
complicaciones descritas en la literatura para PU son las mismas
que las descritas en la AL3P: sangrado, coleccion abdominal,
infeccion de sitio quirdrgico, eventracion en sitio de entrada
de trocar y lesion por ingreso de trocar. '8 ? 7 18/En el presente
estudio se presento un 9,9% de complicaciones en el PU, cifras
similares a las publicadas en diferentes estudios que describen
porcentajes de complicacion que oscilan entre 3,5y 20% €71 Se
podria considerar que al realizar una incision mas grande a nivel
umbilical, 1a posibilidad de presentar complicaciones relacionadas
ala herida operatoria es mayor en el grupo de PU.

Respecto al dolor postoperatorio, en el abordaje por PU al
ser una sola incision a nivel de la cicatriz umbilical, que incide
Unicamente piel y aponeurosis de la linea media sin pasar a
traves de planos musculares, este deberia ser menos intenso
que en la crugia laparoscopica convencional. Aunque no es
relacionable la suma de las heridas ocasionadas por los trocares
con el dolor, es importante considerar gue la agresion tisular de
la pared abdominal en cualquiera de estas dos técnicas seria
practicamente la misma en cuanto a la extension o suma de
longitudes. También hay que tener en cuenta que en el PU solo
se incide aponeurosis mientras que en la AL3P se atraviesan
musculos y hay mayor posibilidad de dario vascular, como por
gjemplo las arterias epigastricas. Por 1o que este punto ain es
controversial en la discusion.

Sibien el objetivo en el tratamiento de la apendicitis aguda
es la resolucion del cuadro infeccioso/inflamatorio, el surgimiento
de nuevas tecnologias menos invasivas ha ocasionado que 10s
pacientes sean cada vez mas exigentes respecto al nimero
y tamano de las incisiones quirdrgicas. El presente estudio
determino excelentes resultados esteticos en ambos grupos, sin
embargo, estos resultados, asi como el grado de satisfaccion con
la técnica de PU fueron mayores al compararlos con la técnica
de tres puertos, lo cual concuerda con lo expuesto por Wu y
col 1?2y Zaman y col P, quienes en su serie mostraron mejores
beneficios en PU a este respecto.

CONCLUSIONES

La apendicectomia por PU como paradigma emergente
demostro ser una tecnica factible, segura y reproducible en
nuestro medio, inclusive para fases avanzadas de la enfermedad,
con beneficios estéticos y mayor grado de satisfaccion de 10s
pacientes, asi como menor tiempo operatorio y de estancia
hospitalaria, sin diferencia significativa en cuanto a escala de dolor,
tasas de conversion y complicaciones trans y postoperatorias
al compararla con la técnica de AL3P. Por Ultimo se requieren
mayor cantidad de estudios al respecto asi como el desarrollo de
nuevas tecnologias accesibles para facilitar este abordaje, lo que
permitiria mayor difusion de la tecnica y con esto poder ofrecer
los beneficios de PU a mayor cantidad pacientes.
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CARACTERIZACION MICROBIOLOGICA Y FENOTIPIFICACION
DE LA RESISTENCIA BACTERIANA EN LAS INFECCIONES
INTRAABDOMINALES EN EL INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE LOS ANDES, 2014-2017

RESUMEN

Objetivo: caracterizar los microorganismos involucrados en las
infecciones intraabdominales, y fenotipificar sus perfiles de resistencia
al uso de los antibioticos en el Servicio de Cirugia General del Instituto
Autonomo Hospital Universitario de Los Andes, entre los afos 2014
al 2017. Metodologia: enfoque cuantitativo; tipo descriptivo, diseno
no experimental de estudio de casos y transversal, a través de toma
de muestras de secreciones abdominales en quirdfano a las cuales
se les realizo cultivo en medios de agar sangre y McConkey, tincion
Gram, contaje de leucocitos, y prueba Kirby-Bauer de sensibilidad
antimicrobiana. Muestra de 211 pacientes mayores de 16 anos que
acudieron a la institucion con el diagnostico de abdomen agudo
quirdrgico infeccioso. Resultados: el abdomen agudo quirdrgico
infeccioso por apendicitis aguda fue la infeccion intraabdominal mas
comun, grupo etario que acudio con mas frecuencia: <26 anos. Agentes
etiologicos mas frecuentemente aislados: bacilos Gram negativos,
especies mas frecuentes: E. coli(57,3%), K. pneumoniae (10,9%) y P.
aeruginosa (6,16%]. De todos los microorganismos aislados 57,6%
expresaron al menos un fenotipo de resistencia. Fenotipo mas comun:
betalactamasa de espectro extendido y bomba de eflujo de quinolonas
(18,8%). Microorganismos con mayores porcentajes de resistencia:
Staphylococcus sp. y Enterococcus sp (~100%). Los mejores porcentajes
de sensibilidad de la E. coli, K.pneumoniaey P. aeruginosa fueron
hacia al colistin, carbapenemicos y amikacina (100%). Conclusién: Los
carbapenémicos y los aminoglucdsidos seguiran siendo los farmacos
de eleccion en las infecciones intraabdominales del Instituto Autdbnomo
Hospital Universitario de Los Andes.

Palabras clave: Infecciones intraabdominales, farmacorresistencia
microbiana, cirugia general, infectologia
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MICROBIOLOGICAL CHARACTERIZATION AND
PHENOTYPING OF BACTERIAL RESISTANCE IN
INTRA-ABDOMINAL INFECTIONS AT THE INSTITUTO
AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE LOS ANDES, 2014-2017

ABSTRACT

Objective: to characterize the microorganisms involved in intra-
abdominal infections, and to phenotype their resistance profiles to
the use of antibiotics in the General Surgery Service of the Instituto
Autonomo Hospital Universitario de Los Andes, from 2014 to
2017. Methodology: quantitative approach; descriptive type, non-
experimental design of case study and transversal, through sampling
of abdominal secretions in the operating room which were cultured
in blood agar and McConkey media, Gram stain, leukocyte count,
and Kirby-Bauer test for antimicrobial sensitivity. Sample of 211
patients older than 16 years who attended the institution with the
diagnosis of acute surgical infectious abdomen. Results: acute surgical
infectious abdomen due to acute appendicitis was the most common
intra-abdominal infection, most frequent age group: <26 years. Most
frequently isolated etiologic agents: Gram-negative bacilli, most frequent
species: E.coli (57.3%], K.pneumoniae (10.9%) and P.aeruginosa
(6.16%). Of all the isolated microorganisms, 57.6% expressed at least one
resistance phenotype. Most common phenotype: extended-spectrum
beta-lactamase and guinolone efflux pump (18.8%). Microorganisms
with the highest percentages of resistance: Staphylococcus sp. and
Enterococcus sp (~100%). The best percentages of sensitivity of £. coli, K.
pneumoniae and P.aeruginosawere to colistin, carbapenemics and
amikacin (100%). Conclusion: Carbapenemics and aminoglycosides
willremain the drugs of choice in intra-abdominal infections at Instituto
Autonomo Hospital Universitario de Los Andes.

Key words: Intraabdominal infections, drug resistance, general
surgery, infectious disease medicine
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INTRODUCCION

Las Infecciones intraadominales (IlA) constituyen un diverso
grupo de procesos que incluyen: infecciones no complicadas,
limitadas al organo de origen y no involucran el peritoneo
(apendicitis, diverticulitis, colecistitis, etc.), y complicadas, cuando se
extiende al peritoneo, desencadenando cuadros generales como
peritonitis difusas o localizadas y abscesos intraabdominales.!"

Las IIA generalmente son secundarias a la perforacion o
la inflamacion de la pared intestinal, provocadas por la flora
gastrointestinal habitual. No es facil el aislamiento de todos 10s
microorganismos involucrados con 10s metodos rutinarios de
laboratorio, aungue pueden predecirse los agentes causantes
delas lIA adquiridas en la comunidad con base en la microbiota
local.

Los principales patogenos aislados de las muestras
intraabdominales son enterobacterias, Escherichiacoliy
Klebsiellapneumoniae son las mas frecuentemente aisladas.
Le siguen en importancia los cocos positivos y 1os patdbgenos
anaerobios. ¥

El tratamiento antibiotico empirico de las IIA representa
actualmente un desafio, especialmente por la amenaza de 1os
microorganismos multirresistentes®. Un tratamiento empirico
inicial inadecuado se asocia a mal pronostico en infecciones
gravesy esto no cambia con la prolongacion del antibiotico. Los
principales antimicrobianos recomendados para el tratamiento
empirico de llIA de la comunidad incluyen: fluoroquinolonas,
aminopenicilinas con inhibidores de betalactamasas y
cefalosporinas de tercera generacion, asociados a antimicrobianos
antianaerobicos.?

La seleccion del tratamiento antimicrobiano inicial en los
pacientes con A complicada debe estratificarse de acuerdo
a: (1) el origen de la infeccion (comunitaria 0 nosocomial);
(2) la gravedad de la infeccion valorada por escalas de riesgo
(estancia hospitalaria o antibioterapia previa) y; (3) a los factores
de riesgo de mala evolucion de la IlA. Las guias terapeuticas
son una herramienta importante para la eleccion del agente
antimicrobiano; sin embargo, es fundamental conocer el patron
de resistencia local para dirigir el tratamiento de forma efectiva.”

La aparicion, seleccion y diseminacion de microorganismos
resistentes a los antibioticos no depende exclusivamente del uso
clinico de los antimicrobianos, también guarda relacion con el
uso de los mismos en ganaderia y agricultura, la transmision
comunitaria, y la diseminacion por medio de viajes internacionales.
(5)

La vigilancia de la susceptibilidad antibiotica en cada
centro de salud es prioritaria para evitar el auge de la resistencia
bacteriana, es por eso gue este trabajo tuvo como objetivo
principal: Caracterizar los microorganismos involucrados en
las infecciones intraabdominales, y fenotipificar sus perfiles de
resistencia al uso de los antibioticos en el Servicio de Cirugia
General del Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los
Andes, entre los anos 2014 al 2017.

METODOLOGIA

El planteamiento de la investigacion tuvo un enfoque
cuantitativo de tipo descriptivo, con diseno no experimental de
estudios de casos transversal. Las variables estudiadas fueron:
abdomen agudo quirdrgico infeccioso, infeccion bacteriana,
fenotipificacion de resistencia bacteriana.

La poblacion considerada fueron los pacientes que acudieron
a la emergencia de adultos y fueron manejados por el Servicio
de Cirugia General del Instituto Autonomo Hospital Universitario
de Los Andes (IAHULA) durante los afos 2014-2017. La muestra
fue de 211 pacientes. Los criterios de inclusion fueron: pacientes
mayores de 16 anos, de cualguier sexo, gue acudieron al Servicio
de Cirugia General del IAHULA con el diagnostico de abdomen
agudo quirdrgico infeccioso. Por su parte, 10s criterios de exclusion:
pacientes menores de 16 anos, Inmunosuprimidos o con cualguier
comorbilidad que comprometa su sistema inmunoldgico.

Bajo condiciones de esterilidad, en quirofano, se procedio a la
toma de las muestras de las secreciones abdominales, como pus,
bilis y secrecion serosa. Para dicha toma se utilizo el sistema de
transporte Amies (MEDI-SWAB, catalogo numero 1020005, con
aplicador de PS con una punta de rayon viscoso, esterilizado de
radiacion, embalaje, individual en un ‘Peel-Pack%o). El transporte
de las muestras fue realizado por los familiares de los pacientes a
los laboratorios microbioldgicos, donde, se cultivaron en medios
de agar sangre y McConkey. A posteriori, los extendidos fijos
fueron coloreados con el sistema Gram. Las formas bacterianas
intracelulares y el contaje de leucocitos fueron reportados en
cada caso. Las placas fueron incubadas a 37°C, en aerobiosis,
microaerofilia (5% COZ2), y en oxigeno humedo. El procesamiento
microbiolégico se realizd utilizando meétodos estandares. La
sensibilidad a los antimicrobianos se determind por el metodo de
difusion del disco en agar (prueba de Kirby-Bauer).

Los datos fueron obtenidos del instrumento de recoleccion
de datos disehado ad hoc y validado por expertos, que incluyo:
datos demograficos, tipo de infeccion intraabdominal, simple o
complicada; antibioticoterapia profilactica, tipo de antibidtico,
dosis, intervencion realizada, hallazgos operatorios, fecha de
la toma de cultivo, microorganismos reportados, antibiograma
reportado y terapia de escalacion.

Los datos cualitativos se analizaron determinando las
frecuencias absolutas v relativas (en porcentajes) comparandolos
entre los grupos con la prueba Chi cuadrado de Pearson. Los
datos cuantitativos se compararon con ANOVA y se determinaron
medidas de tendencia central y dispersion. Los analisis estadisticos
y las gréficas se realizaron con los programas SPSS version 21
(IBM Corporation, New York, USA) y GraphPad Prism version 5
(GraphPad Software Inc, La Jolla, USA).

Declaracion ética

Este articulo recoge y analiza resultados de laboratorios de
pacientes atendidos por el servicio de cirugia general del IAHULA,
sin llevar a cabo algun procedimiento experimental o tomar en
cuenta sus datos personales.
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Declaracion de consentimiento informado

Todos los pacientes atendidos por el servicio de cirugia
general del IAHULA firman un consentimiento informado que
autoriza a los doctores del servicio a solicitar paraclinicos que
consideren pertinentes, planificar cirugias necesarias, y procesar los
datos de la historia clinica para futuras investigaciones del servicio.

RESULTADOS

EnlaTabla 1 se observa qgue la infeccion intraabdominal mas
frecuentemente encontrada fue el abdomen agudo quirlrgico
infeccioso (AAQI) por apendicitis aguda en un 33,6%, seguido
de AAQI por coleccion intraabdominal (23,2%).

Tabla 1. Infecciones intraabdominales mas frecuentes

del Servicio de Cirugia General del IAHULA. Mérida,
Venezuela. 2014-2017

A GT

Uleus péptico perforado | 0

2
Peritonitis pélvica L 9
. ) ‘—,55 >53
Perforacion de viscera hueca * 10 139.52

—l—l u27-38
Pancreatitis i 3
3
mg26
e 2
Enfermedad diverticular 02 8
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Colecistitis aguda “ 9

5 9
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Apendicitis
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Figura 1. Distribucion de los casos de acuerdo a la
patologia abdominal infecciosa y a los grupos a los grupos
etarios. Servicio de Cirugia General del IAHULA. Mérida,
Venezuela. 2014-2017

. L. . Frecuencia
Tipo de Infeccion intraabdominal (%)
0,

Abdomen Agudo Quirdrgico Infeccioso: 71 (336)
Apendicitis Aguda '
Abdomen Agudo Quirdrgico Infeccioso:

) . 49 (23,2)
Coleccion Intraabdominal
Abdomen Agudo Quirdrgico Infeccioso: 34 (161
Colecistitis Aguda '
Abdomen Agudo Quirdrgico Infeccioso:
Enfermedad Diverticular complicada con 22 (10,4)
Diverticulitis Hinchey I, 11, 11, IV.
Abdomen Agudo Quirlrgico Infeccioso: 19 (9
Pancreatitis Aguda Necrotizante (%)
Pelviperitonitis 16 (7,5)
Absceso Hepatico 9 (4.2)
Total 211 (100

La distribucion absoluta de los casos de acuerdo con los
grupos etarios y patologia abdominal infecciosa se observa en
la Figura 1. El grupo etario que acudio con mas frecuencia a la
emergencia fueron los menores de 26 anos, sequido del grupo
etario entre 27 - 38 anos de edad, y siendo el AAQI por apendicitis
aguda la patologia mas frecuente en dichos grupos.

Todos los casos cursaron con leucoditosis y neutrofilia, siendo
el AAQI por absceso hepatico la patologia con mayor recuento
leucocitario con 13,4+4,9 x103xmm3 y neutrofilia 82+ 15%.

En todas las patologias estudiadas, 1os gérmenes mas
observados en las tinciones del Gram fueron los bacilos gram-
negativos (81%), obteniendo crecimiento positivo para dichos
microrganismos en mayor porcentaje en pacientes con AAQI
por apendicitisaguda (29%), colecciones intraabdominales ( 16%)
y colecistitis aguda (12%). Los géermenes menos observados
corresponden a los cocos gram-positivos (0%).

Un total de 191 microorganismos fueron aislados en forma
puradelos 211 pacientes (90,52%], en los otros 20 casos restantes

(9,47%) no hubo desarrollo microbiano. El microorganismo mas
frecuentemente aislado fue Escherichia coli, enun 57,3% de los
casos. La mayor frecuencia de esta bacteria se observo en AAQI
por apendicitis aguda (35,53%), sequida de AAQI secundario a
perforacion de viscera hueca (14,8%). Klebsiellapneumoniae fue
el segundo microorganismo aislado Unico en un 10,9%, seguido
de Pseudomonas aeruginosa en un 6,16% (Tabla 2).

De acuerdo conla Tabla 3, los microrganismos aislados puros,
el 57,6% expresaron al menos un fenotipo de resistencia y el
42,4% no mostraron ningun fenotipo. Entre los microorganismos
aislados puros, el 18,8%, mostraron capacidad de expresar
betalactamasas de espectro extendido (BLEE) y bomba de eflujo
(BE) de guinolonas; sequido de aquellos gue producian BLEE y
betalactamasa simple (BLE) (8,37% vy 7,85%, respectivamente).
El microorganismo con mayor expresion de resistencia fue la
Escherichia coli (63,4%), seguido de Klebsiellapneumoniae
(12%), en donde los mecanismos de resistencia mas descritos
fueron BLEE+BE (15,2%) y, mixto BLEE+BE+K/ebsiellapneumoniae
Carbapenemasa (Kpc) (4,7%), correspondientemente.

La Figura 2 ilustra los perfiles de resistencia de los
microorganismos aislados puros, a traves de las intensidades
de colores, los cuales son directamente proporcionales
a los porcentajes de resistencia. De esta forma, el blanco
indica sensibilidad o ausencia de resistencia, mientras el rojo
resistencia total. Los mejores porcentajes de sensibilidad de la
E.coli, K.pneumoniae y P.aeruginosa fueron hacia al colistin,
seqguido de los carbapenémicos y la amikacina. Dichas cepas
tambieén presentaron grados variables de resistencia a 1os otros
betalactamicos. Por otra parte, Enterococcus sp., Yy Staphylococcus
sp. fueron los microrganismos que mostraron mayores porcentajes
de resistencia (~100%).

DISCUSION

En este estudio el AAQI por apendicitis aguda, fue la lIA mas
comun (33,6%), seguida de colecistitis aguda, resultado similar al
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Tabla 2. Desarrollo microbiano puro de las infecciones intraabdominales en el Servicio de Cirugia General del
IAHULA. Mérida, Venezuela. 2014-2017

Infecciones puras 191 (20,52)

o 5 43
Escherichia coli 121 (57,3) (413] (3553
Klebsiella 1 8
pneumoniae 23 (109) (4.34)  (34.78)
Pseudomona 3
aeruginosa 13 (616) (23.07) H7.69)
Proteusmirabilis 12 (568) - 6 (50)
Srreprocogcus 7 (331] B )
pneumonie
Streptococcus spp. 4 (1,89 - 4 (100)
Ac/ne[oba.cter 4 (189 ) )
baumanni
L;nterqcoccus 2 (094) B B

aecalis
Staphylococcus 2 (094) ) )
aureus
Enterobacter I (047) B 1 (100)
aerogenes
Enterococussp. 1 (0,47) - 1 (100)
Staphylococcus sp. 1 (0,47) - -

_ No crecio 20 (9,47) -

microorganismo
TOTAL 211 100

16 14 18 9
(13220 (1157 CUB agy) 743 778

3 3
1304 417313030430, - 1 (4.34)

8
(6153) - 1(7.69) - - ]
1(8.33) - - 5(41.6) - -

, 4 . i 3

(57.14) (42.85)

- - - - 4(100) -

i . - 1'(50) - 1(50)

- - 2(100) - - ]

- - 1(100) - - ]
7(35  6(30) - 3(15) : .

reportado en estudio peruano, donde se encontro que la mayoria
de IIA correspondieron a patologia no biliar (56,2%), siendo la
de mayor frecuencia la apendicitis aguda. ® En adicion, el grupo
etario que acudio con mas frecuencia a la emergencia fueron los
menores de 26 anos, grupo que tambien fue predominante en
los casos de apendicitis. Se sabe que la incidencia de la apendicitis
es mayor en adolescentes y en edades que rondan los 20 anos,
Y Se presume que tiene que ver con que, en esta poblacion, el
tejido linfatico no se ha degenerado aun.!”!

Todos los casos cursaron con leucocitosis y neutrofilia. De
acuerdo con las directrices de la World Society of Emergency
Surgery para el manejo de infecciones intraabdominales, en los
servicios de urgencias de los hospitales de recursos limitados, el
diagnostico de las infecciones intraabdominales es principalmente
clinico; y debe apoyarse en pruebas de laboratorio basicas como
el recuento sanguineo completo’® En nuestro estudio los valores
mas elevados de leucocitosis y neutrofilia fueron observados

en pacientes con AAQI por absceso hepatico, resultado que
concuerda con una revision de 2016.1

Los bacilos Gram negativos constituyeron los agentes
etiologicos mas frecuentemente aislados en las IIA en este
estudio, en orden de frecuencia: Escherichia coli, Klebsiella
pneumoniaey Pseudomonas aeruginosa,como principales
agentes. Se halloé un resultado muy parecido en un estudio de
2015 el cual reportod gue los Gram negativos mas comunes fueron:
E.coli 65,1%, K.pneumoniae 9,4% vy P.aeruginosa 8,9%.""% En
adicion, se registro un resultado con los mismos microorganismaos
y el mismo orden de frecuencia en un estudio espariol.!""!

Existen pocos estudios donde se evalue la resistencia a
antimicrobianos en los patdgenos aislados de IlA a nivel mundial;
entre los mas importantes se destacan el estudio SMART, el cual
realiza vigilancia global de la sensibilidad de los microrganismos
aislados en las infecciones intraabdominales en Latinoamerica.
SMART encontré produccion de BLE en la mayoria de las cepas

43



RESISTENCIA BACTERIANA EN INFECCIONES INTRAABDOMINALES EN EL IHULA, 2014-2017/ SULBARAN-RODRIGUEZ et al.

Tabla 3. Fenotipos de resistencia de bacterias en cultivos puros en la IIA mas comunes en el Servicio de Cirugia

General del IAHULA. Mérida, Venezuela. 2014-2017

Cultivos puros
Frecuencia (%)

“v
Fenotipos de S % o o
Q
Resistencia 5 N 3 =2 § L 3 3 4 3 TOTAL
S S, & R g £ T 8 g : S
T . S QO Q o} 2 o S S G o Q Q
Q ¢ T & Q < ~ S s 2 Q (s} O o
SIS S 3 2 ko 9 S § 5 B 2 N
L g g g’ S g 9] S q:’, IS g’ < < a a
S &5 8 L 53 g s 2% R & o o
<38 &< & § @U < & d< 3 & & B
BLE 0 0 0 0  6(31] 3(16) 4(21) 1(05) (0’5) 0 0 0  15(7.85)
BLE + BE 0 0 0 0 7(37) 0O 0 105 O 0 0 0 8 (4,18)
BLE + BE+ CARB 0 0 0 0 0 0 0o 2(1) o0 0 0 0 2(1,04)
BLE + BE + KpC 0 0 0 0 0 1(05 0 0 0 0 0 0 1(0,52)
BLEE 0  1(5 0 0 9(47) 1(5 2(1) 2(1) © 0 I(5s) 0 16(837)
BLEE+ CARB 0 0 0 0 1(05 0 0O 105 0 1(05 O 0 3(1,57)
BLEE + KpC 0 0 0 0 0  3(16) 0 0 0 0 0 0 3(157)
BLEE + BE 105 0 0 0 290152 105 2(I) 105 0 0 2(1] 0 36(1884)
BLEE +BE+CARB 0 0 0 105 1(05) 0 0O 105 O 0 0 0 3(1,57)
BLEE+ BE + Kpc 0 0 0 0 0 9(4,7) 0 0 0 0 0 0 91(4,71)
BE 0 0O 2(1) O 8(42) 2(1] O 0 0 0 0 0 126,28
BE + CARB 0 0 0 0 0 0 0 1(05) 0 0 0 0 1(0,52)
SMR 3(16) 0 0 0 59309 3(16) 421) 3(1.6) 105 0 4(21] 421] 81 (424
4 1 121 23 12 13 1 7 4 191
TOTAL 21) (05 2N 10l 434y (12) (63) (6.8 2" (05 (37 21 (100

Nota: BLE= Betalactamasa; BLEE= Betalactamasa de espectro extendido, CARB= Carbamepenasas, BE= Bomba de eflujo; KoC= K/ebsiella
pneumoniae Carbapenemasa, SM= Sin mecanismo de resistencia
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Figura 2. Resistencia bacteriana de los microorganismos aislados puros encontrados
en las infecciones intraabdominales mas comunes en el Servicio de Cirugia General del

IAHULA. Mérida, Venezuela. 2014-2017
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evaluadas en un estudio brasileno.'?) Pese a los limites de nuestro
estudio, podemos afirmar que en el IAHULA los fenotipos de
resistencia asociados a Gram negativos son BLEE, BLE y BE,
corroborando que los resultados de esta investigacion no estan
tan alejados de los encontrados en estudios de gran escala.

En cuanto a los fenotipos de resistencia de la E. coli, ésta
expreso principalmente resistencia a las quinolonas a traves de
BLEE y BE. Sin embargo, esto no es asi en todas partes del mundo;
un estudio suizo de 2014, encontro al gen productor de bombas
de eflujo (gepA) en tan solo un 2% de todas las E. coli estudiadas.'?!

En esta investigacion los mejores porcentajes de sensibilidad
dela E. coli, K.pneumoniaey P. aeruginosa fueron hacia al colistin,
seqguido de los carbapenémicos y la amikacina. Estos datos son
muy similares a lo reportado por un estudio multinacional de
201 1:el 99% de E. colifueron susceptibles a ertapenemy el 100%
a imipenem, mientras que K. pneumoniae productora de BLEE
fue sensible a ertapenem, el 98% a 100% a imipenem, el 67% a
74% amikacina, el 0% a 12% cefepime(14). En lo que respecta a
la P.aeruginosa, un estudio de revision canadiense menciona su
resistencia a aminoglucosidos, quinolonas y betalactamicos(15).
Por otro lado, un estudio de resistencia microbiana hecho en
Venezuela refirid gue los antimicrobianos con mejor actividad
fueron ertapenem, imipenem y amikacina (>90,0%).( 16)

Staphylococcus Sp. Yy Enterococcus sp., fueron 10s
microorganismos que mostraron mayores porcentajes de
resistencia (~100%). En el caso de Staphylococcus, se sabe que
tiene una extraordinaria capacidad para desarrollar resistencia a
cualquier antibiotico al que se haya expuesto; sus mecanismaos
de resistencia son adquiridos con demasiada facilidad mediante
la transferencia genética horizontal.!"” Por parte de Enterococcus
sp, estos han demostrado la capacidad de desarrollar resistencia
a casi todos los antibioticos utilizados contra ellos.!®

El continuo aumento de los microorganismos multirresistentes
en todo el mundo ha creado nuevos retos en el tratamiento
de las infecciones intraabdominales, se recomienda el uso
ceftolozane/tazobactam, la ceftazidima/avibactam, el aztreonam/
avibactam, el imipenemy/relebactam contra los BLEE, y el uso
de lipoglicopeptidos y oxazolidinonas contra los patogenos
Gram-positivos resistente.!'” En concordancia con los datos
encontrados en esta investigacion, los carbapenémicos y 10s
aminoglucosidos seguiran siendo los farmacos de eleccion en
las patologias infecciosas intraabdominales que se manejan en
el IAHULA. El uso adecuado de los carbapenémicos debe ser
un principio fundamental y su uso generalizado no debe ser la
norma, debido a que, recientemente, se ha observado resistencia
en algunas bacterias negativas como K. pneumoniae *°, y, ademas,
se conoce gue hay una cepa de P.aeruginosa resistente a los
carbapenémicos." Por otra parte, es imprescindible gue el comite
de infecciones intrahospitalarias realice vigilancia permanente de
la resistencia a los antimicrobianos, informando a los equipos de
salud institucionales para de esa manera, el servicio de cirugia
general pueda establecer protocolos propios para el manejo de
las lIA.
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PLASMA RICO EN PLAQUETAS AUTOLOGO EN LA CICATRIZACION DE
HERIDAS POR CIRUGIA ELECTIVA, ;:MITO O REALIDAD?
ESTUDIO PROSPECTIVO EXPERIMENTAL

RESUMEN

El plasma rico en plaguetas es un producto biologico definido como
parte de la fraccion plasmatica de sangre autologa con concentracion
plaquetaria por encima de la linea de base, considerandose como
tecnologia terapéutica endogena con potencial para estimular y
acelerar la cicatrizacion de los tejidos. Objetivo: Evaluar el uso del
plasma rico en plaguetas autélogo en la cicatrizacion de heridas
quirurgicas de pacientes intervenidos por colecistectormia convencional
electiva en el Hospital General Nacional “Dr. Angel Larralde”. Métodos:
Estudio cohorte, observacional y analitico, con diseno experimental,
prospectivo, de corte longitudinal. Muestra no probabilistica,
intencional, conformada por pacientes ajustados a criterios de
inclusion. Ficha de Recoleccion de Datos disenada con las escalas de
Vancouver y de Evaluacion Objetiva de Paciente y Observador. Los
resultados obtenidos se tabularon en una matriz de datos realizada con
Microsoft“Excely, posteriormente, presentados por medio de tablas de
distribucion de frecuencias y graficos. Para el analisis e interpretacion
de los resultados, se recurrio al programa SPSS  26®, de licencia
libre. Se utilizo el estadistico Chi Cuadrado. Resultados: Total de 26
pacientes: grupo de estudio con 11 pacientes, grupo control con 15
pacientes. Se calculd valor de p para ambas escalas, resultando < 0.05
en todas las observaciones. Conclusion: Se observo una evolucion
satisfactoria evidente en los pacientes a los cuales se les aplico el PRP
respecto al grupo control, de manera que apoya la premisa de que
el PRP contribuye a una cicatrizacion rapida, sin complicaciones y de
facil obtencion

Palabras clave: Plasma rico en plaquetas, colecistectomia
convencional, cicatrizacion, cirugia electiva
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AUTOLOGOUS PLATELET RICH PLASMA IN THE
HEALING OF WOUNDS BY ELECTIVE SURGERY, MYTH
OR REALITY? EXPERIMENTAL PROSPECTIVE STUDY

ABSTRACT

Platelet-rich plasma is a biological product defined as part of the
plasmatic fraction of autologous blood with platelet concentration
above the baseline, being considered as an endogenous therapeutic
technology with the potential to stimulate and accelerate tissue
healing. Objective: To evaluate the use of autologous plateletrich
plasma in the healing of surgical wounds in patients undergoing
elective conventional cholecystectomy at the National General Hospital
“Dr. Angel Larralde. Methods: Cohort, observational and analytical
study, with an experimental, prospective design, longitudinal cut.
Non-probabilistic, intentional sample, made up of patients adjusted to
inclusion criteria. Data Collection Sheet designed with the Vancouver
scales and the Objective Assessment of Patient and Observer. The results
obtained were tabulated in a data matrix made with Microsoft®Excel
and, later, presented by means of frequency distribution tables and
graphs. For the analysis and interpretation of the resullts, the free license
program SPSS 26® was used. The Chi Square statistic was used. Results:
Total of 26 patients: study group with 11 patients, control group with 15
patients. The p value was calculated for both scales, resulting in < 0.05
in all observations. Conclusion: An evident satisfactory evolution was
observed in the patients to whom the PRP was applied compared to the
control group, so that it supports the premise that the PRP contributes
to rapid healing, without complications and easy to obtain.
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PLASMA RICO EN PLAQUETAS AUTOLOGO EN LA CICATRIZACION DE HERIDAS POR CIRUGIA ELECTIVA/ PADRON S ET AL

INTRODUCCION

Las heridas se definen como una lesion que pueden producir
perdida de la continuidad de la piel y/o mucosa, causando
alteraciones estructurales y funcionales, desencadenando la
activacion mecanismos fisiologicos destinados a recuperar su
continuidad y funcion. 1!

Por otra parte, la cicatrizacion es el proceso natural de
recuperacion y reparacion tisular de la piel, producida despues
de una herida, siendo un proceso dinamico y coordinado, que
implica la interaccion de multiples células, factores de crecimiento,
citocinas y quimiocinas. En el caso particular de las intervenciones
quirdrgicas, las cicatrices son el resultado de la reparacion de
la piel tras las heridas causadas por la cirugia. El cierre de una
incision quirdrgica como fase final de la intervencion reviste gran
importancia, pues de ella dependera la unica secuela visible de la
intervencion, conocida como cicatriz cutanea. 2

A pesar de tratarse de un mecanismo fisiologico, la
cicatrizacion ocasiona con frecuencia consecuencias medicas
indeseables, como dolor o prurito, deficits funcionales, restriccion
de movimiento, alteraciones del crecimiento y secuelas esteticas
y psicologicas. 1

Cada vez es mayor la tendencia a que los pacientes exijan
una mejor cicatriz en cirugias corporales, siendo importante
valorar siempre las opciones mas eficientes de cicatrizacion. No
debe considerarse como una parte trivial de la cirugia, pues la
cicatrizacion de una incision con mala calidad puede constituir
una patologia invalidante, con implicaciones como la exclusion
social. 1+l

Ahora bien, el uso de factores de crecimiento para promover
la cicatrizacion de heridas cutaneas existe desde el ano 1940,
siendo aplicadas en una amplia gama de formas, ya sea por
administracion topica, intralesional tradicional, mediante el uso de
andamios especificos o Incluso terapia génica, lo que hallevado a
estudiar el Plasma Rico en Plaguetas (PRP), considerandose como
una tecnologia terapéutica enddgena con intereés en la medicina
regenerativa debido a su potencial para estimular y acelerar la
cicatrizacion de los tejidos.

EI PRP es un producto biologico definido como una parte de
la fraccion plasmatica de sangre autdloga con una concentracion
de plaguetas por encima de la linea de base, indicando al menos
2,5-1000 x103 plaquetas/uL suspendidas en plasma. Como tal, el
PRP contiene no solo un alto nivel de plaquetas, sino tambien el
complemento de factores de coagulacion, y enriguecido con una
variedad de factores de crecimiento, quimiocinas, citocinas y otras
proteinas plasmaticas. © 7

Principalmente, se le han atribuido efectos antiinflamatorios
en diferentes lesiones. A la fecha, no existe un protocolo estandar
de produccion o preparacion, tampoco se ha descrito una dosis
especifica; la forma de aplicacion es muy variable y depende de la
condicion por tratar. A pesar de ello, se han visto efectos positivos
en campos como: odontologia, ortopedia, dermatologia, medicina
reconstructiva, oftalmologia, medicina deportiva, vascular, entre

otros. Se describen multiples aplicaciones, como en laregeneracion
de tejidos, cicatrizacion de heridas, revision de cicatrices, efectos
rejuvenecedores de la piel y alopecia. (8, 9)

Los Factores de Crecimiento (FC) y las moléculas bioactivas
presentes en el PRP promueven 4 acciones principales en el
entorno local de la administracion, como son la proliferacion,
migracion, diferenciacion celular y angiogénesis. ©7)

Actualmente, el PRP esta clasificado por la FDA como un
producto sanguineo autologo, siendo tejido minimamente
manipulado. Su principal ventaja es qgue se obtiene facilmente
de la sangre del paciente, luego de un sencillo proceso de
centrifugacion, considerandose como un producto seguro, simple
y rentable. %

A pesar de lo expuesto anteriormente, No existen suficientes
estudios que justifiqguen el uso del PRP con la finalidad de mejorar
el proceso de la cicatrizacion en cualquier procedimiento
quirdrgico; es debido a ello que, se planteod la necesidad comparar
el proceso de cicatrizacion con PRP en las heridas quirdrgicas por
colecistectomia convencional respecto al grupo control de los
pacientes intervenidos de forma electiva en el Hospital General
Nacional “Dr. Angel Larralde” y, de esta forma, determinar las
posibles ventajas de la aplicacion del mismo.

METODOS

El presente estudio fue de cohorte, observacional y analitico,
conundiseno experimental, prospectivo, de corte longitudinal. La
poblacion de estudio quedo constituida por el total de pacientes
intervenidos electivamente por colecistectomia convencional en
el Servicio de Cirugia General “Dr. Rommel Mota” del Hospital
General Nacional “Dr. Angel Larralde” durante el periodo
comprendido entre noviembre 2021 —julio 2022, alos cuales se les
aplicd PRP versus el grupo control, para su proceso de cicatrizacion.

Todos los procedimientos realizados en el estudio fueron de
acuerdo con los estandares éticos del comité de investigacion
institucional y/o nacional y con la declaracion de Helsinki de 1964
v sus enmiendas posteriores o estandares eticos comparables.

La muestra fue de tipo no probabilistica, intencional,
conformada por los pacientes gue se ajustaron a los criterios de
inclusion establecidos a los fines de la investigacion: pacientes que
ameritaron la realizacion de una colecistectomia convencional
electiva, previamente evaluados por consulta externa del hospital
sede del estudio durante el periodo de investigacion establecido,
con edades comprendidas entre 18 y 70 anos, sin factores de
riesgo que puedan afectar al proceso de la cicatrizacion, y que, de
manera voluntaria, aceptaron participar en el estudio.

Respecto a la recoleccion de la informacion, se recurrio a
la observacion directa como tecnica, y como instrumento, se
disend una Ficha de Recoleccion de Datos incorporando las
escalas de Vancouver (VSS) y de Evaluacion Objetiva de Paciente
v Observador (POSAS). 1%

Se establecio como primer punto de corte del estudio del 129
al 17m° dia, y como segundo punto de corte del 24 al 30™ dia del
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postoperatorio, para valoracion de la evolucion de la cicatrizacion
de la herida quirdrgica, coincidiendo con las fases de proliferacion
y remodelacion celular de la cicatrizacion, respectivamente.

El dia de la intervencion quirurgica, se llevd a cabo el
protocolo de obtencion del PRP 30 minutos previos a la cirugia,
bajo el protocolo de Anitua y Andia. ['®!

Todos los casos se llevaron a cabo bajo anestesia general
balanceada, siguiendo los lineamientos basicos de la técnica
quirdrgica.

Al momento de efectuar la sutura del plano de piel, se
procedio con la infiltracion del PRP de la siguiente manera:

e Delplasma obtenido producto de la centrifugacion de
la muestra sanguinea del paciente, se aspiro la fraccion
correspondiente al sobrenadante rico en plaguetas
(aproximadamente 2 - 3 cC por tubo).

e Seadiciono 0,1 mlde gluconato de calcio al 10% marca
Behrens® por cada ml de PRP, para la activacion del
mismo.

e Seinfiltrd el PRP activado en una cantidad de 0,5 cc por
cada cm de herida (0,25 en el borde superior y 0,25 en
el borde inferior), a una distancia de 0,3 a 0,5 cm del
borde de la herida, con agujas de calibre igual o mayor
az2/G.

Finalmente, se realizaron las observaciones por medio del
examen fisico en los dias postquirlrgicos establecidos como
puntos de corte, comparando la evolucion de la cicatrizacion en
los pacientes donde se aplico el PRP respecto al grupo control.
Se documento el proceso mediante fotografias haciendo uso de
telefono inteligente Xiaomi® Redmi Note 9 Pro, al momento de
efectuar las curas y observaciones postoperatorias respectivas.

Los resultados obtenidos se tabularon en una matriz de datos
realizada con Microsoft® Excely, posteriormente, presentados por
medio de tablas de distribucion de frecuencias y graficos. Para el
analisis e interpretacion de los resultados, se recurrio al programa
SPSS 26®, de licencia libre. En vista de que las variables de estudio
eran de escala nominal se utilizo el estadistico Chi Cuadrado.

En cuanto ala escala Vancouver, se consideraron los rangos
y criterios establecidos por Bisbal: 0 -1 resultado excelente, 2 - 3
leve alteracion, 4 -5 roja o pigmentada, 6 — 7 ancha o palida, = 8
claramente hipertrofica (17). Los rangos y criterios establecidos
para evaluar las sumatorias de la escala POSAS en los pacientes
bajo estudio estuvo a cargo del investigador: 6 — 19 conforme,
20 - 33 disconforme, 34 — 46 incomodo, 47 - 60 desagradable.

RESULTADOS

El universo de estudio se conformo por 79 pacientes
que ameritaron intervencion quirdrgica por colecistectomia
convencional en el Hospital General Nacional “Dr. Angel Larralde”,
en el periodo comprendido entre noviembre 2021 - julio 2022.
Los individuos incluidos en el presente estudio que cumplieron
con los criterios establecidos fueron 26 pacientes. Los mismos

se dividieron en un grupo de estudio (experimental) al que
se le aplicd PRP bajo el protocolo senalado, conformado por
I'l pacientes, y otro grupo control, al cual no se le aplico PRP,
constituido por 15 pacientes. En este sentido, se procedio a
caracterizarlos de acuerdo al género y edad (Tabla 1).

Tabla 1. Edad y genero de Ilos pacientes
colecistectomizados en el Hospital General Nacional

“Dr. Angel Larralde” periodo noviembre 2021 - julio
2022

Edad (anos)

Grupo f % Grupo f %
Experimental control
19-30 | 9,1 19-30 2 13,3
31-42 3 27,3 31-42 5 333
43-54 6 54,5 43-54 7 46,7
55-66 | 9,1 55-66 | 6,7
Total 11 1000 Total 15 100,0
- 41,85 anos -
Género
Femenino 11 100,0 Femenino 13 86,7
Masculino 0 0 Masculino 2 13,3
Total 11 1000 Total 15 100,0

Fuente: Datos propios de la investigacion (Padron, 2022)

Se evidencio gue los 26 pacientes que conformaron la
poblacion de estudio presentaron edades entre [os 19y 66 anos,
con una media de edad de 41,85 anos. La mayor distribucion se
encontro con 13 de ellos, que presentaron edades entre los 43
v 54 anos de edad (50%)]; y la menor distribucion con 2 de éstos,
entre los 55y 66 anos de edad (7.7%). En cuanto al género, 24
pacientes pertenecieron al genero femenino (92,3%), y los 2
restantes al género masculino (7,7%).

En la primera evaluacion efectuada entre el 129y 17 dia
del postoperatorio, es de hacer notar que 3 de los pacientes
del grupo experimental exhibieron un proceso de cicatrizacion
excelente (27.3%); otros 5, manifestaron caracteristicas con
alteracion leve (45.5%); mientras que los 2 restantes, presentaron
rasgos rojos o pigmentados (18.2%) y 1 solo paciente manifesto
hipertrofia (9.1%),; por el contrario, dentro del grupo control, no
hubo pacientes con cicatrizacion excelente o alteracion leve,
predominando caracteristicas hipertroficas en 7 pacientes (46.7%),
anchas o palidas en 5 de los mismos (33,3%) y cicatrices rojas
0 pigmentadas en 3 pacientes (20%). El resultado de la prueba
estadistica Chi cuadrado evidencio diferencias estadisticamente
significativas con un valor p de 0,002 (Gréfico 1).

En la segunda evaluacion efectuada entre el 24 y 30™
dia del postoperatorio, se observd que 4 de los pacientes gue
conformaron el grupo experimental presentaron un excelente
proceso de cicatrizacion (36,4%) y 5 de ellos mismos manifestaron
leve alteracion (45,5%); solo un paciente exhibio caracteristicas
roja o pigmentada (9,1%) y claramente hipertrofica (9,1%),
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Grafico 1. Frecuencias y estadistico chi cuadrado para
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respectivamente. Por otra parte, en el grupo control sélo 1 paciente
manifesto alteracion leve (6,7%), 2 de ellos con caracteristicas rojas
0 pigmentadas (13.3%); al igual que 2 con cicatrices anchas o
palidas (13,3%), predominando en 10 pacientes caracteristicas
hipertroficas (66.7%). El resultado de la prueba estadistica Chi
cuadrado evidencio diferencias estadisticamente significativas
con un valor p de 0,003 (Grafico 2).
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Al momento de aplicar la escala POSAS en el grupo
experimental entre el 129y 17™ dia del postoperatorio, 10s
11 pacientes manifestaron una percepcion conforme respecto
al aspecto de la cicatriz (100%). Por otra parte, 11 pacientes
pertenecientes al grupo control expresaron una percepcion
disconforme (73,3%); mientras que los 4 pacientes restantes
manifestaron una percepcion incomoda (26,7%). El resultado
de la prueba estadistica Chi cuadrado evidencio diferencias
estadisticamente significativas con un valor p de 0,000 (Grafico 3).

Del mismo modo, al realizar la segunda observacion entre
el 24 y 30™ dia del postoperatorio, el total de pacientes del
grupo experimental aseverod estar conforme con su cicatriz
(100%). Por el contrario, en el grupo control, se hallo que 3
pacientes se encontraron conformes con la cicatriz (20%), 9 de
los mismos expresaron disconformidad (60%) y los 3 pacientes

restantes alegaron incomodidad con el aspecto (20%). El resultado
de la prueba estadistica Chi cuadrado evidencio diferencias
estadisticamente significativas con un valor p de 0,000 (Grafico 4).

GRAFICO 3. FRECUENCIAS Y ESTADISTICO CHI
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GRAFICO 4. FRECUENCIAS Y ESTADISTICO CHI
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DISCUSION

En el grupo experimental fueron mas frecuentes edades
comprendidas entre los 43y 54 anos, en 6 pacientes (54,5%) y en
el grupo control 7 pacientes en el mismo rango de edad (46,7%).
En cuanto al género, los 11 pacientes pertenecientes al grupo
experimental fueron mujeres (100%); mientras que, en el grupo
control se presentaron 13 femeninas (86,7) y 2 masculinos (13,3%),
difiriendo del estudio realizado, por Rodriguez y colaboradores,
donde el grupo etario se constituyo por pacientes con un rango
de edad entre los 21 y 75 anos, con mayor prevalencia en de
masculinos. I8

Enlo querespecta ala escala Vancouver, durante la primera
medicion del postoperatorio el grupo experimental presento
cicatrizacion con alteracion leve en un 45,5%, excelente en un
27,3%, rojas o pigmentadas en un 18,2% vy, el otro 9,1%, con
caracteristicas hipertroficas. A comparacion del grupo control,
donde no se evidenciaron, desde una perspectica objetiva,
criterios excelentes y leves; solo incremento de las caracteristicas
hipertroficas con el 46,7%, anchas o palidas en un 33,3% vy el
20% con caracteristicas rojas 0 pigmentadas. Fisicamente, se
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presentaron mejoras en el grupo experimental con el uso del
PRP autélogo en dicho proceso, coincidiendo por o senalado
por Menshisheva et al, guienes evidenciaron que en pacientes
con aplicacion de PRP aparecieron fibroblastos, macrofagos y
fibras de colageno 3 dias antes respecto a su grupo control, con
una epitelizacion de 4 a 6 dias antes, destacando una curacion
vy mejoria temprana. !'?

Al momento de examinar estos grupos durante la segunda
observacion, existio de manera objetiva progresos en la
cicatrizacion de las heridas en el grupo experimental, debido a
que, la apreciacion excelente emergio en un 36,4%; disminuyendo
las particularidades rojas, pigmentadas e hipertroficas en un
9.1%, respectivamente. Mientras que, en el grupo control hubo
leves mejoras en un 6,7% e incremento de las caracteristicas
hipertroficas en un 66,7%. Por 1o que, se asevera mejor proceso
de cicatrizacion en el grupo experimental. Esto es corroborado
con las ideas expresadas por Mercedes — Acosta et al, las cuales
validan la obtencion de mejores resultados en el proceso de
cicatrizacion de las heridas tratadas con PRP. ¢

Seguin la escala POSAS, se reflejaron mejores resultados en
la cicatrizacion de las heridas en el grupo experimental estando
el 100% de los pacientes conformes con sus resultados durante
la primera observacion; por otro lado, el grupo control presento
disconformidades en un 73,3% e incomodidad en un 26,7%. El
parametro dolor, estuvo ausente en el 72.7% de los pacientes del
grupo experimental y en un 40% en el grupo control. El prurito
estuvo ausente en el 45% del grupo experimental y en el 20%
del grupo control. En consecuencia, las limitaciones por dolor,
prurito y cicatrizacion se hicieron nulas en el grupo tratado con

PRPy presentes en el 6.7% del grupo control, coincidiendo con el
estudio de Parra et al, donde evidenciaron posterior a la aplicacion
de PRP en cicatrices de blefaroplastia, menor rigidez (p = 0,008),
espesor (p = 0,039) e irregularidad (p = 0,032). 1%

En cuanto al sequndo momento observacion, el 100% del
grupo experimental se mantuvo conforme; un 20% del grupo
control estuvo conforme, del mismo modo, se presento un
descenso en los niveles de disconformidad e incomodidad al
60% y 20%, respectivamente. Para los parametros dolor y prurito,
disminuyo la frecuencia entre la primera y segunda evaluacion,
siendo evidente las mejoras subjetivamente con el uso del PRP
autologo. Lo anteriormente expuesto coincide con los hallazgos
del estudio efectuado por Sommeling et al, aseverando gue el
empleo del PRP en los procesos de cicatrizacion contribuyen a la
reepitelizacion y cierre de las heridas abiertas con menor edema,
equimosis, dolor y otras consecuencias. 1"

CONCLUSION

La muestra de estudio estuvo conformada por un total de
26 pacientes, 24 de ellos pertenecientes al género femenino
(92,3%) v 2 masculinos (7,7%]. La edad con mayor distribucion
estuvo representada por el rango entre los 43 y 54 anos de edad
en un (50%).

Las caracteristicas de la herida operatoria segun el examen
fisico mediante la aplicacion de VSS entre el primer y sequndo
punto de corte del postoperatorio fueron mejores para el grupo
experimental en cuanto a pigmentacion e hipertrofia (Figura 1).
Segun POSAS, hubo mayor nivel de conformidad en el grupo

Figura 1. Aspecto de la cicatriz postoperatoria en pacientes femeninos con similares condiciones fenotipicas. A. Paciente]
con PRP, primera observacion; B: Paciente con PRP, segunda observacion; C: Paciente sin PRP, primera observacioén. D;
Paciente sin PRP, segunda observacion. Comparacion en pacientes femeninas de 51 afos

51



PLASMA RICO EN PLAQUETAS AUTOLOGO EN LA CICATRIZACION DE HERIDAS POR CIRUGIA ELECTIVA/ PADRON S ET AL

experimental; caso contrario con el grupo control donde se
evidencio la disconformidad e incomodidad en los pacientes en
cuanto color, rigidez, grosor e irregularidad.

De acuerdo a los resultados obtenidos del analisis no
parametrico, se observo una evolucion satisfactoria evidente en
los pacientes a los cuales se les aplico el PRP respecto al grupo
control, de manera que apoya la premisa de que el PRP contribuye
auna cicatrizacion rapida sin complicaciones y de facil obtencion.

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

JP desarrollo la idea, condujo la busqueda de la bibliografia,
redactd el manuscrito y realizo el andlisis estadistico. MC, AM y
AF contribuyeron con la intervencion de los pacientes, realizaron
correcciones al manuscrito inicial y efectuaron la revision
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SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LAS ESCALAS DIAGNOSTICAS EN LA
APENDICITIS AGUDA. ESTUDIO PROSPECTIVO

RESUMEN

La Apendicitis Aguda se manifiesta cuando existe inflamacion del
apendice cecal, representando una de las mas notables causas de
abdomen agudo con pronostico quirdrgico en el mundo. Existen
sistemas de puntuaciones que se han generado para su comprobacion,
mediante técnicas no invasivas, de facil aplicacion y reproduccion;
destacando entre ellas las escalas de ALVARADO, RIPASA, AIR, entre
otras. Objetivo: Comparar la sensibilidad y especificidad de las
escalas AIR Vs. RIPASA para el diagnostico de la Apendicitis Aguda
en el Hospital General Nacional “Dr. Angel Larralde”, periodo enero
2020 - diciembre 2022. Materiales: Estudio observacional, descriptivo y
evaluativo, prospectivo y de corte transversal. Muestra fue intencional
no probabilistica, cumpliendo con los criterios de inclusion. Para la
recoleccion de datos, se empled la observacion directa como tecnica
y como instrumentos las escalas AIR y RIPASA. Resultados: Muestra
conformada por 192 pacientes, sin predisposicion de géneros.
Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y exactitud diagnostica AIR: 70%; 58,33%; 73,68%; 53,84%;
65,62%,; RIPASA: 88,88%; 42,85%; 66,66%; 75%; 68,75%. Conclusiones:
La exactitud diagnostica para la escala de RIPASA fue ligeramente mayor
que para AR (68,75% vs. 65,62%), permitiendo afirmar que, en el grupo
de estudio, resultd méas conveniente la aplicacion de la escala de RIPASA
en pacientes sanos para el diagnostico correcto de Apendicitis Aguda.

Palabras clave: Teoria integral de la continencia, técnica quirdrgica,
prolapso 6rganos peélvicos, incontinencia urinaria de esfuerzo, dolor
pelvico
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SENSITIVITY AND SPECIFICITY OF THE DIAGNOSTIC
SCALES IN ACUTE APPENDICITIS.
PROSPECTIVE STUDY

ABSTRACT

Acute Appendicitis manifests when there is inflammation of the cecal
appendix, representing one of the most notable causes of acute
abdomen with surgical prognosis in the world. There are scoring
systermns that have been generated for verification, using non-invasive
technigues that are easy to apply and reproduce; highlighting among
them the scales of ALVARADQO, RIPASA, AIR, among others. Objective:
To compare the sensitivity and specificity of the AIR Vs. RIPASA scales
for the diagnosis of Acute Appendicitis at the National General Hospital
“Dr. Angel Larralde”, period January 2020 - December 2022. Materials:
Observational, descriptive and evaluative, prospective and Cross-
sectional study. Sample was intentional, non-probabilistic, meeting the
inclusion criteria. For data collection, direct observation was used as
a technigue and the AIR and RIPASA scales as instruments. Results:
Sample made up of 192 patients, with no gender predisposition.
Sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive value,
and AIR diagnostic accuracy: 70%; 58.33%; 73.68%; 53.84%; 65.62%;
RIPASE: 88.88%; 42.85%; 66.66%; 75%; 68.75%. Conclusions: The
diagnostic accuracy for the RIPASA scale was slightly higher than for
AIR (68.75% vs. 65.62%), allowing us to affirm that, in the study group,
the application of the RIPASA scale was more convenient in healthy
patients for the correct diagnosis of Acute Appendicitis.

Key words: Acute appendicitis, diagnostic scales, RIPASA scale, AIR
scale, sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive
value
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INTRODUCCION

La Apendicitis Aguda (AA] se manifiesta cuando existe
inflamacion del apéndice cecal, representando una de las mas
notables causas de abdomen agudo con pronostico quirdrgico
en el mundo. Ocurre frecuentemente en poblaciones con edades
comprendidas entre los 20 y 30 anos de edad sin prevalencia de
genero. Su manifestacion clinica es variable y, en algunos casos,
es menester la realizacion de estudios imagenologicos para un
diagnostico certero.!"

Del mismo modo, entre las manifestaciones clinicas que
refieren los pacientes se describen: dolor abdominal, gue inicia del
lado derecho inferior del mismo; migracion de dolor; molestias al
momento de realizar movimientos o caminar; vVOmitos; Nauseas;
ausencia de apetito; fiebre progresiva; flatulencias y estrenimiento,
entre otros.”?

Estadisticamente hablando, la AA es una afeccion con
alta frecuencia gue demanda una intervencion qguirurgica de
emergencia y se estima que al menos el 5% de la poblacion a
nivel mundial pueda padecerla en un momento determinado. ¥

Algunas de las complicaciones, que pueden presentarse al
Nno obtener un diagnaostico certero y oportuno se encuentra la
perforacion del apendice lo que genera peritonitis secundaria,
abscesos intraabdominales e inclusive la sepsis abdominal,
conllevando mayor comorbilidad y elevados gastos economicos
para el tratamiento exitoso de las mismas. 1?

El diagnostico de la AA se da de forma clinica, aunque,
muchas veces no logra determinarse con claridad debido a gue
los signos y sintomas pueden asociarse a otras patologias. Por tal
razon, existen sistemas de puntuaciones gue se han generado
para su comprobacion, mediante tecnicas no invasivas, de facil
aplicacion y reproduccion; destacando entre ellas las escalas de
ALVARADO, RIPASA, AR, entre otras. |4

La escala de ALVARADO existe desde 1986 y favorece
la identificacion de apendicitis aguda en grupos de riesgo
intermedio; por lo tanto, es menester tomar decisiones en
funcion de la enfermedad y de manera prudente. Mientras
que, la escala RIPASA, creada en el ano 2010, presenta altos
niveles de sensibilidad y especificidad en cuanto al diagnostico
de la apendicitis aguda y con disminucion significativa de
apendicectomias negativas. I Finalmente, la escala AIR, una
version mas actual de la escala de ALVARADO, considera la
cuantificacion de la proteina C reactiva serica (PCR) (Figura 1).

Sobre estas ideas, y de acuerdo a lo anteriormente expuesto,
se constituyo la idea del presente estudio en el afan de comparar
la sensibilidad y especificidad de las escalas AIR Vs. RIPASA para el
diagnostico de la AA en el Hospital General Nacional “Dr. Angel
Larralde” (HGNAL), herramientas que orientan a un diagnostico
certero y oportuno, con la disminucion de apendicectomias
negativas, favoreciendo la aplicacion de tecnicas o instrumentos
Nno invasivos de pronta respuesta y de bajo costo, de acuerdo a
la realidad existente en los recintos de salud del pais.

ESCALAS
AR RIPASA
Parametros Puntos Pardmetros Puntos
Sintomas Datos
' Dolor en fosa fliaca derecha 1 Hambre 1
0 Vomito 1 Mujer 05
<309 afios 1
>40 arios 0.5
Exfranjero 1
Signos Sintomas
0 Rebote/resistencia muscular en Dolor en fosa ilfaca derecha 0.5
fosailiaca derecha NAuseas/vimito 1
Leve Dolor migratorio 05
Moderada Anoraxia 1
Grave Sintomas <48 horas 1
O Temperatura 238.5°C Sintomas =48 horas 05
Laboratorio Signos
0 Neutrofilia Hipersensibilidad  en  fosa  illaca 1
70-84% 1 deracha
- 5% 2 Resislencia muscular voluntana 2
O Pratsina C Reactiva Rebote 1
10-49 gfl 1 Rowvsing 2
250 gl 2 Fiebre =37y <39°C 1
Baja probabilidad: 0-4 pts. Laboratorio
Media probabilidad: 58 puntos. Leucocitosis 1
Alta probabilidad: 9-12 puntos. Anélisis general de oring negativo 1

Improbable: menos de 5 puntos.
Baja probabilidad: 5-7 puntos.
Diagnostico clinico: 27.5 puntos.

Figura 1. Parametros e interpretacion de las escalas

diagndsticas en apendicitis aguda

METODOS

Se tratd de un estudio observacional, descriptivo y
evaluativo, prospectivo y de corte transversal. La poblacion estuvo
conformada por el total de pacientes que asistieron al HGNAL
con cuadro clinico sugestivo de AA en el periodo enero 2020 —
diciembre 2022.

La muestra fue intencional no probabilistica, cumpliendo
con los criterios de inclusion: edad comprendida entre 15y 99
anos, diagnostico de ingreso de AA, en el periodo antes senalado,
con resultados anatomopatologicos compatibles para dicha
patologia y que aceptaron ser parte del estudio, para lo cual se
les solicito firmar un Consentimiento Informado disenado para
dichos efectos.

Para la recoleccion de datos, se empleo la observacion
directa como técnicay como instrumento las escalas AIR y RIPASA,
siguiendo el procedimiento a saber:

e Serecibio en el area de emergencias del Servicio de
Cirugia General del HGNAL a pacientes con cuadro
clinico sugestivo de AA 'y se procedio a la redaccion de
la historia clinica.

e Sequidamente, se verifico al examen fisico la presencia
de dolor ala descomprension brusca en cualquier parte
del abdomen.
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e Sesolicitaron estudios de laboratorios tipo Hematologia
completay PCR.

e Efectuado el diagnostico, se canalizo la resolucion
quirdrgica de emergencia de los pacientes, y posterior
a la realizacion de la apendicectomia, se solicito el
estudio anatomopatologico de la pieza quirdrgica para
corroborar el diagnostico.

e Posteriormente se descargo la informacion recogida en
las escalas utilizadas.

e Finalmente, la confiabilidad fue evaluada a traves de las
formulas de sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN] vy
exactitud diagnostica de ambas escalas.

El analisis de la informacion fue realizado a traves de los
estadisticos descriptivos para variables numeéricas del programa
SPSS 26® de licencia libre; entre ellas medidas de tendencia central
y dispersion, reflejadas en tablas de distribucion de frecuencias;
ast como también los calculos probabilisticos para la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo.

RESULTADOS

El universo de estudio lo conformaron 360 pacientes
que acudieron al area de emergencia del Servicio de Cirugia
del HGNAL, en el periodo comprendido entre enero 2020 —
diciembre 2022, de los cuales fueron excluidos 168 pacientes,
debido a que el diagnostico de ingreso tras el examen fisico y 1os
paraclinicos no fue AA.

La muestra estuvo conformada por 192 pacientes, sin
predisposicion de géneros. El grupo etario con mayor prevalencia
estuvo representado por 120 pacientes con edades comprendidas
entre 12y 30 anos de edad (62,5%), sequidos de 48 pacientes
entre 31y 39 anos (25%), 18 pacientes entre 40 y 55 anos (9,4%)
y 6 pacientes entre 56y 70 anos (3, 1%), con una media de 22,66
anos. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucién segun edad y sexo

EDAD N° FR (%)
15-30 120 62,5
31 -39 48 25,0
40-55 18 9,4
56 - 99 6 3,1
TOTAL 192 100
SEXO N° FR (%)
Femenino 96 50
Masculino 96 50
TOTAL 192 100

En cuanto ala escala AR, el 12,5% de los pacientes presento
baja probabilidad de AA, 53,1% de ellos presentaron probabilidad
mediay finalmente, el 34,4% restante exhibio alta probabilidad de

dicha patologia. Por otra parte, con la escala RIPASA se evidencio
que 12,5% de los sujetos presentaron diagnostico improbable
de AA; el 56,3% presentd baja probabilidad y el 31,2% restante
manifestod diagnaostico clinico de AA. (Tabla 2)

Tabla 2. Puntuaciones de escalas AIR y RIPASA para

el diagnéstico de apendicitis aguda

AIR N° FR (%)
Baja probabilidad 24 12,5
Media probabilidad 102 53,1
Alta probabilidad 66 34,4
TOTAL 192 100

RIPASA N° FR (%)
Improbable 24 12,5
Baja probabilidad 108 56,3
Diagnastico clinico 60 31,3
TOTAL 192 100

La sensibilidad observada mediante la escala AR fue de 70%,
valor alto para descartar resultado negativo de AA, mientras que
la especificidad fue de 58,33%, afirmando que dicha prueba sirve
para confirmar el diagnostico de esta patologia; el 73,68% de
los pacientes diagnosticados presento la patologia, siendo éste
el VPP, en contraste con el 53,84% que no fue diagnosticado
con AA y obtuvieron resultados negativos, siendo éste el VPN,
estableciendose la exactitud diagnostica de dicha escala en
65,62% para pacientes con sospecha de AA gue acudieron al
area de emergencia del HGNAL. (Tabla 3y Figura 2)

Tabla 3. Verdaderos y falsos positivos segun

escalas de AIR y RIPASA para el diagnéstico
de apendicitis aguda

Tienen  No Tienen
ESCALA AA AA TOTAL
Clinica positiva 84 (VP) 30 (FP) 114
AIR Clinica negativa 36 (FN) 42 (VN) 78
TOTAL 120 72 192
Clinica positiva 96 (\V/P) 48 (FP) 144
RIPASA C(linica negativa 12 [FN) 36 (VN] 48
TOTAL 108 84 192

Enelmismo orden de ideas, la sensibilidad obtenida al utilizar
la escala de RIPASA fue de 88,88%, mientras que la especificidad
se ubico en 42,85%. El 66,66% de los pacientes diagnosticados
presento AA, siendo este el VPP, mientras que el 75% de los
mismos no fue diagnosticado con la patologia, estableciendose
como el VPN. Por ultimo, el calculo de exactitud diagnostica para
esta escala fue de 68,75%. (Tabla 3y Figura 3)
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Figura 3. Formulas y calculos empleados
para la escala RIPASA

DISCUSION

La AA hace referencia a la inflamacion apendicular,
generando malestar abdominal y un cuadro de abdomen agudo
quirdrgico, cuyo diagnostico clinico consiste en el examen fisico y
el interrogatorio para identificar signos y sintomas, y asi, por medio
de escalas como la AR o RIPASA, lograr el mismo. )

La intervencion quirdrgica fue realizada a los 192 pacientes
que conformaron el estudio, distribuidos en igual proporcion por
genero, a diferencia de lo senalado por Edwards, quien evidencio
mayor proporcion de cuadros de AA en pacientes masculinos. (8)

El grupo etario predominante estuvo comprendido entre
los 15y 30 anos de edad (62,5%), resultados similares a lo
afirmado por Edwards, donde la mayor cantidad de pacientes
con diagnaostico de AA tuvieron edades comprendidas entre 10s
11y 25anos. ®

En cuanto ala sensibilidad y especificidad para ambas escalas,
se obtuvo para AIR 70% y 58,33%, mientras que para RIPASA se
los valores fueron de 88,88 y 42,85% respectivamente, teniendo
ambas altos niveles para descartar la patologia en cuestion, y
una ponderacion media util para confirmarla, correspondiendo

con lo obtenido por Chunga, quien sefald gque la escala AR es
la que presenta mayores niveles de efectividad diagnaostica (6);
y de igual forma, con lo senalado por Bolivar y colaboradores,
quienes aseveran mayor fiabilidad diagnostica para la escala AlR,
siendo una herramienta de apoyo en las areas de urgencias gue
permite mejor tamizaje y disminucion de cirugias innecesarias. (9)

Finalmente, para los VPP y VPN de ambas escalas objeto de
estudio, los hallazgos evidencian un 73,68% vy 53,84% para AlR;
mientras que para RIPASA los valores obtenidos fueron de 66,66%
v 75% respectivamente, valores concordantes con lo senalado
anteriormente, sin embargo, es contrastado por el trabajo
realizado por Martinez y colaboradores, quienes afirman que la
escala de RIPASA proporciona poca utilidad para un diagnostico
unico de AA (10); e igualmente, Polo senala que ninguna de
estas escalas son Utiles para confirmar la presencia de cuadro
apendicular agudo. '

CONCLUSIONES

No existio predominio de genero para la prevalencia de
AA en la muestra estudiada, sin embargo, se evidencio mayor
sensibilidad para la escala de RIPASA en el diagnostico de dicha
patologia versus la escala AIR (88,88% vs. 70%); por el contrario,
los valores en cuanto a la especificidad se invirtieron (42,85% vs.
58,33%).

En cuanto a VPP, se obtuvo 73,68% para la escala AR y
66,66% para la escala de RIPASA, mientras que, para el VPN, los
valores fueron de 53,84% vy 75% respectivamente.

La exactitud diagnostica para la escala de RIPASA fue
ligeramente mayor que para AIR (68,75% vs. 65,62%), permitiendo
afirmar que, en el grupo de estudio, resultd mas conveniente
la aplicacion de la escala de RIPASA en pacientes sanos para el
diagnaostico correcto de AA.
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SCORE PREOPERATORIO PARA LA PREDICCION
DE COLECISTECTOMIA DIFICIL

RESUMEN

Introduccién: La colecistectomia es una de las intervenciones
quirtrgicas mas frecuentes en la practica medica diaria, la misma no
esta exenta de complicaciones, especialmente en algunos pacientes
con mayor predisposicion. Objetivo: Disenar un score de puntuacion
preoperatoria para la prediccion de la colecistectomia dificil en el area
de emergencia y consulta del servicio de Cirugia General del Hospital
General del Este “Dr. Domingo Luciani” Caracas - Venezzuela. Metodos:
Estudio descriptivo, de disero longitudinal. Realizado en el periodo
agosto 2018 - agosto 2019. Contd con una muestra de 99 pacientes
alos cuales se les aplicod un score predictivo preoperatorio donde se
precisaron datos sobre el examen fisico, antecedentes personales
v quirdrgicos, enfermedades asociadas, examenes de laboratorio y
hallazgos en ultrasonido abdominal, previa firma del consentimiento
informado se procedio a evaluar y hacer revision de los paraclinicos de
cada paciente, para luego ser reportado en el score. Resultados: Se
registré una edad promedio muestral de 48,25 anos + 1,58, con una
mediana de 47 anos, el sexo femenino fue el mas frecuente (60,61%
= 60 casos), de aquellos pacientes clasificados con colecistectomia
dificil segun el score predictivo experimental predominaron aquellos
con presencia de vesicula palpable y antecedentes de colecistitis, el
hallazgo de laboratorio mas importante fue la leucocitosis (= 15x106).
Conclusion: El uso del score predictivo planteado permite predecir
el riesgo de complicacion en una colecistectomia dificil usando como
base, las caracteristicas clinicas y paraclinicas del paciente al momento
de su evaluacion preoperatoria.

Palabras clave: Colecistectomia dificil, escala preoperatoria, colecistitis
aguda, colelitiasis, factores de riesgo
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REALIZATION OF APREOPERATIVE SCOREFORTHE
PREDICTION OF DIFFICULT CHOLECYSTECTOMY

ABSTRACT

Introduction: Cholecystectomy is one of the most frequent
surgical interventions in daily medical practice, it is not without
complications, especially in some patients with greater predisposition..
Objective: Design a preoperative score for the prediction of difficult
cholecystectomy in the emergency and medical consultation area
of the General Surgery service of the Eastern General Hospital “Dr.
Domingo Luciani”. Methods: A descriptive study, longitudinal design
Performed in the period August 2018-August 2019. It had a sample
of 99 patients who were given a preoperative predictive score
requiring data on the physical examination, personal and surgical
history, associated diseases, laboratory test and findings in abdominal
ultrasound, upon signature of the informed consent was proceeded
to evaluate and make revision of the paraclinical of each patient, and
then be reported in the score. Results: An average sample age of
48.25 years + 1.58, with a median age of 47 years, the female sex
was the most common (60.61%=60 cases), in those patients classified
with difficult cholecystectomy, according to the experimental predictive
score, predominated those with the presence of palpable vesicle and
history of cholecystitis, the most important laboratory finding was
leukocytosis (= 15x106). Conclusion: The use of the predicted score
allows to precise the risk of complication in a difficult cholecystectomy
using the clinical and paraclinical characteristics of the patient at the
time of their preoperative evaluation.

Key words: Difficult cholecystectomy, preoperative score, acute
cholecystitis, cholelithiasis, risk factors
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SCORE PREOPERATORIO PARA LA PREDICCION DE COLECISTECTOMIA DIFICIL/ LABBAD Y VIVAS

INTRODUCCION

La colecistectomia es una de las intervenciones quirdrgicas
mas frecuentes en la practica medica diaria, la misma no esta
exenta de complicaciones, especialmente en algunos pacientes
con mayor predisposicion. Hoy dia se ha investigado sobre 10s
diferentes factores que pueden predecir una mayor dificultad enla
tecnica quirdrgica, incrementando asi el riesgo de complicaciones.
Esta descrito en la literatura especializada, a la cual se hara
referencia posteriormente, que factores como el sexo masculino,
la obesidad o el antecedente de cirugias abdominales previas
incrementan la probabilidad de colecistectomia dificil. ')

La colecistectomia dificil se refiere a la extraccion quirdrgica
de la vesicula cuando existen algunas condiciones asociadas del
mismo organo, érganos vecinos o del paciente, que No permiten
una diseccion facil, rapida y comoda de la misma, y que se traduce
en prolongacion del tiempo quirdrgico y en un aumento del
riesgo de complicaciones para el paciente. Una colecistectomia
dificil requiere la aplicacion de destrezas quirdrgicas mayores y
toma de decisiones criticas o distintas a las del método habitual
para evitar complicaciones para el paciente. |

En la medida en gue ha aumentado la prevalencia de la
enfermedad, el nimero de pacientes sometidos a colecistectomia
se ha incrementado proporcionalmente, N0 encontrandose esta
exenta de complicaciones, las cuales pueden ser atribuidas a las
propias del procedimiento, las que guardan relacion con la cirugia
vesicular y las complicaciones exclusivas de la cirugia. ¥ Con el
avance diario de la medicina y la necesidad de un diagnostico
oportuno es imprescindible la creacion de una escala ajustada
a las particularidades de la poblacion, para facilitar asi el trabajo
de los cirujanos y para mejorar el proceso de atencion medico
quirdrgica.

Estudio realizado en el periodo comprendido entre el mes de
Agosto 2018-2019 en el servicio de Cirugia del Hospital General
del Este “Dr. Domingo Luciani” en Caracas-Venezuela, con el
objetivo de disenar un score preoperatorio para la prediccion
de colecistectomia dificil, para asi de esta manera validar esta
escala a nivel institucional y establecer el diagnostico oportuno y
realizacion de plan de trabajo adecuado para resolucion acertada
del cuadro clinico.

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo cuantitativo en el cual la
poblacion estuvo representada por todos aguellos pacientes
con diagnostico de  colecistitis aguda en el area de emergencia
y consulta externa del servicio de Cirugia General del Hospital
General del Este “Dr. Domingo Luciani” Caracas-Venezuela, en el
periodo comprendido entre Agosto 2018 - Agosto 2019.

Se realizo el trabajo en base a muestra intencional no
probabilistica constituida por noventay nueve (99) pacientes.

Procedimiento

Los noventa y nueve (99) pacientes con el diagnostico de
colecistitis aguda que asistieron al servicio de consulta externa
y de emergencia en el Hospital General del Este Dr. Domingo
Luciani, Caracas-Venezuela, posteriormente se le solicito la firma
del consentimiento informado y asi una vez establecidos 10s
parametros de la investigacion, se realizo el vaciado de los datos
en el score preoperatorio de la siguiente forma:

- El paciente fue interrogado respecto a su edad y sexo,
se procedio a pesar y tallar a cada uno de ellos y
seguidamente calcular el indice de masa corporal para
ser reportado en el score.

- Antecedentes de cirugia abdominal previa en
hemiabdomen superior y antecedentes de colico biliar,
colecistitis o coledocolitiasis de cada uno.

- Examen fisico precisando o no la presencia de vesicula
palpable.

- Enlos paraclinicos, se detallo la aparicion de leucocitosis
v siésta superaba o no el limite fjado de 15x 103/mm3.

- Revision de la ecografia abdominal que aportaba cada
paciente al momento de la consulta, prestandose
especial atencion al grosor de la pared vesicular y
la presencia o no de calculo enclavado en bacinete,
coleccion pericolecistica y de cirrosis hepatica.

- Una vez obtenida toda la informacion recolectada
con el instrumento disenado (Figura 1), la misma fue
reportada en el score preoperatorio para colecistectomia
dificil (Figura 2).

Una vez recopilados los datos fueron sistematizados en una
tabla maestra disenada en Microsoft®Excel para luego utilizar
el procesador estadistico SPSS en su version 18 (software libre),
adoptandose como nivel de significancia estadistica P valores
inferiores a 0,05 (P< 0,05).

APROBACION ETICA: Todos los procedimientos realizados
en estudios con participantes humanos fueron de acuerdo con
los estandares eticos del comite de investigacion institucional y/o
nacionaly con la declaracion de Helsinki de 1964 y sus enmiendas
posteriores o estandares eticos comparables.

RESULTADOS

En cuanto alos datos demograficos, de los 99 pacientes que
formaron parte del estudio sometidos a colecistectomia se registro
una edad promedio de 48,25 anos + 1,58, con una mediana de
47 anos, una edad minima de 20 anos, una edad maxima de 92
anos y un coeficiente de variacion de 33 % (serie moderadamente
heterogénea entre sus datos). Fueron mas frecuentes aguellos
con 36y 50 anos (34 casos), seguidos por aguellos con 51y 65
anos (29 casos).
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Figura 1. Instrumento de recoleccion de datos de Score predictor de colecistectomia dificil Vivas — Labbad

En cuanto al sexo predomino el fermenino conun 60,61 % (60
casos), un 22,22 % presento antecedente de Diabetes Mellitus 1 o
I (22 casos) y solo un 38,38 % tenia un IMC = 30 (38 casos). Un
49,49 % evidenciaba vesicula palpable (49 casos). En cuanto alos
antecedentes presente en los pacientes se tiene que predomino
el antecedente de colico Biliar (66,67 %= 66 casos) seguido del
antecedente de colecistitis (56,57 %= 56 casos). (Tabla 1)

En lo correspondiente a las caracteristicas diagnosticas un
41,41 % delos pacientes presento leucocitosis = 15.000 (41 casos)
y entre los hallazgos ecograficos predomino la presencia de
pared vesicular con un grosor igual o mayor a4 mm (51,52 %=
51 casos), seguido de la presencia de coleccion pericolecistica (29

casos| v la presencia de calculo en bacinete (27 casos|. (Tabla 2).

De los pacientes clasificados con colecistectomia dificil segun
el score predictivo experimental (47 casos) predominaron aquellos
con 36 y 50 anos (19 casos) y del sexo masculino (27 casos).
Aquellos pacientes con colecistectomia dificil segun el score
predictivo registraron un  promedio de edad significativamente
mayor que aquellos que no la presentaron, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (t = 2,23, P= 0,0278 < 0,05). Se
encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de colecistectomia dificil segun el score predictivo y el
sexo (P=0,0009 < 0,05); De aguellos pacientes clasificados con
colecistectomia dificil seguin el score predictivo experimental (47
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Parametro Categoria Puntaje
Sexo | Femenino 11
| | Masculino 12
Edad < 65 anos 1
| | 2 65 afios 2
Diabetes Mellitus Si 2
» - No + 1
IMC | <30 11
230 2
Antecedente de | Si 3
colico biliar,
colecistitis, No 1
coledocolitiasis,
pancreatitis o CPRE
Antecedente de | Si
cirugia previa en | No 3
hemiabdomen
_superior | |
Vesicula palpable Si 2
I . No - 1
Leucocitosis | <15.000 11
2 15.000 2
Grosor de pared | <4mm 11
vesicular 2 4mm 2
Calculo enclavado en | Si 2
 bacinete | No 11
Colecciéon Si |2
_pericolecistica | No 1
Cirrosis | Si '3
| No | 1

Puntuacion minima 12 puntos, se considera colecistectomia dificil con un puntaje
mayor a 16 puntos. Puntuacion maxima 26 puntos

Figura 2. Score predictor de colecistectomia dificil Vivas — Labbad

casos) predominaron aguellos con presencia de vesicula palpable
(42 casos), sequidos de aguellos con antecedentes de colecistitis
(40 casos), en tercer lugar, entre aquellos con antecedente de
colico biliar (32 casos) y con un IMC = 30 (26 casos| (Tabla 1)

Se encontro una asociacion estadisticamente significativa
entre la presencia de colecistectomia dificil segun el score
predictivo con el antecedente de colecistitis (P=0,0000 < 0,05)
v la presencia de vesicula palpable (P=0,0 < 0,05). De aguellos
pacientes clasificados con colecistectomia dificil segun el score
predictivo experimental (47 casos) predominaron aqguellos
con presencia de leucocitos = 15.0000 (39 casos), con pared
vesicular con espesor mayor o igual a4 mm (39 casos), en menor
proporcion con presencia de coleccion pericolecistica (29 casos)
Y con presencia de calculo en bacinete (21 casos). Se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa entre la presencia
de colecistectomia dificil seguin el score predictivo y la presencia
de leucocitos = 15.000 P=0,0 <0,05); (Tabla 2)

Un 47,47 % de los pacientes sometidos a colecistectomia
presentaron indicios de colecistectomia dificil seguin los hallazgos

intraoperatorios (47 casos), siendo el hallazgo ecografico mas
frecuente: un espesor de la pared = 4 mm (39 casos), seguido de
la presencia de la coleccion pericolecistica (29 casos) y en tercer
lugarla presencia de calculo en bacinete (21 casos). Se encontro
una asociacion estadisticamente significativa entre la presencia
de colecistectomia dificil seguin los hallazgos intraoperatorios y la
presencia de pared vesicular = 4 mm (P=0,0000 < 0,05).

La totalidad de pacientes con presencia de colecistectomia
dificil segun los hallazgos  intraoperatorios (47 casos) tambien
presentaban un resultado del score predictivo como
colecistectomia dificil. Se encontré una asociacion estadisticamente
significativa entre la presencia de colecistectomia dificil sequin los
hallazgos intraoperatorios y el resultado del score  predictivo
experimental (P=0,0000 < 0,05). (Tabla 3).

DISCUSION

El correcto diagnostico de las patologias guirurgicas es de
vital importancia debido a multiples factores, precisar de manera
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas
de los pacientes con colecistitis aguda. Servicio de
cirugia general del Hospital General del Este “Dr.

Domingo Luciani” Caracas-Venezuela. Periodo agosto
2018 - agosto 2019

Edad (anos) %

20-35 22 22,22

36 -50 34 34,34

51 -65 29 29,29

66 - 80 10 10,10

>80 4 4,04

[ seo | £ [ w |

Femenino 60 60,61

Masculino 39 39,39

Si 22 22,22
No 77 77,78
Si 38 38,38
No 61 61,62
Si 49 49,49
No 50 50,51
Total 929 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

acertada de acuerdo a la clinica de cada paciente cual es larazon
por la cual acude a consulta medica amerita un largo  proceso
de preparacion e investigacion que muchas veces escapa de la
memoria humana, motivo por el cual es ampliamente conocido el
uso de tablas o scores que permitan predecir de manera mucho
mas precisa el diagnostico y posible manejo de cada situacion
quirdrgica incluso antes de que se presente la complicacion en
el transoperatorio.

En el desarrollo de esta investigacion, se utilizaron un sinfin
de herramientas que permitieron predecir de la manera mas
precisa la aparicion o no de una colecistectomia dificil, usando
como apoyo variables demograficas, clinicas y paraclinicas de
cada paciente en el grupo de estudio. En cuanto a las variables
demograficas, la media de edad de los pacientes estudiados
fue de 48,25 anos + 1,58, con una mediana de 47 anos, una
edad minima de 20 anos, una edad maxima de 92 anos y un
coeficiente de variacion de 33 %, siendo mas frecuente el sexo
fernenino (60,61 % = 60 casos). Solo un 38,38 % tenia un IMC =
30 (38 casos| (Tabla 1)

De aquellos pacientes clasificados con colecistectomia dificil
segun el score predictivo experimental (47 casos) predominaron
aquellos con 36y 50 anos (19 casos) y del sexo masculino (27

casos). En cuanto a los antecedentes presente en los pacientes
predomino el antecedente de colico Biliar (66,67 %= 66 casos)
seguido del antecedente de colecistitis (56,57 %= 56 casos).

De aquellos pacientes clasificados con colecistectomia
dificil segun el score predictivo experimental predominaron
aquellos con presencia de vesicula palpable, seguido de los gue
presentaban antecedentes de colecistitis y es destacable la alta
relacion del IMC = 30 kg/m? (26 casos) con la presencia de una
colecistectomia dificil; estos resultados confirman los propuesto
por Gupta et al en su investigacion.Caso contrario el antecedente
de colico biliar, pancreatitis y antecedentes CPRE  previa o
cirugia de hemiabdomen superior los cuales demostraron Nno
tener relacion con la presencia de colecistectomia dificil el en el
grupo en estudio (P>0,05), esto contrasta con la investigacion
de Agrawal et al, la cual establece que el antecedente de cirugia
abdominal mayor es como un factor predictor de colecistectomia
dificil. 1!

El hallazgo de laboratorio mas importante fue la presencia y
cuantificacion de leucocitosis (= 15x106) parala cual se encontro
una asociacion estadisticamente  significativa (P<0,05) entre la
presencia de colecistectomia dificil y los valores de la  misma
segun el score predictivo, diversas investigaciones han otorgado
un importante factor predictivo a este valor para predecir una
colecistectomia dificil. 1

Tabla 2. Caracteristicas diagnésticas (paraclinicos
y ecograficos) de los pacientes con colecistitis
aguda sometidos a colecistectomia. servicio de
cirugia general del Hospital General del Este “Dr.

Domingo Luciani” Caracas — Venezuela, periodo
agosto 2018 - agosto 2019

41 41,41
58 58,59

51,52
48,48

27,27
72,73

Si 29 29,29

70,71

No 99
Total 99

100
100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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Tabla 3. Analisis de la prediccion de colecistectomia dificil a partir del score
experimental segun la presencia de colecistectomia dificil mediante los hallazgos
quirurgicos. Servicio de cirugia general del Hospital General del Este “Dr. Domingo

Luciani” Caracas-Venezuela, periodo agosto 2018 - agosto 2019

Colecistectomia Dificil

Presente Ausente
(hallazgos Qx|
Colec:stec@omla (Score F % f % F %
experimental)
Dificil 47 47,47 0 0 47 47,47
No dificil 0 0 52 52,52 52 52,52
Total 47 47,47 52 52,52 99 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

A nivel ecogréfico; en 1o gue respecta a la presencia de
pared vesicular = 4 mm, la presencia de calculo en bacinete y la
aparicion de coleccion pericolecistica, se encontro una relacion
estadisticamente significativa (P<0,05) como factor predictor, tal
y como fue planteado en los antecedentes de esta investigacion.
4 (Tabla 2)

La totalidad de pacientes con presencia de colecistectomia
dificit segunlos hallazgos intraoperatorios tambien presentaban un
resultado del score predictivo como colecistectomia dificil, 1o cual
permite establecer laimportancia del uso de score preoperatorio
para predecir el grado de dificultad de una colecistectomia antes
de ser llevada a cabo, siendo esto demostrado a través de la
asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de
colecistectomia dificil segun los hallazgos intraoperatorios vy el
resultado del score predictivo experimental (P< 0,05). (Tabla 3)

Finalmente, la correlacion existente entre los puntajes
del score y los hallazgos intraoperatorios indicd que con una
tendencia muy alta existié una relacion que a mayor puntuacion
del score predictivo mayor fueron los hallazgos encontrados, lo
cual permite concluir gue el uso del score predictivo planteado
permite predecir el riesgo de complicacion en una colecistectomia
dificil usando como base, las caracteristicas clinicas y paraclinicas
del paciente al momento de su evaluacion.
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VALOR PRONOSTICO DEL iNDICE CLINICO DE COMPLEJIDAD
QUIRURGICA PARA EL MANEJO CLINICO
DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA ELECTIVA

RESUMEN

Objetivo: MUltiples factores preoperatorios pueden complicar una
Colecistectomia Laparoscopica electiva. El indice clinico de complejidad
quirdrgica agrupa esos factores y les otorga un puntaje que permite
estimar la complejidad quirdrgica, permitiendo optimizar el manejo
clinico de la colelitiasis, por eso, este trabajo busca determinar el
rendimiento diagnostico del indice clinico de complejidad quirdrgica
en paciente operados en el Centro Medico Docente la Trinidad,
de Litiasis Vesicular por colecistectomia laparoscopica electiva, en
el tiempo comprendido entre el 2020 y 2021. Métodos: Estudio
observacional retrospectivo que, mediante la obtencion de datos de
63 historias de pacientes, se calculd el Indice Clinico de Complejidad
Quirdrgicay sus subindices: clinico-quirirgico, edad y comorbilidades;
para comparar cada variable, subindice y puntaje total con el tiempo
quirdrgico. Se calcularon medidas de posicion, tendencia central y
dispersion. Resultados: Un mayor puntaje en el indice clinico de
complejidad quirdrgica se encontré asociado a un tiempo quirdrgico
superior a dos horas. El punto de corte para tiempo quirdrgico mayor
a 120 minutos fue de 5.5 puntos con una Sensibilidad de 53% y
especificidad del 81%. Conclusiones: Un puntaje superior a 5 en el
indice Clinico de Complejidad Quirlirgica nos podria permitir estimar
que colecistectomias laparoscopicas van a tener una duracion mayor
a 2 horasy en ese sentido permitiria optimizar los planes quirlrgicos.

Palabras clave: Colecistectomia Laparoscopica, indice, Colelitiasis
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PROGNOSTIC VALUE OF THE CLINICAL
INDEX FOR SURGICAL COMPLEXITY FOR
THE CLINICAL MANAGEMENT OF ELECTIVE

LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

ABSTRACT

Objective: Multiple preoperative factors can complicate elective
laparoscopic cholecystectomy. The clinical index of surgical complexity
groups these factors and gives them a score that allows estimating the
surgical complexity, allowing optimizing the clinical management of
cholelithiasis, therefore, this work seeks to determine the diagnostic
performance of the clinical index of surgical complexity in patients
operated at the Centro Medico Docente la Trinidad, of Cholelithiasis
by elective laparoscopic cholecystectomy, in the time between 2020
and 2021. Methods: Retrospective observational study that, by
obtaining data from 63 patient records, the Clinical Index of Surgical
Complexity and its sub-indexes: clinical-surgical, age and comorbidities
were calculated to compare each variable, sub-index and total score
with the surgical time. Measures of position, central tendency and
dispersion were calculated. Results: A higher score in the clinical index
of surgical complexity was found to be associated with a surgical time
of more than two hours. The cutoff point for surgical time greater than
120 minutes was 5.5 points with a Sensitivity of 53% and specificity
of 81%. Conclusions: A score higher than 5 in the Clinical Index of
Surgical Complexity could allow us to estimate which laparoscopic
cholecystectomies are going to have a duration longer than 2 hours
and, in that sense, would allow us to optimize surgical plans.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, index, Cholelithiasis
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VALOR PRONOSTICO DE ICCQ EN CL/ DIAZ etal

INTRODUCCION

En Venezuela en el Ultimo anuario de morbilidad publicado
en 2011, reportan un total de 30.823, 0 105.3 por cada 100.000
habitantes personas que tienen litiasis vesicular,!' de los cuales
el 1/5 se vuelven sintomaticos, ameritando una resolucion
quirdrgica;”? convirtiéndose asi, dada tan alta prevalencia, en un
problema de salud publica. En relacion al tratamiento de Ia litiasis
vesicular, la colecistectomia laparoscopica (CL) se impone sobre
la cirugia abierta puesto que supone una serie de beneficios ya
reconocidos, convirtiendola actualmente en el estandar de oro
para la resolucion de la litiasis vesicular sintomatica;”® es por todas
estas razones gue la CL es una de las cirugias mas realizadas a
nivel mundial.

Sin embargo, ningun procedimiento esta exento de
complicaciones o eventos adversos; y se han reportado tasas
de complicaciones de CL que varian entre el 0.28- 3% y una
mortalidad menor al 0.2%,** sin embargo, dada la alta cantidad
de CL que se realizan a nivel mundial, cualquier medida para
disminuir esa tasa de complicaciones, en pro de la sequridad del
paciente, se vuelve sumamente valiosa. Esta variabilidad en Ia tasa
de eventos adversos de la CL se ven determinados por 3 factores
principales: caracteristicas del paciente, caracteristicas propias de
la cirugla que influyen en la dificultad técnica del procedimiento
y la experiencia del cirujano. El conocimiento de estas variables
nos permitiria predecir la dificultad técnica de la CL en el periodo
preoperatorio, o que generaria grandes ventajas ya que permite
establecer un metodo de trabajo organizado, eleccion de equipo
calificado, planificacion cronologica de la cirugia y advierte al
cirujano de los probables situaciones que podrian presentarse
en el acto operatorio, lo que le permitiria una preparacion
acorde ! Los factores predictivos de una CL de dificultad técnica
aumentada vienen dados por caracteristicas demograficas y
antecedentes clinicos, como el sexo, considerandose con mayor
probabilidad de complejidad los casos de pacientes masculinos,
la edad, el indice de masa corporal, presencia de cicatrices en
el hemiabdomen superior, vesicula biliar palpable, cuadros de
colicos biliares, antecedente de colecistitis aguda gue ameritaron
hospitalizacion o pancreatitis de etiologia biliar e Ictericia.l*®!
Otros indicadores de complejidad quirdrgica son los aportados
por estudios de imagen, como el ultrasonido abdominal, el cual
permite determinar los cambios estructurales de las paredes de la
vesicula biliar, como el: engrosamiento de la pared mayor a 4mm
y fibrosis; tambien los antecedentes clinicos de enfermedades
cronicas como diabetes mellitus y neumopatias se encuentran
asociadas a mayor complejidad quirdrgica.”

Se encontraron en la literatura varios indices de prediccion
de complejidad preoperatoria, *''*I sin embargo, Planells et
al, ¥l elaboraron un sistema de clasificacion de pacientes
sometidos a colecistectomia laparoscopica de forma electiva
llamado indice Clinico de Complejidad Quirtrgica (ICCQ), que
permite correlacionar el grado de dificultad quirdrgica y el posible
aumento de la duracion de la cirugia en relacion a las variables

clinicas y ecograficas ya conocidas. Ademas de ser el unico
de los Indices encontrados en la literatura que contemplaba
en su escala las comorbilidades del paciente, y considerando
qgue todos los factores intervienen de una u otra manera en
la prolongacion del tiempo quirlirgico, dichas comorbilidades
pudieran descompensarse al estar expuestas a un mayor tiempo
anestésico lo que podria aumentar la complejidad de la cirugia.
Este estudio busca determinar el rendimiento diagnostico
de la escala de ICCQ en paciente operados en el CMDLT de
Litiasis VVesicular por colecistectomia laparoscopica en el tiempo
comprendido entre enero 2020 y diciembre 2021 mediante la
comparacion del ICCQ total, cada subindice ICCQ Clinico (ICCQC),
ICCQ Edad (ICCQE) e ICCQ Comorbilidades (ICCOM] y cada
variable con el tiempo operatorio de cada paciente, asi mismo,
mediante la determinacion del puntaje a partir del cual se asocia
amayor tiempo operatorio. Con la identificacion precoz de estos
pacientes nos permitiria: 1. Tomar acciones preventivas y estrechar
la vigilancias en dichos pacientes 2. Ajustar los costos de dichos
paciente en relacion a la complegjidad quirdrgica 3. Permitiria
clasificar a los pacientes como potencialmente ambulatorios 4.
Estimar la experiencia del cirujano requerida para cada paciente,
punto particularmente importante ya que desde el punto de vista
educacional permitiria escoger el residente de cirugia que operara
el caso acorde a la complejidad estimada.

METODOS

Este estudio observacional retrospectivo quiere determinar
el rendimiento diagnostico de la escala de ICCQ en paciente
operados en el CMDLT con diagnéstico de Litiasis Vesicular
operados via colecistectomia laparoscopica en el tiempo
comprendido entre enero del 2020 y diciembre 2021,
comparando el ICCQ total con el tiempo operatorio de cada
paciente; por lo gue se recolectaron las historias de todos los
pacientes intervenidos por el servicio de Cirugia general en el
CMDLT de CL de forma electiva por litiasis vesicular en el periodo
mencionado, obteniendo 98 historias, se descartaron aquellas
historias en las que ademas de la CL se realizo otro procedimiento
quirdrgico en el mismo tiempo operatorio y tambien historias las
cuales hubo ausencia de datos durante la recoleccion, resultando
63 historias. Se recolectaron los datos requeridos: edad, sexo,
antecedentes de la enfermedad, comorbilidades, cirugias previas,
caracteristicas imagenologicas y el tiempo operatorio en un
instrumento de recoleccion de datos digital. En la escala de ICCQ
la variable de paciente obeso la determinan segun el perimetro
de cintura abdominal mayor a 102 ¢m en varones y mayor a
88 cm en mujeres, sin explicar explicitamente como catalogar
al paciente superobeso, por lo que se tomo como paciente
obeso la clasificacion de la OMS, aquel con un IMC > 30kg/m? ;
v supersobeso como paciente con un IMC > 50kg/m?. El Tiempo
operatorio comprende desde el inicio de la induccion anestesica
hasta que el paciente egresa al area de cuidados postanestesicos;
por lo que se dividieron en dos grupos: tiempos menores de 120
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miny mayores a 120 min. Se utilizd el programa Microsoft Excel
2013y el software de computo estadistico SPSS version 21. Todos
los resultados se describen mediante frecuencias absolutas y/o
relativas y se calcularon medidas de posicion (minimo y maximo),
de tendencia central (media aritmetica), de dispersion (desviacion
estandar y coeficiente de variacion). Se obtuvo la Curva COR, por
medio de la especificidad vy la sensibilidad de los ICCQ para la
determinacion de tiempo quirdrgico de 2 horas o mas. Se calculo
la tau de Kendall, para la cuantificacion de la correlacion entre el
tiempo guirdrgicoy el indice de masa corporal categorizado. Para
las asociaciones se uso la prueba exacta de Fisher; mientras gue
para contrastar medias y correlaciones se empleo la U de Mann
Whitney, se considerara significativo si p<0,05.

Divulgacién de la declaracion ética

Este articulo no contiene ningun estudio con participantes
humanos o animales realizado por ninguno de los autores.

Declaraciéon de consentimiento Informado

Para este tipo de estudio no se reqguiere consentimiento
formal.

RESULTADOS

Enla Figura 1 se puede apreciar el ICCQ con sus diferentes
subindices y variables estudiadas.

Varlable Puntuaclidén

ICCQ-C
Colecistitis pravias
Pancreatitis biliar previa®
ERCP-EE pravia®
Cdlicos hepaticos de reeeticionﬂ
\eslicula escleroatrdfica’
Pared engrosada®
Veslcula no distendida®
Vesicula no definida®
Cirugla supramesocdlica®
Paciente obeso”
Paciente superobeso®
Sexo varon®

ICCQ-E (afios)
= B0
60-65
65-75
75-85
> 85

ICCQ-M
DMNID
DMID
Antiagregacion
Anticoagulacion
Cardiopatfa estable ASA I
Cardiopatia estable ASA llle
Neumopatia estable |1
Neumopatia estable |IEE
Hepatopatia Child A
Hepatopatia Child B
Hepatopatia Child C

LM =0 PO W= PO MWW

A P = P = P = TP L0 =

ADatos clinicos.
"Diatos ecograficos. . i -
“Perimefro de cintura abdominal > 102 cm en varones y > 28 cm an mujeres=.

Figura 1. Variables consideradas en el calculo de la ICCQ.
Fuente: Planells ez al. '3

En la Tabla 1, se observan diferencias significativas de los
ICCQC seguin grupo de pacientes desagregados por tiempo
quirdrgico (p=0,000), en ICCQE (p=0,008), y en los ICCQ Total
(p=0,007]. Mientras que no se observan diferencias significativas
de los ICCOM seguin grupo de pacientes desagregados por
tiempo quirdrgico (p=0,111).

En la Tabla 2, solo se observan diferencias significativas en
la distribucion de pacientes por tiempo quirdrgico segun sexo
masculino (p=0,006) y segun edad (p=0.039). No se observan
diferencias significativas al estudiar el resto de las variables
independientes para el calculo de ICCQ.

En la Tabla 2 tambien se observa que si bien, no hay
diferencias significativas:

. Un guinto de los pacientes cuyo acto quirdrgico durd
>120min tenian colecistitis previa; vs el 9.1% de los
pacientes de <120min.

2. El paciente con pancreatitis biliar previa se encuentra
entre los pacientes cuyo acto quirdrgico durd >120min.

3. El paciente con la vesicula escleroatrofica se encuentra
entre los pacientes cuyo acto quirdrgico durd >120min.

4. EI 66% de los pacientes con CPRE previa se encuentra
entre los pacientes cuyo acto quirdrgico durd >120min.

5. ElI 83% de los pacientes con vesicula de paredes
engrosadas se encuentra entre los pacientes cuyo acto
quirdrgico durd >120min.

6. EI71%delos pacientes con cirugia supramesocolica previa
se encuentra entre 10s pacientes cuyo acto quirlrgico
durd >120min.

En la Grdfica 1, se observa que la curva ROC se ubica a la
izquierda de la curva de referencia diagonal y no muy alejada
de la esquina superior izquierda, que refiere el punto de mayor
especificidad y sensibilidad tedrica.

En la Tabla 3. Se observa que la discriminacion de la
curva ROC para la determinacion del umbral los ICCQ para la
determinacion de tiempo quirdrgico de 2 horas o mas es diferente
del 50% (p=0,008). La probabilidad de clasificar correctamente a
un paciente con tiempo quirdrgico igual a 120 minutos © mayor
es de 0,694. Mientras gue con un 95% de confianza, los valores
0,562y 0,827 contendran ala verdadera probabilidad de clasificar
correctamente a un paciente.

En la Tabla 4 se aprecia que el valor maximo del indice de
Youden se ubica en 0,352 y corresponde al punto 5,5; es decir, este
es el punto donde se discriminan de mejor manera a las pacientes
con tiempo guirdrgico menor a 120 minutos y a aquellos con
tiempo mayor a 120 minutos. Adicionalmente, se observa que la
sensibilidad se ubica en 0,533, mientras que la especificidad se
ubica en 0,818; ubicandose estos parametros en un nivel regular
y bueno, respectivamente

Enla Tabla 5 se visualiza gue el indice de masa corporal y el
tiempo quirdrgico presentan una correlacion muy baja, al ubicarse
en 0,050 seguin el coeficiente tau de Kendall. Dado este valor tan
bajo, se obtuvo que la correlacion no es significativa (p=0,624).
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Tabla 1. Comparacién de los indices parciales y total segun tiempo quirurgico

n Min Max DE cv P
ICcQC 0,000
Menor que 120 33 0 6 3,27 1,56 47,7%
120 y mas 30 2 I 5,57 2,55 45,8%
ICCQE 0,008
Menor que 120 33 0 3 0,58 0,99 171,2%
120 y mas 30 0 I 0,03 0,18 538,5%
ICCQM 0,111
Menor que 120 33 0 3 0,12 0,54 443,0%
120 y mas 30 0 2 0,27 0,57 215,1%
ICCQ Total 0,007
Menor que 120 33 0 10 3,97 2,07 52,1%
120 y mas 30 2 I 587 277 47,1%
DISCUSION el dolor, progresando el proceso inflamatorio local; por lo que

En este estudio se analizaron 63 historias de pacientes que
fueron intervenidos por colecistectomia laparoscopica de forma
electiva y se analizaron diferentes variables asociadas con un
incremento en la dificultad tecnica incluidas en el ICCQ.

El puntaje mayor obtenido fue 11. Se determino una
diferencia estadisticamente significativa al comparar los dos grupos
de tiempo operatorio >120min vs <120min con el puntaje total
del ICCQ (p=0.007). Este resultado concuerda con el resultado
obtenido por Planells et al.

En el analisis de los subindices se encontré una diferencia
estadisticamente significativa al comparar los dos grupos de
tiempo operatorio >120min vs <120min con los puntajes obtenido
con los subindices ICCQC (p=0,000) e ICCQE (p=0,008), mas no
conICCQM (0, T11). Lo gue nos hace sospechar gue posiblemente
el valor total de ICCQ se vio mayormente influenciado por las
variables clinicas y la edad de los pacientes. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas al estudiar el tiempo
quirdrgico y las variables de comorbilidades, probablemente por
el tamano pequeno de la muestra.

La edad no fue una variable con una asociacion significativa
en los estudios publicados por Gupta et al.!'” y Bhardwaj et al!'"
Sinembargo, al examinar cada variable por separado se observan
diferencias significativas en la distribucion de pacientes por tiempo
quirdrgico segun edad (p=0,039), En este estudio la mayoria de
los paciente mayores a 60 anos se encontraron en el grupo de
tiempo quirdrgico menor a 120 minutos, asociandose mayor edad
Con menor tiempo quirdrgico, o viceversa, menor edad con mayor
tiempo quirdrgico. Estos hallazgos podrian estar explicados por
la preparacion preoperatoria, al ser pacientes de edad avanzada
con comorbilidades multiples, no permiten que la enfermedad
progrese, a diferencia del paciente joven que suele tolerar mas

las condiciones locales de la vesicula son favorables al momento
de la cirugia en el caso de las edades avanzadas. Estos hallazgos
estan en consonancia con el estudio de Lowndes etal.!" que
encontro gue aquellos pacientes menores de 40 anos estuvieron
asociados a mayor tiempo quirdrgico.

También, se observan diferencias significativas en la
distribucion de pacientes por tiempo quirdrgico segun sexo
masculino(p=0,006), este resultado en consonancia con 1o
encontrado en la literatura internacional y se especula que el
aumento en la dificultad con el sexo masculino se deba por
aumento en la adherencias en el lecho hepéatico. (68114

Sibien no se observan diferencias significativas en 1a
distribucion de pacientes por tiempo guirdrgico segun el resto
de las variables; la mayoria de los pacientes con variables clinicas:
CPRE previa, vesicula escleroatrdfica, pared engrosada vy cirugia
supramesocolica previa, se encuentran en el grupo de tiempo
quirdrgico mayor a 120 minutos. Estas variables si fueron
estadisticamente significativas en la literatura revisada. (681219

La diabetes mellitus fue un predictor preoperatorio con
significancia estadistica en el trabajo publicado por Goyal etal" Sin
embargo en este estudio No se encontro significancia estadistica
aligual que en el trabajo publicado por Lowndes etal!""!

El puntaje de indice de ICCQ a partir del cual se discrimina
mejor entre 10s pacientes con un tiempo quirdrgico menor a 120
miny mayor a 120min es de 5,5 con una sensibilidad de 53% vy
una especificidad de 81%, como no existen fracciones numericas
en el indice se redondea a 5, si se quiere aumentar la sensibilidad
disminuyendo la especificidad de la prueba, o a 6, si se quiere
aumentar especificidad disminuyendo la sensibilidad de la prueba.
Estos hallazgos se comparan con los publicados por Gupta etal!'’!
sensibilidad de 95% y 73% de especificidad y los de Goyal etal!""
con 92% vy 95% respectivamente.
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Tabla 2. Distribucion de pacientes por tiempo quirurgico segun variables para el calculo del ICCQ

Tiempo quirurgico
Evolucion Menos de 120 minutos 120 y mas
n % n %
Variables ICCQC
Colecistitis Previa 0,289
Si 3 9,1% 6 20,0%
No 30 90,9% 24 80,0%
Pancreatitis biliar previa 0,476
Si 0 0,0% ! 3,3%
No 33 100,0% 29 96,7%
CPRE Previa 0,601
Si ! 3,0% 2 6,7%
No 32 97,0% 28 93,3%
Cdlicos hepaticos a repeticion 1,000
Si 29 87.9% 27 90,0%
No 4 12,1% 3 10,0%
Vesicula escleroatréfica 0,476
Si 0 0,0% ! 3,3%
No 33 100,0% 29 96,7%
Pared engrosada 0,094
Si 1 3,0% 5 16,7%
No 32 97,0% 25 83,3%
Cirugia supramesocdlica previa 0,243
Si 2 6,1% 5 16,7%
No 31 93,9% 25 83,3%
Sexo Masculino 0,006
Si 5 15,2% 15 50,0%
No 28 84,8% 15 50,0%
indice de Masa Corporal 0,758
Sin obesidad 27 81,8% 23 76,7%
Obesidad 6 18,2% 7 23,3%
Variables ICCQE
Edad 0,039
Menos de 60 anos 24 72,7% 29 96,7%
60 - 64 anos ! 3,0% ! 3,3%
65 -74 anos 6 18,2% 0 0,0%
75-85 anos 2 6,1% 0 0,0%
Variables ICCQM
DM no insulino dependiente 0,758
Si 6 18,2% 7 23,3%
No 27 81,8% 23 76,7%
Antiagregacion 1,000
Si ! 3,0% 0 0,0%
No 32 97,0% 30 100,0%
Cardiopatia ASA Il 0,601
Si 1 3,0% 2 6,7%
No 32 97,0% 28 93,3%
Neumopatia ASA Il 0,476
Si 0 0,0% ! 3,3%
No 33 100,0% 29 96,7%
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Curva ROC
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Los segmentos de diagonal se generan madiante empates.

Fuente: Elaboracion propia

Grafica 1. Curva ROC para la determinacion del umbral
de los ICCQ para la determinacion de tiempo quirurgico|

de 2 horas o mas

Tabla 3. Area bajo la Curva ROC, para la determinacion del
umbral los ICCQ para la determinacion de tiempo quiruirgico
de 2 horas o mas

Intervalo de confianza del

Area | Error tipico P 95%

Inferior Superior

0,694 0,067 0,008 0,562 0,827

Tabla 4. Especificidad y sensibilidad segun punto de corte, para la

determinacion del umbral de los ICCQ para la determinacion de
tiempo quirurgico de 2 horas o mas

Tabla 5. Medidas de la asociacion entre el indice de masa

corporal y el tiempo quirtirgico

Medidas Valor
Tau de Kendall 0,050
Sig (P) 0,624

La obesidad es considerada un factor de riesgo para
colecistectomia compleja, como lo expresa Wong etal!' Sin
embargo, otros estudios no encuentran diferencia significativa al
compararla con el tiempo quirdrgico o asociarla a complejidad
quirurgica.l'”l En este trabajo no se encontrd una diferencia
estadisticamente significativa al correlacionar el IMC con el tiempo
quirdrgico.

Con estos resultados el ICCQ impresiona que seria un indice
util para predecir tiempo quirdrgico prolongado en CL. Un
puntaje superior a 5 en el ICCQ nos podria permitir estimar que
colecistectomias laparoscopicas van a tener una duracion mayor
a 2 horas. De esta manera, se estaria estimando complejidad
guirurgica, lo gue permite mayor planificacion de los turnos
quirdrgicos, del material medico quirdrgico a utilizar en la cirugia
v adaptar el grado de instruccion del cirujano con el grado de
complejidad.

Este estudio ademas sirve de base para realizar un estudio
prospectivo, que eliminen los sesgos propios de los trabajos
retrospectivos, con un mayor control de las variables estudiadas vy
del tiempo operatorio, con mayor NUMero muestral, que sirva para
compararlo también con escalas intraoperatorias de complejidad
quirdrgica que le darian mayor fuerza estadistica a dicho trabajo.
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HERNIA DIAFRAGMATICA TRAUMATICA DERECHA EN PACIENTE
GERIATRICO. REPORTE DE UN CASO INFRECUENTE

RESUMEN

Introduccion: La hernia diafragméatica surge como resultado del
movimiento de los organos abdominales hacia el torax a traves de
un defecto del diafragma resultante de varios tipos de lesiones, que a
menudo representan un desafio diagnostico y terapeutico. La hernia
diafragmatica traumatica es una enfermedad infrecuente. El trauma
diafragmatico rara vez es aislado, la mayoria de las veces se acompana
de otras lesiones toracoabdominales, cerebrales 0 musculoesqueléticas,
siendo estas comorbilidades mas graves responsables del mal
pronostico y aumento de la mortalidad. Caso clinico: Anciana de 90
anos de edad, hipertensa, quien inicia cuadro clinico 48 horas previas
a su ingreso, cuando posterior a caida del plano de bipedestacion
presenta disminucion del estado de consciencia, nauseas, vomitos y
disnea en reposo. Rx de torax evidencia asas intestinales en hemitorax
derecho. Se realizo laparotomia exploradora. Conclusion: Las hernias
diafragmaticas traumaticas son infrecuentes, con incidencia <3%,
sintomatologia inespecifica y relacionadas generalmente con lesiones
asociadas al trauma. Siempre se debe sospechar de una HD ante
un paciente con antecedente de trauma cerrado de alto impacto
0 penetrante, en funcion de la cinética y mecanismo de lesion. El
diagnostico supone un reto para el cirujano, debiendo apoyarse
en una firme sospecha y estudios radiologicos. Su tratamiento es
quirdrgico, debiendo ser individualizado, con abordajes toracicos o
abdominales en funcion del caso. La técnica a emplear dependera de
las caracteristicas del defecto, de la fase del diagnostico y la experiencia
del equipo quirdrgico.

Palabras clave: Diafragma, traumatismo, hernia diafragmatica,
hernia diafragmatica adquirida, hernia diafragmatica traumatica,
caso clinico
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TRAUMATIC RIGHT DIAPHRAGMATIC HERNIA IN
AN ELDERLY PATIENT. A RARE CASE REPORT

ABSTRACT

Introduction: Diaphragmatic hernia arises as a result of the
movement of the abdominal organs towards the thorax through a
defect in the diaphragm resulting from various types of injuries, which
often represent a diagnostic and therapeutic challenge. Traumatic
diaphragmatic hernia is a rare disease. Diaphragmatic trauma is rarely
isolated, most of the time it is accompanied by other thoracoabdominal,
brain or musculoskeletal injuries, these more serious comorbidities being
responsible for the poor prognosis and increased mortality. Clinical
case: A 90-year-old woman with hypertension , who began a clinical
picture 48 hours prior to admission, when after falling from the standing
plane he presented a decreased state of consciousness, nausea,
vomiting, and dyspnea at rest. Chest x-ray shows intestinal loops in the
right hemithorax. Exploratory laparotomy was performed. Conclusion:
Traumatic diaphragmatic hernias are rare, with an incidence of <39%,
non-specific symptoms, and generally related to injuries associated with
trauma. HD should always be suspected in a patient with a history of
high-impact or penetrating blunt trauma, depending on the kinetics
and mechanism of injury. Diagnosis is a challenge for the surgeon, and
must be based on a firm suspicion and radiological studies. Its treatment
is surgical, and must be individualized, with thoracic or abdominal
approaches depending on the case. The technique to be used will
depend on the characteristics of the defect, the diagnostic phase and
the experience of the surgical team.

Key words: Diaphragm, trauma, diaphragmatic hernia, acquired
diaphragmatic hernia, traumatic diaphragmatic hernia, clinical case
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INTRODUCCION

Una hernia diafragmatica (HD) corresponde a la protrusion
del contenido abdominal hacia la cavidad toracica debido a
un defecto diafragmatico, siendo comun como fenomeno
congeénito. Sin embargo, la HD puede ser adquirida (HDT),
posterior a traumatismos gue provoquen ruptura diafragmatica
vy herniacion del contenido abdominal. Su incidencia es rara, pero
puede desencadenar consecuencias fatales como resultado de
incarceracion y estrangulacion intestinal, con un aumento de la
tasa de mortalidad.!"!

Dichas lesiones son infrecuentes, ocurriendo en 3% de las
lesiones toracoabdominales. Su frecuencia es variable, hasta un
8% en los traumatismos multiples. Pueden no ser detectadas de
manera inmediata; presentandose como lesiones inadvertidas
hasta en 66% de los casos.”

Presentacion del caso

Anciana de 90 anos de edad, hipertensa, quien inicia cuadro
clinico 48 horas previas al ingreso, cuando posterior a caida
del plano de bipedestacion presenta perdida de consciencia,
nauseas, vomitos y disnea en reposo, por lo cual facultativo indica
estudio radiologico donde se evidencian imagenes sugestivas
de asas intestinales ocupando hemitorax derecho; asociandose,
posteriormente, dolor toracico de moderada intensidad, siendo
referida para resolucion quirdrgica.

Hallazgos clinicos

Paciente en regulares condiciones, normotensa, taquicardica;
taquipneica,; Sat O, 83%. Torax simetrico, hipoelastico,
hipoexpansible, ruidos respiratorios presentes en hemitorax
izquierdo con crepitantes basales; ruidos hidroaereos en tercio
inferior y medio del hemitorax derecho aumentados en frecuencia.
Resto sin alteraciones.

Estudios diagnésticos

Al ingreso presentaba Rx de torax, evidenciandose asas
intestinales en hemitorax derecho y patron de consolidacion en
base pulmonar izquierda (Figura 1A).

Se solicitd TC toracoabdominal, visualizandose brecha
diafragmatica derecha de aproximadamente 4 cmy asas delgadas
en hemitorax derecho con desplazamiento del mediastino,
confirmando el diagnostico de HDT derecha. (Figura 1B).

Tratamiento realizado

Paciente ingreso bajo diagnostico de Hernia Diafragmatica
Traumatica derecha e Infeccion Respiratoria Baja: Neumonia
Basal Izquierda adquirida en la comunidad. Se decidio resolucion
quirurgica bajo anestesia general balanceada con intubacion

Figura 1. A. Hallazgos radiolégicos del ingreso. B. Tomografia
computarizada con contraste oral y endovenoso donde se€|
evidencian cortes axiales y coronales significativos.

orotraqueal selectiva izquierda, mediante abordaje abdominal
a través de incision de Kocher ll, donde se constaté solucion de
continuidad de aproximadamente 5 cm (lesion grado Il segun
AAST) a nivel posterolateral de la cupula diafragmatica derecha,
condicionando la herniacion de aproximadamente 3 metros de
asas delgadas ocupando hemitorax derecho, sin alteraciones.
(Figura 2A 'y 2B.

Se reparo la lesion encontrada mediante rafia tipo surgete
con polipropileno 1-0 (Figura. 2C), sin emplear material proteésico;
se indico a anestesiologo realizar presion positiva, constatando
ausencia de fuga con expansion pulmonar satisfactoria, siendo
innecesario el uso de sistema de drenaje pleural.

Figura 2. A y B: Hallazgos operatorios. C. Reparacion del

defecto.

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

Paciente egresa a cuidados intermedios evolucionando
satisfactoriamente, sin complicaciones egresando al 4to dia
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de postoperatorio. Actualmente, cuatro meses sin limitacion ni
secuelas, en control por consulta externa.

DISCUSION

La HD surge como resultado del movimiento de los
organos intraabdominales hacia el torax a través de un
defecto diafragmatico; representando a menudo desafio
tanto diagnostico como terapeutico. La Hernia Diafragméatica
Traumatica (HDT) es infrecuente, presente en <5% de los casos
de traumatismo abdominal cerrado y <1.5% de los casos de
trauma toracico cerrado, pasando de forma inadvertida en
aproximadamente un 50% del total. El trauma diafragmatico rara
vez es aislado, siendo acompanado, mayoritariamente, de otras
lesiones toracoabdominales, cerebrales o musculoesqueléticas,
siendo dichas comorbilidades, responsables del mal pronostico
y del aumento de la mortalidad.”

La HD izquierda es el triple de frecuente que la derecha,
presumiblemente por factores anatomicos Como: papel protector
hepatico, puntos debiles relacionados con los sitios de fusion
de esbozos embriologicos y mayor resistencia a la tension del
hemidiafragma derecho. La HD derecha es frecuentemente
infradiagnosticada, asociandose mayor morbimortalidad, incluso
en caso de lesiones asociadas que requirieran laparatomia
exploradora, debido a que desgarros pequenos, pueden requerir
anos antes de que la presion intratoracica negativa y la presion
intraabdominal positiva conduzcan a la herniacion de las visceras,
siendo necesario un alto indice de sospecha para su diagnostico.
Aguellos diagnosticos tardios se han asociado a mayores riesgos
de complicaciones de drganos abdominales, desencadenando
consecuencias fatales. 1?7

La mayoria de las HDT son posteriores a un traumatismo
toracoabdominal cerrado o penetrante. El interrogatorio sobre
antecedentes traumaticos es fundamental, permitiendo orientar
a solicitar estudios radiologicos apropiados para demostrar la
presencia y extension de la lesion, ' ' siendo en dicha paciente
el antecedente traumatico la piedra angular de la sospecha.

Dentro de la sintomatologia destacan manifestaciones
respiratorias, abdominales y cardiacas. La presion de 6rganos
abdominales en el torax provoca disnea, disminucion o ausencia
de ruidos respiratorios del lado afectado y dolor téracico; puede
presentarse dolor abdominal recurrente, plenitud posprandial,
vOmitos y sintomas obstructivos, siendo frecuente la auscultacion
de ruidos intestinales en el torax 2%, los cuales se evidenciaron
en la paciente.

Los estudios radiologicos son fundamentales para el
diagnostico de una HDT, destacando multiples modalidades,
abarcando: radiografias de torax, ecografia toracopulmonar y
TC de torax, siendo ésta Ultima en la actualidad el gold standard
(156 contando en nuestro caso tanto con radiografia como TC de
torax, gue permitieron un diagnostico precoz y preciso.

En pacientes con diagnostico equivoco, es recomendada
la laparoscopia o toracoscopia diagnostica, siendo inclusive de

utilidad en equipos experimentados en dichos procedimientos
para la resolucion quirtrgica definitiva. ("¢

Se diagnostica en alguna de las tres fases: 1) aguda,
inmediatamente despues del trauma; Z2) de intervalo o
latencia, caracterizada por sintomas transitorios y ocasionales
por herniacion/reduccion espontanea de las visceras; 3) de
complicaciones, al presentarse obstruccion y/o estrangulacion
de los ¢rganos herniados 1“7, siendo el caso en estudio, de
manifestacion aguda, por la evolucion y manifestaciones clinicas
presentes.

La HDT se considera una indicacion de reparacion quirdrgica,
especialmente en pacientes sintomaticos. Sin embargo, no existe
consenso actual sobre las indicaciones absolutas y el momento
adecuado para la intervencion.®)

Las complicaciones conllevan mayor morbimortalidad en
general; siendo obligatoria la intervencion quirdrgica emergencia.
Durante las ultimas decadas, los procedimientos estandar han sido
la reparacion primaria con sutura o la colocacion de materiales
protesicos. Recientemente, se han empleado mallas biologicas,
siendo eficaces para cerrar el defecto, inducir una respuesta
inflamatoria limitada y minimizar la formacion de adherencias >/,
En el presente caso se opto por una reparacion primaria, en vista
deltamano del defecto y la ausencia de complicaciones asociadas,
pese a la presentacion abrupta del cuadro clinico de la paciente.

La laparotomia exploradora o la toracotomia antero o
posterolateral son los tratamientos tradicionales para los pacientes
con HDT. Sin embargo, recientemente han ganado popularidad
los abordajes minimamente invasivos para su reparacion.
El abordaje robotico aun no se describe como efectivo en
emergencias, reportandose en la literatura solo en escasos casos
de procedimientos electivos. 1®/ En esta paciente se opto por un
abordaje laparotomico en vista de limitaciones institucionales en
cuanto al equipo de laparoscopia.

En conclusion, las HDT son infrecuentes, con incidencia
<3%, sintomatologia inespecifica y relacionada generalmente con
lesiones asociadas al trauma. Siempre se debe sospechar de una
HD ante un paciente con antecedente de trauma cerrado de alto
impacto o penetrante, en funcion de la cinética y mecanismo de
lesion. El diagnostico supone un reto para el cirujano, debiendo
apoyarse en una firme sospecha y estudios radiologicos. Su
tratamiento es quirdrgico, debiendo ser individualizado, con
abordajes toracicos o abdominales en funcion del caso. La tecnica
a emplear dependera de las caracteristicas del defecto, de la fase
del diagnaostico y la experiencia del equipo quirdrgico.

CoNFLIcTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener conflicto de interés alguno
sobre el presente estudio.

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

JPy AP desarrollaron la idea y redactaron el manuscrito. JP
condujo la busqueda de la bibliografia. Todos los autores realizaron
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en la intervencion del paciente, realizaron correcciones al
manuscrito inicial, efectuaron la revision final contribuyendo con
su experienciay la incorporacion del andlisis intelectual, aportaron
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¢NEOPLASIA DE CELULAS DE HURTLE O DE CELULAS ONCOCITICAS?
DENOMINACION ACTUAL Y SU MANEJO. REPORTE DE CASO

RESUMEN

Introduccion: Las celulas de Hurtle fueron descritas por Max Askanazy
en 1898, aungue su denominacion inapropiada ha permanecido
en el léxico. Pueden observarse en una amplia variedad de lesiones
tiroideas, desde afecciones no neoplasicas hasta francamente malignas.
Caso clinico: Femenina de 62 anos de edad, asmatica e hipertensa
controlada, alérgica al yodo y a la penicilina, quien inicia enfermedad
actual 1 ano previo al presentar aumento de volumen en region
anterior del cuello. Ecografia tiroidea reportd glandula aumentada
de tamano, con nodulo tiroideo derecho, complejo de 4 cm; y
nodulo tiroideo izquierdo, complejo de 2 cm, TI-RADS 4C. Tomografia
computarizada reporto lesion ocupantne de espacio dellobulo tiroideo
derecho de 6 cm y nodulos tiroideos izquierdos de 3y 2 cm. Pruebas
tiroideas sin alteraciones. Se realizé tiroidectomia total. Diagnostico
histopatologico: adenoma de células de Hurtle. Conclusién: En la
actualidad, el termino correcto es neoplasia de células oncociticas,
bien sea para el adenoma o para el carcinoma. Este tipo de tumores
se presenta con mayor frecuencia en mujeres de mediana edad y con
un tamano considerable al momento del diagnostico. Es necesario
establecer un protocolo de accion ante el diagnostico presuntivo
mediante puncion por aspiracion por aguja fina, debido a la dificultad
para diferenciar entre patologia benigna y maligna, con la finalidad de
garantizar una conducta terapeUtica adecuada.

Palabras clave: Tiroides, neoplasia, adenoma, carcinoma, celulas de
Hurtle, células oncociticas
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HURTLE CELL OR ONCOCYTIC CELL NEOPLASM?
CURRENTDENOMINATIONANDITS MANAGEMENT.
CASE REPORT

ABSTRACT

Introduction: Hurtle cells were described by Max Askanazy in 1898,
although their inappropriate name has remained in the lexicon. They
can be seen in a wide variety of thyroid lesions, from non-neoplastic
to frankly malignant conditions. Clinical case: A 62-year-old female,
asthmatic and controlled hypertensive, allergic to iodine and penicillin,
who started the current disease | year before presenting volume
increase in the anterior region of the neck. Thyroid ultrasound reported
an enlarged gland, with a 4-cm complex right thyroid nodule; and left
thyroid nodule, 2 cm complex, T-FRADS 4C. Computed tomography
reported a 6 cm space-occupying lesion of the right thyroid lobe and
3 and 2 cm left thyroid nodules. Thyroid tests without alterations. Total
thyroidectomy was performed. Histopatological diagnosis: Hurtle cell
adenoma. Conclusion: Currently, the correct term is oncocytic cell
neoplasm, either for adenoma or for carcinoma. This type of tumors
occurs more frequently in middle-aged women and with a considerable
size at the time of diagnosis. It is necessary to establish a protocol of
action before the presumptive diagnosis by means of fine needle
aspiration procedure, due to the difficulty to differentiate between
benign and malignant pathology, with the purpose of guaranteeing
an adequate therapeutic conduct.

Key words: Diaphragm, trauma, diaphragmatic hernia, acquired
diaphragmatic hernia, traumatic diaphragmatic hernia, clinical case
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INTRODUCCION

Las Células de Hurthle (CH) llevan el nombre de Karl Hurthle,
quien describio las celulas C parafoliculares en 1894. En la
actualidad se conoce que las verdaderas CH fueron descritas por
Max Askanazy en 1898, aunque su denominacion inapropiada
ha permanecido en el lexico. Con el iempo se han adoptado
Otros términos en su descripcion, incluidos oxifilo y oncocito, sin
embargo, la denominacion “CH” se utilizaba exclusivamente para
describir las celulas de la tiroides. ")

Este tipo de células pueden observarse en una amplia
variedad de lesiones tiroideas, desde afecciones no neoplasicas
hasta francamente malignas. La neoplasia de CH es considerada
como la de menor incidencia (5%) de todos los tumores de Ia
glandula tiroides, y de acuerdo al uliimo reporte en el pais, su
prevalencia se situd en torno a un 4,5%. (%3

Presentacion del caso
Informacion del Paciente

Femenina de 62 anos de edad, asmatica e hipertensa
controlada, alérgica al yodo y a la penicilina, guien inicia
enfermedad actual 1 ano previo, al presentar aumento de
volumen progresivo en region anterior del cuello, por tal motivo
acude a facultativo guien indica estudios de imageny en vista de
hallazgos, es referida a nuestro centro.

Hallazgos Clinicos

Paciente en estables condiciones generales. Signos vitales sin
alteraciones. A nivel de cuello se evidencio aumento de volumen
de aproximadamente 10 cm a expensas de glandula tiroides, de
consistencia dura, movil, no dolorosa, sin adenopatias cercanas
visibles ni palpables. Resto del examen fisico sin alteraciones.

Estudios diagnésticos

La ecografia tiroidea reporto tiroides aumentada de tamano,
asimetrica, de parenguima heterogeneo y ecogenicidad
conservada.

- Lobulo derecho ocupado en su totalidad por nodulo
redondeado ecomixto bordes regulares y definidos
con degeneracion quistica a nivel central con Doppler
central y periferico de 42.6x32.3x40.4 mm. (Figura 1A)

- Lobulo izquierdo con nodulo redondeado de
bordes regulares y definidos, hipoecogenico, con
calcificaciones puntiformes en su interior, con Doppler
periferico de 20.8x14x14 mm,; en tercio inferior nodulo
hiperecogénico que deja sombra acustica posterior No
vascularizado gue mide 10.3x9.6 mm. (Figura 1B).

- Volumen tiroideo total 22.14 cc.

- Conclusion T-RADS 4C.

Se practico PAAF de ambos lobulos, que reportd Neoplasia
de CH.

La tomografia computarizada de columna cervical (realizada
4 meses posterior a la ecografia) evidencid alteracion de la
morfologia tiroidea, con LOE que abarcaba lobulo derecho e
istmo, de 6.2x5.5x4.6 cm, redondeado, de bordes definidos, con
areas de densidad liguida focales de diametros variables, siendo
la de mayor volumen central y tabicada, de 3.4x2.5 mm; tercio
inferior del lobulo izquierdo con nodulo hipodenso, redondeado,
con calcificacion periférica de 0.6 cm y nodulo en tercio medio
v superior de 2.1x1.5 cm, lobulado, con calcificaciones lineales,
centrales y periféricas. (Figura 1C-F)

TSH 2.52 Mui/ML T3L 283 pg/mI T3 T 1.31 ng/ml T4L 1.16
ng/dI T4 T 9,3 ug/dl (sin alteraciones segun valores referenciales);
resto de examenes sanguineos dentro de la normalidad.

Figura 1. A. Ecografia tiroidea del I6bulo tiroideo derecho. B. Ecografia tiroidea del I6bulo tiroideo izquierdo. C - F.

computarizada de cuello. E. Reconstrucciéon Tridimensional
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Tratamiento realizado

Paciente ingresd bajo diagnostico de bocio multinodular
a expensas de neoplasia de CH, planteandose conducta de
tiroidectomia total, donde los hallazgos operatorios fueron: 1.
Glandula tiroides de aproximadamente 7 x 6 cm, con nodulo con
degeneracion quistica que abarca la totalidad de la misma. (Figura
2 Ay B) 2. Nervio laringeo superior y recurrente sin alteraciones.
3. Paguete vascular sin alteraciones.

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

Paciente egresa a las 48 horas del postoperatorio. El estudio
histopatologico reportd adenoma de CH encapsulado, de patron
predominantemente microfolicular con degeneracion quistica, sin
criterios gue sugieran malignidad (Figura 2 C-E). Actualmente en
seguimiento por consulta externa, sin complicaciones.

DISCUSION

Las neoplasias de CH se definen como tumores con >75%
de CH conformantes del citoesqueleto. Tradicionalmente se
clasificaban en tres variantes histologicas (adenoma y carcinoma
de CH; y cancer papilar de CH); en la actualidad, al ser un termino
inapropiado, la nueva clasificacion de la OMS ha reemplazado
el termino “CH" por “celula oncocitica”. Como resultado de este
cambio en la terminologia, el adenoma de CH y el carcinoma de
CH, ahora se denominan adenoma oncocitico (AO) y carcinoma
oncocitico (CO), respectivamente. %

Estos tumores pueden ser benignos en forma de adenomas,
mientras gue los carcinomas malignos se caracterizan por invasion
capsular y vascular, infiltracion de la glandula, ganglios linfaticos
distantes y diseminacion metastasica. El CO es uno de los tipos
de cancer tiroideos menos conocidos, y actualmente es definido
como derivado de las celulas tiroideas foliculares y no como una
variante del cancer folicular. ©

Es mas frecuente en mujeres, y generalmente es diagnosticado
después de la 4ta década de vida, cuando los pacientes presentan
clinicamente nodulos tiroideos o secundario a hallazgos
incidentales en estudios de imagen de la region cervical,
coincidiendo con las caracteristicas del caso descrito. *>¢

Tradicionalmente se presentan como lesiones unicas
de tamano superior a los 3 ¢m, 3 siendo cercano al tamano
presentado por la paciente. Las metastasis ganglionares o a
distancia y las paralisis de las cuerdas vocales son inusuales, sin
embargo, revelan recurrencia tumoral o procesos avanzados, No
estando presentes dichas condiciones al examinar la paciente. >l

Aguellos pacientes con nodulos sospechosos segun T-FRADS
son candidatos a solicitar pruebas hormonales tiroideas (TSH, T3
v T4). En caso de lesiones no funcionantes debe efectuarse PAAF
ecoquiada, siendo suficiente para diagnosticar ciertas variedades
de cancer, sinembargo, la misma no puede distinguir entre un AO
0 CO, tal como se evidencio en el presente caso, que el reporte
inicial indico neoplasia de CH. ' %¢l

El manejo de estas neoplasias en la actualidad sigue siendo
controversial, ello en relacién a la mayor agresividad y tasa
metastasica, Con menor supervivencia respecto a otros tipos de
neoplasias tiroideas; por 1o gue siempre sera necesario determinar
la conducta a sequir: si optar por tratar como patologia maligna
con tiroidectomia total de entrada o el manejo conservador,
intentando determinar la naturaleza de la lesion, siendo necesario
evaluar caracteristicas clinicas: edad, género, tamafo tumoral,
tiempo de evolucion y antecedentes de radiacion, siendo
dimensiones mayores a 4 cm factores de probabilidad. *¢!

Independientemente de la conducta seleccionada, la cirugia
constituye el pilar de tratamiento y diagnostico, existiendo gran
variedad de técnicas quirdrgicas. Generalmente se requiere de
una lobectomia tiroidea o tiroidectomia total para realizar una
evaluacion completa que permita determinar invasion capsular,
invasion vascular o infiltracion de la glandula tiroides (criterios
de malignidad). La lobectomia en tumores con tamarno menor
a 4 cm y en pacientes sin antecedentes de importancia es
considerada terapeutica, mientras gue la tiroidectomia total se
indica formalmente en aquellas lesiones superiores a los 4 cm,
(.24 optando en esta paciente por una tiroidectomia total en
vista del tamano del nodulo dominante y de la afeccion global
de la glandula.

En la actualidad, el termino correcto es neoplasia de células
oncociticas, bien sea para el adenoma o para el carcinoma. Este
tipo de tumores se presenta con mayor frecuencia en mujeres
de mediana edad y con un tamano considerable al momento

Figura 2. A. Hallazgos operatorios. B. Pieza quirurgica extraida. C y D. Microfotografias HE-10X. Se evidencian patrones
de crecimiento folicular a expensas de células de Hurthle. E. Microfotografia HE-100X. Se evidencian células foliculares|
poligonales, con citoplasma granular ampliamente ocupado por mitocondrias y con nucleos hipercromaticos, caracteristicas|
de células oncociticas
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del diagnastico. Es necesario establecer un protocolo de accion
ante el diagnostico presuntivo mediante PAAF, debido a la
dificultad para diferenciar entre patologia benigna y maligna, con
la finalidad de garantizar una conducta terapeutica adecuada.

ConNFLIcTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener conflicto de interés alguno
sobre el presente estudio.
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TECNICA DE RECONSTRUCCION DE LIGAMENTOS PELVICOS
SEGUN LA TEORIA INTEGRAL

RESUMEN

La patologia de piso pélvico es una entidad multifactorial con un
conjunto de sintomas ginecologicos, urinarios, fecales y de sensibilidad
pelviperineal. La Teoria Integral de la Continencia propone un
tratamiento holistico con la reconstruccion de los ligamentos del piso
pelvico. La presente técnica propuesta constituye una alternativa
quirdrgica que permite dar respuesta de forma global a los sintomas
que refieren las pacientes. Método: Reconstruccion de los ligamentos
pubouretrales, cardinales y Uterosacros con acortamiento de su
longitud y colocacion de cinta de malla de polipropileno que permita
la formacion de colageno y mejore los resultados a largo plazo.
Resultados: Se incluyeron 15 pacientes con prolapso de organos
pelvicos, incontinencia urinaria, vulvodinia, nocturia, alteracion del
vaciamiento vesical y nocturia. Se realizd seqguimiento al 1, 3y 6
anos. Se obtuvo diferencia estadisticamente significativa al ano en
la incontinencia urinaria de esfuerzo, dolor pélvico, alteracion del
vaciamiento y nocturia y prolapso | p = 0,33, 0,033, 0,002 y 0,001
respectivamente). En el seguimiento a 6 anos se evaluo el 20 %
de la muestra inicial, 2 pacientes con recidiva de la alteracion del
vaciamiento y la incontinencia urinaria, ninguna con recidiva de
prolapso. Vulvodinia: Se incluyeron 2 pacientes las cuales no tuvieron
el sintoma a los 3 anos de seguimiento. Conclusiones: La tecnica
propuesta es una alternativa para el tratamiento de la patologia del piso
pelvico y requiere aumentar el tamano de la muestra para aumentar
el aprendizaje de la técnica y tener mayor evidencia estadistica de sus
resultados a corto y largo plazo.

Palabras clave: Teoria integral de la continencia, técnica quirdrgica,
prolapso 6rganos peélvicos, incontinencia urinaria de esfuerzo, dolor
pelvico

I. Jefe del Servicio Cirugia 3. Hospital Dr Miguel Perez Carreno”. Correo-€:
pinangosilvia@gmail.com

Jefe del Servicio Cirugia 1. Hospital Dr Miguel Perez Carrefo”

UNSW, University of Western Australia

Residente Asistencial del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefnio
Estudiante de Medicina, UCV

GINSEIWEN

SILVIA PINANGO LUNA! @
LUIS LEVEL? @

PETER PETROS® ®
GIOVANNA BOCCHI*

LUIS LEVEL-PINANGO?®

PELVIC LIGAMENT RECONSTRUCTION TECHNIQUE
ACCORDING TO INTEGRAL THEORY

ABSTRACT

Pelvic floor pathology is a multifactorial entity with a set of gynecological,
urinary, fecal and pelviperineal sensitivity symptoms. The Integral Theory
of Continence proposes a halistic treatment with the reconstruction of
the ligaments of the pelvic floor. This proposed technique constitutes
a surgical alternative that allows a global response to the symptoms
reported by the patients. Method: Reconstruction of the pubourethral,
cardinal and uterosacral ligaments with shortening of their length and
placement of polypropylene mesh tape that allows collagen formation
and improves long-termresults. Results: 15 patients with pelvic organ
prolapse, urinary incontinence, vulvodynia, nocturia, impaired bladder
emptying and nocturia were included. Follow-up was performed at 1,
3 and 6 years. A statistically significant difference was obtained at one
year in stress urinary incontinence, pelvic pain, impaired voiding, and
nocturia and prolapse (p = 0.33,0.033, 0.002, and 0.001, respectively).
At 6-year follow-up, 20% of the initial sample was evaluated, 2 patients
with recurrence of impaired voiding and urinary incontinence, none
with recurrence of prolapse. Vulvodynia: 2 patients were included
who did not have the symptom at 3 years of follow-up. Conclusions:
The proposed technique is an alternative for the treatment of pelvic
floor pathology. A larger sample is necessary to improve the learning
curve of this technique and achieve greater statistical evidence of its
outcomes at short and long term.

Key words: Integral theory of continence, surgical technique, pelvic
organ prolapse, stress urinary incontinence, pelvic pain

Recepcion: 08/08/2023

Aprobacion: 10/08/2022

DOI: 10.48104/RVC.2023.76.1.16
WWW.revistavenezolanadecirugia.com

80


https://doi.org/10.48104/RVC.2023.76.1.16
https://orcid.org/0000-0002-1163-3511
https://orcid.org/
0000-0001-9699-6460
https://orcid.org/0000-0001-5459-0112
https://orcid.org/0000-0002-9611-3258

Rev Venez Cir. 76(1): pags. 80-84. 2023

INTRODUCCION

La patologia de piso pélvico es una entidad multifactorial
donde convergen una serie de sintomas, desencadenados por
la disminucion de la tension de los musculos y ligamentos lo cual
se traduce en el descenso de los 6rganos v la alteracion de su
funcionamiento para el almacenamiento y evacuacion del tracto
urinario o fecal. Adicionalmente, la alteracion del funcionamiento
puede presentar otros sintomas como alteraciones en la
sensibilidad vaginal y perianal y dispareunia.

Existen multiples técnicas que actian por 6rganos o
por sistemas para el restablecimiento de la anatomia y el
funcionamiento, pero en algunas oportunidades estas van
enfocadas a algunos sintomas de forma aislada.

La Teorfa Integral (Peter Petros), establece que “el prolapso y
la mayoria de los sintomas pelvicos se originan de la laxitud de la
vagina o de sus ligamentos, como resultado de la alteracion del
tejido conectivo” y la vagina esta suspendida por 1os ligamentos y
los musculos como lineas tensoras para mantener su posicion!! Por
otrolado, el utero actua como punto de insercion de los ligamentos
uterosacros y cardinales, constituyendo parte del mantenimiento
de la adecuada suspension. La adecuada insercion y tension del
sisterna musculo ligamentario pélvico, no solo ofrece soporte
a las estructuras, sino que permite mantener la funcionalidad
dinamica de la unidad pélvica con el adecuado almacenamiento y
vaciamiento urinario y fecal, el mantenimiento de la posiciony de la
adaptabilidad de lavaginay la adecuada sensibilidad de la region."

La alteracion del sistema musculo ligamentario genera
sintomas gue reflejan el compartimiento afectado. La Tl propone
tres compartimientos, anterior, medio y posterior, que traducen el
compartimiento susceptible de reparacion.!”

El objetivo de la técnica que describiremos a continuacion es
reconstruir los ligamentos identificados a traveés de la reubicacion
anatomicay la colocacion de malla de polipropileno, tipo 1, parala
formacion de colageno que permita la recuperacion de la fuerza
tensil de los musculos.

METODOS

El presente protocolo de investigacion se realizd con la
autorizacion del Comité de Etica de la institucion.

Las pacientes aceptaron participar en el estudio firmando el
consentimiento informado.

El estudio se realizd en el Hospital Dr. Miguel Perez Carrenio,
Caracas, hospital tipo ll.

Diagnostico: Se realizo interrogatorio y seleccion del paciente
mediante la aplicacion de los cuestionarios de la Tly la graficacion
delos mismos para la identificacion de los ligamentos involucrados.

Se realizo la evaluacion pelviperineal con la clasificacion del
grado del prolapso de organos pélvicos mediante el POPQ.

Se incluyeron pacientes con POPQ Il o Ill, IUE (IUE) y
vulvodinia.

Intervencion quirurgica:

Bajo anestesia general inhalatoria o anestesia conductiva y
profilaxis antibiotica con cefalosporinas de primera generacion,
colocacion en posicion ginecologica, medias de compresion
elastica y sonda de Foley Nro 18 fr.

Se utilizd malla de polipropileno de 1x10 ¢cms, suturas no
absorbibles y absorbibles de alta duracion. Todas las intervenciones
fueron realizadas por el autor principal. Todas las fijaciones de la
malla al cuello uterino se realizaron con material no absorbible v
las suturas de la vagina con material absorbible.

LIGAMENTO PUBOURETRAL (Figura 1)

Incision media suburetral a traves de la vagina(a,b), diseccion
parauretral hacia espacio retropubico con tijera de Metzembaum
creando tunel de 1 cm(c), colocacion de cincha de polipropileno
con introduccion de la malla previo pinzamiento con Crile en
el extremo a introducir(ef,g), se repite procedimiento del lado
contralateral y se ajusta la tension suburetral de la malla sobre la
sonda de Foley. Reconstruccion de ligamento pubouretral externo
formando un reforzamiento posterior al tercio medio de la uretra
(h), cierre de la pared vaginal(i,j).

LIGAMENTO CARDINALES (Figura 2)

Colocacion de valva de peso vaginal, prehension del cuello
uterino con Pozzi, colpotomia transversa a 2-3 cms del cuello
uterino(a), diseccion de tabique vesico vaginal (b), diseccion de
espacio cervico vaginal(c). Identificacion de ligamentos cardinales
por palpacion previa traccion del cuello uterino en sentido
posterior y contralateral al ligamento evaluado(d,e,f). Pinzamiento
de ligamento cardinal con pinza de Allis y fijacion con sutura No
absorbible a la cara anterior del cuello uterino(f,g). Creacion de
tinel paralelo al ligamento cardinal, de 1 cm de diametro, con
diseccion roma con tijera de Metzenbaum(h). Introduccion de
cinta de polipropileno de 10x1 ¢m a traves del tunel creado
paralelo al ligamento cardinal, derecho e izquierdo, fijacion de
la misma a la cara anterior del cuello uterino(i). Reconstruccion
de la fascia vesicovaginal y fijacion al cuello uterino(j). Cierre de
colpotomia.

LIGAMENTOS UTEROSACROS (Figura 3)

Colpotomia posterior transversa de 5 cm(a) debajo de la
union de la vagina con el cuello uterino. Diseccion del fondo de
saco peritoneal y el enterocele, si este lo hubiese, rechazando el
contenido en sentido cefalico. Identificacion de los ligamentos
uterosacros mediante la maniobra de traccion del cuello uterino
en sentido cefalico y contralateral, en una direccion hacia hora 2
u 'l para palpar los ligamentos Uterosacros izquierdo y derecho
respectivamente(b). Diseccion de formaroma un tunel adyacente
a los ligamentos Uterosacros con direccion a la pared pélvica.
Prehension de los ligamentos con pinza de Allis quedando estas
pinzas cruzadas en su presentacion por fuera del introito genital(c).
Sutura del ligamento desde 1-3cm de su insercion en el cuello
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Figura 1. 1 a. Toma de vagina suburetral. b. Incisién longitudinal de vagina. c. Diseccion y creacion de tunel
parauretral hasta espacio retropubico. d. Preparaciéon de la malla de 8x1 cm. e y f. Introduccion de la malla
derecha e izquierda. g. aspecto final de la malla suburetral. h. reconstruccion de ligamento periuretral. i.
Cierre de vagina. j. Aspecto final

Figura 2. Reconstruccién de ligamentos cardinales. a) Colpotomia. b) Diseccién tabique vésico vaginal. c)
Diseccion espacio vésico cervical. d) Palpaciéon del ligamento cardinal izquierdo. e) Visualizacién de linea
punteada amarilla que corresponde a ligamento cardinal derecho y linea amarilla que corresponde al sentido
de la fuerza de traccion del cuello hacia atras y hacia el lado contralateral (izquierdo en este caso) para hace

palpable el ligamento. f) ) Visualizacion de linea punteada amarilla que corresponde al ligamento cardinal
izquierdo y linea amarilla que corresponde al sentido de la fuerza de traccidon del cuello hacia atras y hacia
el lado contralateral (derecho en este caso). g) Prehension ligamento cardinal izquierdo. h) Diseccion roma
para creacion de tunel adyacente al ligamento cardinal izquierdo. i) Aspecto final de la malla introducida a
través de los tuneles adyacentes a los ligamentos cardinales izquierdo y derecho. j) Fijacién de tabique vésico
cervical al cuello uterino
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Figura 3. Reconstruccion de ligamentos Uterosacros. a)
Colpotomia posterior transversa. b) Traccion del cuello|
uterino en sentido anterior y contralateral para la
identificacion del ligamento uterosacro (en este caso se
esta explorando el ligamento izquierdo). c) Aspecto final
de las pinzas de Allis con los Uterosacros tomados

a la cara posterior del cuello uterino. Se introduce la cinta de
malla de 1x10cm a traves de los tineles adyacentes al ligamento
uterosacro gue se fija a la cara posterior del cuello uterino. Sutura
de la pared vaginal.

Se Inicio la dieta oral a las 6 horas de postoperatorio,
hospitalizacion por 24 horas y retiro de la sonda de Foley a las
24 horas.

Se evaluo la evolucion postoperatoria mediante llamado
telefonico y evaluacion posterior en consulta para su interrogatorio
y examen fisico.

RESULTADOS

Postoperatorio mediato: se registrod 1 hematoma de cupula
vaginal que se drend de forma espontanea a los 7 dias de
postoperatorio, registrandose como una complicacion Clavien
Dindo grado 1{6.66 % de complicaciones postoperatorias).

Los resultados del seguimiento se muestran en la Tabla 1,
donde se expresa numero de pacientes, sintomas, resolucion de
los sintomas al ler afo y presencia de sintomas en el grupo que
acudio a sus reevaluaciones a los 3 anos y a los 6 anos.

Seguimiento a los 12 meses: registro 1 caso de dispareunia.

Seguimiento alos 3 anos: perdida del 46.4% de la muestra, |1
exposicion de malla de ligamento pubouretral la cual fue retirada
con procedimiento local en el consultorio.

Seguimiento a los 6 anos: pérdida del 80% de la muestra,

pacientes asintomaticas del prolapso, 2 con IUE, nocturia y dolor
pelvico, 1 con exposicion de malla suburetral.

DISCUSION

Presentamos esta técnica quirdrgica con reconstruccion de
los ligamentos pélvicos con reforzamiento de los mismos con malla
de polipropileno para la formacion de colageno que permita un
abordaje vaginal con colocacion de malla de menor tamano para
mayor tiempo de resolucion de los sintomas, disminuyendo la
recidiva y sin las complicaciones asociadas a grandes segmentos
de malla colocadas por via vaginal para la patologia del piso
pelvico.

Al comparar nuestros resultados con la literatura, evidenciamos
un porcentaje de recidiva comparable a la presentada por
Larouche et al®l en relacion a la recidiva registrada en
otras tecnicas vaginales(15.4%] vy superior a la registrada en
sacrocolpopexias (8.1%).

Maher et all¥l reportan mayor porcentaje de recidiva en
las reparaciones por via vaginal donde no se utiliza material
protesico con una p<0.0001, representando un factor a favor dela
correccion de la patologia con abordaje vaginal y la incorporacion
de una pequena cantidad de material protésico agregando un
sustrato para la formacion de colageno pero sin las complicaciones
descritas relacionadas con mallas de gran tamano.

En relacion a la cura de IUE, registramos una alta tasa de
fracaso inicialmente, con 66% de resolucion de los sintomas,
motivo por el cual modificamos el esquema y realizamos
colocacion de cincha transobturatriz para 5 de las pacientes
incluidas en el protocolo. Estas pacientes no fueron incluidas en
el analisis estadistico. La comparacion de la tasa de resolucion de
los sintomas de nuestro estudio con la presentada por Imamura
et al” nos coloca como una opcion, estando a nivel de la cincha
transobturatriz en este metaanalisis.

Finalmente queremos hacer referencia a Chen etal, °l
qguienes demostraron igual efectividad y seguridad en mallas
disenadas por el cirujano en el acto operatorio contra mallas
comerciales preformadas con la diferencia de menor costo para
el sistema artesanal.

Este articulo fue redactado incluyendo los aspectos de las
normas de Red Equator para descripcion de intervenciones y su
replicaciont’!.

CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES

La técnica de RELIP, es una alternativa efectiva y sequra para
el manejo de la patologia del piso pélvico.

Se requieren estudios adicionales realizados bajo protocolos
de investigacion para aumentar el poder estadistico de las
conclusiones.

Se debe asumir los lineamientos diagnosticos de la Tl para
la aplicacion de la técnica y la obtencion de resultados similares.
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Tabla 1. Sintomas iniciales, técnicas quirurgicas empleadas y resultados al 1, 3 y 6 aros

Preoperatorio Posoperatorio
1 afo 3 anos 6 anos
Nr. pac 15 15 8 3
Edad 64 +/-12 Resolucion Presencia de Presencia de
sintomas sintomas
Nre. Nre % resolucion p Nre. %
resolucion
Sintomas Dolor pélvico 6 4 66 0,033 2 50 2
Vulvodinia 2 2 100 NA 0 100
IUE 10 7 70 0,033 2 66.6 2
Nocturia, 11 9 81.8 0,002 2 75
alteracion del
vaciamiento,
aumento de la
frecuencia
POPQ l 2 NA NA
I 6 2 84,6 0,001 I 85,7 |
Il 7
Técnica Uterosacros 15 - - - - - -
empleada I jnzles 5 | - : - - : :
Pubouretrales 10 - - - - - -
IUE: Incontinencia urinaria de esfuerzo, NA: no aplica

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES
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participantes, la realizacion de las intervenciones quirlrgicas, €l
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del articulo. P.P participd con la asesoria técnica y metodologica en
relacion al diseno del trabajo y la comprension e implementacion
de la TI. GB. participo en la reevaluacion de las pacientes en el
control postoperatorio. LLP. participo en la redaccion del articulo y
la configuracion de los graficos.
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