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EDITORIAL

CIERRE DE GESTION 2019-2024

Junta Directiva Sociedad Venezolana de Cirugia
Presidente
Dra. Elia Guevara

Estimada Dra. Guevara y demas miembros de la Junta
Directiva:

Por medio de la presente me dirijo a Uds. para agradecer
la confianza que me brindo la SVC en el afno 2019,
asignandome el cargo de Editor de la Revista Venezolana
de Cirugia, organo de difusion cientifica de la Sociedad, y
para ofrecer un resumen de los logros alcanzados.

Durante este periodo consolidamos la revista en su
formato digital en la plataforma Open Journal System, con
hosting y dominio propio, con 318 articulos publicados, 68
rechazados y actualmente con 4 envios nuevos recibidos
y 2 en revision. Es de hacer notar que 205 de los articulos
publicados corresponden a publicaciones de la revista
desde el ano 2006 hasta el 2016, las cuales se incorporaron
en la actual version digital (Tabla 1).

Las publicaciones nuevas se realizaron en los anios 2017
al 2024, siendo estos 113 articulos recibidos mediante
registro directo de los autores en el sitio web, obedeciendo
a la normativa vigente, con arbitraje doble ciego y bajo el
formato de publicacion continua en la cual una vez era
aprobada su publicacion los articulos eran diagramados
e incorporados en la "Revista en elaboracion” la cual
semestralmente se concluia para la construccion del
numero definitivo (Tabla 1).

Tabla 1. Relacion de numero de articulos
segun su estado o afo de publicacion

N2 Articulos Estado o afo de
publicacion

2 Revision

4 Recibido
68 Rechazado
318 Publicado
205 Migrado

6 2017

6 2018

12 2019

12 2020

19 2021

18 2022

30 2023

10 2024
113 Total Nuevos

Algunos de los logros adicionales que obtuvimos fue
la incorporacion de los identificadores ORCID para los
autores, el cual le asigna un codigo Unico a cada individuo
e incorpora automaticamente los articulos al historial
del autor en conjunto con su curriculo, areas de interés,
instituto donde trabaja, etc., y la asignacién de DOI a cada
articulo, codigo alfanumérico exclusivo para cada articulo
en la web.

La indexacion en repositorios nacionales e
internacionales como SaberUCV, LILACS, SCIELO, REDIB,
LATINDEX Y Google Scholar, se alcanzo gracias al registro
de los procesos de forma automatica a través de la Open
Journal System, la periodicidad de las publicaciones
y el cumplimiento de las normativas internacionales
que describen el uso del ORCID, la asignacion de DOI,
el cumplimiento de las normativas de la International
Committee of Medical Journal Editors, y el arbitraje
doble ciego siguiendo las Normas de Red Equator, para
el incremento de la calidad de los diferentes tipos de
publicaciones cientificas.

Se han entregado los numeros al Depdésito Legal de
la Biblioteca Nacional para el Cumplimiento de Ley que
establece que las publicaciones periodicas deben presentar
los ejemplares que establece la Ley para que estén a la
disposicion del publico en la Biblioteca Nacional y la Red
Nacional de Bibliotecas Publicas.

La visibilidad total de la revista para la fecha actual
fue de 419.985 vistas tanto a los resumenes como a los
documentos completos en formato PDF o HTML (Tabla 2);
contamos con el apoyo de 67 revisores registrados, 122
autores y 1 gestor, entre otros usuarios (Tabla 3); y hemos
logrado un Indice h5, de Google Scholar, como primera
referencia del trabajo realizado (Tabla 4).

Tabla 2. Numero de vistas a los diferentes
formatos de publicacion

Vistas del resumen  Total de vistas de la galerada PDF | HTML | Multimedia

59883 160051 132686 27363 0

Ha sido un camino largo, fructifero y profundamente
satisfactorio, que se hace evidente en las estadisticas y
detalles de articulos desde el 2019 al 2024 (Tabla 5) y
que se logro transitar gracias al respaldo irrestricto de

las diferentes juntas directivas de la SVC, a través de sus



Usuarios/as registrados

Tabla 3. Descripcion de los usuarios

Nombre Total
Todos los usuarios/as 246
Gestor/a de la revista 6
Editor/a de seccién 9
Ayudante de preduccién 4
Autor/a 122
Revisor/a 68
Lector/a 180
Gestor/a de suscripciones 1
Tabla 4. indices h5 y Mediana h5 (google scholar)
Publicaci que con revista de cirugia
Publicacin Indlica hé mﬂ?&’
1. Rivista Venezolana de Cirugia 3 ]

Las fachas y los recuentos de citas son esiimados y 58 defermingn de forma aufomatics mediante un programa informativo,

presidentes Dr. José Feélix Vivas, Dr. Rodolfo Pérez Jiménez y
la Dra. Elia Guevara, ademas de los miembros de la sociedad,
los diferentes autores, los arbitros incondicionales y el apoyo
de laLic. Yraiceles Jiménez, gestor y diagramador de la revista.

Quedan tareas por hacer. Es necesaria la digitalizacion
de las publicaciones previas al 2006 en numeros completos y
de los articulos de forma individual, que permita la busqueda
efectiva del material que contiene la historia quirurgica en
Venezuela. Y posteriormente, es necesario la incorporacion
de un segundo lenguaje que aumente la visibilidad y permita
la indexacién en nuevos repositorios como PubMed.

Sin mas a que hacer referencia, quedo de Uds., agradecida
nuevamente por la oportunidad y por todo lo aprendido en
este camino.

Silvia M. Pinango Luna
DOI: 10.48104/RVC.2024.77.1.2

Tabla 5. Estadisticas y detalles de articulos 2019-2024

Articulos

® Resiimenes O Archivos

0
January 2019 March 2020 WMay 2021

Detalles del articulo

Titulo Q | Buscar por titu

D

Ahumada et al. RESTITUCIONES DEL TRANSITO INTESTINAL

Velazquez-Gutiérrez Fistulas intestinales

Velazquez et al. Pancreatitis aguda. Articulo de revisidn

Pifiango et al. Incidencia de infeccién del sitic quirtrgico en el Servicio de Cirugia I, hospital Dr. Miguel Pérez Carrefo.

2019-2021. Estudio observacional

Chalhoub-Buccé et al. Protocolo ERAS en pacientes sometidos a cirugia electiva

Pifiango et al. Profilaxis quirlirgica y antibidticoterapia inicial

Dr. José Maria Vargas Ponce: UN HOMBRE JUSTO

Veldzquez-Gutiérrez et al. ALIMENTACION TEMPRANA EN EL POSTOPERATORIO ;QUE HAY DE CIERTO?

Blanco Preparacion del paciente y ambiente quirtrgico

Incidencia de factores de riesgo para desarrollo de litiasis vesicular en pacientes menores de 40 afios colecistectomizados
en el hospital Dr. Ricardo Baquero Gonzélez. Periodo enero 2019- diciembre 2021. Estudio retrospectivo

Inchausti et al. Trauma abdominal penetrante por heridas de arma blanca. Manejo laparoscépico vs convencional.

Estudio prospectivo y comparativo

Godoy et al. Apendicectomia abierta vs apendicectomia por laparoscopia. Experiencia del Servicio de Cirugia Uno

Hospital Vargas de Caracas.

Velazquez et al. Falla intestinal. Articulo de revisidon

De Abreu Linea de sutura de anastomosis intestinales: efecto de la presién ejercida por el volumen intraluminal durante

el transito intestinal normal. Resultados preliminares. Biomodelos

E 2019-01-01 — 2024-08-13 | | Y Filtros

® Mensualmente

July 2022 September 2023

30 de 324 articulos

Consultasdel  Visualizacionesde oo HTML Owo Total *
resumen archive

3443 14345 14345 0 0 17788
853 12830 12830 0 o 13683
5300 4705 3757 948 0 10605
2944 2894 1155 1739 0 5838
784 4676 4676 0 o 5460
1236 4087 730 3357 0 5323
56 5031 5031 0 ] 5087
528 4449 4443 0 0 4977
2890 1776 1624 152 1] 4666
2599 1972 415 1557 0 457
2496 1762 123 639 0 4258
659 3054 3054 0 a 3713
1989 1258 1009 249 ] 3247
161 2919 2919 0 o 3080

Fuente: https,//www.revistavenezolanadecirugia.com/index.php/revista/stats/publications
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MANEJO AMBULATORIO VS. NO AMBULATORIO DE LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA POR LITIASIS VESICULAR.
ESTUDIO PROSPECTIVO, COMPARATIVO

RESUMEN

La colecistectomia laparoscopica (CL) se ha realizado de forma
rutinaria desde 1989 y ahora se considera el tratamiento “estandar
de oro” para los calculos biliares sintomaticos y la colecistitis aguda.
La rapida recuperacion después de la CL y la mejora del manejo
postoperatorio han llevado a una estancia hospitalaria progresivamente
mas corta. Objetivo: comparar el manejo ambulatorio vs el manejo
no ambulatorio de pacientes electivos, sometidos a colecistectomia
laparoscopica por diagnostico de litiasis vesicular. Métodos
Estudio comparativo prospectivo, no aleatorizado. La muestra
estuvo conformada por 59 pacientes operados de colecistectomia
laparoscopica en el servicio de cirugia 1 del hospital Dr. Miguel Perez
Carreno en el periodo comprendido entre junio y octubre del 2023.
Resultados: Hubo un 80,65% y 73,08% del sexo femenino en el
grupo no ambulatorio y ambulatorio respectivamente. En relacion
ala edad, el peso, la talla y el tiempo quirdrgico no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. La estancia
hospitalaria postoperatoria tuvo un promedio de 33,91+7,28 horas en el
grupo no ambulatorio vs 10,38+2,02 horas en el grupo ambulatorio con
valor de p=0,000001, siendo una variable estadisticamente significativa.
En cuanto alas complicaciones registramos 2 pacientes que representan
6,06% en el grupo no ambulatorioy 1 paciente que representa 3,85%
en el grupo ambulatorio con un valor de p de 0,27. Conclusién: No
hubo diferencias entre ambos grupos en cuanto a las complicaciones,
demostrando que la cirugia ambulatoria es un enfoque seguro y
aplicable que podria optimizar recursos en nuestra practica diaria.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscopica, cirugia ambulatoria,
litiasis vesicular, calculos biliares

1 Medico Cirujano. Residente de servicio de cirugia general Hospital Dr. Miguel
Pérez Carreno.Caracas — Venezuela. Correo-e: Alnrreram@gmail.com

2. Cirujano General. Jefe servicio de cirugia general Hospital Dr. Miguel Pérez
Carreno. Caracas - Venezuela

ALAN HERRERA''
LUIS LEVEL C 2
BARBARA GOYO''
ALEJANDRO REYES''
STEPHANIE SIRVENT !

AMBULATORY VS. NON-AMBULATORY
MANAGEMENT OF LAPAROSCOPIC
CHOLECYSTECTOMY FOR GALLSTONES:

A PROSPECTIVE COMPARATIVE STUDY

ABSTRACT

Laparoscopic cholecystectomy (LC) has been routinely performed
since 1989 and is now considered the “gold standard” treatment for
symptomatic gallstones and acute cholecystitis. The rapid recovery post-
LC and the improvement in postoperative management have led to a
progressively shorter hospital stay. Objective: To compare ambulatory
versus non-ambulatory management of elective patients undergoing
laparoscopic cholecystectomy for gallstone diagnosis. Methods: A
prospective, non-randomized comparative study. The sample consisted
of 59 patients who underwent laparoscopic cholecystectomy at the
surgery department | of Dr. Miguel Pérez Carrefio hospital between
June and October 2023. Results: There were 80.65% females in
the non-ambulatory group and 73.08% in the ambulatory group,
respectively. In terms of age, weight, height, and surgical time, there
were no statistically significant differences between the groups. The
postoperative hospital stay averaged 33.91+7.28 hours in the non-
ambulatory group versus 10.38+2.02 hours in the ambulatory group
with a p-value of p=0.000001, which was statistically significant.
Regarding complications, we recorded 2 patients representing 6.06%
in the non-ambulatory group and 1 patient representing 3.85% in
the ambulatory group with a p-value of p=0.27. Conclusion: There
were no differences between the groups in terms of complications,
demonstrating that ambulatory surgery is a safe and applicable
approach that could optimize resources in our daily practice.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, ambulatory surgery,
gallstone disease, gallstones
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INTRODUCCION

La colecistectomia laparoscopica (CL) se harealizado de forma
rutinaria desde 1989 y ahora se considera el tratamiento “estandar
de oro” para los calculos biliares sintomaticos y la colecistitis
aguda. ¥ Las ventajas demostradas en el postoperatorio de los
pacientes colecistectomizados por via laparoscopica frente a la
tradicional técnica laparotomica ha llevado a que esta técnica
se haya difundido ampliamente en la comunidad quirdrgica,
presentando una rapida aceptacion. ¥

La cirugla ambulatoria (CA) es definida como aquellos
procedimientos quirdrgicos electivos, en que la admision, la
cirugia y el alta del paciente ocurren el mismo dia, requiere una
cuidadosa seleccion de pacientes y cirugias.”

La rapida recuperacion despues de la CL y la mejora del
manejo postoperatorio han llevado a una estancia hospitalaria
progresivamente mas corta. Sin embargo, los incentivos
€coNOMICOS Y los avances anestésicos y medicos han animado
a los profesionales sanitarios a explorar la opcion de llevar a
cabo una parte importante de estos procedimientos de forma
ambulatoria.l’ Aunque muchos estudios recientes demostraron
gue la colecistectomia laparoscopica como procedimiento de
cirugla ambulatoria es segura y factible, asi como rentable, no
es universalmente aceptada y este concepto aun se debate
en muchos paises. Por estas razones, la CL ambulatoria se ha
adoptado en los EE.UU. y en centros esporadicos del Reino
Unido.!"

Los defensores de la cirugia ambulatoria argumentan que el
sangrado importante despues de la colecistectomia laparoscopica
es un evento raro y que la lesion de la via biliar se detecta en el
momento de la cirugia o no hasta varios dias despues !

METODOS

Estudio comparativo prospectivo, no aleatorizado, la
poblacion estuvo conformada por 94 pacientes operados de
colecistectomia laparoscopica por residentes de 3¢ ano de cirugia
general con la supervision de un cirujano general adjunto, en
el servicio de cirugia 1 del hospital Dr. Miguel Pérez Carrero en el
periodo comprendido entre junio y octubre del 2023. El objetivo
general fue determinar la factibilidad del manejo ambulatorio vs
el manejo no ambulatorio de pacientes electivos, sometidos a
colecistectomia laparoscopica por diagnostico de litiasis vesicular.
Tomamos en cuenta variables como edad, peso, talla, indice
de masa corporal (IMC), género, tiempo quirlrgico, horas de
hospitalizacién postoperatoria y complicaciones estratificadas
segun Clavien Dindo y las comparamos entre ambos grupos.
Se uso como criterio de inclusion: Pacientes entre 18y 70 anos
de edad, con diagnostico de litiasis vesicular, sin antecedentes
quirdrgicos previos, los cuales firmaron consentimiento informado
y se les realizd sequimiento minimo de 1 mes postoperatorio.
Criterios de exclusion: Pacientes embarazadas, diagnosticos

distintos a litiasis vesicular, pacientes con comorbilidades,
colecistectomia subtotal y conversion a cirugia abierta.

Todos los pacientes fueron intervenidos por via laparoscopica,
se excluyeron un total de 31 pacientes (22 por diagnostico de
colecistitis aguda, 6 por antecedentes quirdrgicos abdominales
previos, 2 pacientes por procedimiento de colecistectomia subtotal
laparoscopica y | paciente excluido por conversion a cirugia
abierta), posteriormente se excluyeron 4 pacientes por fallas en
el seguimiento. La muestra fue un total de 59 pacientes (Figura
1) a los cuales se les cumplio antibioticoterapia profilactica con
cefazolina 2gr 30min previo a la intervencion quirdrgica, se realizo
colecistectomia laparoscopica con insuflacion de neumoperitoneo
mediante técnica de Hasson a traves de cicatriz umbilical con
trocar de 12mm, trocar subxifoideo de 12mm, trocar de 5mm en
region subcostal con linea medio clavicular y trocar de 5mm sub
costal con linea axilar anterior, se realizd diseccion de ligamento
hepatoduodenal, constatacion de vision critica de seguridad de
Strasberg, ligadura de conducto cistico con 2 clip proximal y 1
clip distal de hemoclips (LT-300), ligadura de arteria cistica con
energia bipolar (Enseal), diseccion de vesicula de lecho hepatico y
retiro de pieza a traves de trocar subxifoideo. Se cumplio analgesia
postoperatoria con ketoprofeno 100mg cada 8 horas en todos
los pacientes, se inicio dieta liquida a tolerancia a las 2 horas del
postoperatorio y se indicd deambulacion temprana. En el grupo
ambulatorio se indico egreso médico antes de las 24 horas de
hospitalizacion con estabilidad hemodinamica, tolerancia a la
via oral y deambulacion efectiva. En el grupo no ambulatorio se
mantuvo el paciente en hospitalizacion >24 horas garantizando
tolerancia a la dieta completa y estabilidad hemodinamica. A
ambos grupos se les realizd sequimiento durante un minimo de
un mes.

Poblacion total
94 Pacientes Se excluyeron 31 pacientes

22 Colecistiis Aguda

6 Antecedentes quirirgicos

2 Colecistectomia subtotal

1 Conversion a cirugia abierta

65 pacientes

Se excluyeron 4
pacientes
Perdidas en el
seguimiento

59 pacientes

Grupo No
Ambulatorio
33 Pacientes

Grupo Ambulatorio
26 Pacientes
(44,07%)

(55.93%)

El analisis de datos se realizo utilizando Epiinfo 7™ asi como el
analisis estadistico, se calculo la media de las variables y se utilizd
Bartlett's chisquare y valor de p pararealizar comparaciones entre
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ambos grupos con punto de corte de p=<0,05 para variables
estadisticamente significativas.

RESULTADOS

En lo que respecta a la distribucion de edad y sexo, se
registro una edad promedio de 51,63+13,56 anos en el grupo No
ambulatorio y 54,38+13,56 en el grupo ambulatorio con un valor
de p= 0,67, sin diferencias estadisticas significativas. En relacion
al peso de los pacientes se registrd una media de 69,49+12,89
kgy 76,92+9,02 kg en el grupo no ambulatorio y ambulatorio
respectivamente con un valor de p= 0,06, en cuanto a la talla
1,63£0,10m en el grupo no ambulatorio y 1,65+0,0/m en el
grupo ambulatorio con un valor de p=0,2. Se registro un IMC de
25,84+5,32 kg/m’ en el grupo no ambulatorio y 27,44+3,94 en
el grupo ambulatorio con un valor de p de 0,12, sin diferencias
estadisticas significativas en cuanto a los datos antropometricos
de ambos grupos. (Tabla 1)

Tabla 1. Datos antropométricos
Grupo Convencional | Ambulatorio | Valor de P
Edad (anos) 51,63£13,56 54,38+13,56 0,67
Peso (kg) 69,49+12,89 76,92+9,02 0,06
Talla (m) 1,63%0,10 1,65+0,07 0.2
IMC (kg/m?) 25,84+5,32 27,44+3,94 0,12

Enrelacion al genero un 80,65% Yy 73,08% del sexo femenino
en el grupo no ambulatorio y ambulatorio respectivamente
(Tabla 2).

Tabla 2. Género

Convencional | Ambulatorio
Masculino 6(19,35%) 7(26,92%)
Femenino 25(80,65%) 19(73,08%)

La media de tiempo quirdrgico en el grupo no ambulatorio
fue de 60,67+13,58 minutos (min) y 51,81£12,21 min en el grupo
ambulatorio sin diferencias estadisticas significativas entre ambos
grupos (valor de p=0,58). La estancia hospitalaria postoperatoria
tuvo un promedio de 33,91+7,28 horas en el grupo no
ambulatorio vs 10,38+2,02 horas en el grupo ambulatorio con
valor de p= 0,000001, siendo una variable estadisticamente
significativa. (Tabla 3)

En cuanto a las complicaciones registramos 2 pacientes
que representan 6,06% en el grupo no ambulatorio y 1 paciente
que representa 3,85% en el grupo ambulatorio con un valor

Tabla 3. Tiempo de hospitalizacion
(horas)/ tiempo quirurgico (min)
Grupo No Ambulatorio | Valor de
Ambulatorio P

Tiempo de
Hospitalizaciéon 33,91+7,28 10,38+2,02 | 0,000001
Tiempo
quirtrgico 60,67+13,58 51,81+12,21 0,58

de p= 0,27, sin diferencias estadisticamente significativas. (Tabla
4) Las 3 complicaciones registradas fueron infecciones de sitio
quirdrgico superficial que ameritaron tratamiento medico (Grado
Il segun Clavien Dindo). No hubo pacientes que acudieran
a nuestro centro por consultas no planificadas, ni se registro
reintervenciones.

Tabla 4. Complicaciones
Grupo Convencional | Ambulatorio | Valor de
P
Complicaciones 6,06% 3,85% 0,27
DISCUSION

El estudio prospectivo aleatorizado de H Subirana et al
reportd /1% de los pacientes de genero femenino y 29%
masculino, similar a los reportados en nuestra investigacion con
predominio del sexo femenino. Tambien reportaron una edad
media de 46,8 11,5 anos y una media de IMC de 27,5 + 4 kg/m?’,
en cuanto al IMC reportaron cifras similares a las nuestras, tambien
reportaron bajas cifras de dolor y complicaciones postoperatorias
en ambos grupos, sin diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos. ©

En el estudio observacional prospectivo de A Goulart et al, el
tiempo medio del procedimiento fue de 58 min, con 2 admisiones
no programadas.

Elmeta-analisis de K Gurusamy et al. reporto que los pacientes
fueron dados de alta entre 4 y 8 h después de la cirugia en el
grupo de casos ambulatorio, cifras inferiores a las nuestras con
un promedio de 10,38 h.!"Y

En relacion a la morbimortalidad al igual que en diversos
estudios como los reportados en el meta-analisis de K Gurusamy et
al. no hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos con una morbilidad global de 0,54 a 2,94% !'%inferiores
alas reportadas en nuestra investigacion con 6,06 y 3,85% en el
grupo no ambulatorio y ambulatorio respectivamente. Carmona
en 2008 reportd en un estudio prospectivo de 73 pacientes
complicaciones en 3,53%. ')

La cirugia ambulatoria ha demostrado ser un enfoque
seguro y aplicable que podria optimizar recursos en nuestra
practica diaria.
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MODIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN
LA ESCALA DE FRAMINGHAM POSTERIOR A CIRUGIA BARIATRICA:
SEGUIMIENTO DE 3 ANOS

RESUMEN

Objetivo: Evaluar el efecto de la cirugia bariatrica sobre el riesgo
cardiovascular aplicando la escala de Framingham. En pacientes del
Servicio de Cirugia Bariatrica y Metabolica del Centro Medico Docente
la Trinidad sometidos a cirugia bariatrica en el ano 2019 y 2020.
Métodos: Es un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo,
donde la poblacion esta conformada por pacientes sometidos a
bypass gastrico y gastrectomia vertical desde el afo 2019 hasta el 2020
en el Servicio de Cirugla Bariatrica y Metabolica del Centro Médico
Docente la Trinidad. Para el analisis estadistico se uso el contraste
de independencia chi cuadrado de Pearson, U de Mann Whitney
y el test de Kruskal Wallis. Resultados: Se observa una disminucion
progresiva del riesgo cardiovascular enla distribucion de pacientes por
momento, en el preoperatorio, y en los tres anos de seguimiento de
postoperatorio segun nivel de riesgo bajo la escala de Framingham
(p=0,006). Conclusion: Los resultados observados demuestran 1os
efectos favorables de la cirugia bariatrica sobre las comorbilidades
asociadas ala obesidad morbida; sobre los componentes del sindrome
metabolico y sobre la mejoria en los factores de riesgo cardiovasculares
incluidos en la ecuacion Framingham.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular, obesidad morbida, manga
gastrica, bypass gastrico, bariatrica
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MODIFICATION OF CARDIOVASCULAR RISK
ACCORDING TO THE FRAMINGHAM SCORE AFTER
BARIATRIC SURGERY: 3 YEARS OF FOLLOW-UP

ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect of bariatric surgery on cardiovascular
risk applying the Framingham score. In patients of the Bariatric and
Metabolic Surgery Service of the Trinidad Teaching Medical Center
undergoing bariatric surgery in 2019 and 2020. Methods: It is a
descriptive, observational and retrospective study, where the population
is made up of patients undergoing gastric bypass and gastrectomy
vertical from 2019 to 2020 in the Bariatric and Metabolic Surgery
Service of the Trinidad Teaching Medical Center. For statistical analysis,
Pearson’s chi-square test for independence, Mann-Whitney's U test, and
the Kruskal-Wallis test were used. Results: A progressive decrease in
cardiovascular risk is observed in the distribution of patients at the time,
preoperatively, one year and two years postoperatively according to the
level of risk under the Framingham score (p = 0.006). Conclusion: The
results observed demonstrate the favorable effects of bariatric surgery
on comorbidities associated with morbid obesity; on the components
of the metabolic syndrome and on the improvement in cardiovascular
risk factors included in the Framingham equation.

Key words: Cardiovascular risk, morbid obesity, gastric sleeve, gastric
bypass, bariatric
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INTRODUCCION

La obesidad es una patologia cronica que esta asociada a
diversas alteraciones metabalicas y riesgo cardiovascular elevado
gue incrementan considerablemente la morbimortalidad del
paciente obeso. I En los Ultimos afos su prevalencia ha ido en
aumento por lo que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la
considera como una enfermedad con proporciones de epidemia
Yy un problema critico de salud publica, como consecuencia,
los esfuerzos se han centrado en buscar estrategias tanto para
prevenirla, asi como, para obtener un tratamiento efectivo.’

La instauracion de cambios en el estilo de vida guiados por
programas de apoyo, han resultado ineficientes a largo plazo,
solo el 20% de los pacientes obesos logran adherirse a estos
cambios sin otras herramientas.”” Por otro lado, la evidencia ha
demostrado que la cirugia bariatrica es la herramienta mas efectiva
para el tratamiento de la obesidad y enfermedades asociadas, gue
permite lograr modificaciones ponderales y metabolicas de forma
efectiva y sostenidas en el tiempo. "

La principal causa de muerte del paciente con obesidad
grave, son las enfermedades cardiovasculares, esta asociacion
esta dada por diferentes factores de riesgo, incluyendo factores
metabolicos. El riesgo cardiovascular (RCV) en la poblacion
obesa pudiese ser dificil de determinar, requerir de costos elevados
vy, ademas, seguimientos por largos periodos de tiempo, es por ello,
gue se crearon diferentes escalas para estimar de forma oportuna
silos pacientes obesos requerian de evaluaciones o intervenciones
para optimizar su estado de salud. Dentro de las escalas disenhadas
para la estimacion del riesgo cardiovascular se encuentra la
escala de Framingham, desarrollada en un estudio cuyo objetivo
se centraba en identificar aquellos factores relacionados con el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares.”

Numerosas comorbilidades estan asociadas a la obesidad,
incluyendo la diabetes mellitus tipo [I, dislipidemia e hipertension
arterial, este conjunto de comorbilidades incrementa
exponencialmente el riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular, acortando significativamente la esperanza de
vida del paciente que padece de obesidad.”’ No obstante, en los
ultimos anos, estudios cientificos han descrito gue la asociacion
entre obesidad y riesgo cardiovascular es compleja y no solo
se limita a los factores de riesgo ya descritos, sino tambien esta
vinculada por otros mecanismos como inflamacion subclinica,
alteraciones endoteliales, aumento del tono simpatico, factores
trombogenicos y apnea obstructiva del suerio.”!

El riesgo de tener un evento coronario es hasta 3 veces
mayor en aquellos pacientes cuyo indice de masa corporal es
mayor a 30 kg/m?y tienen al menos una comorbilidad asociada.
Por otro lado, diversos estudios reportan que la obesidad explica
alrededor de un 80% vy un 60% de la hipertension arterial esencial
en hombres y mujeres respectivamente, por lo gue el exceso de
peso por si mismo, es el factor de riesgo mas prevalente y uno
de los mas dificiles de modificar en pacientes con enfermedad
cardiovascular ya instaurada. ©

Es por ello, que se debe comprender la obesidad como una
enfermedad per se, es un estado de crisis que concierne ala salud
v Nno solo a la apariencia fisica. Entendiendo asi, el problema de la
obesidad, se debe dirigir la atencion al desarrollo de estrategias
para fomentar su prevencion vy tratamiento de forma efectiva,
disminuyendo a largo plazo la incidencia de las comorbilidades
asociadas y sustentando dichas estrategias con aval cientifico y
epidemiologico.

Muiltiples estudios respaldan el principio de que los habitos
tienen un impacto importante en la calidad de vida y el desarrollo
de patologias. La adhesion a cambios del estilo de vida durante
largo plazo puede reducir hasta un 70% el riesgo cardiovascular,
sin embargo, en el paciente obeso la adherencia a cambios en
el habito alimenticio y ejercicios, incluso bajo el apoyo de planes
y sistemas estructurados, es muy pobre.*)

En Venezuela las patologias cardiovasculares, en especial la
cardiopatia isquémica, siguen ocupando unas de las principales
causas de mortalidad, como indica Medina et al, para elano 2015
se estimaba que el 43% de las defunciones cardiovasculares eran
prematuras, es decir antes de los 70 anos, durante la etapa de
mayor productividad de las personas, de modo que, sila tendencia
persiste, para el ano 2030 las afecciones cardiovasculares
representaran el 33 % de la mortalidad total del pais. [

En este contexto, a pesar de que nivel mundial se
han desarrollado diferentes escalas para evaluar el riesgo
cardiovascular en relacion a sus diversos factores de riesgo, y
gue en Latinoamerica una de las mas utilizadas es la escala de
Framingham, en nuestro pais existe poca evidencia que respalde
la utilidad de dicha escala y la importancia de su aplicacion en el
paciente obeso, antes y despues de la cirugia bariatrica.

Por otro lado, existe una controversia actual con respecto
a las escalas de evaluacion del riesgo cardiovascular, porgue
no permiten evaluar de forma objetiva el control glucemico y el
porcentaje de remision de la diabetes mellitus, por ello, decidimos
evaluar el porcentaje de reduccion de hemoglobina glicosilada
[HDBAI¢) posterior a la cirugia bariatrica. '

En nuestro pais, existen pocos estudios gue determinen 1os
cambios proporcionados tras la cirugia bariatrica con respecto al
riesgo cardiovascular, es por ello que en la presente investigacion
se centra en evaluar la reduccion del riesgo cardiovascular en
aquellos pacientes sometidos a cirugia de la obesidad en el servicio
de Cirugla Bariatrica del Centro Medico Docente la trinidad, en
un periodo comprendido entre el ario 2019-2020. Se plantean los
siguientes objetivos: Evaluar el efecto de la cirugia bariatrica sobre
el riesgo cardiovascular aplicando la escala de Framingham. En
pacientes del Servicio de Cirugia Bariatrica y Metabolica del Centro
Medico Docente la Trinidad sometidos a cirugia bariatrica en el
ano 2019y 2020. Para ello fue necesario: Caracterizar la poblacion
en cuanto a edad, sexo, e indice de masa corporal y procedimiento
al cual fueron sometidos, comparar la modificacion de los factores
de riesgo cardiovascular, previo a la cirugia bariatrica, al ano y a
los 2 anos de la intervencion y evaluar el porcentaje de reduccion
de HbATc enlos 3 anos de sequimiento.
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METODOS

Es un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo. La
poblacion estara conformada por pacientes gue acudieron al
servicio de Cirugia Bariatrica y Metabdlica del Centro Meédico
Docente la Trinidad, sometidos a bypass gastrico y gastrectomia
vertical, en un periodo comprendido desde el ano 2019 hasta
el ano 2020, luego de haber aplicado los criterios de inclusion
Y exclusion. Se tomaron como criterios de inclusion: Pacientes
con indice de masa corporal > a 30 Kg/m‘ con algun factor de
sindrome metabdlico, pacientes con un indice de masa corporal
>/=40 kg/m? con o sin alguin factor de sindrome metabolico y
pacientes operados de cirugia bariatrica: gastrectomia vertical o
bypass gastrico laparoscopico. Los criterios de exclusion fueron:
pacientes con evaluacion bioquimica incompleta, pacientes que
abandonaron el seguimiento postquirdrgico.

Para el analisis estadistico, se calcularon frecuencias absolutas
y relativas para las variables cualitativas; ademas se calcularon
promedios y desviaciones estandar para las variables cuantitativas.

Se realizaron graficos de sectores y de columnas comparativas
apiladas para representar los respectivos resultados, segun
se considerd conveniente. Ademas, se establecieron las
comparaciones de frecuencias entre l0s grupos usando el
contraste de independencia chi cuadrado de Pearson; asf como
comparaciones entre los promedios de variables cuantitativas
segun grupo, utilizando la U de Mann Whitney vy el test de
Kruskal Wallis. Se considero significativo un resultado asociado
aunap <0,05.

Se obtuvo la informacion a traves de la revision de historias
clinicas de pacientes sometidos a cirugia bariatrica desde enero del
2019 hasta junio del 2020, se aplicaron los criterios de inclusion y
exclusion para registrar variables clinicas como edad, sexo, peso,
indice de masa corporal, presencia de comorbilidades como
diabetes mellitus, hipertension arterial y dislipidemia. Se registraron
parametros paraclinicos como el perfil lipidico y HgbA1C antes
del procedimiento quirdrgico, al arfio y a los 3 anos.

Serelacionaron los resultados obtenidos con el procedimiento
quirdrgico realizado (gastrectomia vertical laparoscopica y bypass
gastrico laparoscopico) para evaluar la modificacion del riesgo
cardiovascular estimado.

RESULTADOS

De una poblacion total de 52 pacientes, fueron estudiados
31 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, de los
cuales el 61,3% pertenecieron al sexo femenino y 38,7% al sexo
masculino, el 35,5% de los pacientes tenian edades comprendidas
entre los 45y 54 anos, sequido de 32,3% de pacientes con edades
entre 35y 44 anos. Ademas, el 45,2% de los pacientes presentaron
obesidad grado Il en el preoperatorio, seguido por un 38,7% de
pacientes con obesidad lll. Por otro lado, el 61,3% de los pacientes
fueron sometidos a bypass gastrico en Y de Roux, mientras gue
el 38,7% restante fueron sometidos a manga gastrica. Como

antecedente se encontro que, de los pacientes sometidos a manga
gastrica y bypass gastrico, el 16,7% y 26,3% respectivamente
eran fumadores. Las caracteristicas antropometricas, clinicas
v paraclinicas se resumen en la Tabla 1. El comportamiento y
modificacion de las variables paraclinicas en el preoperatorio, al
ano y dos anos de la intervencion, se demuestra en la Tabla 2.

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun
edad, sexo, e indice de masa corporal y

procedimiento

n %
Edad
15-24 anos 3 9,7%
25 - 34 anos 5 16,1%
35 - 44 anos 10 32,3%
45 - 55 anos 11 35,5%
55 - 64 ahos 2 6,5%
Sexo
Masculino 12 38,7%
Femenino 19 61,3%
IMC
Sobrepeso l 3,2%
Obesidad | 4 12,9%
Obesidad |l 14 45,2%
Obesidad Il 12 38,7%
Procedimiento
Manga 12 38,7%
BGYR 19 61,3%

Se observa que el IMC promedio en el preoperatorio
se ubico en 38,8 kg/m? disminuyendo al primer y segundo
ano, hasta ubicarse en promedio en 23,9 kg/m’y 24,2 kg/m’
respectivamente y se evidencio un discreto aumento del IMC
promedio en el tercer ano de seguimiento con 24,7 Kg/m? En
cuanto al colesterol total, se observa una disminucion progresiva
entre el preoperatorio y los siguientes 3 anos del postoperatorio,
como se observa en la Tabla 3.

Por su parte, el colesterol HDL presentd aumento progresivo
en su promedio, entre el preoperatorio y los dos anos siguiente;
ubicandose en promedio en 49,4, 52,7 y 56,9 mg/dl con un
discreto descenso en el tercer ano de seguimiento.

La hemoglobina glicosilada en promedio observada segun
procedimiento quirdrgico, fue de 5,5 en pacientes sometidos a
manga gastrica 'y 6,1 en los sometidos a bypass gastrico, con un
promedio total de 5,9, observando una disminucion continua
en los tres anos de seguimiento. La presion sistolica y diastolica
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Tabla 2. Distribucion comparativa de los comportamientos promedio de las
caracteristicas clinicas de los pacientes segun procedimiento al cual fueron sometidos

Procedimiento

Caracteristicas Manga BGYR
Media DE Media DE P

Preoperatorias
Edad 40,8 12,6 41,2 9,2 0,952
IMC 384 4.4 39,0 5,6 0,765
Colesterol total 198,2 34,3 191,0 47,6 0,589
Colesterol HDL 49,6 10,4 49,3 11,1 0,952
Colesterol LDL 135 32,5 124,7 353 0,435
Triglicéridos 96,3 45,3 143,6 105,4 0,826
Presion sistolica 121,8 13,9 131,7 82 0,110
Presion diastolica 72,7 9,5 80,9 11,0 0,028
HDBATC 55 0,6 6,1 ] 0,102
Al ano
Edad 41,8 12,6 42,2 9,2 0,952
IMC 23,9 2,1 238 24 0,952
Colesterol total 151,1 35,0 156,2 23,2 0,889
Colesterol HDL 52,9 12,9 52,5 12,4 0,734
Colesterol LDL 86,7 31,0 94,7 20,3 0,823
Trigliceridos 74,5 20,0 94,3 33,9 0,323
Presion sistolica 123,8 83 121,5 7,1 0,389
Presion diastolica 66,8 6,0 70,1 7,1 0,326
HbAITC 4,9 0,3 5,1 0,4 0,123
A los dos anos
Edad 42,8 12,6 43,2 9,2 0,952
IMC 24,5 1,7 23,9 1.8 0,884
Colesterol total 120,7 19,6 127,2 26,4 0,675
Colesterol HDL 581 7,2 56,1 8,2 0,252
Colesterol LDL 63,4 19.8 718 22,1 0,443
Triglicéridos 62,5 14,5 75,2 11,1 0,325
Presion sistolica 1153 10,6 1192 4,9 0,484
Presion diastolica 64,8 52 64,7 56 0,765
HbAIC 5.0 0,2 50 03 0,032
A los 3 anos
Edad 43,8 12,6 44,2 9,2 0,952
IMC 25,0 1,4 24 4 1,9 0,703
Colesterol total 142,9 26,0 148,3 30,9 0,644
Colesterol HDL 41,7 11,9 46,5 14,8 0,836
Colesterol LDL 96,1 19,5 90,0 24,0 0,342
Trigliceridos 82,5 11,6 80,8 21,7 0,543
Presion sistolica 1153 11,1 119,2 50 0,873
Presion diastolica 64,8 54 64,6 5,7 0,345
HDATC 5,0 0,7 50 0,3 0,043
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Tabla 3. Distribucion comparativa de los comportamientos promedio de las caracteristicas clinicas de los
pacientes en el preoperatorio, al afo, a los dos anos y a los tres afnos
Momento
Preoperatorio Al ano Alos dos afnnos | A los tres afos P
Media DE Media DE Media DE Media DE

IMC 388 52 239 2.2 24,2 1,7 24,7 1,7 0,000
Colesterol total 193,8 43,1 154,2 28,5 124,7 24,2 146,2 28,8 | 0,000
Colesterol HDL 494 10,9 52,7 12,6 56,9 7,9 44,7 13,7 | 0,001
Colesterol LDL 130,3 33,9 91,6 24,8 68,5 21,3 92,4 22,2 | 0,001
Triglicéridos 127,1 89,7 86,7 30,5 70,3 138 81,4 18,2 | 0,004
HbA1C 59 09 50 03 50 03 50 03 0,001
Presion sistolica 127,8 11,8 122,4 7.6 117,7 7.9 117,0 7,9 0,000
Presion diastdlica 77,7 11,2 68,8 6,9 64,7 54 64,7 55 0,000
Riesgo 89 1,7 41 1,7 3.3 1,6 37 1,8 0,008

disminuyeron durante el primer ano y se mantuvieron en valores
estables durante los dos anos siguientes.

Antes del procedimiento quirdrgico, la mayor distribucion del
riesgo para los pacientes corresponde a un nivel bajo. El promedio
de porcentaje de riesgo para el total de la poblacion estudiada es
de 8,9. Ladistribucion de riesgo cardiovascular en el preoperatorio
y de sus caracteristicas clinicas seguin el procedimiento realizado
se observa en la Tabla 4.

En la Gréfica 1 se observa gue, el 91,7% de los pacientes
sometidos a la manga presentaron riesgo bajo en el preoperatorio,
mientras gue el 8,3% restante presentaron riesgo moderado. Por
su parte, el 84,2% de los pacientes sometidos a BGYR presentaron
riesgo bajo y el 15,8% restante presentaron riesgo moderado.
Por ultimo, el nivel de riesgo promedio fue disminuyendo

progresivamente, al ubicarse en 8,9; 4,1, 3,3y 3,7 respectivamente,
como se demuestra en la Tabla 3.

No se observan diferencias significativas en la
distribucion de pacientes por procedimiento segun variacion
del nivel de riesgo medido con la escala de Framingham en el
preoperatorio en comparacion con los 3 anos de seguimiento
(Tabla 5).

Enla Grafica 2, se observa gue en el preoperatorio el 87,1%
de los pacientes presentaron riesgo bajo, mientras que el 12,9%
presentaron riesgo moderado. Al ano, se observa un aumento
de los pacientes con riesgo bajo, al ubicarse en 96,8% v el 3,2%
restante presentaron riesgo moderado y al ano 2y 3, todos 10s
pacientes presentaron riesgo bajo.
Observandose diferencias significativas del riesgo
cardiovascular en la

Tabla 4. Distribucion de pacientes por procedimiento segun caracteristicas preoperatorias | istribucion de pacientes
— por momento, en el
. Procedimiento preoperatorio, y en los
Caracteristicas Manaa BGYR p o . d
Preoperatorias ) tres siguientes anos de
n % n % postoperatorio segun nivel
S0 0,625 de rie;go Dajo la escala de
- Framingham (p=0,0006),
Masculino 4 33,3% 8 42,1%
como se muestra en las
Femenino 8 66,7% 11 57,9% Tabla 6.
Tabaquismo 0,531
Fumadores 2 16,7% 5 26,3% DISCUSION
No fumadores 10 83,3% 14 73,7%
- - Similar a lo observado
Diabetes Mellitus 0,044
por Mayta, donde el
Con Diabetes Mellitus | 8,3% 8 42,1% promedio de edad fue de
Sin Diabetes Mellitus I 91,7% 11 57,9% 54,9 anos, el grupo etario
Escala de Framingham 0,546 predominante €n Nuestro
R o . o1 7% ” o estudio con un 35,5% fue
1590 PP aasd G el de los 45 y 54 anos, por
Riesgo moderado I 8,3% 3 15,8% el contrario, el 45,2% de
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Grafico 2. Distribucidon de pacientes por momento seguin

nivel de riesgo por escala de Framingham

los pacientes presentaron obesidad grado Il en el preoperatorio,
seqguido por un 38,7% de pacientes con obesidad ll, a diferencia
de lo demostrado por Mayta donde el 29,7% presentd sobrepeso
v 13,3% obesidad. Resultados similares fueron reportados por
Lucero, donde el 71,7% pertenecieron al sexo femenino y la edad
promedio fue 45,7.

Las variables estudiadas fueron similares a las utilizadas por
Lucero et al, quienes tomaron en cuenta, edad, sexo, indice de
masa corporal, niveles sericos de colesterol, trigliceridos, glicemia
en ayunas, tension arterial sistolica y diastolica basales y al ano de
cirugia, habito tabaqguico y tipo de cirugia realizada, calculando
el riesgo de sufrir un evento cardiovascular antes de la cirugia y
al ano posterior.

En la actualidad, las investigaciones en cirugia bariatrica se
centran en los efectos metabolicos de la misma, lo que ha llevado
a utilizar con mayor frecuencia el término de cirugia metabolica.
El paciente obeso, independientemente de sus comorbilidades,
tiene un riesgo cardiovascular considerado moderado; disminuir
los factores de riesgo como la hipertension arterial, dislipidemia y
diabetes, influye positivamente en este problema de salud publica,
aumentando la calidad y esperanza de vida de estos pacientes.

En el presente estudio, con respecto al comportamiento del
perfil lipidico, el colesterol total y LDL disminuyo progresivamente
en relacion a los valores iniciales, el colesterol HDL presento
aumento progresivo en su promedio entre el preoperatorio y
los tres anos siguientes, con un incremento estadisticamente
significativo, similar a lo demostrado por Giraldo, quien al anho de
seguimiento encontré reducciones significativas en la proporcion
de pacientes dislipidémicos.

Por otro lado, se observo disminucion progresiva de la presion
arterial sistolica en promedio de 5,4 mmHg en el primer afo y
la presion arterial diastolica disminuyo 8,9, en comparacion con
Méarguez, quien hallo modificacion de las cifras de tension arterial
con disminucion de 10,7 mm Hg en la tension arterial sistolica y
6,36 mm Hg en la diastolica.

La disminucion de los niveles de tension arterial, triglicéridos
y aumento del HDL es consistente con la evidencia de que

Tabla 5. Distribucion de pacientes por procedimiento segun variaciéon del nivel de riesgo medido con
la escala de Framingham
Procedimiento
Caracteristicas a los dos anos Manga BGYR
n % n %
Preoperatorio vs Ao 1 0,001
Disminuyo el riesgo 6 50,0% 19 100,0%
Preoperatorio vs Ao 2 0,841
Disminuyo el riesgo 11 91,7% 17 89,5%
Preoperatorio vs Ao 3
Disminuyo el riesgo 10 83,3% 16 84,2% 0,768
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Tabla 6. Distribucién de pacientes por momento de la medicion segun caracteristicas
Momento
Preoperatorio Al ano A Ioﬂs dos A IONS tres p
anos anos

n % n % n % N %
Tabaquismo 1,000
Fumadores 7 22,6% 5 16,1% 2 6,4% 2 6,4%
No fumadores 24 77,4% 26 83,8% 29 93,5% 29 | 93,5%
Diabetes Mellitus -
Con Diabetes Mellitus 9 29,0% 2 6,5% 2 65% |2 6,5%
Sin Diabetes Mellitus 22 71,0% 29 93,5% 29 93,5% 29 | 93.5%
Escala de Framingham 0,006
Riesgo bajo 27 87,1% 30 96,8% 31 100,0% | 31% | 100%
Riesgo moderado 4 12,9% I 3,2% 0,0% 0% 0%

la disminucion del peso corporal mejora la severidad de 1os
componentes de sindrome metabolico.

Con respecto al control glucémico y la disminucion de los
valores de HbA 1 ¢, asi como se observo en este estudio, tiene un
impacto positivo y de sumaimportancia en la reduccion de riesgo
cardiovascular. Se ha demostrado que con descensos de al menos
1% de los valores de hemoglobina glicosilada, se disminuyen
alrededor del 31% de complicaciones microvasculares. ('

A pesar de gue en promedio la poblacion estudiada presento
un riesgo clasificado como bajo segun la escala de Framingham,
se demostro una disminucion en el nivel de riesgo entre el
preoperatorio y los tres anos de seguimiento con un 83,8%,
distinto a los resultados obtenidos por Marquez, quien evidencio
al ano postoperatorio una disminucion representada por el 35%
de reduccion relativa de riesgo de enfermedad coronaria para
los siguientes diez anos.

Banares, coincide con estos resultados, ya que antes de la
cirugia, el 76,9 % de los pacientes tenian un RCV bajo y al final del
seguimiento, el 92,1 % tenian un RCV bajo, sin ningun paciente
conriesgo alto 0 muy alto, ni antes ni después de la intervencion.

Estos resultados son reproducibles basados en lo gue reporta
la literatura mundial y la evidencia actual, ya gue se encontro
un descenso en el riesgo cardiovascular segun la escala de
Framingham. Cabe resaltar que la mayoria del grupo de pacientes
incluidos en este estudio, estan ubicados en la categoria de riesgo
bajo, y que la disminucion del riesgo posterior a la cirugia bariatrica
es considerablemente mayor al 35% Yy no se correlaciona con otros
trabajos publicados. En este sentido, es importante mencionar
que el tamano de la muestra y el corto periodo de seguimiento
se refleja enlos resultados, sin embargo, a pesar de las limitaciones
permite confirmar la hipotesis planteada demostrando que la
cirugia bariatrica disminuye el riesgo cardiovascular, de forma
temprana.

Valdria la pena someter el presente estudio a la prueba del
tiempo, con una poblacion mayor y evaluar la disminucion del
riesgo cardiovascular de forma sostenida tras un procedimiento
bariatrico.

CONCLUSION

En el presente trabajo pudimos apreciar como fue el
comportamiento de las variables clinicas y paraclinicas asociadas
a un incremento en el riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular en el paciente obeso y su modificacion tras una
cirugia bariatrica.

Por lo tanto, los resultados observados en este estudio
demuestran los efectos favorables de la cirugia bariatrica sobre
las comorbilidades asociadas a la obesidad morbida; sobre los
componentes del sindrome metabdlico y sobre la mejoria en
los factores de riesgo cardiovasculares incluidos en la ecuacion
Framingham.
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ASOCIACION DE ERRORES Y EVENTOS ADVERSOS INTRAOPERATORIOS
CON COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN CURSO DE AMPLIACION DE
CIRUGIA LAPAROSCOPICA AVANZADA Y BARIATRICA

RESUMEN

Errores y eventos adversos intraoperatorios son mediciones importantes
para el analisis de las habilidades del cirujano y consecuencias
postoperatorios; sin embargo la clasificacion y relacion entre ellos no
ha sido revisada ni integradas antes en un mismo grupo de estudio,
aun con dos instrumentos de reciente validacion disponibles como las
escalasGeneric Error Rating Tool (GERT)yClass-Intra Objetivo:
Analizar la relacion de errores con eventos adversos intraoperatorios
y complicaciones postoperatorias Métodos: Estudio observacional,
longitudinal, prospectivo y analitico. Se usaron las escalas GERT,
Classintra y Clavien-Dindo para la clasificacion de datos. Se aplicaron
analisis descriptivo, grafico y de significacion con comparacion de
proporciones y porcentual para 3 0 mas grupos basado en el método
Q-CoChrane con 95% de confianza y analisis jerarquico multivariado
con 95% de confianza. Resultados: 30 pacientes operados por
cirujanos del curso de ampliacion de Laparoscopia Avanzada y Cirugia
Bariatrica. 449 errores (30 no técnicos y 385 técnicos). 92 eventos: 86
gradol(93.47%)y 6 grado I (6.52%). 16 complicaciones postoperatorias
en 11 pacientes (36,6%]: 9 grado | (56.25%), 2 grado A (12.5%), 5 grado
1B (31.25%). A niveles medios de errores GERT sumados con la aparicion
de eventos adversos aumenta la posibilidad de complicaciones.
Conclusidén: Se demostro la asociacion entre errores y eventos
adversos intraoperatorios con resultados postoperatorio.

Palabras clave: Laparoscopia avanzada, Evento adverso
intraoperatorio, Error intraoperatorio, Classintra
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ASSOCIATION OF INTRAOPERATIVE ERRORS

AND ADVERSE EVENTS WITH POSTOPERATIVE

COMPLICATIONS IN FELLOWSHIP OF ADVANCED
LAPAROSCOPIC AND BARIATRIC SURGERY

ABSTRACT

Intraoperative errors and adverse events have been important metrics
for the analysis of surgeon skills and postoperative outcomes; however,
the classification and relationship between them has not been reviewed
or integrated before in the same study group, even with two recently
validated instruments available such as the Generic Error Rating Tool
(GERT) and Class-Intra scales. Objective: To analyze the relationship
of errors with intraoperative adverse events and postoperative
complications Methods: Observational, longitudinal, prospective and
analytical study. The GERT, Classintra and Clavien-Dindo scales were
used for data classification. Descriptive, graphic and significance analysis
were applied with comparison of proportions and percentage for 3 or
more groups based on the Q-CoChrane method with 95% confidence
and multivariate hierarchical analysis with 95% confidence. Results:
30 patients operated on by Advanced Laparoscopy and Bariatric
Surgery fellows. 449 errors (30 non-technical and 385 technical). 92
events: 86 grade | (93.47%) and 6 grade Il (6.52%). 16 postoperative
complications in 1'1 patients (36.6%): 9 grade | (56.25%), 2 grade IIIA
(12.5%), 5 grade lIB (31.25%). At medium levels of GERT errors added
to the appearance of adverse events, the possibility of complications
increases. Conclusion: The association between intraoperative errors
and adverse events with postoperative results was demonstrated.

Key words: Advanced laparoscopy, Intraoperative adverse event,
Intraoperative error, Classintra
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INTRODUCCION

En 1999 se estimo que el 66% de los eventos medicos
adversos gue se cometian en el sistema de salud americano
eran quirdrgicos', por lo que la investigacion sobre los errores
que conducen a estos eventos, mortales en muchos casos, fue
ganando relevancia.’

El error humano, segun Reason en su teoria del “Queso
suizo”, es el resultado de la combinacion de fallas activas, presentes
en los niveles mas bajos de un sisterma complejo, como la actividad
quirdrgica; y las fallas latentes, las cuales se obvian, ignoran o
no se corrigen, acumulandose y persistiendo en os niveles mas
altos de supervision.”> La mayoria de los errores reportados en
cirugla ocurren dentro de quirofano y son de tipo técnico, segun
elmodelo External Error Mode, aplicado por industrias de alto
riesgo, y se refieren aquellos errores directos de la mano o técnica
quirurgica del cirujano y de factores cognitivos como €l juicio v
conocimiento.**’

En laparoscopia se ha documentado ampliamente que
la tasa de errores varia segun el procedimiento vy el nivel de
entrenamiento del cirujano’”'?, por lo que la adquisicion vy
evolucion de habilidades enfocado en reducir y aprender a
corregir estos errores pudiera beneficiar al aprendiz y al mentor
a traves de la identificacion de patrones, analisis y feedback
constructivo, mejorando los resultados postoperatorios del
paciente y asegurando un adecuado nivel de competencia
en todos los niveles.”"" En el 2015 Rosenthal et al, proponen
una clasificacion de eventos adversos intraoperatorios (EAI),
definiendolos como toda desviacion del curso intraoperatorio
ideal desde la incision inicial hasta el cierre de piel. Establecen
cinco grados de severidad y los relacionan a complicaciones
postoperatorias; sin embargo no reportan el tipo de errores o la
frecuencia que conducen al evento.'”

La finalidad de este trabajo es evaluar los errores de cirujanos
del curso de ampliacion durante su entrenamiento enlaparoscopia
avanzada y bariatrica e identificar la relacion de estos con los EAI
y complicaciones postoperatorias mas graves. Secundariamente
establecer si hay relacion de los errores y eventos adversos con
estancia hospitalaria y tiempo de cirugia.

METODOS

Estudio realizado en el Hospital Miguel Pérez Carreno,
de Caracas, de enero a diciembre de 2023; observacional,
longitudinal prospectivo y analitico, cuyo objetivo fue asociar
nUmero y tipos de errores intraoperatorios con el numero y
severidad de eventos adversos cometidos por dos cirujanos en
su ano de entrenamiento en laparoscopia avanzada y cirugia
bariatrica, y definir su relacion con complicaciones postoperatorias,
estancia hospitalaria, iempo quirdrgico y mortalidad en 30 dias. La
poblacion de estudio estuvo conformada por pacientes operados
con teécnicas de cirugia laparoscopica avanzada durante el 2023

por ambos cirujanos del curso de ampliacion bajo supervision de
su monitor (Figura 1).

36 casos operados en el programa de Laparoscopia
Avanzada/Cirugia Banatrica 2023

6 casos excluidos:
-4 sin registro de datos
-2 laparoscopias
diagnosticas

30 casos incluidos:

Datos registrados y disponibles para analisis
-errores técnicos y no técnicos intracperatorios
-eventos adversos intraoperatorios
-complicaciones postoperatorias
-tiempo quirdrgico
-estancia hospitalaria

!

13 casos Laparoscopia Avanzada
17 casos Cirugia Banatrica

Figura 1. Flujograma de casos incluidos y excluidos

Se registraron los datos desde el posicionamiento del paciente
v el equipo de laparoscopia en quirdfano hasta el cierre de piel.
El analisis de errores de manera global se realizo a traves de la
revision de videos y registro en tiempo real, usando el modelo
External error mode: errores de procedimiento (No tecnicos) y
errores de ejecucion (tecnicos); los errores tecnicos a su vez fueron
analizados con la escala Generic Error Rating Tool (GERT)?,
propuesta y validada por Bonrath et al en el 2013, la cual evalua
errores asociados a habilidades laparoscopicas intraoperatorias.
(Tablat)

Los eventos adversos se evaluaron segun la clasificacion
Classintra 1.0 publicada por Rosenthal etal en el 201512 y
validada prospectivamente en el 2023, Esta dlasificacion agrupa
los eventos adversos en cinco grados segun su severidad.

Las complicaciones postoperatorias fueron evaluadas
seguin la clasificacion de Clavien-Dindo, y se evaluaron despues
de alta, monitorizando a los pacientes por la consulta externa o
comunicacion telefonica.

Como objetivos secundarios se analizo la relacion del nimero
de errores tecnicos con el tiempo global de cirugia y la estancia
hospitalaria

Analisis estadistico

Se aplicaron tres tipos de analisis: analisis descriptivo basado
en distribuciones absolutas y descripcion porcentual, analisis
grafico con diagramas de barras apiladas y analisis de significacion
con comparacion de proporciones basados en las distribucion
Chi-cuadrado con 95% de confianza y nivel de significacion de
0,05, comparacion porcentual para 3 0 mas grupos basado en el
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Tabla 1. Categorizacion de errores técnicos GERT

Uso inadecuado de fuerza o distancia (mucho)

Uso inadecuado de fuerza o distancia (poco)
I.Acceso abdominal Visualizacion inadecuada 12

Incorrecta orientacion del instrumento o plano de
diseccion

42

Uso inadecuado de fuerza o distancia (mucho)

Uso inadecuado de fuerza o distancia (poco)
2. Uso de retractores Visualizacion inadecuada

Incorrecta orientacion del instrumento o plano de
diseccion

Uso inadecuado de fuerza o distancia (mucho)

Uso inadecuado de fuerza o distancia (poco)
3. Uso de instrumentos de energia Visualizacion inadecuada 1

Incorrecta orientacion del instrumento o plano de
diseccion

Uso inadecuado de fuerza o distancia (mucho) 63

Uso inadecuado de fuerza o distancia (poco) 31
4. Diseccion y Aprehension Visualizacion inadecuada 9

Incorrecta orientacion del instrumento o plano de
diseccion

Uso inadecuado de fuerza o distancia (mucho) 8

Uso inadecuado de fuerza o distancia (poco)
5. Corte, Transeccion y stapling Visualizacion inadecuada 4

Incorrecta orientacion del instrumento o plano de
diseccion

21

Uso inadecuado de fuerza o distancia (mucho)

Uso inadecuado de fuerza o distancia (poco)
6. Clipping Visualizacion inadecuada 3

Incorrecta orientacion del instrumento o plano de
diseccion

Uso inadecuado de fuerza o distancia (mucho) 10

Uso inadecuado de fuerza o distancia (poco) 19

7. Sutura Visualizacion inadecuada 3

Incorrecta orientacion del instrumento o plano de

diseccion =

Uso inadecuado de fuerza o distancia (mucho)

Uso inadecuado de fuerza o distancia (poco)
8. Uso de succion Visualizacion inadecuada

Incorrecta orientacion del instrumento o plano de
diseccion

Uso inadecuado de fuerza o distancia (mucho) |

Uso inadecuado de fuerza o distancia (poco) 3
9. Sin clasificar Visualizacion inadecuada |

Incorrecta orientacion del instrumento o plano de
diseccion
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meétodo Q-CoChrane con 95% de confianza y analisis jerarquico
multivariado con 95% de confianza.

Declaracion de Consentimiento Informado: Se obtuvo
el consentimiento informado de todos los participantes incluidos
en el estudio.

RESULTADOS

De 36 pacientes operados por laparoscopia avanzada
durante el 2023 en el servicio de Cirugla 1, hospital Miguel
Pérez Carreno, fueron incluidos 30 operados (9 en el primer
cuatrimestre, 12 en el segundo y 9 en el tercero) por los dos
cirujanos del programa de Laparoscopia Avanzada y Cirugia
Bariatrica. Los procedimientos mas realizados fueron gastrectomia
vertical (12 casos [40%]), bypass gastrico (5 casos [16,6%]) v
exploraciones de vias biliares (3 casos [10%)]). (Tabla 2)

Un total de 449 errores fueron registrados; 30 errores No
técnicos y 385 errores técnicos. Una media de 14,96 (6-31)
errores (12,8 errores tecnicos) por procedimiento fue estimada.
Los errores técnicos mas registrados fueron durante la diseccion y
aprehension de tejidos (159 [41,2%]), sutura (72 [18,7%]) y acceso
abdominal (52 [13,5%]) (Tablal).

De los 30 pacientes operados, 24 (80%) presentaron eventos
adversos. En total se registraron 92 eventos: 86 grado | (93.47%) y
6 grado Il (6,52%). No se registraron eventos adversos de mayor
severidad segun Classintra 1.0.(Tabla 3 ; Grafico 1)

Se reportaron 16 complicaciones postoperatorias en 11
pacientes (36,6%): 9 grado | (56,25%), 2 grado A (12,5%), 5
grado llIB (31,25%). (Grafico 2).

En el analisis multivariable se pudo evidenciar que a niveles
medios de errores GERT sumados con la aparicion de eventos
adversos aumenta la posibilidad de complicaciones. Mas de diez
errores intraoperatorios propicia que 9 de cada 10 pacientes
presenten eventos adversos (Tabla 4).

El tiempo quirdrgico promedio fue de 164,13 minutos.
Durante los intervalos de tiempo quirdrgicos mas largos
(>180mins) se registraron menos errores tecnicos que en 1os
tiempos <180mins (11 vs 19 casos). En cuanto a la relacion de
eventos adversos, aunque se observo una proporcion similar
45 (<180 mins) vs 47 (>180 mins|, el mayor numero de eventos
mas graves registrados (Classintra grado ll) se observaron en
intervenciones con duracion menor a 180 mins. (Tabla 5)

La estancia hospitalaria promedio fue de 9,7 dias (3min-
76max). Las intervenciones quirdrgicas gue mas presentaron dias
de hospitalizacion fueron cirugias de vias biliares, oncologicas y
ciruglas complejas del hiato esofagico, en donde los pacientes
ameritaron ademas optimizacion nutricional por largos periodos.
Este grupo, con hospitalizacion mayor a 7 dias represento el 17%
de los casos. (Grafico 3).

Tabla 2: Distribucion de pacientes segun variables en estudio

Variables Casos Porcentajes
Cuatrimestre Total casos= 30
I 9 30%
I 12 40%
I 9 30%
Errores General Total casos= 30
Menos de 10 4 13%
10--15 12 40%
16--20 11 37%
Mas de 20 3 10%
Errores no Técnicos Tota casos= 30
0 6 20%
| 8 27%
2 4 13%
3 4 13%
4 4 13%
5 3 10%
6 1 3%
Errores GERT Tota casos= 30
Menos de 10 8 27%
10--15 14 47%
16--20 6 20%
Maés de 20 2 7%
CLASS INTRA Total eventos= 92
Grado 0 0 0%
Grado | 86 93%
Grado Il 6 7%
Grado lll 0 0%
Grado IV 0 0%
Grado V 0 0%
Tiempo Qx Total Casos=30
Menos de 120 9 30%
121--180 10 33%
181 --240 8 27%
Mas de 240 3 10%
CLAVIEN DINDO Total complicaciones= 16
0 0 0%
I 9 25%
Il 0 0%
lna 2 13%
b 5 31%
IV a 0 0%
IV b 0 0%
Y 0 0%
Estancia hospitalaria Total Casos=30
0--3 19 63%
4--7 6 20%
Mas de 7 5 17%

35



MANEJO AMBULATORIO VS NO AMBULATORIO DE LA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA/ HERRERA ET AL.

Tabla 3: Comparacion Errores GERT vs Eventos adversos

CLASSINTRA Total
Errores GERT Eventos
Grado0 Gradol Grfldo

menos de 10 0 9 > .
10--15 0 3% > -
16--20 0 3 | -
Mas de 20 0 10 : .
Total general 0 86 6 97

Fuente: Tabla General de datos. Comparacion por diferencia de proporciones
95% confianza, O-Cochran Test. Pvalor= 0.1943
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Grafico 2. Comparacion Errores GERT vs Presencia de

complicaciones

DISCUSION

El estudio de errores y eventos adversos quirirgicos tiene
dos principales objetivos: mejorar la proficiencia del cirujano vy
la seguridad del paciente en quirdfano. En esta investigacion se
usaron dos instrumentos de reciente validacion que permitieron
de manera facil y reproducible la valoracion del desempeno

de cirujanos durante su formacion en técnicas laparoscopicas
avanzadas, que tienen mayor complejidad y requieren la
adquisicion de nuevas destrezas y habilidades.

Los errores técnicos y No técnicos se han asociado a eventos
adversos vy resultados clinicos postoperatorios.'*'® Los errores
técnicos son mas frecuentes en cirugia y en varias investigaciones
se ha tomado el modelo de External Error Mode (EEC|) para
evaluar como la tecnica y habilidad del cirujano esta relacionada
a la ocurrencia de los mismos.””'0 GERT es una metodologia
que busca simplificar el estudio errores tecnicos con el
preestablecimiento de tareas quirdrgicas en cualquier intervencion
laparoscopica y en cada una de ellas, los principales modos en
que puede suscitarse un error. No es una escala de proficiencia ni
competencia quirirgica.*? En este trabajo el promedio fue de 13
errores por intervencion, similar a promedios reportados en otros
trabajos. Se observaron con mas frecuencia errores en la tarea
de diseccion y aprehension de tejidos y dentro de esta categoria
los modos “uso inadecuado de fuerza o distancia (mucho)” e
“incorrecta orientacion del instrumento o plano de diseccion”
que origind eventos adversos como sangrado de mesenterio o
epiplon y desgarros minimos de serosa gue no ameritaron mayor
tratamiento (Classintra grado |). Bonrath et al.” revisaron los errores
técnicos cometidos en 25 casos grabados de bypass gastricos
laparoscopicos, con una media de errores de 915 en todos los
casosy de 5 a 18 por procedimiento en los casos operados por
los fellows; los errores mas frecuentes ocurrieron en la tarea de
sutura (44,5%) y diseccion y aprehension de tejidos (40,9%), y
en cuanto al modo lo mas reportado fue “muy poca fuerza o
distancia durante la tarea”. Asimismo demostraron gue hubo una
correlacion entre el numero de errores y eventos adversos (63
en los 25 casos|, gue en comparacion con nuestros resultados
resulta mas alto, probablemente por la complejidad en la técnica
de bypass laparoscopico.

Chen etal'” en un trabajo retrospectivo donde se revisaron
3020 cirugias, sélo 240 (8%] reportaron errores y eventos
intraoperatorios, los cuales estuvieron asociados con la morbilidad
en 30 dias postoperatoria (odds ratio 1.08 con 95% de intervalo de
confianza). No clasificaron ni especificaron los errores ni eventos
adversos, pero concluyeron que a mayor numero de eventos
adversos, mayor morbilidad.

Otra investigacion sobre errores registrados en laparoscopia
avanzada fue presentado por Talebpour etal'’, donde por 8
meses el fellow opero 20 gastroenteroanastomosis paliativas
por cancer de pancreas. Reportaron 2041 errores relacionados
en su mayoria a la tarea de sutura durante la realizacion de la
anastomosis, y los modos de error se debieron a “sostén de la
aguja”, “manejo del tejido” y “realizacion del nudo”. En nuestra
investigacion, la tarea de sutura fue la segunda categoria donde
mas se cometieron errores y estuvieron asociados al modo
“Incorrecta orientacion del instrumento o plano de diseccion”, 1a
parte mas basica de esta tarea, ameritando practica reiterada de la
misma en sala de simulacion y asistencia oportuna del mentor en
quirdfano. El trabajo de Talebpour no reporta eventos adversos,
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Lo mismo aplica para un escenario en el que un fellow o
cirujano de menos experiencia lleve a cabo una cirugia en

menos tiempo.

El error humano no es la causa unica de eventos
adversos y complicaciones postoperatorias; ya que el area
de guirdfano implica un sistema de tareas donde se ha

demostrado la acumulacion, omision y repeticion de errores

de manera sostenida en todos los niveles.'*'%'"7 Mas del

50% de eventos adversos identificados retrospectivamente

han sido juzgados como prevenibles.'* Sin embargo, los

Tabla 4. Analisis multivariable
Sin Eventos Con Eventos
Adversos Adversos
GERT Total
Complicaciones | Complicaciones Casos
No Si No Si
Menos de 10 [ 3 3 I 8
10--15 2 2 10 14
16--20 5 I 6
Mas de 20 2 2
Total general 1 5 10 14 30

meétodos de registro y clasificacion de los mismos, asi como
su diferenciacion de errores intraoperatorios No se habian

Fuente: Tabla General de datos. Analisis Jerarquico Multivarivariante (Multivariable

hierarchical), Nivel de significacion =0.05, Confianza 95%, Pvalor- 0.002468

pero si complicaciones en cuatro casos No asociadas a fuga ni
colecciones intrabdominales.

Joice etal’ evaluaron a traves de la grabacion de 20
colecistectomias laparoscopicas como se categorizaban los
errores tecnicos en este tipo intervencion y con el modelo EEC
los clasificaron errores interstep, aquellos cometidos por omision o
reorganizacion de los pasos preestablecidos en un procedimiento;
v los errores intrastep, cometidos por falla del cirujano en realizar
una o varias de las tareas del procedimiento de manera correcta.
Registraron 189 errores: 116 intrastep, asociados con el control
motor de instrumentos (grasper, clipadoray hook|, y 73 interstep.
Una investigacion similar realizaron Tang et al6, reportando 1067
errores en 60 colecistectomias laparoscopicas; demostrando
mayor numero de errores de ejecucion o intrasteps, correlacion
de suma de errores con eventos adversos vy la no relacion del
numero de errores con el tiempo quirdrgico. En nuestro trabajo
S encontramos relacion significativa con el tiempo v los errores
Y eventos intraoperatorios, aunque hay informacion variable al
respecto en distintas investigaciones, ya que el tiempo ha resultado
ser una metrica poco confiable de rendimiento o destreza en la
practica o en simulacion; de igual manera y aun con el minimo
de errores, un cirujano experimentado puede prolongar el tiempo
quirdrgico por diversos factores que van desde interrupciones a
disecciones complejas por condiciones anatomicas del paciente.

consensuado.”® Classintra ha sido probada y validada en
varios estudios multicéntricos como una escala practica
que puede adaptarse a cualquier disciplina quirdrgica para la
categorizacion de eventos adversos intraoperatorios. Esta escala
ademas de considerar los eventos causados por anestesiologia,
los cuales no fueron incluidos en este trabajo por registro irregular
e incompleto.'#'34!

Prospectivamente, Dell-Kuster et al."?, validaron Classintra en
una estudio de cohorte multicentrico de 2520 pacientes, donde
610 presentaron 778 eventos adversos, mayormente grado |l
(12%) y 838 alguna complicacion postoperatoria, siendo las mas
frecuentes las grado Iy grado Il. Demostraron ademas incremento
de las complicaciones mayor severidad de los eventos adversos,
mayor estancia hospitalaria, mayor tiempo quirdrgico y mortalidad
en 30 dias. Esta investigacion se llevo a cabo en todo tipo de
ciruglas, excepto oftalmologicas. Con esta misma poblacion,
Gawria et al?' separaron el grupo de cirugias viscerales (1270)
de las no viscerales, corroborando mayor porcentaje y severidad
de eventos adversos intraoperatorias en éstas. En nuestra
investigacion se presentaron eventos adversos en mas de la mitad
de los casos, y con mayor severidad en los procedimientos gue
superaron la media de errores por caso. De igual modo la estancia
hospitalaria y el tiempo quirdrgico aumentaron con mas de 15
errores intraoperatorios. Las complicaciones postoperatorias mas
severas estuvieron en relacion con mayor estancia hospitalaria.

Zhi-Yu et al** aplicaron recientemente Classintra a cirugia
gastrica laparoscopica radical para evaluar la calidad de la misma

Tabla 5: Comparacioén Errores GERT vs Tiempo Quirurgico
Tiempo Quirargico (min)
Errores GERT | Menos de | - 121 -- 181--240 | Masde 240 E‘T:'t‘?:’s
120 180

Menos de 10 4 3 | 8
10--15 4 5 5 14
16--20 | 2 3 6
Méas de 20 1 | 2
Total general 9 10 8 3 30

Fuente: Tabla General de datos.

Comparacion por diferencia de proporciones 95% confianza, Q-Cochran Test. Pvalor= 0,0624
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Comparacion por diferencia de proporciones 95% confianza, Q-Cochran Test.
Pvalor=0,0256

y poder predecir un pronostico del caso. Revisaron 528 casos de
pacientes con cancer gastrico vy los clasificaron los decidieron en
aquellos donde se reportaba algun evento adverso (19,9%) y
los gue no reportaron (80,1%), corroborando mayor sobrevida
y periodo libre de recurrencia en el grupo sin eventos adversos.

La clasificacion Classintra es una escala facil de usar, que
en conjunto con escalas de performance como la GERT y de
complicaciones como la Clavien Dindo, ofrece informacion valiosa
para el mejoramiento en la técnica guirdrgica y sequridad del
paciente durante los procedimientos.

Ortras clasificaciones de eventos adversos se han planteado,
algunas con revisiones retrospectivas y otras en proceso de
validacion. En el 2018 Francis et al.”® publicaron un estudio
de eventos adversos intraoperatorios durante la realizacion de
excision total del mesorrecto via laparoscopica. Se revisaron los
videos de 44 casos y se clasificaron los errores en una escala de
severidad de 5 grados, con mayor porcentaje de eventos grado
| 0 gue no ameritaron tratamiento Ni desviacion del curso normal
de la intervencion. Este trabajo no diferencia errores de eventos
tampoco incluye los eventos de anestesiologia, los errores no
técnicos ni relacion con complicaciones.

Kinaci et al’* tambien reportaron sus hallazgos en 58
pacientes sometidos a cirugia hepatica, biliar y pancreatica,
observando eventos adversos en el 31% de los casos y 50%
de complicaciones intraoperatorias. La escala usada en esta
investigacion fue Classic, la escala anterior de Classintra. Los
eventos mas frecuentes fueron grado |, el mas severo grado |l
Yy No hubo muerte intraoperatoria. Hubo relacion severidad de
los eventos con las complicaciones postoperatorias y tiempo
quirdrgico.

Hay una clasificacion previa a Classic y Classintra, propuesta
v validada por Kaafarani et al.”>, donde agrupa eventos adversos
en una escala de seis grados, determinados retrospectivamente en
una poblacion de 9000 pacientes, encontrando una incidencia de

0,02% y complicaciones 35%. Esta clasificacion tampoco incluye
los eventos adversos de anestesiologia.

La evaluacion de errores, eventos adversos, disrupciones del
flujo de trabajo es importante por estar asociada directamente a la
seguridad intraoperatoria del paciente, pero ademas son factores
gue interfieren con el desempeno del equipo de cirujanos, por
lo gue el registro de los mismos es una valiosa herramienta en
programas de entrenamiento laparoscopico. Las limitaciones
de este registro no son solo la disponibilidad de las personas
auditoras en cada procedimiento o de los elementos audiovisuales
para grabar la cirugia (que ademas no permite la evaluacion
de errores no técnicos, por ejemplo); sino la disponibilidad de
uno o varios auditores experimentados qgue dediquen muchas
horas a la revision y analisis de estas grabaciones. Egeland et al,
recientemente publicaron el uso de camaras (Operating Room
(OR) Black Box), una plataforma tecnologica que recopila datos
en tiempo real del quirdfano a través de camaras y microfonos,
videos de laparoscopia o la columna robotica (0 desde una
camara montada en la lampara de quirdfano en caso de cirugia
abierta), asi como los datos fisioldgicos del paciente. Los datos son
anonimizados y sincronizados y posteriormente se puede utilizar
para un analisis semiautomatico de la intervencion utilizando
inteligencia artificial (1A).%

CONCLUSION

La asociacion entre eventos adversos intraoperatorios
y resultados postoperatorios, es multifactorial, implicando
elementos individuales y sistematicos. Nuestros hallazgos en
esta investigacion comprobaron esta asociacion, y ademas
demostraron la importancia del registro de errores tecnicos como
factor que, una vez visibilizado puede modificarse, corregirse y
prevenirse en quirdfano, haciendo factible y segura la curva de
proficiencia de un cirujano novel durante su entrenamiento en
técnicas quirdrgicas complejas.

Declaracién Etica: Todos los procedimientos realizados
en estudios con participantes humanos fueron de acuerdo con
los estandares éticos del comite de investigacion institucional y/o
nacional y con la declaracion de Helsinki de 1964 y sus enmiendas
posteriores o estandares eticos comparables.
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EFECTO CICATRIZANTE DEL ALUMBRE DE POTASIO AL 2% EN HERIDAS
CRONICAS. ESTUDIO PROSPECTIVO, EXPERIMENTAL

RESUMEN

Reducir el tiempo de cicatrizacion de las heridas cronicas (HC), con
alternativas factibles, materiales accesibles y economicos, constituye una
estrategia para disminuir cronicidad de estas lesiones consideradas un
problema de salud publica. Objetivo: Determinar el efecto cicatrizante
del Alumbre de Potasio al 2% en heridas cronicas, Metodo: Se realizd
un estudio descriptivo, prospectivo, de corte longitudinal, experimental,
tipo ensayo clinico. La poblacion estuvo constituida por 48 pacientes,
siendo su totalidad la muestra estratificandose en dos grupos: el
control (20) con tratamiento placeboy el experimental (28) tratado con
Alumbre de Potasio. Todas las heridas recibieron preparacion del lecho,
con desbridamiento quirdrgico. Resultados: Los factores sistémicos que
afectaban la cicatrizacion, fueron la edad = 65 anos (77% ), la HTA
(56%), el sedentarismo (95,8%) y el edema local (35,4%); y como factores
protectores, el género masculino (72,9%), el estado nutricional normal
(83,3%) y la cobertura antibiotica y analgesica (100%). Predominaron
las heridas sucias (79,1%), de miembros inferiores (45,8%), tipo fascitis
necrotizante (41,6%). EI grupo experimental, segun la localizacion,
experimentd una reduccion global del tiempo de cicatrizacion (28%
granulacion y 24% epitelizacion), siendo las de region abdominal con
mayor reduccion de tiempo (Granulacion: 17dias) (Epitelizacion: 26dias);
segun el tipo, tambieén se observo una reduccion global del tiempo de
cicatrizacion (27% granulacion y 26% epitelizacion); las gangrenas de
Fournier presentaron mayor declive en tiempo (Granulacion: 17,6dias)
(Epitelizacion: 27,9dias) Conclusion: Menor costo economico, no
reacciones adversas, y una curacion significativa, fueron los beneficios
asociados al uso del Alumbre de Potasio.

Palabras clave: Alumbre de potasio, herida cronica, cicatrizacion

Cirujano General. Hospital Universitario “Antonio Patricio De Alcala”; Cumana,
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HEALING EFFECT OF 2% POTASSIUM ALUM
IN CHRONIC WOUNDS

ABSTRACT

Reducing the healing time of chronic wounds (HC), with feasible
alternatives, accessible and cheap materials, constitutes a strategy
to reduce the chronicity of these injuries considered a public health
problem. Objective: Determining the healing effect of 2% Potassium
Alum on chronic wounds. Methods: Descriptive, prospective,
longitudinal, experimental, clinical trial type study was carried out,
The population consisted of 48 patients, the entire sample being
(occurrence: 100% / confidence: 99%), stratifying into two groups:
control (20) with placebo treatment and experimental (28] treated
with Potassium Alum. All wounds received bed preparation, with
surgical debridement. Results: Systemic factors that affected healing
were age = 65 years (77%), hypertension (56.2%), sedentary lifestyle
(95.8 %) and local edema (35.4%), and as protective factors, the male
gender (72.9%), normal nutritional status (83.3%) and antibiotic and
analgesic coverage (100%). Dirty wounds (79.1%), lower limbs (45.8%),
necrotizing fasciitis type (41.6%) predominated. The experimental
group, depending on the location, experienced a global reduction
in healing time (28% granulation and 24% epithelization), with the
abdominal region showing the greatest reduction in time (Granulation:
17 days) (Epithelialization: 26 days| depending on the type, an overall
reduction in healing time was also observed (27% granulation and 26%
epithelialization); Fournier's gangrene presented a greater decline in
time (Granulation: 17.6 days) (Epithelialization: 27.9 days). Conclusion:
Lower economic cost, no adverse reactions, and significant healing,
were the benefits associated with the use of Potassium Alum.
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INTRODUCCION

Reducir el tiempo de cicatrizacion de las heridas cronicas,
con alternativas factibles, materiales accesibles y economicos,
constituye una estrategia para disminuir la morbimortalidad de
estas lesiones, asociadas a patologias consideradas un problema
de salud publica. Una herida es una lesion tisular provocada por la
soluciéon de continuidad de los tejidos, causada por traumatismos,
agentes fisicos o quimicos, invasion de microrganismaos o muerte
celular por trastornos en el funcionamiento normal de los tejidos.
Seguin su temporalidad, puede clasificarse en agudas y cronica.
En el caso de las heridas cronicas, estas requieren para su
cicatrizacion de periodos muy prolongados de tiempo, que No
logran alcanzar las 6 semanas, y cicatriza por segunda intencion,
atraveés de un proceso complejo que eliminay reemplaza el tejido
danado. I/ Considerando la evolucion natural de las heridas,
en la actualidad se cuenta con una variedad de elementos de
biotecnologia avanzada para brindar cuidados ideales y acordes
con las necesidades de cada individuo, teniendo en cuenta las
caracteristicas de las lesiones. La seleccion del método adecuado
para el cuidado de las heridas constituye un reto para los
profesionales de la salud, debido a muchos factores, entre ellos
resaltan, la disponibilidad de los recursos hospitalarios, el costo
de los insumos, el conocimiento y utilidad de los mismos. 1687

El Alumbre de Potasio, podria considerarse un nuevo
elemento de biotecnologia, de gran utilidad en el manejo de las
heridas. Cuyas referencias en el manejo de heridas se basan en
conocimientos empiricos no documentados. Desde el punto de
vista quimico, es una sal doble de aluminio y potasio hidratada
(con 12 moleculas de agua) cuya formula es KAI(SO, ). 12H.0; se
trata de una sal cristalina muy soluble en agua. Esta sal se presenta
en forma de cristal y corresponde a la categoria de alumbres, y es
el mas comun de ellos. Las disoluciones acuosas presentan valores
acidulantes del ph. Este tipo de sal suele contener impurezas de
metales y algunos cloruros, siendo los mas frecuentes el hierro,
sodio, calcio, manganeso, cloruros, amonio, rubidio y cesio 10. El
Aluminio al ser uno de los principales elementos que conforman el
Alumbre de Potasio, se emplea desde hace mucho tiempo como
coadyuvante del proceso de cicatrizacion de las heridas externas.
Debido a sus propiedades astringentes, el Aluminio favorece
la precipitacion de las proteinas, explicandose asi su accion
facilitadora de la cicatrizacion. Asimismo, se le atribuye cierta
actividad antimicrobiana por su poder astringente. El Aluminio
como metal no atraviesa la membrana celular y no gjerce ninguna
accion farmacologica sistemica ni efecto toxico. "

La necesidad creciente de nuevas estrategias que reduzcan
el tiempo de cicatrizacion de heridas complicadas se convierte
en un pilar fundamental de la investigacion experimental, en
busqueda de alternativas factibles, con materiales accesibles
y economicos. En cuanto al uso del Alumbre de Potasio, en
los procesos de curacion de heridas cronicas, pese al manejo
empirico de este elemento, como cicatrizante y antitranspirante
en culturas asiaticas y americanas, no existe evidencia bibliografica

de publicacion en revistas indexadas nacionales e internacionales
v buscadores académicos en salud. Debido a esto se planted
determinar el efecto cicatrizante del Alumbre de Potasio al 2%
en heridas cronicas.

MATERIAL Y METODO

Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo, de corte
longitudinal, experimental tipo ensayo clinico pragmatico, doble
ciego, con el objetivo de determinar el efecto cicatrizante del
Alumbre de Potasio (KAI(SO,)..12H,0] al 2% en heridas cronicas,
Hospital Universitario “Antonio Patricio de Alcala”, estado Sucre,
durante el periodo enero 2021 - enero 2023. La poblacion estuvo
constituida por la totalidad de 48 pacientes con presencia de
heridas cronicas (> 6 semanas de evolucion) ingresados en el
servicio de Cirugia General, representando una poblacion finita,
por lo gue se tomo su totalidad como muestra, para un porcentaje
de ocurrencia del 100%, y nivel de confianza del 99%, quienes
en su totalidad cumplian con criterios de inclusion; la muestra se
estratifico en dos grupos: el grupo control % con tratamiento
placebo y el otro grupo experimental “¥ tratado con Alumbre
de Potasio al 2%, ambos grupos desconocian a gue grupo
pertenecen para evitar el sesgo de seleccion, y asi mantener los
criterios de doble ciego.

Criterios de Inclusiéon

e Pacientes con herida cronica con mas de 6 semanas
de evolucion.

e Pacientes que deseen participar en el estudio.

e Pacientes con edades comprendidas de 18 a 90 anos.

Criterios de Exclusion

*  Pacientes gue refieran alergia al Alumbre de Potasio.

e Pacientes gue no desee continuar en el estudio o
rechace el tratamiento.

e Pacientes que sean amputados o fallezcan durante el
estudio.

e Pacientes que refieran alergia al Alumbre de Potasio,
posterior a su administracion.

Técnicas y Procedimientos

La recoleccion de la informacion se desarrolld, mediante 1a
revision exhaustiva de las lesiones y el registro fotografico, de igual
forma con las entrevistas clinicas y el examen fisico se identificaron
caracteristicas de la muestra, las heridas cronicas, su evolucion en
tiempo por fases de cicatrizacion (granulacion y Epitelizacion) y
reacciones adversas (locales o sistemicas) a la administracion de
la solucion de Alumbre de Potasio. Las variables se registraron en
una base de datos digital (anexo 1) y los resultados obtenidos,
se expresaron en tablas y graficos, con expresiones absolutas,
porcentuales y media aritmética (X) y moda (Mo) donde fue
requerido; la relacion de variables se sustento con la aplicacion
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Anexo 1
REGISTRO DIGITAL DE DATOS

EFECTO CICATRIZANTE DEL ALUMBRE DE POTASIO AL 2% EN HERIDAS CRONICAS
Rebeca Rima Harb Hatem
FECHA:
HORA:
PARTICIPANTE Ne: EXPERIMENTAL CONTROL____
RESPONDA SEGUN LAS NECESIDADES DE INFORMACION, MARQUE X DONDE CONSIDERE NECESARIO

VARIABLE CARACTERISTICA RESPUESTA
Factores que afectan la cicatrizacion
Sistémicos Edad
Genero Masculino
remenino
Estado nutricional Normal (IMC18-24)
Exceso (IMC > 24)
Defecto (IMC<18)
Edema
Comorbilidad

Tratamiento

farmacoldgico
Sedentarismo

Clasificacion de las heridas

Riesgo de Herida limpia 3
. L, Herida contaminada
infeccién Herida sucia

Localizacién Craneo-Cara

Cuello

Torax

Abdomen

iembros superiores
iembros inferiores
Articulacion
Lumbo-sacra
Genitales

Tipo Pie Diabético

Gangrena de Fournier
Icera por Presidn

Facitis Necrotizante

Evolucion de Etapas ias

. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1
las heridas Hemostasia
Inflamatoria
Granulacion
Epitelizacion
Fibroplasia
Contraccion
Maduracidn

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Hemostasia
Inflamatoria
Granulacién
Epitelizacion
Fibroplasia
Contraccion
Maduracion

Reacciones adversas

Locales Eritema

Prurito _
Cambios de coloracién
Otras

inguna

Sistémicas Fiebre
Piloereccion
Convulsiones
Otras
Ninguna

EVALUADOR :
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de la formula de coeficiente de correlacion de chi- cuadrado (X?)
de Pearson.

Todas las heridas recibieron tratamiento previo de
preparacion del lecho, por desbridamiento quirdrgico. El grupo
experimental fue sometido a tratamiento topico con solucion
de Alumbre de Potasio al 2%, obtenido de la dilucion de 20g
de KAI(SO,), 12H,0, en 1000 mL de agua potable, a través del
proceso de ebullicion (10 min), con la esterilizacion de la misma,
y posterior almacenamiento en frascos esteriles de 500mL, para
el uso individual de cada paciente. La solucion preparada se
utilizo para realizar la cura de 1a herida y la impregnacion (100
mL) de apositos (interactivos) de gasas monofilamentosas, que
se dispusieron en la herida antes de vendar y se retiraron en la
siguiente cura, cada 24 horas. Por otro lado, el grupo control se
sometio a tratamiento topico con Solucion 0,9% y Agua oxigenada
al 3%, como placebo, con apositos humedos, cada 24 horas.

De igual forma, el estudio formento la aplicacion de normas
bioetica, cumpliendo con los principios basicos de respeto,
Justicia, beneficencia, y no maleficencia, con el manegjo de todos
los resultados, en el anonimato y bajo la aprobacion de un
consentimiento informado.

RESULTADOS

Los factores sistemicos que afectaban la cicatrizacion, fueron
laedad =65 anos (77% /X 67anos / X?=0,0001), la HTA (56,2%
/ X?=0,0001), el sedentarismo (95,8% / X?=0,0000) y el edema
local (35,4%/ X?=0,5747); y como factores protectores, €l género
masculino (72,9% / X?=0,0023), el estado nutricional normal
(83,3% / X?=0,0000) y la cobertura antibiotica y analgesica (100%)
(Tabla 1); Predominaron las heridas sucias (79, 1% X?=0,0023), de
miembros inferiores (Figural) (45,8% / X?=0,0220), tipo fascitis
necrotizante (41,6%/ X?=0,0102) (Tabla 2); El grupo experimental,
segun la localizacion, experimentd una reduccion global del
tiempo de cicatrizacion (28% granulacion y 24% epitelizacion),
siendo la de region abdominal con mayor reduccion de
tiempo (Figura 2) (Granulacion: 17 dias / DE:9,06 / X?=0,0204)
(Epitelizacion: 26 dias /DE: 18,38 / X?=0,0148) (Tabla 3); Segun
el tipo, también se observo una reduccion global del tiempo de
cicatrizacion (27% granulacion y 26 % epitelizacion); las gangrenas
de Fournier presentaron mayor declive en tiempo (Granulacion:
17,6 dias/ Mo:14 dias / DE:3,04 / X?=0,0023) ) (Epitelizacion: 27,9
dias / Mo: 26 dias / DE:1,70 / X?=0,0226) (Tabla 4).

DISCUSION

En teoria, el Alumbre de Potasio al ser una sustancia
astringente, con su aplicacion topica puede retraer los
tejidos, y producir una accion cicatrizante, antiinflamatoria y
antinemorragica. El aluminio posee una accion bactericida.
Esta misma particularidad favorece la precipitacion de proteinas
gue forma una capa protectora sobre el area infectada lo gue
ayuda a reparar el tejido; esta directamente involucrado como

catalizador en la biosintesis de colageno, que ocurre durante la
reparacion tisular. De ahi gue, ademas de actuar como protector,
lo haga como cicatrizante. Por otro lado, el potasio, es un agente
oxidante, que altera la pared celular de los organismos patogenos,
oxidando la materia organica al contacto, proporcionando una
potente actividad antimicrobiana; ademas promueve la sintesis
del tejido de granulacion y del colageno 37. Los beneficios
reportados con el uso del Alumbre de Potasio al 2%, fue un
MEeNOr COStO eCoNOMICO, NO SE reportaron reacciones adversas,
con una curacion significativamente mayor a la presentada por
el grupo control.

RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar estudios comparativos, con una
metodologia similar, gue permita tener resultados de cortes,
con otros productos cicatrizantes, y contrastar las experiencias y
factibilidades, en cuando a sus eficacias.

APROBACION ETICA: Se obtuvo el consentimiento informado
de los pacientes incluidos en el estudio, ademas de la aprobacion
de lainstitucion y el servicio de cirugia pertinentes para el estudio.

CoNFLIcTO DE INTERESES

La autora declara gue no existe conflicto de intereses ni haber
recibido financiamiento o patrocinio de ninguna organizacion.

REFERENCIAS

I. Lorenzo MP, Hernandez RM, Soria MI. Heridas cronicas atendidas en un
servicio de urgencias. Enferm. glob. [Internet]. 2014 Jul [citado 2023
Mar 22],; 13(35): 23-31. Disponible en: http.//scielo.isciii.es/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412014000300002&INng=es.

2. PerezFJ, Gutierrez MT, Lorenzo JR, Dominguez JF, Armario JC, Castro
G de. Alternativa al cierre de heridas cronicas mediante injertos de
Reverdin y factores de crecimiento en cirugia menor ambulatoria.
Gerokomos [Internet]. 2015 Mar [citado 2023 Mar 22]; 26( 1
): 34-39. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php7script=sci_
arttext&pid=S1134-928X2015000100008&Ing=es.  https;//dx.doi.
org/10.4321/S1134-928X2015000100008.

3. Percival NJ. Classification of Wounds and their Management.
Surg. 2019;20(5):114-7. Revisado el 14/3/2023,
disponible es: https://www.woundsource.com/blog/
classification-and-management-surgical-wounds

4. Samaniego-Ruiz MJ, Palomar Llatas F, Sanmartin Jiménez O.
Assessment of chronic wounds in adults: an integrative review. Rev
Esc Enferm USP. 2018;52:€03315. DOI: http;//dx.doi.org/10.1590/
S$1980-220X2016050903315

5. Barbas MANngel, Velasco CJ, Rodriguez J, Cuenca ZJ. Radiofrecuencia
en la cicatrizacion de heridas cronicas. Una revision en hospital de
media estancia. Gerokomos [Internet]. 2021 [citado 2023 Mar 16];
32( 1):63-67. Disponible en: http;//scielo.iscii.es/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S1134-928X2021000100063&Ing=es.  Epub 05-Abr-
2021. https;//dx.doi.org/10.4321/s1134-928x2021000100013.

6


http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412014000300002&lng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412014000300002&lng=es
https://dx.doi.org/10.4321/S1134-928X2015000100008
https://dx.doi.org/10.4321/S1134-928X2015000100008
https://www.woundsource.com/blog/classification-and-management-surgical-wounds
https://www.woundsource.com/blog/classification-and-management-surgical-wounds
http://dx.doi.org/10.1590/S1980-220X2016050903315
http://dx.doi.org/10.1590/S1980-220X2016050903315
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2021000100063&lng=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2021000100063&lng=es
https://dx.doi.org/10.4321/s1134-928x2021000100013

Rev Venez Cir. 77(1): pags. 3-10. 2024

Tabla 1. Factores sistémicos que afectan la cicatrizacion en heridas cronicas, Hospital
Universitario “Antonio Patricio de Alcala”, estado Sucre, Enero 2021 - Enero 2023

Factores Sistémicos Grupo Control Grupo Total
(n:20) Experimental (48)
(n:28)
Ne % X Ne % X Ne % X X?
Edad (anos)
265 17 354 67 20 41,6 68 37 770 68 0,0001*
Genero
Masculino 13 27,0 22 458 35 72,9 0,0023*
Estado nutricional
Normal (IMC18-24) 16 333 24 50,0 40 83,3 0,0000*
Exceso (IMC > 24) 2 4,1 1 2,0 3 6,2 0,3643
Defecto (IMC<18) 2 4,1 3 6,2 5 10,4 0,9353
Comorbilidad
Hipertension A 12 25,0 15 31,2 27 56,2 0,0001*
Diabetes mellitus 1 20 2 4,1 3 6,2 0,7624
I\VP 8 16,6 11 229 19 395 0,9602
Sin comorbilidad 4 83 4 83 8 16,6 0,6005
Tratamiento farmacologico
Antibioticos 20 41,6 28 58,3 48 100
Antihipertensivos 12 25,0 15 31,2 27 56,2 0,6580
Antiagregantes P. 7 14,5 8 16,6 15 31,2 0,6357
AINES 20 41,6 28 58,3 48 100
Sedentarismo 20 41,6 26 54,1 46 95,8 0,0000*
Edema 8 16,6 9 18,7 17 354 0,5747

Leyenda: IMC: indice de masa corporal. I\VP: insuficiencia vascular periférica. No: niimero de casos. X media aritmética. X* chi-cuadrado
de Pearson <0,05 (*) confianza 95%.

INFLAMATORIA GRANULACION - EPITELIZACION

DIA 13

Figura 1. Evolucidon de herida sucia, de miembros inferiores, tipo fascitis necrotizante con
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Tabla 2. Clasificacién de las heridas crénicas segun el riesgo de infeccion, localizacion y tipo, Hospital
Universitario “Antonio Patricio de Alcala”, estado Sucre, Enero 2021 - Enero 2023

Grupo Control Grupo Total (48)
Clasificacion de las heridas crénicas (n:20) Experimental(n:28)
Ne % Ne % Ne % X2
Herida limpia 2 4,16 5 10,4 7 14,5 0,4470
_ o, Herida contaminada | 2,0 2 4,16 3 6,2 0,7624
Riesgo de infeccion
Herida sucia 17 354 21 43,7 38 79,1 0,0023*
Abdomen | 20 1 2,0 2 4,16 0,8071
o Miembros inferiores 9 18,7 13 27,0 22 458 0,0220*
Localizacion
Lumbo-sacra 5 10,4 6 12,5 11 22,9 0,7716
Genitales 5 10,4 8 16,6 13 27,0 0,7837
Pie Diabético 2 4,1 2 4,1 4 82 0,7924
T Gangrena de Fournier 5 10,4 8 16,6 13 27,0 0,4691
Ulcera por Presion 5 10,4 6 12,5 11 22,9 0,8981
Fascitis Necrotizante 9 18,7 11 22,9 20 41,6 0,0102*

Leyenda: nimero de casos. X chi-cuadrado de Pearson <0,05 (*) confianza 95%.

GRANULACION EPITELIZACION

DIA 14 DIA 26

Figura 2. Herida contaminada gion abdominal, etapas de cicatrizacion con el uso de alumbre de potasio

Tabla 3. Tiempo de evolucidn de las fases de cicatrizacion (granulacién y epitelizacion), posterior a la
aplicacion del Alumbre de Potasio al 2%, segun localizacién de heridas crénicas. Hospital Universitario

“Antonio Patricio de Alcala”, estado Sucre, Enero 2021 - Enero 2023

Localizaciéon de heridas crénicas Grupo Control (n:20) Grupo Experimental (n:28) * X2

Granulacion (dias) X Mo DE X Mo DE

Abdomen 28 12,02 17 9,06 11 0,0204*

Miembros inferiores 27,4 36 187 183 13 6,11 9,1 0,0000*

Lumbo-sacra 15,8 19 3,11 14,6 12 2,50 1,2 0,1010

Genitales 24,6 30 4,79 18,8 17 1,95 5.8 0,0073*
Epitelizacion (dias)

Abdomen 40 28,28 26 18,38 14 0,0148*

Miembros inferiores 63,6 68 563 51,3 47 4,50 12,3 0,0056*

Lumbo-sacra 32,8 29 4,96 27 25 2,09 5.8 04414

Genitales 49,2 55 6,37 36,1 34 2,35 13.2 0,0016*

Leyenda: X: media aritmetica. Mo: moda. DE: desviacion estandar. #: diferencia X* chi-cuadrado de Pearson <0,05 (*] confianza 95%
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Tabla 4. Tiempo de evolucion de las fases de cicatrizacion (granulacién y epitelizacion), posterior a la
aplicacion del Alumbre de Potasio al 2%, segun tipos de heridas crénicas. Hospital Universitario “Antonio
Patricio de Alcala”, estado Sucre, Enero 2021 - Enero 2023

Tipo de heridas cronicas Grupo Control (n:20) Grupo Experimental (n:28) * X2
Granulacion (dias) X Mo DE X Mo DE
Pie Diabético 27 0,57 19 0,57 8 0,0953
Gangrena de Fournier 28,4 30 4,79 18,8 17 1,95 9,6 0,0073*
Ulcera por Presion 15,8 19 3,11 14,6 12 2,50 1,2 0,1010
Fascitis Necrotizante 25,1 28 4,96 17,6 14 3,04 7.5 0,0023*
Epitelizacion (dias)
Pie Diabetico 64 0,70 47 0,57 17 0,0225*
Gangrena de Fournier 49,2 55 6,37 36,1 34 2,35 13,1 0,0016*
Ulcera por Presion 32,8 29 4,96 27 25 2,09 58 04414
Fascitis Necrotizante 40,4 39 4,18 27,9 26 1,70 12,5 0,0226*

Leyenda: X media aritmetica. Mo: moda. DE: desviacion estandar. #: diferencia X* chi-cuadrado de Pearson <0,05 (*] confianza 95%.
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EL SINDROME DE BURNOUT EN RESIDENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA
GENERAL. ESTUDIO PROSPECTIVO DESCRIPTIVO

RESUMEN

Objetivo: Identificar la prevalencia del sindrome de Burnout en
residentes del servicio de Cirugia General del Hospital “Dr. Miguel Perez
Carreno”enel periodo comprendido entre 2018y 2019.Método: Trabajo
de campo, tipo prospectivo, descriptivo y transversal. Datos obtenidos
por el cuestionario de Maslach Burnout Inventory. Organizacion
de datos por técnica de estadistica descriptiva, mediante programa
Excel. Resultados: Se resalta niveles altos de cansancio emocional,
agotamiento por trabajo, sensacion de vacio al culminar, frustracion en
el trabajo y despersonalizacion. Conclusiones: Se [dentifico el sindrome
de Burnoutenlos residentes del servicio de Cirugia General del Hospital
Dr. Miguel Perez Carrerno. Recomendaciones: Revisar exigencias en
jornadas diarias para comparar la condicion de trabajo en los servicios
de ciruglay otras especialidades en el hospital.

Palabras clave: Sindrome de Burnout, Residentes, Cirugia General
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BURNOUT SYNDROME IN RESIDENTS
OF THE SERVICE GENERAL SURGERY

ABSTRACT

Objective: To identify the prevalence of Burnout syndrome in residents
of the General Surgery service of the “Dr. Miguel Pérez Carrenio” in the
period between 2018 and 2019. Method: Field work, prospective,
descriptive and transversal. Data obtained from the Maslach Burnout
Inventory questionnaire. Organization of data by descriptive statistics
technique, using Excel program. Results: High levels of emotional
exhaustion, work exhaustion, feeling of emptiness upon completion,
frustration at work and depersonalization are highlighted. Conclusions:
Burnout syndrome was identified in the residents of the General Surgery
service of the Dr. Miguel Perez Carreno Hospital. Recommendations:
Review demands in daily shifts to compare the working condition in
the surgery services and other specialties in the hospital.
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EL SINDROME DE BURNOUT EN RESIDENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL/ REGALADO Y PINANGO

INTRODUCCION

El sindrome de Burnout es una forma de estrés laboral, un
estado de agotamiento fisico, emocional y mental que afecta la
autoestima. Se caracteriza por un proceso progresivo, en el que la
persona pierde interés en su tareay sentido de responsabilidad y en
ocasiones puede desarrollar depresion. En el caso de la medicing,
se trata de un estado de activacion fisica y mental asociado al
esfuerzo por satisfacer las demandas del entorno, propio de las
actividades que se realizan a diario y que, al cronificarse, tienen
efectos negativos sobre la salud.!" Este sindrome no esta incluido
en el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM), aungue se menciona brevemente en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades con el codigo Z 73. 0, pero
en la seccion dedicada a los problemas relacionados con el
afrontamiento psicologico de la vida dedicado a las dificultades.
2l Fue descrito por primera vez en 1969 por Bradley ¥ como una
metafora de un fendmeno psicosocial que ocurrio en agentes de
libertad condicional bajo el termino “burn-out”. Posteriormente, la
psicoéloga social Christina Maslach o definié como un sindrome
tridimensional que incluye como dimensiones de analisis el
agotamiento emocional, la despersonalizacion y el bajo exito
personal y se presenta en personas que trabajan en contacto
directo con clientes o pacientes. (+!2

Esta claro que los trabajadores de la salud deben demostrar
una gran sensibilidad humana para aliviar el sufrimiento de los
demas y, por lo tanto, deben trabajar juntos y dedicar tiempo y
energia. Ademas, existe presion interna e incluso institucional para
alcanzar correctamente todos los objetivos, o gue puede afectar
su desempeno, con consecuencias fisicas, psicologicas e incluso
legales, derivando en depresion, frustracion y baja satisfaccion con
la practica en muchos medicos y por lo tanto muchas personas
necesitan pensar en la jubilacion anticipada.(5)

En la actualidad, en los servicios de Cirugia General del
hospital Dr. Miguel Pérez Carreno, aunque los residentes
inicialmente llegan con la mejor disposicion para realizar su
labor, luego de un tiempo es evidente como esta, no solo va
decreciendo, sino que comienza a predominar la fatiga, el
desanimo, el agotamiento, la desmotivacion, la tristeza e incluso
la decepcion al transcurrir el camino hacia la culminacion del
postgrado.

En cuanto al entorno profesional, estudios internacionales
(6-9) y nacionales (10-12) avalan la presencia del sindrome de
Burnout y su asociacion con resultados adversos en el manejo y
cuidados de pacientes.

Epidemiologicamente se estima gue el 15% de la poblacion
trabajadora sufre de Burnout siendo mayor en medicos,
enfermeros, odontdlogos y psicologos. (14-16)

El diagnostico se basa en un cuestionario denominado
Maslach BurnoutInventory,el cual consta de 22 enunciados
Yy cuestionamientos sobre os sentimientos y pensamientos en
relacion con la interaccion con el trabajo, los cuales se valoran
en un rango de 6 adjetivos que van de “nunca” a “diariamente”,

dependiendo de la frecuencia con la que se experimenta cada
una de las situaciones descritas en los items. Dichos enunciados
estan disenados de forma que se evaluen los 3 componentes del
sindrome de Burnout: |2/

1. Agotamiento emocional: es el nucleo del Burnout.
Ciertos factores individuales y de nivel organizacional,
como el compromiso con el trabajo, el afrontamiento
adaptativo y las relaciones interpersonales, se asocian
con el Burnout meédico.

2. Despersonalizacion: es la construccion, por parte
del sujeto, de una defensa para protegerse de los
sentimientos de impotencia, indefinicion y frustracion.

3. Abandono de la realizacion personal: el trabajo pierde
el valor que tenia para el sujeto. '

Desde el punto de vista legal, en materia de salud y seguridad
laboral, la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela,
(7l establece en su articulo 86, que es un derecho la proteccion
de las personas en “contingencias, de maternidad, paternidad,
enfermedad, invalidez, enfermedades catastroficas, discapacidad,
necesidades especiales, riesgos laborales..” (Constitucion de la
Republica Bolivariana de Venezuela, 1999, p. 36).

Asi mismo, en su articulo 87, se consagra la responsabilidad
de los empleadores de garantizar condiciones de seguridad,
higiene y ambientes de trabajo adecuados.

En la Ley Organica de Prevencion, Condiciones y Medio
Ambiente de Trabajo — LOPCYMAT seguin lo analiza Feldman ¥
(2012), se establece en su conjunto, una serie de disposiciones
orientadas a la promocion del trabajo seguro y saludable,
adecuado uso del tiempo libre, descanso y turismo, como un
mecanismo de prevencion y proteccion de las trabajadoras y
trabajadores, cuyo proposito es garantizar el ejercicio pleno de las
facultades fisicas y mentales de las personas en su entorno laboral.

Por los motivos antes expuestos, se plantea el objetivo de
identificar el sindrome de Burnout en residentes del servicio
de Cirugia General del Hospital Dr. Miguel Pérez Carreno en el
periodo comprendido entre 2018y 2019.

Objetivos especificos

e Establecer la prevalencia de Burnout en los residentes
de cirugia.

* Identificar el grado de agotamiento emocional en los
residentes de cirugia.

e Determinar el nivel de despersonalizacion en 1os
residentes de cirugia.

e |dentificar el grado de realizacion personal en el trabajo
del residente de cirugia.

METODOS

Tipo de estudio: Trabajo de campo de tipo prospectivo,
descriptivo y transversal.

Poblaciéony muestra: Poblacion representada por residentes de
Cirugia General del Hospital Dr. Miguel Perez Carreno.
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La muestra fue conformada utilizando un muestreo de tipo
no probabilistico intencional, con 39 residentes divididos en 11
del primer ano, 15 del segundo ano y 13 del tercer ano y gue
cumplieron con los criterios de inclusion para su seleccion:

Criterios de inclusion: Residentes del primero al tercer
ano del postgrado de Cirugia General del hospital Dr. Miguel
Perez Carrefo.

Criterios de exclusion: Residentes con diagnostico
conocido de patologia neuroldgica o psiguiatrica, negativa a
participar en el estudio.

Procedimientos: Se les entregd un consentimiento
informado indicando los objetivos del trabajo, luego se les aplico el
cuestionariode Maslach Burnout Inventory alos estudiantes
via correo electronico mediante Google form. Una vez respondido
cada item, los participantes enviaron el instrumento al investigador
para su analisis respectivo.

Aspectos éticos: Se empled un modelo de consentimiento
informado donde se explica los objetivos del trabajo. Una vez
autorizado por cada participante, se aplico el instrumento. Las
responsabilidades éticas del estudio incluyen la proteccion de
personas en la que el anonimato esta presente en el iNnstrumento
aplicado, por lo que se cumple con la confidencialidad y el
derecho a la privacidad. Por otra parte, se cumplen con los
principios basicos del pensamiento bioetico: Autonomia: 10s
residentes tienen derecho a decidir sobre su participacion en la
investigacion. Beneficencia: plantea que los residentes en este
caso, deben ser tratados con el objetivo de mejorar su relacion
en el ambiente academico con los responsables que cumplen
con roles de apoyo. No maleficencia: exige gue las respuestas
del instrumento seran respetadas y estaran avaladas por la
evidencia cientifica. Justicia: gestion de los recursos en funcion
de la eficiencia y la equidad. '?!

Tratamiento estadistico: Todos los resultados fueron
procesados por metodos estadisticos No parametricos. Para este
estudio se emplearon las tecnicas de la estadistica descriptiva.
Una vez recopilados los datos, fueron sistematizados en una
tabla de doble entrada de distribucion de frecuencias, utilizando
el programa Excel de Windows 2010 para luego ser analizados
a partir de tablas.

Los enunciados que componen el cuestionario de Maslach
BurnoutInventory, valoran las siguientes variables cualitativas
enlas preguntas: Cansancio emocional (N° 1, 2,3, 6,8, 13, 14, 16,
20) con una puntuacion segun escala de Likert de 1 a 6 puntos,
son 9 preguntas en este caso puede obtener una puntuacion
maxima de 54. Se considerd Bajo en los valores entre 0y 18, Medio
siesentre 19y 26 y Alto si esta entre 27 a 54, de manera que
cuando mas alta sea la puntuacion mayor demuestra cansancio
emocional.

En cuanto a la despersonalizacion: son 5 preguntas
relacionadas (N° 5, 10, 11, 15y 22). La puntuacion maxima es
de 30, se considerd Baja en los valores entre 0 a 5, Media si es
entre 6y 9y Alta si es entre de 10 y 30. Cuando mas alta sea la
puntuacion, mayor es la despersonalizacion con los pacientes y

en el trabajo y mayor el sindrome de Burnout.

La realizacion personal se presenta en 8 preguntas: (N° 4,
7,9, 12,17, 18,19, 21), con una puntuacion maxima de 48,
considerandose Baja las puntuaciones entre 0y 33, Media entre 34
vy 39y Altasies entre 40 y 48. Cuanto mas baja sea la puntuacion,
mayor es la realizacion personal en el trabajo y menor el sindrome
de Burnout.

Todo esto llevo a la elaboracion de la discusion donde
se relacionaron con otras investigaciones finalizando con la
presentacion de las conclusiones.

RESULTADOS

La muestra final fue de 39 participantes, con promedio de
edad de 28 anos, de los cuales, el 61,5 % fueron femeninos y el
38,4 % masculinos, con edades entre 20y 35 anos. El 94,8 % son
solteros y 7,6% con hijos.

Al aplicar el instrumento para medir los factores
desencadenantes del sindrome de Burnout, a traves del
cuestionarioMaslach Burnout Inventory seidentificaron 10s
tres elementos del sindrome de Burnout. El cansancio emocional
se aprecio en un 76,9% de todos los participantes, representando
la mayoria de la muestra con nivel alto de Burnout. (Tabla 1)

Tabla 1. Datos seguin preguntas relacionadas
al cansancio emocional en la totalidad
de los participantes

Cansancio Emocional | Frecuencia Porcentaje
Bajo (0 a 18 puntos) 4 10,2

Medio (19 a 26 puntos) 5 12,8
Alto (27 a 54 puntos) 30 76,9

Enlos residentes del ler, 290y 3% afo, se observo similitud en
la frecuencia de respuestas a las preguntas sobre agotamiento,
desgaste en el trabajo y sensacion de frustracion al dedicarle
mucho tiempo al trabajo diariamente. Es importante resaltar gue
se tomaron en consideracion los indicadores “pocas veces a la
semana” y “todos los dias”.

Ocho, de los 11 residentes del primer ano (72,7%) sienten
agotamiento por trabajo, 90,9% sensacion de desgaste y
frustracion por dedicarle mucho tiempo al trabajo. 7 participantes
(63,6%) sienten fatiga al iniciar la jornada laboral y agotamiento
al limite de sus posibilidades pocas veces a la semana (Tabla 2).

Enlos 15 residentes del segundo ano, 9 (80%)] respondieron
gue todos los dias sienten frustracion por dedicarle mucho
tiempo al trabajo. Sobre la sensacion de desgaste laboral, el
66,6% lo afirmo. El agotamiento por trabajo, se manifesto en un
60%. Sin embargo, en la pregunta sobre la sensacion de vacio al
terminar su jornada un 46,6% respondié gue nunca ha tenido
esa sensacion (Tabla 3).
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De los 13 residentes del tercer ano, el 61,5% respondieron

que tienen sensacion de desgaste en el trabajo, un 76,9% siente
frustracion por dedicarle mucho tiempo al trabajo. 46,1% estan
fatigados al iniciar la jornada y agotados por el trabajo (Tabla 4).

En cuanto a la despersonalizacion, como elemento del
Burnout, se observo que el 76,9% presento alto grado del sindrome
(Tabla 5).

Larealizacion personal se estudio tomando en consideracion
la escala baja de 8 preguntas. Enla totalidad de los participantes se
pudo verificar que, en este caso, a diferencia de los otros elementos
del Burnout, se obtuvo una puntuacion baja (Tabla 6).

Con respecto a los factores desencadenantes, No se aprecio
una relacion entre el estado civil, hijos y edad, puesto que la
mayoria son solteros y solo 2 residentes tienen hijos. La mayoria
representada en un 71,79% tienen edades entre 26 y 30 anos.

Elpromedio de edad es de 28 anos, de los cuales, €1 61,5 % pertenece
algenero femenino y el 38,4 % al masculino, en el rango de edad entre
20y 35 anos. Lamayoria son solteros y sin hijos, Balcazar et al. © trabajo
tambien ese rango de edad (26 y 34 anos) y la media de 29 anos. La
totalidad de su muestra presento algun grado de desgaste profesional,
connivelesaltos de agotamiento emocional y despersonalizacion, eneste
trabajo se evidencio el cansancio emocional en un 97,3%.

Gardia, " coincide coneste trabajo en que la mayoria fueron mujeres
v gue los niveles de cansancio medios son importantes. En este trabajo
las respuestas a las preguntas relacionadas al cansancio emocional
demostraron un alto nivel de agotamiento por trabajo, sensacion de
vacio al culminar, frustracion en el trabajo y cansancio por trabajar con
personas (769%).
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Tabla 4. Cansancio emocional Residentes del tercer ano
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Tabla 5. Datos segun preguntas relacionadas
a la despersonalizacion en la totalidad
de los participantes

Despersonalizacién Frecuencia Porcentaje
Bajo (0 a 5 puntos) 2 51

Medio (6 a 9 puntos) 7 17,9

Alto (10 a 30 puntos) 30 76,9

Tabla 6. Datos segun preguntas relacionadas
a la realizaciéon personal en la totalidad
de los participantes

Realizacion Personal Frecuencia Porcentaje
Bajo (0 a 33 puntos) 22 56,4

Medio (34 a 39 puntos) 12 30,7
Alto (40 a 56 puntos) 5 12,8

En este trabajo, los residentes del 1, 29°y 3 afo, se observo
similitud en la frecuencia de respuestas a las preguntas sobre
agotamiento, desgaste en el trabajo y sensacion de frustracion
al dedicarle mucho tiempo al trabajo diariamente. Millan et al.
°ly Gamboa etal. ' tambien trabajaron con residentes de
leroy 3er ano y el sindrome Burnout se presento en 72% de los
entrevistados, también coincide con este trabajo en que, No hubo
diferencias entre estado civil, presencia de hijos, edad o ano de
residencia, es decir, los factores desencadenantes.

Se resalto en este trabajo gue la mayoria de los residentes
del primero, segundo y tercer ano, sienten a diario agotamiento
por trabajo, sensacion de desgaste vy frustracion por dedicarle
mucho tiempo al trabajo. Sufer etal. ' en su estudio observo
que el agotamiento emocional fue la primera variable asociada

con el ausentismo, con la intencion de renunciar a la profesion, el
deterioro personaly el deterioro de la familia. Vega et al.!’ registro
sindrome de desgaste profesional en 26, 1% de los cirujanos que
conformaron su muestra.

En cuanto a la despersonalizacion, Suner etal. ®) asocio
la percepcion de tener errores en el trabajo con esta variable,
pudiendo crear consecuencias adversas, que se puede relacionar
conlos resultados de este trabajo en cuanto a que los estudiantes
del 2%y 3¢ afo, por obtener frecuencia mas alta que el ler
ano, sufran del sindrome con la sensacion endurecimiento
emocional con los pacientes y con el trabajo. Sin embargo, un
90% respondieron qgue nunca han tenido desinteres por lo gue le
ocurraa sus pacientes y solo 53,8% del 3er ano opinaron [o mismo.

Fue un total de 76,9% en el nivel alto de despersonalizacion
y con el trabajo de Terrones etal”! fue un 54,3% en este mismo
nivel. Pero relativamente coincide con Arayago etal!?l con un
nivel de despersonalizacion del 39,1 %, presentando el sindrome
en los tres grupos de residentes con un promedio parecido en
edad (32 anos 0 menos, y en este trabajo fue de 28 anos).

Finalmente, a diferencia de los anteriores items y de
otros trabajos, los resultados de la realizacion personal, como
profesionales de la salud fueron positivos. Sienten que su trabajo es
eficiente y contribuye al bienestar de los pacientes. Especificamente
los de ler ano y un 46,6% de los de 2do ano, entienden a los
pacientes, creando clima agradable influyendo positivamente en
sus vidas, sin embargo, se nota una contradiccion en las respuestas
en los resultados que indican que los problemas emocionales
nunca se tratan adecuadamente en el trabajo.

CONCLUSIONES

e laprevalencia del sindrome de Burnout se aprecio en el
100% de los residentes de cirugia general, de los cuales
76,9% presenta alto grado del sindrome.
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e El nivel de agotamiento emocional de los residentes
fue alto, especificamente agotamiento por trabajo,
sensacion de vacio al culminar, frustracion en el trabajo
Y cansancio por trabajar con personas.

* Ladespersonalizacion se reflejo en un nivel alto en los
residentes del 2%°y 3¢ afo, por obtener frecuencia mas
alta que el Ter ano, con la sensacion endurecimiento
emocional con los pacientes.

e No hubo diferencias entre los factores desencadenantes
como estado civil, presencia de hijos o edad.

e Seidentifico baja realizacion personal a pesar de los altos
valores de los anteriores indicadores.

e Un63,6% (Ter™), 46,6% (2% afo) v solo un 38,4% (3¢
ano) opinaron que los problemas emocionales nunca
se tratan adecuadamente en el trabajo.

»  Se ldentifico el sindrome de Burnout en residentes de
los 3 anos de residencia del servicio de Cirugia General
del Hospital Dr. Miguel Perez Carreno.

RECOMENDACIONES

e Revisar rutina de trabajo, horas de atencion a pacientes
enjornadas diarias y numero de pacientes atendidos por
cada residente, para comparar la condicion de trabajo
en los servicios de cirugia.

e Fjecutar medidas preventivas para evitar eventos
adversos que perjudique la labor de los residentes con
enfasis en los estudiantes del 1eroy 3er ano para evitar
que esto pueda afectar a los pacientes.

e Desarrollar mas estudios sobre factores gue inciden en
el sindrome Burnout.
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EVALUACION DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN PACIENTES SOMETIDOS
A BYPASS GASTRICO LAPAROSCOPICO EN Y DE ROUX.
ESTUDIO RETROSPECTIVO, DESCRIPTIVO

RESUMEN

Objetivo: Establecer la prevalencia, remision y recurrencia, segun
el DiaRem, de la diabetes mellitus tipo 2, en pacientes sometidos a
bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux con seguimiento durante
3 anos, en la unidad de cirugia bariatrica del Hospital Universitario
de Caracas, periodo 2005-2015. Métodos: Estudio retrospectivo,
descriptivo, longitudinal, incluyd 28 pacientes con diabetes mellitus
sometidos a bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux. Resultados:
La prevalencia de diabetes mellitus fue 12,4 %. Las caracteristicas de
los pacientes en la escala DiaRem fueron: 85,7 % no utilizaba insulina,
50 % tenia entre 40-49 anos, 39,3 % tenia hemoglobina glicosilada de
7 %-8,9 %, y 60,7 % no utilizaba sulfonilurea y agentes sensibilizantes
a la insulina. El puntaje promedio fue 6,1 + 4,8 (0-17). La remision al
anoy tres anos fue 78,6 %y 71,4 %, respectivamente. Con 0-2 puntos,
la sensibilidad de DiaRem para predecir remision a 1y 3 anos fue 22,7
% vy 30,0 %. La especificidad fue 83,3 % al ano y 100 % a los 3 anos
[OR 1,5 (0,1-15,7) y 7,6 (0,4-152,8)]. La concordancia entre la remision
tedrica y real fue moderada y significativa (1 ano: k = 0,533; p = 0,001;
3 anos: k = 0,543; p = 0,003). La recurrencia a 5 anos fue de 31,8 %.
Conclusion: La cirugia bariatrica se asocio a remision en mas de 70
% de los pacientes, la escala DiaRem puede ser Util para predecir no
remision en los grupos con puntajes mas bajos.

Palabras clave: Bypass gastrico, Diabetes mellitus Tipo 2, Tratamiento
quirdrgico de la diabetes, Escala DiaRem

1 Cirujano General. Servicio de Cirugia Il Hospital Universitario de Caracas. Caracas-
Venezuela, Correo- e: alebriel@hotmail.com

2 Ciryjano General y Bariatrico. Servicio de Cirugia Il Hospital Universitario de
Caracas. Caracas-Venezuela

3 Cirujano General. Jefe de Servicio de Cirugia Il Hospital Universitario de Caracas.
Caracas-Venezuela

4. Residente de tercer afo. Servicio de Cirugia Il Hospital Universitario de Caracas.
Caracas-Venezuela

5. Cirujano General y Bariatrico. Servicio de Cirugia IV Hospital Universitario de
Caracas. Caracas-Venezuela
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EVALUATION OF TYPE 2 DIABETES MELLITUS
IN PATIENTS UNDERGOING LAPAROSCOPIC ROUX
ENY GASTRIC BYPASS

ABSTRACT

Objective: To establish the prevalence, remission and recurrence,
according to the DiaRem, of type 2 diabetes mellitus in patients who
underwent laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass with follow-up for 3
years, in the bariatric surgery unit of the University Hospital of Caracas,
period 2005-2015. Methods: A retrospective, descriptive, longitudinal
study included 28 patients with diabetes mellitus who underwent
laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass. Results: The prevalence of
diabetes mellitus was 12.4%. The characteristics of the patients on the
DiaRem scale were: 85.7% did not use insulin, 50% were between
40-49 years old, 39.3% had glycosylated hemoglobin of 7%-8.9%,
and 60.7% did not use sulfonylurea and insulin-sensitizing agents. The
average score was 6.1 + 4.8 (0-17). Remission at one year and three
years was 78.6% and 71.4%, respectively. At 0-2 points, the sensitivity
of DiaRem to predict remission at 1 and 3 years was 22.7% and 30.0%.
Specificity was 83.3% at one year and 100% at 3 years [OR 1.5 (0.1-
15.7) and 7.6 (0.4-152.8)]. The concordance between theoretical and
actual remission was moderate and significant (1 year: k = 0.533;, p =
0.001; 3 years: k = 0.543; p = 0.003). The 5-year recurrence rate was
31.8%. Conclusion: Bariatric surgery was associated with remission
in more than 70% of patients, and the DiaRem scale may be useful in
predicting non-remission in groups with lower scores.

Key words: Gastric bypass, Type 2 diabetes mellitus, Surgical
treatment of diabetes, DiaRem Scale
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad metabolica que
implica niveles de glucosa en sangre inapropiadamente
elevados. A nivel mundial, 1 de cada 11 adultos tiene diabetes
mellitus (90 % con diabetes tipo 2).!" En Venezuela para el afno
2021, segun datos del Banco Mundiial, la prevalencia fue 9,6 %
de la poblacion entre 20y 79 afos.

La prevalencia de la obesidad y la diabetes mellitus tipo
2 en todo el mundo ha aumentado a un ritmo alarmante. La
obesidad es un factor de riesgo critico para el desarrollo de la
diabetes tipo 2, hasta el punto que el riesgo relativo de padecerla
en individuos con obesidad es 10 veces mayor que en aquellos
con indice de masa corporal normal. ¥

La perdida de peso quirdrgica proporciona una marcada
mejoria en el control glucémico, con una tasa de remision
de la diabetes tipo 2 que varia del 24 % al 95 % a los 2 anos,
dependiendo del tipo de cirugia, la definicion de remision y el
tipo de sujetos incluidos.® Los datos disponibles sugieren una
reversion de la remision de la diabetes con el tiempo; al menos el
35 %- 50 % de los pacientes gue inicialmente logran la remision
de la diabetes eventualmente experimentan recurrencia. (¥

El sistema DiaRem es una herramienta que comprende 4
variables clinicas preoperatorias que los cirujanos pueden usar
para predecir la probabilidad de remision de la diabetes tipo 2
despues del bypass gastrico en Y de Roux; estas incluyen uso
de insulina, edad, concentracion de hemoglobina glicosilada y
tipo de medicamentos para la diabetes utilizados. Los puntajes
de DiaRem varian de 0 a 22, con puntajes bajos que predicen
tasas de remision mas altas y puntajes altos que predicen tasas
de remision mas bajas. 1°!

METODOS

Se realizo un estudio epidemiologico observacional,
retrospectivo, descriptivo y longitudinal, cuyo objetivo fue
establecer la prevalencia, remision y recurrencia, segun el
DiaRem, de la diabetes mellitus tipo 2, en pacientes sometidos
a bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux con seguimiento
durante 3 anos, en la unidad de cirugia bariatrica, del Hospital
Universitario de Caracas desde enero de 2005 hasta diciembre
de 2015.

La muestra no probabilistica intencional estuvo conformada
por 28 pacientes seguin los siguientes criterios:

Criterios de inclusiéon

Pacientes mayores de 18 anos, con indice de masa corporal
igual o mayor a 30 kg/m?, con diagnaostico de diabetes mellitus
tipo 2, sometidos a bypass gastrico laparoscopico en 'Y de Roux.

Criterios de exclusion
I Pacientes sometidos a otro procedimiento bariatrico
previo.

2. Pacientes con un seguimiento No adecuado.
3. Falta de informacion en las historias clinicas.

Aprobacioén ética: Para este tipo de estudio No se requiere
consentimiento formal.

Analisis estadistico

Se elaboro una base de datos en el programa Microsoft Excel,
posteriormente se codifico y se importo al Paguete Estadistico
para las Ciencias Sociales, en su version 26 (IBM, Chicago, USA).
Las técnicas descriptivas que se emplearon fueron en funcion
del tipo de dato a medir. Las variables cualitativas se expresaron
en frecuencias y porcentajes, mientras que las variables
cuantitativas por media + desviacion estandar. Se considerd como
estadisticamente significativa a una p < 0,05, considerando un
95% de confianza.

RESULTADOS

La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2, en pacientes
sometidos a bypass gastrico fue de 12,4%. La edad promedio de
los pacientes fue de 43,43 £ 8,63 anos, con unrango de 31 a72
anos. En cuanto al sexo, el 67,9 % de los pacientes fueron mujeres.
El indice de masa corporal promedio fue de 45,65 + 6,85 kg/m?,
con un rango de 33 a 59 kg/m?. En cuanto a la hemoglobina
glicosilada, se observo que el promedio fue de 7,33 + 1,71 %,
con un rango de 4,2 % a 12,8 %. Se observd que 22 pacientes
(78,6 %) presentaron alguna comorbilidad, la mas comun fue la
hipertension arterial, presente en 20 pacientes (90,9 %).

EnlaTabla 1 se muestra la distribucion de pacientes segun los
criterios de remision del DiaRem. Las caracteristicas mayoritarias del
grupo fueron las siguientes: el 85,7 % de los pacientes no utilizaban
insulina y el 60,7 % de los pacientes no utilizaba sulfonilurea o
agentes sensibilizantes a la insulina (ISA) diferentes a metformina.

El puntaje promedio para la escala DiaRem fue de 6,1 + 4,8
puntos con un valor minimo de 0 y maximo de 17 puntos. La
mayoria de los pacientes (53,6 %] se ubico en la categoria de 3 a
7 puntos en esta escala, tal como se puede observar enla Tabla 2.

En cuanto a la determinacion de la remision real, el 78,6
% de los pacientes estaban en remision al primer ano y 71,4
% permanecieron en remision para el tercer ano luego de la
intervencion quirdrgica. La diferencia entre ambos momentos
fue de 7,2 %, lo cual no resulto ser estadisticamente significativo
(X?=0,381;p=0,537).

Enla Tabla 3 se muestra la relacion entre la remision real y
la puntuacion segun el DiaRem calculado en el preoperatorio.

La tabla 4 muestra el rendimiento diagnostico del DiaRem
para predecir la remision a 1y 3 anos. Se observa que para los
pacientes con una puntuacion de 0-2, la sensibilidad de DiaRem
para predecir la remision a 1y 3 anos es del 22,7 % y 30,0 %,
respectivamente. La especificidad, es alta, 83,3 % al ano y 100
% a los 3 anos. Aguellos con un puntaje entre 3y / puntos
presentaron valores de sensibilidad de 54,6 % y 60 % a uno vy
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Tabla 1. Distribuciéon de pacientes segun
criterios de remisién del DiaRem

Criterios Puntos en n %
la escala
Uso de insulina previo a la 1Q
No 0 24 85,7
Si 10 4 14,3
Edad (anos)
<40 afios 0 9 32,1
40-49 anos | 14 50,0
50-59 anos 2 4 14,3
60 y mas anos 3 | 3,6
Hemoglobina glicosilada
<65% 0 10 35,7
6,5 %-6,9 % 2 3 10,7
7 %-8,9 % 4 11 39,3
9 % o mas 6 4 14,3
Medicamentos usados
No usa sulfonilurea o ISA 0 17 60,7
Usa sulfonilurea o ISA 3 11 39,3

ISA: agentes sensibilizantes a la insulina diferentes a metformina

Tabla 2. Distribucién de pacientes segun la
posibilidad de remision aplicando el DiaRem

Puntuacion % deremisibn n %*
0-2 88 6 21,4

3-7 64 15 53,6
812 23 3 10,7
13-17 11 4 14,3
18-22 2 0 0,0

* % calculado del total de pacientes

Tabla 3. Relacién entre la remision real y la
puntuacion de remision segun DiaRem

Preoperatorio Remision Remision
Puntuacion P 1 ano 3 afos
DiaRem
n n % n %

0-2 6 5 833 6 100,0

3-7 15 12 80,0 12 80,0
8-12 3 | 333 0 0,0
13-17 4 4 100,0 2 50,0

Porcentajes estimados sobre la base del numero de pacientes en cada categoria
de puntuacion al momento preoperatorio

Tabla 4. Rendimiento diagnéstico del DiaRem para
predecir remisibn a 1y 3 afnos

Sensibilidad
% (IC 95 %)

Especificidad
% (IC 95 %)

Rendimiento

1 ano
0-2 22,7 (7,8-45,4) 83,3 (35,9-99,6)
3-7 54,6 (32,2-75,6) 50,00 (11,8-88,2)
8-12 4,55 (0,12-22,84) 66,7 (22,3-95,7)
13-17 18,2 (5,2-40,3) 100,0 (54,1-100,0)
3 anos
0-2 30,0 (11,9-54,3) 100,0 (63,1-100,0)
3-7 60,0 (24,591,5) 62,5(24,5-91,5)
8-12 0,0 (0,0-16,8) 62,5 (24,591,5)
13-17 10,0 (1,2-31,7) 75,0 (34,9-96,8)

tres anos. La especificidad fue 50 % y 62,5 %, respectivamente.
Con un puntaje de 8 0 mas en DiaRem, bajan considerablemente
la sensibilidad. La especificidad para 8-12 puntos fue 66,7% y
62,5% aunoy tres anos. Para 13-17 puntos, fue de 100 %y 75%,
respectivamente.

Enla Tabla 5 se muestran los Odds Ratio del DiaRem para
predecir remision a 1y 3 anos. Estos resultados indican que
los pacientes con una puntuacion de 0-2 en el DiaRem tienen
50 % mas probabilidades de lograr la remision a un ano en
comparacion con aquellos con otra puntuacion y 8 veces mas
posibilidades de remitir a los 3 anos. Sin embargo, los pacientes
con una puntuacion de 3-7 tienen 20 % mas de probabilidad
de lograr la remision a 1 ano y 2,5 veces mas a tres anos, en
comparacion con aquellos con otra puntuacion. Los pacientes
con una puntuacion de 8-12 tienen menos probabilidades de
remision en comparacion con aquellos con otra puntuacion.
Para las categorias de puntuacion de 13-17, hay 3 veces mas
posibilidades de remision al arno que luego de 3 afnos cuando las
posibilidades de remision disminuyen notablemente.

Para evaluar la concordancia final entre la remision teorica
(escala DiaRem) y la remision real observada en este estudio, se
aplico el coeficiente de Kappa de Cohen, encontrando gue para
el ano de seguimiento la concordancia entre las mediciones
fue moderada vy significativa (k = 0,533; p = 0,001), indicando
gue existe un acuerdo real. En lo que respecta a los 3 anos de
seguimiento, la concordancia siguid como moderada, siendo
estadisticamente significativa (k = 0,543, p = 0,003).

Finalmente, ocurrieron 7 recurrencias (31,8 %) a los 5 anos:
5 casos ocurrieron en los tres primeros anos.
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Tabla 5. Odds Ratio del DiaRem para predecir
remision a 1y 3 afnos

1 ano 3 anos
Rendimiento
OR (95 % IC) OR (95 % IC)
0-2 1,5(0,1-15,7) 7,6 (0,4-152,8)
37 1,2 (0,2-7,3) 2,5(0,5-13,5)
812 0,1(0,0-1,3) 0,04 (0,00-0,9)
13-17 3,2(0,1-67,1) 0,3 (0,04-2,9)
DISCUSION

Dado el aumento del riesgo de diabetes en hombres vy
mujeres mayores de 18 anos con el aumento del indice de masa
corporal, se considera que el tratamiento de la obesidad es la
piedra angular enla prevencion y el tratamiento de la enfermedad,
con una reduccion significativa en la incidencia de diabetes en
poblaciones de riesgo. [°!

En Venezuela, en 2020, en un estudio con diseno similar al
presente, Pifiero et al. /' encontraron que, entre 208 pacientes
sometidos a cirugia bariatrica y metabolica en el Centro Médico
Docente la Trinidad, 23 (11,8 %) presentaron diagnostico de
diabetes mellitus, cifra muy cercana a la encontrada en esta serie.

En anos recientes se han realizado varias investigaciones para
evaluar la remision de la diabetes posterior a la cirugla metabolica/
bariatrica. Enlos estudios revisados, la edad media de los pacientes
se distribuye entre 45 y 54 afos, &% 'Y El predominio del sexo
femenino ha sido reportado en varios estudios: 60,9 %, /1 66,7
%, ¥y 75,6 %.

En nuestro grupo de estudio, el indice de masa corporal
promedio fue de 45,65 * 6,85 kg/m? (33 a 59 kg/m?). Estos datos
son similares a los presentados en estudios previos gue describen
indices de masa corporal medios de 44,7 + 4,1 (8) vy 47,6 £ 9,1
Kg/m? ) En general, se puede decir que las caracteristicas de
los pacientes de esta serie no difieren de los presentados por
Otros autores.

La hemoglobina glicosilada, como expresion de la condicion
metabalica del paciente, estuvo en 7,3+ 1,71 %, pero se obtuvieron
valores de hasta 12,8 %. Las cifras publicadas previamente oscilan
entre 6,7 % (9) y 9,4 = 1,4 %. 710

Los pacientes que usan insulina tienen menos probabilidades
de lograr la remision que aquellos que no la usan. ! Seguin esto,
mas del 80 % de los pacientes de nuestro estudio tenian una
elevada probabilidad de remision temprana.

Laremision real se observo en 78,6 % de los pacientes cuando
fueron evaluados un ano despues de la cirugia, y fue levermente
mas baja (/1,44 %) a los 3 anos. En general, se encuentran
reportes de remision que van desde cifras tan bajas como 27 %
con recurrencia en el 65 % de ellos; ¥ 50 % con seguimiento por

5 anos, "' hasta tasas elevadas de remision de 71,9 % "7y 82 %
(69,7 % remision completay 12,2 % parcial), con 12 % de recaidas
dentro de un seguimiento medio de 5,1 + 2,0 anos despues de
la cirugfa.!”

Cuando se evalua la remision en la serie estudiada, tanto
al ano como a los 3 anos, segun la puntuacion obtenida en
el DiaRem, se observa que la misma fue de 83,3 % y 100 % en
el grupo que obtuvo 0 - 2 puntos, cifras cercanas a la remision
esperada de 88 %. Entre 3-7 puntos, la remision al ano y tres afnos
fue de 80 %, muy por encima de la remision esperada que era de
64 % para este grupo. Para los pacientes que obtuvieron entre 8y
12 puntos, laremision fue de 33,3 % al ano, levemente mas alta a la
esperada, que era de 23 %, pero a los 3 anos, cayo a 0 %, porque
el unico paciente que habia experimentado remision, presento
recurrencia de la enfermedad. En el grupo con 13-17 puntos, el
comportamiento de la escala fue erratico, con remision de 100 %
alanoy 50 % a los tres anos, cuando lo esperado era 11 %. I Se
debe destacar que estas categorias fueron las que presentaron
menor cantidad de pacientes, por lo que habria que aumentar
el tamano muestral para obtener resultados mas concluyentes.

En estudios previos se ha observado una recurrencia
de diabetes mellitus en el 35 % al 50 % de los pacientes; ‘I |a
recurrencia obtenida en esta serie esta levemente por debajo
de esos limites.

Este estudio tiene como limitacion, el bajo numero de
pacientes incluidos. A pesar de que, en la unidad de cirugia
bariatrica, se operaron 524 pacientes, solo 65 de ellos eran
diabeticos, y se incluyeron 28 fundamentalmente por estar
incompletos los datos en la historia o perdida en el sequimiento.
La fortaleza principal es el haber evaluado la escala por primera
vez en la institucion, permitiendo identificar el rendimiento de 1a
misma como predictor de remision.

CONCLUSIONES

La prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2, en pacientes
sometidos a bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux fue de
12,4 %. La puntuacion media obtenida en el DiaRem fue de 6,1 +
4,8 puntos, la posibilidad general de remision aplicando el DiaRem
fue 64 %. La remision fue de 78,6 %y 71,4 % a uno y tres anos.
La concordancia entre remision teorica y real fue moderada y
significativa. La escala DiaRem tuvo una baja sensibilidad para
predecir remision y una elevada especificidad para discriminar
no remision vy finalmente la recurrencia a 5 anos fue de 31,8 %.

RECOMENDACIONES

Se recomienda continuar utilizando la escala DiaRem vy
hacer nuevas evaluaciones en forma prospectiva; estimular en
los pacientes el seguimiento continuo, por 1os menos hasta 10
anosy evaluar, en los pacientes con recurrencias, la necesidad de
tratamiento y la calidad de vida, comparandolos con la situacion
previa a la cirugia.
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INCIDENCIA DE HERNIAS INTERNAS EN PACIENTES SOMETIDOS A BYPASS
GASTRICO EN Y DE ROUX EN LOS SERVICIOS DE CLINICA Y TERAPEUTICA
QUIRURGICA “B” Y “D”, DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.
ESTUDIO RETROSPECTIVO

RESUMEN

Objetivo: Establecer laincidencia de hernias internas (HI) en pacientes
sometidos a Bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux (BGLYR), en
los servicios de clinica y terapéutica quirurgica “B” y “D” del Hospital
Universitario de Caracas (HUC). Métodos: Se realizo un estudio de
corte transversal, retrospectivo, descriptivo. La poblacion fueron
todos los pacientes operados de BGLYR en los servicios de catedra
clinica y terapeutica quirdrgica “B” y “D" del HUC, entre enero 2013,
diciembre 2018. Para obtener la muestra se utilizo un muestreo de tipo
no probabilistico intencional segun criterios de inclusion y exclusion,
y esta representada por los pacientes a los cuales se les realizd BGLYR
y gue presentaron posteriormente diagnostico de HI sintomaticas.
Resultados: La incidencia de HI en el periodo estudiado fue de 8,6
%, siendo el espacio de Petersen el mas frecuentemente herniado, en
el 51,7 %. El porcentaje de perdida de exceso de peso (PEP) promedio
fue de 81,7 %. Las HI en promedio aparecieron a los 33,8 meses; y
fueron mas comunes, cuando el ascenso del asa alimentaria, se realizo
retrocolico. Conclusiones: Estos resultados subrayan laimportancia de
la vigilancia y seguimiento cuidadoso de los pacientes gue se someten
a BGLYR para detectar y abordar tempranamente las HI. Asi mismo
resaltan larelevancia de seguir investigando e identificando factores de
riesgo para estas complicaciones afin de mejorar la practica quirdrgicay
los cuidados postoperatorios, con el objetivo de optimizar los resultados
alargo plazo vy la calidad de vida de los pacientes postbariatricos.

Palabras clave: Incidencia, Hernia interna, Bypass gastrico,
Reconstruccion en 'Y de Roux
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ABSTRACT

Objective: To establish the incidence of internal hernias (IH) in patients
undergoing laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass (LRYGB) in the
surgical and clinical therapeutic services “B” and “D” of the University
Hospital of Caracas (UHC). Methods: A cross-sectional, retrospective,
descriptive study was conducted. The population consisted of all
patients who underwent LRYGB in the clinical and therapeutic
surgical services “B” and “D” of the UHC between January 2013 and
December 2018. A non-probabilistic intentional sampling was used to
obtain the sample according to inclusion and exclusion criteria, and it
is represented by patients who underwent LRYGB and subsequently
received a diagnosis of symptomatic IH. Results: The incidence of IH
in the studied period was 8.6%, with the Petersen’s space being the
most frequently herniated, at 51.7%. The average percentage of excess
weightloss (EWL) was 81.7%. I[H on average appeared at 33.8 months,
and they were more common when the ascent of the food loop was
retrocolic. Conclusions: These results underscore the importance of
vigilant and careful monitoring of patients undergoing LRYGB to early
detect and address IH. They also highlight the relevance of continued
research and identification of risk factors for these complications to
improve surgical practices and postoperative care, aiming to optimize
long-term outcomes and the quality of life of post-bariatric patients
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INTRODUCCION

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
la obesidad es una enfermedad cronica, caracterizada por el
aumento de la grasa corporal, asociada a mayor riesgo para la
salud. Pocas enfermedades cronicas han avanzado en forma tan
alarmante en la mayoria de los paises durante las Ultimas decadas
como ha ocurrido con la Obesidad, motivo de preocupacion para
las autoridades de salud debido a las nefastas consecuencias fisicas,
psiquicas vy sociales. I La obesidad ha alcanzado proporciones
epidemicas a nivel mundial, en 2016, mas de 1900 millones de
adultos de 18 anos o mas tenian sobrepeso, de los cuales, mas de
650 millones eran obesos y cada ano mueren aproximadamente,
2,8 millones de personas a causa de la obesidad. !

Los procedimientos quirdrgicos orientados a producir una
reduccion de peso en individuos obesos, son conocidos en su
conjunto como “cirugia bariatrica” o “cirugla de obesidad” v
datan de hace mas de 60 anos. Muchos de estos procedimientos,
ya sean mal absortivos, restrictivos, o combinados, presentan
algunas diferencias en cuanto a la disminucion de peso lograda,
la evolucion de las comorbilidades asociadas a la obesidad y la tasa
de complicaciones. ** Entre las complicaciones post bariatricas
tardias y la gue es motivo de estudio en esté trabajo podemos
mencionar las hernias internas (HI). La frecuencia de estas hernias
oscila entre 0,8 al 5 % segun los diferentes autores y son mas
frecuentes en el abordaje laparoscopico. .

El Bypass gastrico laparoscopico (BGL) es una de las tecnicas
mas empleadas en cirugia bariatrica. ® La tecnica para el bypass
gastrico varia entre los cirujanos e implica varias configuraciones
en cuanto a la construccion de la bolsa, la posicion, longitud
y ruta de ascenso del asa alimentaria, y la longitud del asa
biliopancreatica. ' Se define como HI a la protrusion de asas
intestinales a traves de una abertura dentro de los defectos
mesentericos generados en la reconstruccion en Y de Roux
durante el Bypass Gastrico (BGLYR). 87

El método laparoscopico ha sido asociado a una mayor
tasa de hernias internas, debido a la incapacidad de identificar y
cerrar correctamente los defectos mesentericos y a la ausencia de
adherencias que normalmente se forman mas facilmente con un
abordaje abierto.!'% Existe controversia en cuanto a la incidencia
real de las hernias internas, dependiendo de la orientacion del asa
alimentaria, antecolica frente retrocolica, y si el cierre del defecto
es necesario para disminuir la frecuencia de esta complicacion. [
101 Ademaés, el desarrollo de HI puede estar relacionado con una
disminucion de la grasa intra-abdominal despues de BGL. 1%

Desde el punto de vista institucional se justifica la investigacion,
debido a que no se conoce la incidencia exacta de HI en esta
institucion, aun cuando esta cuenta con dos unidades de cirugias
metabdlicas que realizan gran cantidad de procedimientos
bariatricos. Conocer el numero de casos de paciente con esta
patologia, en gue momento y con que perdida de exceso de peso
suelen relacionarse, nos daria ventaja No solo para determinar
cuando es mas frecuente que se presenten, sino que tambien

nos ayudaria para la resolucion quirdrgica y de esta manera
evitar o prevenir en la medida de lo posible las complicaciones
que esta patologia conlleva. Ademas, con este trabajo queremaos
evaluar si el cierre de los espacios, es un factor gue disminuye la
incidencia de HI.

Objetivo general

Establecer la incidencia de hernias internas en pacientes
sometidos a Bypass gastrico en Y de Roux, en los servicios de
clinicay terapéutica quirurgica “B” y “D” del Hospital Universitario
de Caracas.

Objetivos especificos

Relacionar la pérdida del exceso de peso, con el desarrollo
de hernias internas.

Determinar el tiempo transcurrido entre la realizacion del
Bypass gastrico en 'Y de Roux y la aparicion de HI.

Comparar la incidencia de HI, en los pacientes sometidos a
BGLYR, segun cierre 0 no de los defectos mesentericos.

Identificar el defecto mesentérico que presentd mayor
numero de Hl.

Establecer la incidencia de HI, segun el ascenso del asa
alimentaria, antecolica o retrocolica.

Aspectos éticos

Para este tipo de estudio no se requiere consentimiento
formal.

METODOS

Tipo de estudio
El presente trabajo es un estudio de cohorte transversal,
retrospectivo, descriptivo.

Poblaciéon y muestra

La poblacion: Todos los pacientes operados de Bypass
gastrico, mas reconstruccion en “Y” de Roux en los servicios de
catedra clinica y terapeutica quirurgica “B” y “D” del Hospital
Universitario de Caracas (HUC), entre enero 2013, diciembre 2018.

La muestra: Para obtener la muestra se utilizé un muestreo
de tipo no probabilistico intencional segun criterios de
inclusion y exclusion, asi como las variables contempladas en la
operacionalizacion de las mismas, gue de manera concatenada
relaciona cada objetivo con las variables y la dimension. Los
criterios de inclusion y exclusion son los siguientes:

Criterios de inclusion:
- Pacientes a los cuales se les realizd BGLYR y que presentaron
posteriormente diagnostico de hernias internas sintomaticas.

Criterios de exclusion:
- Pacientes a los cuales no se pudiera recuperar sus historias
medicas o las mismas esten incompletas
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Procedimientos

Se elabord una base de datos de pacientes postoperados
de Bypass gastrico en “Y” de Roux en las unidades de cirugia
bariatrica del Servicio de Catedra clinica y terapeutica quirdrgica
“B"y "D" del Hospital Universitario de Caracas, registrando los datos
clinicos como edad, sexo, e IMC. Se reviso el tiempo transcurrido
y la pérdida de peso entre el procedimiento bariatrico vy la
aparicion de hernias internas, para relacionar tiempo y pérdida
de peso con la aparicion de la patologia. Se examino las notas
operatorias de las historias clinicas, para verificar el cierre 0 no
de los defectos mesentéricos, el ascenso del asa alimentaria
antecolica o retrocolica, como factores predisponentes de la
aparicion de HI. Ademas, se busco cual defecto mesenterico
presentd mayor numero de HI. Los resultados se compararon
con otras investigaciones nacionales e internacionales con la
finalidad de elaborar la discusion, que conllevo a las conclusiones
y recomendaciones de este trabajo.

Tratamiento estadistico

Se realizd una base de datos en el programa Microsoft Excel
que posteriormente se traslado al programa estadistico SPSS 19.
Los datos fueron analizados por medio de estadistica descriptiva
tales como la media, mediana (segun sea el caso), desviacion
estandar, valor minimo, valor maximo, intervalos de confianza al
95% para la media, frecuencias absolutas (n) y relativas (%), en el
caso del porcentaje de perdida de exceso de peso se calcularon los
percentiles al 25-50-75. Las variables continuas (media, mediana)
se les aplico la prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, las
que presentaron una distribucion normal se les aplico la prueba t
de studenty las que no se les aplico la prueba U de Mann Whitney.
Se considero estadisticamente significativo un valor de p<0,05 vy
altamente significativo cuando p<0,01.

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 29 pacientes que
cumplieron con los criterios de seleccion, se muestran las
caracteristicas demograficas de los pacientes, observando que la
mayoria de los pacientes eran del sexo femenino (93,1 %) la edad
mediana fue de 36 anos, el IMC preoperatorio promedio fue de
44,1 Kg/m?, el IMC postoperatorio fue de 27,9 Kg/m?, la diferencias
en promedio del preoperatorio al postoperatorio fue de 16,2 Kg/
m’ siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,0001).

El porcentaje del exceso de perdida de exceso de peso (PEP)
promedio fue de 81,7 %, el minimo de PEP fue de 38,2 % vy el
maximo de 100,0 %, el punto de corte con el percentil 25 fue de
70,1 %y el percentil 75 de 100 %. Tabla 1.

En la serie de pacientes sometidos a Bypass Gastrico en
Y de Roux, las hernias internas en promedio aparecieron a los
33,8 £ 23,9 meses con un rango al intervalo de confianza al 95
% de 34,7 a 42,9 meses, siendo estadisticamente significativo
(p<0,0001). Tabla 2.

Tabla 1. Porcentaje de Perdida de Exceso de peso en

pacientes sometidos a Bypass gastrico en Y de Roux

con hernias internas. Servicios de clinica y terapeutica

quirtrgica “B" y “D". Hospital Universitario de Caracas.
Periodo enero 2013, diciembre 2018

Porcentaje de pérdida de exceso de peso

N 29
Media 81,7%
Desviacion estandar £16,9%
Percentiles
25 70,1%
50 84,9%
75 100,0%
Minimo 38,2%
Maximo 100,0%

Tabla 2. Tiempo (meses) de aparicion de hernia
interna en pacientes sometidos a Bypass gastrico
en Y de Roux. Servicios de clinica y terapeutica
quirurgica “B" y “D". Hospital Universitario de Caracas.
Periodo enero 2013, diciembre 2018

95% Intervalo de
confianza parala

Pardmetro Media Desv. ) ) Valor de
tip. diferencia p*
Inferior  Superior
Tiempo
(meses) de
L, 338 +239 24,7 42,9 <0,0001
aparicion de

hernia interna

*Prueba t-student

La incidencia de hernias internas en el periodo estudiado
fue de 8,6 % (n=29/338) y a todos los pacientes se les practico el
cierre de los espacios. Figura 1.

El espacio de Petersen fue el mas frecuentemente herniado
en el 51,7 % (n=15]) de los casos, seguido del intermesenterico
con 24,1 % (n=7] y la combinacion de los dos espacios tanto el
de Petersen y el intersenterico se encontro en el 20,7 % (n=6) de
los casos. Figura 2.

La incidencia de hernias internas de acuerdo al ascenso del
asa alimentaria fue mayor cuando se realizo retrocolica con 62,1
% (n=18 casos) en comparacion a cuando se hizo antecolica gue
fue de 41,4 % (n=12 casos). Figura 3.

DISCUSION

Una hernia interna puede ocurrir despues de cualquier
procedimiento quirdrgico de tipo abdominal. Después del BGLYR,
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Figura 1. Incidencia de hernias internas en pacientes sometidos

a Bypass gastrico en Y de Roux. Servicios de clinica y terapéuticaj

quirurgica “B” y “D”. Hospital Universitario de Caracas|
Periodo enero 2013, diciembre 2018
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Figura 2. Frecuencia de Espacios herniados en pacientes

sometidos a Bypass gastrico en Y de Roux. Servicios de clinica

terapéutica quirurgica “B” y “D”. Hospital Universitario de
Caracas. Periodo enero 2013, diciembre 2018
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Figura 3. Incidencia de hernias internas segun el ascenso
del asa alimentaria en pacientes sometidos a Bypass|
gastrico en Y de Roux. Servicios de clinica y terapéutical

quirargica “B” y “D”. Hospital Universitario de Caracas,|
Periodo enero 2013, diciembre 2018

existe unriesgo elevado de aparicion de Hi, debido a los defectos
mesentéricos que produce el procedimiento. La incidencia
estimada es muy variada segun los diferentes autores y puede ir
desde el 0,2% en la serie revisada por Cho etal. '*l Hasta 8,6 %,
en el grupo de pacientes revisados por Carmody ezal. '

En el presente estudio se encontro gue mas del 90 % de
los pacientes eran del sexo femenino, la edad mediana fue de
36 anos, el IMC al aparecer la hernia interna fue de 27,9 Kg/
m?, similar a lo reportado por Aghajani et al. (18) quien informa
que el sexo femenino fue el mas afectado con 85,5 %, la edad
promedio fue de 41 anos, y el IMC al momento de aparecer las
hernias internas fue de 27 kg/m?, en otro trabajo mas reciente se
publicado por Wijngaarden etal. 2018!" encontro que el 88,6%
de los pacientes eran del sexo femenino la edad promedio fue
de 41,5 anos, y el IMC fue de 28,6 kg/m’.

Resulta importante mencionar que el porcentaje del
exceso de perdida de peso (PEP) puede ser un factor predictivo
independiente del IMC en la aparicion de HI, en este estudio se
encontro que el promedio de PEP fue de 81,7%, el punto de
corte con el percentil 25 fue de 70,1 % v el percentil 75 de 100
%. valor que esta por debajo a la serie publicada por Guillaume
etal 2022 “%'en la que la aparicion de hernias internas aparecio
con un promedio de PEP mayor al 95%.

Las hernias internas en general aparecieron a los 33,8 meses
despues de la cirugia, y fue mas espaciado del tiempo informado
por Wiingaarden etal. 2018 " quien menciona que el promedio
de tiempo de aparicion de las HI, en su estudio fue de 18,1 meses.
Similar al de, Aghajani etal. "® quienes reportan la aparicion de
las mismas a los 13 meses del postoperatorio. Lo gue comprueba
que la aparicion de las Hl en nuestra institucion tuvo una aparicion
mas tardia a lo reportado en la bibliografia.

La incidencia de hernias internas en el periodo estudiado fue
de 8,6%, mas elevada a la reportada por Wingaarden etal. ')
(2,8%) y Aghajani etal !'® (4,7%], pero igual a la reportada por
Carmody etal. 'l (8,6%). En general la bibliografia apunta que el
rango de incidencia va desde 2-9 %, similar a lo encontrado en
esta investigacion. La incidencia también depende del metodo
quirdrgico utilizado, con la via retrocolica del asa alimentaria hay
mayor incidencia de hernias internas que la via antecdlica. 1%

El espacio de Petersen fue el mas frecuentemente herniado,
seqguido del intermesentérico, de acuerdo al ascenso del asa
alimentaria la mas frecuente fue la variante retrocolica, similar a
lo reportado por de Bakker etal. '/ quien ademéas afirma que el
cierre de todos los sitios potenciales de hernia se asocia con una
disminucion considerable en la incidencia de hernia interna. El
cierre de los sitios potenciales de hernia durante el bypass gastrico
laparoscopico en Y de Roux no evita la hernia interna en todos
los pacientes, esto puede ser debido a la reduccion de la grasa
intraabdominal después del procedimiento bariatrico y 10s sitios
potenciales de hernia pueden reabrirse. 'l
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CONCLUSIONES:

La investigacion sobre la incidencia de hernias internas en
pacientes sometidos a Bypass gastrico laparoscopico en Y de
Roux en los servicios de clinica y terapeutica quirdrgica “B"y “D”
del Hospital Universitario de Caracas arroja claridad sobre un
aspecto crucial en la atencion de pacientes postcirugia bariatrica.
La obesidad considerada una enfermedad cronica por la OMS,
ha alcanzado proporciones epidemicas a nivel global, con un
impacto significativo en la salud publica e individual. En este
contexto el procedimiento de BGLYR se ha convertido en una
opcion terapeutica comun para el tratamiento de la obesidad y
sus comorbilidades. Sin embargo, se ha observado que este tipo
de cirugia no esta exenta de complicaciones, entre la que destacan
las HI, gue pueden surgir como resultado de la reconstruccion
anatomica realizada durante el procedimiento.

El presente estudio reveld que laincidencia de HI en pacientes
sometidos a BGLYR fue de 8,6%, siendo el espacio de Petersen la
zona mas comunmente afectada representado mas de la mitad
de los casos. Tambien mostro que el tiempo medio de aparicion
de las HI fue alrededor de 33,8 meses despues de la cirugia y
gue hubo una correlacion con la tecnica retrocolica utilizada
en el ascenso del asa alimentaria. Estos resultados subrayan la
importancia de la vigilancia y sequimiento cuidadoso de los
pacientes que se someten a BGLYR para detectar y abordar
termpranamente complicaciones, como las HI. Asi mismo resaltan
la relevancia de seguir investigando e identificando factores de
riesgo para estas complicaciones a fin de mejorar la practica
quirdrgica y los cuidados postoperatorios, con el objetivo de
optimizar los resultados a largo plazo y la calidad de vida de los
pacientes postbariatricos.

RECOMENDACIONES

Mantener un registro eficiente y completo en las historias
clinicas de los pacientes post bariatricos, gue incluya detalles de
los procedimientos realizados, esto con el fin de contar con datos
completos para poder realizar mas investigaciones relacionadas
con el tema.

Realizar estudios, que permiten identificar la incidencia de HI,
en otras instituciones que realizan procedimientos bariatricos, para
comparar la incidencia de las mismas, con las gue se manejan a
nivel mundial.
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GASTRECTOMIA VERTICAL LAPAROSCOPICA Y BYPASS GASTRICO
LAPAROSCOPICO EN Y DE ROUX: MORBIMORTALIDAD POSTOPERATORIA.
ESTUDIO RETROSPECTIVO

RESUMEN

Objetivo: Establecer la morbimortalidad postoperatoria de la
gastrectomia vertical laparoscopica y el bypass gastrico laparoscopico
enY de Roux. Método: estudio retrospectivo, descriptivo, longitudinal.
La muestra estuvo conformada por pacientes sometidos a gastrectomia
vertical laparoscopica y bypass gastrico laparoscopico en la unidad de
Cirugia Bariatrica del Hospital Universitario de Caracas, Venezuela,
con seguimiento posterior de los mismos por parte de esta unidad.
Resultados: L.a muestra estuvo conformada por 153 pacientes, de los
cuales el 85,6 % (131) fueron sometidos a bypass gastrico laparoscopico
v 14,4 % (22) a gastrectomia vertical laparoscopica. El 17,6 % eran del
sexo masculino, 82,4 % del sexo femenino; el peso, talla, indice de masa
corporal (IMC) y tiempo quirurgico promedios fueron 126,9 kg, 1,6 m,
47,1 kg/m? y 131,7 minutos, para bypass gastrico respectivamente,
al comparar con el grupo de pacientes sometidos a gastrectomia
vertical laparoscopica se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en peso e IMC (p<0,001). La comorbilidad mas frecuente
fuela hipertension arterial (29,4 %), seqguida de la resistencia a la insulina
(27,5 %). No se encontraron complicaciones medicas en la serie de
pacientes estudiados. Dos pacientes con bypass gastrico tuvieron
fuga de la gastroyeyunoanastomosis, sin diferencia estadisticamente
significativa (p = 0,83). No hubo mortalidad postoperatoria en ningun
grupo. Conclusion: El bypass gastrico y la gastrectomia en manga son
procedimientos seguros, siendo la gastrectomia vertical laparoscopica
el procedimiento con menor tendencia a presentar complicaciones
postoperatorias.

Palabras clave: Obesidad, gastrectomia vertical, bypass gastrico,
complicaciones bariatricas
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LAPAROSCOPIC VERTICAL GASTRECTOMY AND
LAPAROSCOPIC ROUX-EN-Y GASTRIC BYPASS:
POSTOPERATIVE MORBIMORTALITY

ABSTRACT

Objective: To establish the postoperative morbidity and mortality of
laparoscopic sleeve gastrectomy and laparoscopic Roux-en-Y gastric
bypass. Method: retrospective, descriptive, longitudinal study. The
sample was made up of patients undergoing laparoscopic vertical
gastrectomy and laparoscopic gastric bypass in the Bariatric Surgery
unit of the University Hospital of Caracas, Venezuela, with subsequent
follow-up by this unit. Results: The sample consisted of 153 patients, of
which 85.6% (13 1) underwent laparoscopic gastric bypass and 14.4%
(22) underwent laparoscopic sleeve gastrectomy. 17.6% were male,
82.4% were female; The average weight, height, body mass index (BMI)
and surgical time were 126.9kg, 1.6 m, 47.1 kg/m2 and 131.7 minutes,
for gastric bypass, respectively, when compared with the group of
patients undergoing laparoscopic vertical gastrectomy, statistically
significant differences were found in weight and BMI (p<0.001). The
most common comorbidity was high blood pressure (29.4%), followed
Dy insulin resistance (27.5%). No medical complications were found
in the series of patients studied. Two patients with gastric bypass had
gastrojejunostomy leak, without a statistically significant difference (p =
0.83). There was no postoperative mortality in any group. Conclusion:
Gastric bypass and sleeve gastrectomy are safe procedures, with
laparoscopic vertical gastrectomy being the procedure with the least
tendency to present postoperative complications.

Key words: Obesity, vertical gastrectomy, gastric bypass, bariatric
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MORBIMORTALIDAD EN CIRUGIA BARIATRICA / MARTINEZ ET AL.

INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la obesidad
corresponde a una enfermedad cronica correlacionada con
el aumento de la grasa corporal, constituyendo un riesgo de
importancia parala salud. Su incremento en la mayoria de los paises
ha sido exponencial en las ultimas décadas y se ha convertido
en un motivo de preocupacion para las autoridades sanitarias a
nivel mundial, dadas las comprometedoras consecuencias fisicas,
psiquicas y sociales que conlleva. ' Desde 1975, la obesidad se ha
casi triplicado en todo el mundo. En 2016, mas de 1900 millones
de adultos de 18 0 mas anos tenian sobrepeso, de los cuales, mas
de 650 millones eran obesos. !

Actualmente la cirugia bariatrica es el Gold standard para el
manejo optimo de la obesidad y esta constituida por opciones
novedosas vy efectivas para propiciar la pérdida de peso,
categorizada por ciertos principios. Entre los procedimientos
quirdrgicos mas realizados se encuentran la gastrectomia vertical
laparoscopica que se ha convertido en el procedimiento bariatrico
primario de mayor demanda y el bypass gastrico laparoscopico
en Y de Roux el cual es una de las principales alternativas para el
tratamiento de la obesidad.**

Considerando el auge de los procedimientos bariatricos,
es necesario destacar gue estos no se encuentran exentos
de complicaciones. Respecto a ello, el porcentaje suele ser
bajo (10%) y dentro de las mas frecuentes se destacan:
hemorragias intraabdominales y/o digestivas, fugas anastomaoticas,
tromboembolismo pulmonar y de forma tardia, hernias internas. 1°

METODOS

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo,
comparativo, descriptivo y longitudinal cuyo objetivo fue
establecer la morbimortalidad postoperatoria de la gastrectomia
vertical laparoscopica y el bypass gastrico laparoscopico en 'Y de
ROUX.

La muestra no probabilistica intencional, estuvo conformada
por 153 pacientes que fueron sometidos a gastrectomia vertical
laparoscopica y bypass gastrico laparoscopico en Y de Roux
desde enero del 2013 a enero del 2018, en la unidad de Cirugia
Bariatrica del Hospital Universitario de Caracas, gue cumplian con
los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

1. Pacientes sometidos a Bypass Gastrico Laparoscopico
en'Y de Roux y Gastrectomia vertical laparoscopica con
edades comprendidas entre 18 — 65 anos.

2. Pacientes con IMC igual o mayor a 35Kg/m2 con o sin
comorbilidades asociadas.

Criterios de exclusion:
1. En el grupo de gastrectomia vertical laparoscopica:
pacientes sometidos a procedimientos endoscopicos

previos para pérdida de peso, como gastroplastia
endoscopica, baldon gastrico.

2. En el grupo de bypass gastrico: gastrectomia vertical
previa, banda gastrica ajustable.

3. Falta de informacion en las historias clinicas.

4. Perdida en el seguimiento de los pacientes.

Analisis estadistico

Se realizd una base de datos en el programa estadistico SPSS
19.0. Los datos fueron agrupados y estudiados por medio de
estadistica descriptiva. Los pacientes se dividieron en dos grupos:
un grupo correspondiente a los pacientes sometidos a bypass
gastrico laparoscopico y otro grupo sometido a gastrectomia
vertical laparoscopica. Las variables cuantitativas se analizaron
a traves de la media y la desviacion estandar (DE). Las variables
cualitativas nominales se describen en frecuencias absolutas (N)
y relativas (%). Se considerd como estadisticamente significativo
un valor de p < 0,05 y altamente significativo cuando p < 0,01.

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 153 pacientes, de
los cuales el 85,6 % (131) fueron sometidos a bypass gastrico
laparoscopicoy 14,4 % (22) a gastrectomia vertical laparoscopica.
En el grupo de pacientes sometidos a bypass gastrico la edad
promedio fue de 37,7 £ 9,7 anos, 17,6 % del sexo masculino, 82,4
9% del sexo femenino, el peso, talla, indice de masa corporal (IMC)
y tiempo quirdrgico promedios fueron 126,9 kg, 1,6 m, 47,1 kg/
m?y 131,7 minutos, respectivamente. Al comparar con el grupo
de pacientes sometidos a gastrectomia vertical laparoscopica se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en peso e
IMC (p<0,001). (Tabla 1).

Las comorbilidades encontradas con mayor frecuencia
fueron la hipertension arterial (29,4 %), seguido de la resistencia
ala insulina con 27,5 % y asma en 11,1 %, observando similar
comportamiento en los subgrupos de pacientes. (Tabla 2).

No se encontraron complicaciones medicas en la serie
de pacientes estudiados, tanto en el grupo de bypass gastrico
laparoscopico como en la gastrectomia vertical laparoscopica.

En cuanto a las complicaciones quirdrgicas se encontraron
dos casos de fuga de la gastroyeyunoanastomosis, al guinto vy
octavo dia del postoperatorio, sin diferencia estadisticamente
significativa (p= 0,83). (Figura 1).

No hubo mortalidad postoperatoria en ninguno de los grupos.

DISCUSION

El manejo de la obesidad con modificaciones en el estilo
de vida y/o con tratamiento farmacolégico produce resultados
limitados, particularmente en terminos de perdida de peso a
largo plazo. (6) Por su parte, la cirugia bariatrica puede lograr una
perdida de peso duradera, con resolucion de comorbilidades y
menor mortalidad.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes sometidos a bypass gastrico y gastrectomia vertical. Unidad de Cirugia
Bariatrica. Hospital Universitario de Caracas. Enero 2013 - enero 2018
Cirugia realizada
Caracteristicas clinicas Valor de p
Bypass gastrico (n=131) Gastrectomia vertical (n=22)
Edad anos (media + DE) 37,7£9,7 37,8138 0,97*
Sexo n(%)
Masculino 23 (17,6 %) 2(9.1 %) 0,26**
Femenino 108 (82,4 %) 20 (90,9 %)
Peso (KG) (media + DE) 126,9 (29,2 99,6 (12.9) <0,001*
Talla (m) (media + DE) 1,6+0,8 1,61£0,1 0,23*
IMC (media + DE) 47,1£8,6 38,6+3,9 <0,001*
Tiempo quirdrgico (minutos) (media £ DE) 131,7+£35,8 137,7£47,8 0,48***

DE: Desviacion estandar, IMC: indice de masa corporal, * Prueba U de Mann-Whitney, **Test de Fisher, *** Prueba t-student

Tabla 2. Comorbilidades de los pacientes sometidos a bypass gastrico y gastrectomia vertical. Unidad de Cirugia
Bariatrica. Hospital Universitario de Caracas. Enero 2013 - enero 2018

Cirugia Realizada

Total (n=153)

Comorbilidad Bypass gastrico (n=131) | Gastrectomia vertical (n=22)
N % N % N %
Hipertension arterial 40 30,5 5 22,7 45 29,4
Resistencia a la insulina 36 27,5 6 27,3 42 27,5
Asma 14 10,7 3 13,6 17 11,1
Diabetes mellitus 16 12,2 0 0,0 16 10,5
Hipotiroidismo 9 6,9 2 9,1 11 7,2
Reflujo gastroesofagico 7 53 ! 4,5 8 52
Litiasis vesicular 7 53 0 0,0 7 4,6
Dislipidemia 7 53 0 0,0 7 4,6
Apnea del suerno af 3,1 [ 4,5 5 3.3
Osteoartrosis 2 1,5 2 9,1 4 2,6
Sindrome de ovario

poliquistico J = 0 00 J 20
Sifilis 0 0,0 1 4,5 | 0,7
Insuficiencia Adrenal 0 0,0 1 4,5 l 0,7
Hernia hiatal 1 0.8 0 0,0 | 0,7
Trombosis venosa profunda 1 0.8 0 0,0 | 0,7
Arritmia cardiaca 1 0.8 0 0,0 1 0,7
Cesarea segmentaria 1 08 0 0,0 1 0,7
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Figura 1. Complicaciones quirurgicas de los pacientes
sometidos a bypass gastrico y gastrectomia vertical.

Unidad de Cirugia Bariatrica. Hospital Universitario de
Caracas. Enero 2013 - enero 2018

En este sentido, el bypass gastrico ha sido considerado el
estandar de oro en cirugia bariatrica, debido a su mejor equilibrio
riesgo/beneficio en comparacion con técnicas restrictivas como
la banda gastrica o técnicas puramente malabsortivas como la
derivacion biliopancredtica. El bypass gastrico es una tecnica de
cirugla bariatrica hibrida que combina un mecanismo restrictivo
(reseccion gastrica) con un mecanismo de malabsorcion
(bypass de yeyuno proximal) VI cuyos beneficios metabolicos
estan mediados por la perdida de peso y diversos mecanismos
bioguimicos a nivel gastrointestinal. Por estas razones, el bypass
gastrico fue el procedimiento de cirugia bariatrica mas utilizado
en todo el mundo en la primera decada del siglo XXI. ©

La gastrectomia vertical en manga es una tecnica bariatrica
que consiste en realizar una gastrectomia vertical subtotal con
preservacion del piloro. A pesar de ser una tecnica restrictiva, ha dado
resultados similares a los del bypass gastrico en términos de pérdida
de peso a corto plazo o remision de la diabetes tipo 2. © Ademas, la
gastrectomia vertical es tecnicamente mas facil de realizar, en vista de
NOo requeerir anastomosis. Por estas razones, en el ano 2014 se convirtio
por primera vez en la técnica de cirugia bariatrica mas utilizada en
todo el mundo, superando el bypass gastrico. [*)

De los 131 pacientes sometidos a bypass gastrico
laparoscopico, la edad promedio fue de 37,7 + 9,7 anos, 17,6 %
del sexo masculino, 82,4 % del sexo femenino; el peso, talla, indice
de masa corporal (IMC] y tiempo quirlrgico promedios fueron
126,9 kg, 1,6 m, 47,1 kg/m’ y 131,7 minutos, respectivamente.
Similar alo encontrado por Rodriguez et al. 'Y quienes estudiaron
una serie de 40 pacientes y compararon las dos técnicas (bypass
gastrico y la gastrectomia vertical] sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas por edad, sexo (aunque al igual
que el presente trabajo predomino el sexo femenino). Es de
importancia acotar que el tiempo quirdrgico promedio en esta
serie fue de 131,7 minutos, tiempo menor al reportado por el autor

antes mencionado (195 + 40 minutos). Esto probablemente se
deba a la curva de aprendizaje de los autores.

Eltiempo quirtrgico de la gastrectomia vertical laparoscopica
fue 137,7 + 47,8 minutos. Datos publicados en estudios recientes,
como el de Salminen et al. ' donde comparan las dos técnicas
bariatricas en estudio, reportan un menor tiempo iNntracperatorio
en referencia a la gastrectomia vertical laparoscopica.

Las comorbilidades mas frecuentemente encontradas fueron
la hipertension arterial (29,4 %), seguido de la resistencia a la
insulina, con 27,5 %. En el estudio suizo multicentrico de bypass
0 manga (SM-BOSS) " reportaron resultados similares ya que, la
hipertension arterial fue la comorbilidad mas frecuente (62,6%)
en los pacientes sometidos a gastrectomia vertical y de 59,1 % en
el grupo de bypass gastrico, sequidas de dislipidemia y Diabetes
Mellitus.

Las complicaciones se dividieron en médicas y quirurgicas. Las
complicaciones medicas no fueron encontradas en ninguno de
los dos grupos de estudio; sin embargo, la literatura internacional
ha descrito complicaciones medicas como el tromboembolismo
pulmonar, estrenimiento y neumonia, durante el postoperatorio
de procedimientos bariatricos, en frecuencia menor al 1%. ("2

En cuanto a las complicaciones quirdrgicas, se encontraron
dos casos a saber: fuga de la gastroyeyunoanastomosis al quinto
y octavo dia postoperatorio, sin diferencia estadisticamente
significativa (p = 0,83). Se ha reportado que las complicaciones
mas frecuentes antes de los 30 dias en pacientes sometidos a
bypass gastrico fueron: fuga de la gastroyeyunoanastomosis en
el 6,8 % de los casos, seqguido de las hemorragias en un 6%; 1a
torsion y fuga de entero- entero anastomosis estuvo presente en el
0,8 % de los casos. 12 Por su parte, Park et al., |'?l en relacion a
la gastrectomia vertical, indican como principales complicaciones:
Hemorragias en 1-6% (con una incidencia mayor segun Gagner
etal."de 15%). Fuga de lalinea de sutura en 1-6%, Estenosis de
la manga gastricaen 0,5 - 3,5%, sin embargo, en nuestra serie No
se encontraron complicaciones en los pacientes con gastrectomia
vertical laparoscopica.

Los dos pacientes que presentaron complicaciones
postoperatorias fueron tratados con lavado y drenaje de cavidad.
Elmanejo de estas después de un bypass gastrico es un desafio; las
pautas para el tratamiento no estan estandarizadas y, a menudo,
implican un manejo multidisciplinario mediante metodos clinicos,
endoscopicos, radiologicos y guirdrgicos. En el contexto de
sospecha de fuga de anastomosis, segun el estado clinico de
paciente, se consideraran los procedimientos endoscopicos Como
primera linea de tratamiento. !'°!

Por su parte Vidarsson etal., !'® evaluaron el registro
quirdrgico en cirugia de obesidad escandinava. Se realizo
reintervencion quirdrgica en el 85% de los pacientes; de estos,
el defecto fue suturado en el 45%. Solo en el 5% se realizd
una nueva anastomosis. En el 24% se realizd gastrostomia de
alimentacion. Se utilizaron Stents en el 31% de las fugas de la
gastroyeyunoanastomosis y el 6% de todas las fugas se trataron
de forma conservadora.
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CONCLUSIONES

La edad promedio fue de 37 anos, el sexo mas afectado
fue el femenino y el tiempo quirdrgico promedio fue corto en
comparacion con los resultados de publicaciones anteriores.
No hubo complicaciones meédicas. La complicacion quirdrgica
mas frecuente fue la fuga de la gastroyeyunoanastomosis en
los pacientes sometidos a bypass gastrico laparoscopico. No
hubo mortalidad en la serie estudiada. Finalmente, tanto el
bypass gastrico como la gastrectomia vertical laparoscopica son
procedimientos seguros en pacientes con obesidad marbida.

Por consiguiente, se recomienda realizar estudios a largo
plazo, donde se evallien las complicaciones tardias y la evolucion
de los pacientes a los 5-10 anos de seguimiento.

Aprobacion ética: Para este tipo de estudio no se requiere
consentimiento formal.
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RELEVANCIA DEL CONOCIMIENTO ANATOMICO EN FiSTULAS INUSUALES:
PIELO CUTANEAS Y PIELO HEPATICAS SIMULTANEAS SECUNDARIA
A RUPTURA DE PIONEFROSIS. REPORTE DE UN CASO

RESUMEN

Introduccién: La pionefrosis es la acumulacion de material purulento
en el sistema pielocalicial causada por la oclusion total del uréter, cuando
no son tratadas pueden complicarse con rupturas espontaneas que
en muy raros casos condicionan fistulas pielocutaneas, su relacion con
abscesos hepaticos es aun mas infrecuente. Se presenta caso clinico
inusual que se manifestod con fistulas simultaneas pielohepaticas y
pielocutaneas. Caso clinico: Paciente femenino de 38 anos con
diagnostico de litiasis renal coraliforme, acude al servicio de urgencia
por presentar salida de secrecion a traves de pared abdominal desde
hace 7 dias. Los estudios de imagenes reportaron absceso hepatico
y absceso de pared abdominal anterior. Es llevada a mesa operatoria
donde se evidencio fistula pielocutanea ubicada en cara ventral de
rinon derecho, dirigida hacia segmento hepatico VIl y planos de
pared abdominal anterior. Conclusién: Las fistulas pielohepaticas v
pielocutaneas simultaneas como complicacion de la pionefrosis son
una entidad clinica tan inusual que No se han reportado casos en la
literatura. Ahora que ha sido descrita, un diagnostico precoz es clave
para la sobrevida del paciente.

Palabras clave: Absceso, Fistula, Pionefrosis, Calculos Renales, Dolor
Abdominal, Reporte de caso
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RELEVANCE OF ANATOMICAL KNOWLEDGE
IN UNUSUAL FISTULAS: SIMULTANEOUS SKIN
AND LIVER SKIN SECONDARY TO RUPTURE
OF PIONEFROSIS. CASE REPORT

ABSTRACT

Introduction: Pyonephrosis is the accumulation of purulent material
in the pyelocalyceal system caused by total occlusion of the ureter.
When untreated, it can be complicated by spontaneous ruptures that
in very rare cases lead to pyelocutaneous fistulas. Its relationship with
liver abscesses is even more rare. An unusual clinical case is presented
that manifested with simultaneous pyelohepatic and pyelocutaneous
fistulas. Clinical case: A 38-year-old female patient with a diagnosis
of staghorn kidney stones went to the emergency department due to
discharge of secretion through the abdominal wall for 7 days. Imaging
studies reported liver abscess and anterior abdominal wall abscess.
She was taken to the operating table where a pyelocutaneous fistula
was evident located on the ventral aspect of the right kidney, directed
towards liver segment VIl and planes of the anterior abdominal wall.
Conclusion: Simultaneous pyelohepatic and pyelocutaneous fistulas
as a complication of pyonephrosis are such an unusual clinical entity
that no cases have been reported in the literature. Now that it has been
described, early diagnosis is key to the patient’s survival.

Key words: Abscess, Fistula, Pyonephrosis, Kidney Stones, Abdominal
Pain, Case report
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INTRODUCCION

La Pionefrosis es una enfermedad renal grave definida por
la destruccion del parenquima renal por un proceso supurativo
dentro de las cavidades pielocaliciales dilatadas. Se presenta en
todas las edades con predominio en adultos jovenes, siendo la
edad media del diagnostico a los 40 anos, con predominio al
sexo femenino. !

Aungue los factores de riesgo no se conocen bien, se sabe
que es obligatoria la combinacion de obstruccion e infeccion.
"' Dentro de las causas obstructivas son significativamente mas
comunes los célculos coraliformes. Se ha identificado en sus
factores de riesgo: Diabetes mellitus, hipertension, neoplasias, asi
como también la instrumentacion y la cirugia uroldgica previa.

Cuando no es tratada, puede complicarse con rupturas
renales mas comunmente en el parenquima sobre la pelvis
renal, y gracias a la fascia lumbodorsal generalmente se presenta
con un absceso retroperitoneal ®) En raros casos estas podrian
condicionar fistulas, definidas como todo trayecto patologico,
congenito o adquirido, que pone en comunicacion dos organos
entre sf (interna), o con el exterior (externa). Ahora bien, se define
como fistula pielocutanea la comunicacion anormal entre el rifdn
vy la piel. ¥ El caso clinico expuesto a continuacion se manifesto
con fistulas pielocutaneas y pielohepaticas simultaneas, cuyas
presentaciones son extremadamente infrecuentes.

Presentacion del caso
Informacion del Paciente

Paciente femenino de 38 anos con diagnostico de Litiasis
renal derecha coraliforme complicado con hidronefrosis grado
Il hace 6 meses que amerito insercion de catéter doble j, acude
por presentar salida de secrecion purulenta a traves de pared
abdominal de 7 dias de evolucion. Posteriormente se asocia dolor
abdominal de aparicion subita, en cuadrante superior derecho,
de moderada intensidad. Al examen fisico, hemodinamicamente
estable. Abdomen, globoso a expensas de paniculo adiposo,
blando, deprimible, doloroso a la palpacion profunda en
hemiabdomen derecho, donde se palpa masa de bordes
regulares redondeada, renitente de 15x18 cm de diametro que
se extiende desde hipocondrio derecho a epigastrio donde se
observa perdida de solucion de continuidad de 2 cm, con salida
de exudado purulento de 200cc. (Figura 1A-BJ.

Los laboratorios reportaron hemoglobina 6,3 gr/dl y
hematocrito en 22%. Se evidencid tomografia de abdomen
v pelvis contrastada donde se observa absceso hepatico en
segmento VIII de 10x5,9x8 cm con volumen de 250cc, (figura
1C), absceso en planos de pared abdominal anterior de 13x7,9
c¢m de diametro con volumen de 650cc, (Figura 1D-E), calculo
coraliforme en rinon derecho, (Figura 1F), con cateter doble |
NOrmoINserto.

Figura 1. Examen fisico de pared abdominal. A. Salida
de exudado purulento a través de pared abdominal.
B. Se evidencia perdida de solucion de continuidad
de 2 cm en epigastrio. C. Corte axial de tomografia de
abdomen y pelvis contrastada, donde se observa (Linea
roja) absceso hepatico en segmento hepatico VIII con
medidas de 10 x 5,92 x 8 cm con un volumen promedio|
de 250cc y su relacion con la segmentacion hepatica,
representada por lineas de colores: Azul (VIl), Morado|
(VIll), Verde (IV A), Amarillo (lll). D. Corte Coronal de|
tomografia de abdomen y pelvis contrastada, donde
se observa (Lineas rojas) abscesos (Superior, hepatico)
e (Inferior, pared abdominal anterior). E. Corte Sagital
de tomografia de abdomen y pelvis contrastada, donde
se observa (Lineas rojas) abscesos (Superior, hepatico)
e (Inferior, pared abdominal anterior). F. Corte Coronal
de tomografia de abdomen y pelvis contrastada,
donde se observa (Linea roja) rinén derecho con litiasis
coraliforme.

Tratamiento realizado

Se realiza laparoscopia exploradora, sus hallazgos: 100cc
de liquido inflamatorio libre en cavidad, condicion adherencial
severa grado IV entre peritoneo parietal y l6bulo hepatico
derecho. Se aprecia aumento de volumen en region lateral
derecha de pared abdominal que desplaza la fascia transversalis,
no evidenciandose de forma clara absceso hepatico descrito
en los estudios radiolégicos para su correspondiente drenaje,
se concluye procedimiento. Inmediatamente, se realiza incision
latero subcostal derecha, diseccion por planos, abordando
cavidad de absceso entre planos de pared abdominal de 20x25
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cm, drenandose 750cc de exudado purulento no fétido. Se
redliza toma de cultivo, drenaje de absceso, desbridamiento de
capsula, lavado y colocacion de un drenaje activo en espacio
previamente drenado.

Posteriormente, se realiza drenaje de absceso hepatico
percutaneo guiado por tomografia, obteniendo 600cc de
exudado purulento fétido espeso. Staphylococcus coagulasa
positiva fue el germen reportado en ambos cultivos de abscesos.

En vista de salida de liquido sugestivo de orina a traves
del drenaje hepatico, con citoguimico confirmatorio, (Figura
2A-B-C); Se decide llevar nuevamente a mesa operatoria, se realiza
lumbotomia derecha cuyos hallazgos fueron rindn derecho
hipotrofico, fibrotico con adherencias severas a estructuras
vecinas, fistula pielocutanea ubicada en cara ventral de rinon
derecho, (Figura 2D-E), dirigida hacia segmento hepatico VIl y
planos de pared abdominal anterior exteriorizada en epigastrio.
Se realizo nefrectomia derecha abierta.

Cleule
Crralfarme

Trayecta
o Fistuda

Figura 2. A. Evolucion de gastos de drenaje de absceso
hepatico, exudado Purulento (1 @ y 2 % semana de|
hospitalizacion). B. Serohematico { 3 2 semana de]
hospitalizacion).C.Liquido con citoquimico confirmatorio
de orina (4 ta semana de hospitalizacion). D. Hallazgos|
intraoperatorios de nefrectomia derecha, se realizo

lumbotomia derecha y posterior a reseccién de rifnon,
se observa trayecto fistuloso de 1 cm aproximadamente,
sefalado por instrumental quirurgico y flecha azul. E.
Rifndén derecho resecado con calculo coraliforme en su
interior de gran tamano.

Paciente es egresado de quirdfano en malas condiciones,
presentando signos de sepsis de punto de partida abdominal
dado por 8 Puntos en la escala SOFA, se realizan todas las medidas
de reanimacion, sin evidenciar mejoria. Paciente fallece a las 24
horas postoperatorias por shock septico.

DISCUSION

Debe senalarse los puntos de debilidad de la pared
abdominal posterior, el triangulo de Petit y el cuadrilatero de
Grynfelt, su suelo lo forma la fascia toraco-lumbar cuya capa
media se une a las fibras del musculo transverso del abdomen. °

Elretroperitoneo se encuentra delimitado en su cara anterior
por el repliegue posterior del peritoneo y asf limita la diseminacion
de las infecciones retroperitoneales. En consecuencia, estas suelen
originarse en un érgano que esta dentro o colindando con €l, su
espacio considerable y sus limites poco diferenciados permiten
que algunos abscesos de esta area adquieran gran tamano antes
de diagnosticarse. (©

Por ultimo, el polo superior del rindn derecho se relaciona
con el higado, donde esta separado por el receso hepatorrenal.
En individuos saludables, este receso esta vacio, sin embargo, en
algunas condiciones patologicas, puede generarse un acumulo
de fluido. /1 Al realizar la nefrectomia derecha se evidencio que
ambas fistulas comunicaban con el rinon.

Segun nuestra revision bibliografica utilizando recursos
como Pubmed, Google academico, Cochrane y ChatGPT, se
han informado solo seis casos de ruptura espontanea de la
pionefrosis combinada con la formacion de abscesos de psoas,
se encontro un solo caso reportado sobre rupturas complicadas
con laformacion de abscesos de pared abdominal anterior. ! No
se reportan casos en la literatura de rupturas complicadas con
fistulas pielocutaneas y pielohepaticas simultaneas.

CONCLUSIONES

La pionefrosis es una emergencia diagnaostica y terapeutica.
Las fistulas pielohepaticas y pielocutaneas simultaneas como
complicacion de la pionefrosis, son una entidad clinica tan rara que
Nno hay casos reportados en la literatura. Ahora, que conocemaos
sobre ella, pensarlo y diagnosticarla es clave para la sobrevida
del paciente.
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informado del paciente incluido en el estudio.
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INTUSUSCEPCION INTESTINAL MAS GRANDE REPORTADA EN PACIENTE
CON SINDROME DE PEUTZ-JEGHERS. INFORME DE CASO

RESUMEN

Introduccion: La intususcepcion intestinal se considera una causa
rara de obstruccion intestinal en adultos, sus efectos son graves y a
menudo requieren intervencion quirdrgica, su diagnostico es un reto
dada sus manifestaciones clinicas inespecificas. El sindrome de Peutz-
Jeghers es una enfermedad genética poco frecuente, caracterizada por
la presencia de polipos hamartomatosos intestinales y pigmentaciones
mucocutaneas. Durante su crecimiento dichos polipos pueden llegar
a complicarse y causar intususcepcion, obstruccion y hemorragias
intestinales. Caso clinico: femenina de 18 anos con diagnostico de
SPJ, quien refiere inicio de enfermedad actual 13 dias previos a su
ingreso, caracterizado por dolor tipo colico de moderada intensidad
en epigastrio, evacuaciones liquidas, en nimero de 5 al dia, sin moco
ni sangre, nauseas y vomitos de contenido alimentario en multiples
oportunidades. Se realizd US abdominal evidenciando imagen
redondeada en epigastrio hipoecoica de 78 4mmx 49.3mm. Fue llevada
amesa operatoria bajo el diagnostico de Abdomen agudo Obstructivo
secundario a: Intususcepcion. Los hallazgos quirdrgicos reportaron un
Intusuceptum yeyunal de 60cm con cambios isquémicos irreversibles,
por lo que se decide realizar reseccion y anastomosis, evolucionando
de forma satisfactoria Conclusion: Evaluando la literatura disponible
la intususcepcion intestinal mas larga hasta ahora reportada es de 50
cm por lo tanto nuestro trabajo pretende aportar nueva informacion
y memoria academica sobre esta entidad clinica.

Palabras clave: Caso clinico, Sindrome de Peutz-Jeghers,
Intususcepcion, Obstruccion Intestinal, Poliposis Intestinal
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LARGERINTESTINALINTUSSUSCEPTION REPORTED
IN A PATIENT WITH PEUTZ-JEGHERS SYNDROME.
CASE REPORT

ABSTRACT

Introduction: Intestinal intussusception is considered a rare cause of
intestinal obstruction in adults, its effects are serious and often require
surgical intervention, its diagnosis is a challenge given its non-specific
clinical manifestations. Peutz-Jeghers syndrome is a rare genetic
disease, characterized by the presence of intestinal hamartomatous
polyps and mucocutaneous pigmentations. During their growth,
these polyps can become complicated and cause intussusception,
obstruction and intestinal bleeding. Clinical case: of an 18-year-old
female with a diagnosis of PJS, who reported the onset of current
illness 13 days prior to her admission, characterized by colicky pain of
moderate intensity in the epigastrium, liquid stools, 5 per day, without
mucus. nor blood, nausea and vomiting of food content on multiple
occasions. An abdominal US was performed showing a rounded image
in the hypoechoic epigastrium measuring 78.4mm x 49.3mm. She was
taken to the operating table under the diagnosis of Acute Obstructive
Abdomen secondary to: Intussusception. The surgical findings reported
a jejunal intussusception of 60cm with irreversible ischemic changes,
so it was decided to perform resection and anastomaosis, progressing
satisfactorily Conclusion: Evaluating the available literature, the longest
intestinal intussusception reported so far is 50cm, therefore our work
aims to provide new information and academic memory about this
clinical entity.

Key words: Clinical case, Peutz-Jeghers Syndrome, Intussusception,
Intestinal Obstruction, Intestinal Polyposis
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INTUSUSCEPCION INTESTINAL EN PACIENTE CON SINDROME DE PEUTZJEGHERS/ VASSALLO ET AL.

INTRODUCCION

El Sindrome de Peutz-Jeghers (SPJ) es una enfermedad
hereditaria genetica autosomica dominante, poco frecuente,
caracterizada por maculas hiperpigmentadas melanicas pardas o
azul oscuras tipicamente en los labios y la mucosa bucal, aunque
tambien se pueden presentar en la cara, manos, pies, paladar,
region perianal y vagina, asociado con Polipos Hamartomatosos
(PH) del tracto gastrointestinal.'"! EI 50% de los pacientes afectados
con SPJ presentaran manifestaciones clinicas antes de los 20 anos.
(2) Se ha demostrado que las mutaciones en el gen supresor de
tumores Serina/Treonina quinasa 11 (STK11) en el cromosoma
19p 13 causa este sindrome.*? La intususcepcion Intestinal (Il) es
la afeccion en la que parte del intestino se desliza con su pliegue
mesenterico en la luz del intestino distal adyacente, alterando
la peristalsis, obstruyendo el paso libre del contenido intestinal,
comprometiendo el flujo vascular mesenterico de este segmento
y finalmente resultando en OL.1Y

En la bibliografia actual la intususcepcion mas larga antes
reportada posee una medida de 50 cm.* Se realizo una busqueda
exhaustiva utilizando palabras claves como, “invaginacion”,
“Intususcepcion”, “SPJ”, en los buscadores Pubmed, Cochrane,
Medline, Scielo, ChatGTP, Tridatabase, no encontrandose
NiNgun Otro caso que superara esas medidas. A continuacion,
presentamos el caso de un paciente con hallazgo intraoperatorio
de una Il de 60 cm.

Presentacion del caso
Informacion del Paciente

Femenina de 18 anos, con diagnostico de SPJ a los 5 anos,
antecedentes quirlrgicos de polipectomia endoscopica: Gastrica,
duodenal, cecal y de colon transverso, sin complicaciones,
reportando ciego: Polipo de Peutz Jeghers con displasia de
bajo grado. Polipectomia por Histeroscopia realizada sin
complicaciones, sin biopsia. Refiere IEA 13 dias previos a su
ingreso caracterizado por dolor abdominal tipo colico de aparicion
insidiosa, en epigastrio de moderada intensidad, irradiado a
mesogastrio, gue atenua parcialmente con ingesta de AINES,
concomitantes evacuaciones liquidas, en numero de 5 al dia, sin
MOCO Ni sangre, nauseas y vomitos de contenido alimentario en
multiples oportunidades. Por persistencia de sintomatologia acude
al HUC, donde es evaluada e ingresada.

Al examen fisico, signos vitales: Frecuencia cardiaca 150 Ipm,
Frecuencia respiratoria 30 rpm, Presion arterial 100/65 mmHg,
Sat O2 98%. Fascies algida, posicion antalgica en decubito
lateral derecho. Palidez cutaneo mucosa, sequedad de piel y
mucosas. Abdomen distendido, Ruidos hidroaereos ausentes,
poco depresible, doloroso a la palpacion superficial y profunda
con signo de Gueneau de Mussy positivo.

Laboratorio reporta anemia severa (Hemoglobina 7,4 gr/
dlL) y leucocitosis a predominio de segmentados.

Ultrasonografia abdominal: Imagen redondeada
hipoecoica en epigastrio de bordes bien definidos con zona
central ecogenica de 78.4mm x 49,3 mm.

Tomografia abdominal: MUltiples lesiones nodulares
polipoideas intraluminales con densidad de tejidos blandos, los
cuales comprometen el estomago, yeyuno e fleon, evidenciando
signo de la “dona” (Figura 1A), “pseudorinon” (Figura 1B,
caracteristicas de la Il.

Figura 1. Corte transversal

de Tomografia axial
computarizada de abdomen y pelvis. A Signo de la dona
B Signo de Pseudorinnéon

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

Se realizé laparotomia exploradora a cargo de un R3 junto
a un cirujano con experiencia encontrando: 600 cc de liquido
inflamatorio libre en cavidad, volvulo de 100 cm de asa delgada
dilatada con cambios isquémicos irreversibles (Figura 2A), a partir
de angulo duodenoyeyunal, Intususceptum yeyunal de 60cm
necrotico (Figura 2B), Polipo endoluminal en yeyuno a4 cmy 70
cm de asa fija (Figura 2C), Polipo endoluminal no obstructivo en
ileona 5 cm de valvula ileocecal. Se decidio realizar desvolvulacion
intestinal, reduccion de intususcepcion (Figura 2 C,D), reseccion
segmentaria de 110 cm de yeyuno a partir de asa fija, y entero-
entero anastomosis término terminal. (Figura 2E). No hubo
complicaciones intra ni postoperatorias.

La biopsia de la pieza quirdrgica reporto: Polipo hiperplasico
asentado sobre mucosa yeyunal con inflamacion cronica
moderada a severa, activa, irregularmente distribuida sobre
proliferacion de musculo liso. Necrosis yeyunal extensa.

Por evolucion satisfactoria, es egresada al septimo dia
postoperatorio.

DISCUSION

El SPJ es una afeccion poco frecuente que se presenta sin
distincion de genero ni predominio racial, caracterizado por PH en
el tracto gastrointestinal, con una prevalencia: intestino delgado de
64%, colon 53.2%, estomago 48%, y recto 32%. Aungue pueden
encontrarse polipos extraintestinales.”
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Figura 2. Hallazgos al realizar laparotomia. A Dilatacion de asas
delgadas B Area extensa de intususcepcién yeyuno-yeyunal. C
Reduccion de Intususcepcion con cambios isquémicos irreversibles.
D Pinza de Babcock sefalando origen de poélipo yeyunal en
Intussuscipiens y a la izquierda el Intussusceptum, E Reseccidn
eyunal con pélipo endoluminal causante de la intususcepcion

Estas lesiones tienden a desarrollarse durante la pubertad y se
manifiestan sintomaticamente entre los 10y 30 anos, con sintomas
que incluyen dolor abdominal, Ol, hemorragias digestivas, anemia
el 1132

La Il se define como el prolapso o telescoping de un segmento
intestinal en otro segmento adyacente. Aproximadamente la mitad
de los pacientes con SPJ experimentaran una intususcepcion a
lo largo de su vida. En adultos, 1a Il tiene una incidencia baja,
representando el 1-5% de los casos de Ol mecanica. En el SPJ,
los polipos desempenan un papel crucial al actuar como puntos
de anclaje que, al ser desplazados por el peristaltismo intestinal,
provocan su insercion en el segmento adyacente del intestino.
I Esta entidad puede observarse en diferentes modalidades de
imagen, por ecografia puede identificarse el 'signo de la dona’

al obtener imagenes del eje corto del segmento comprometido
O puede verse como un pseudorinon al obtener imagenes
longitudinales. En tomografia se revela como una masa de
tejidos blandos compleja cuando se observa centralmente el asa
intususceptum y periféricamente el asa intususcipiens, pueden
verse porciones de baja densidad gue corresponden a grasa
mesenteérica asociadas a vasos mesentericos acompanando
el intususceptum. Siendo esta ultima el gold estandar para el
diagnostico con sensibilidad y especificidad del 85 al 100%. 35!

Durante la exploracion quirurgica, se identificd un
intususceptum yeyunal de 60 cm necrotico. En la literatura
actual, la intususcepcion mas extensa documentada es de 50
cm, mientras gue la encontrada en nuestra paciente alcanzo los
60 cm, marcando un caso excepcional en términos de longitud.
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Dado la baja prevalencia de esta patologia, no existe
un protocolo de manejo estandarizado. La eleccion del
procedimiento se basa en consideraciones como la ubicacion,
tamano, causa y viabilidad del intestino. Segun las directrices del
Grupo Europeo de Tumores Hereditarios (EHTG), se recomienda
realizar la reduccion quirdrgica de la intususcepcion de manera
inmediata para prevenir la necrosis y evitar grandes resecciones
intestinales. En general, la laparotomia es la tecnica principal, junto
conlareseccion del polipo causante del intussusceptum mediante
enterotomia, y la evaluacion detallada de todo el intestino, con
la reseccion de todos los polipos mayores de 15 mm mediante
enterotomia o enteroscopia intraoperatoria. !

La vigilancia periodica y la extirpacion de polipos reducen la
probabilidad de complicaciones, especialmente lall, ademas de la
necesidad de intervenciones quirdrgicas y resecciones intestinales.

CONCLUSION

En conclusion, el SPJ es una patologia rara asociada a diversas
complicaciones, siendo la Il una de las mas destacadas. Esta puede
presentarse de manera inespecifica, dificultando el diagnostico
y aumentando el riesgo de isquemia intestinal, incrementando
la tasa de mortalidad. Es de vital importancia que el cirujano
mantenga un alto indice de sospecha para realizar diagnosticos
Certeros y oportunos, proporcionando asi la mejor atencion y
manejo al paciente.

Aprobacion ética: Se obtuvo el consentimiento informado
del paciente incluido en el estudio.
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RESECCION LOCAL POR HIDRO-DISECCION DE NEUROFIBROMA GIGANTE.
A PROPOSITO DE UN CASO

RESUMEN

Introduccion: la neurofibromatosis es un grupo de trastornos
relacionados al sistema nervioso que causan crecimiento de
tumores alrededor de los nervios. Dentro de ellos se encuentra la
neurofibromatosis tipo 1, un trastorno caracterizado por la formacion
de neurofibromas de tamarno variable en distintas partes del cuerpo, los
cuales a pesar de su naturaleza benigna, pueden causar una morbilidad
significativa y malestar psicosocial debido a su grave desfiguracion.
Caso Clinico: paciente femenino de 38 anos de edad quien cursa con
diagnaostico de neurofibromatosis tipo | desde los 10 anos de edad, dado
por aumento de volumen en la zona supraescapular izquierda con un
crecimiento progresivo y acelerado durante 4 meses hasta alcanzar el
tamano de 34 x 23,7 x 47,6 cm; los estudios tanto anatomopatologicos
como de imagen revelan y confirman el diagnostico. Se decide
resolucion quirdrgica por medio de hidro-diseccion, la cual permitio
una rapida identificacion del pediculo vascular para su posterior
pinzamiento, corte, ligaduray exéresis. Presenta una evolucion estetica
favorable sin ninguin tipo de complicacion postquirdrgica. Conclusién:
en la actualidad, la hidrodiseccion se encuentra en el auge de los
procedimientos quirirgicos porque ha demostrado ser verdaderamente
eficaz frente a casos gue en el pasado se habrian pensado tratar solo
entrando a mesa operatoria

Palabras clave: Enfermedad de Von Recklinghausen,
neurofibromatosis tipo 1, neurofibroma, hidro-diseccion
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LOCAL RESECTION BY HYDRO-DISSECTION OF A
GIANT NEUROFIBROMA. CASE REPORT

ABSTRACT

Introduction: Neurofibromatosis is a group of disorders related to
the nervous system that causes tumor growth around nerves. This
includes neurofibromatosis type 1, a disorder characterized by the
formation of neurofibromas of variable size in different parts of the
body, that despite of its benign nature, they can cause significant
morbidity and psychosocial discomfort due to their severe disfiguration.
Clinical Case: 38-year-old female patient who is diagnosed with
neurofibromatosis type | when she was 10-year-old, characterized by
volume increase at left suprascapular area, with a progressive and fast
growth during the last 4 months until reaching the size of 34 x 23,7 x
47,6 cm; anatopathological and imaging studies reveal and confirm
the diagnosis. Surgical resolution is decided by hydrodissection, which
allowed a quick detection of the vascular pedicle for its subsequent
clamp, cut, ligation and exeresis. Esthetic evolution is favorable, without
any post-surgical outcomes. Conclusion: currently, hydrodissection is
at the height of surgical procedures because it has proven to be truly
effective in cases that, in the past, would have been thought to be
treated only by entering the operating table.

Key words: \/on Recklinghausen’s disease, neurofibromatosis type
1, neurofibroma, hydro-dissection
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INTRODUCCION

La Neurofibromatosis (NF) forma parte de un conjunto
de sindromes neurocutaneos caracterizados por alteraciones
del Sistema Nervioso Central (SNC) y tegumentos, siendo
una enfermedad autosomica dominante con penetrancia del
100 %, con expresividad variable, progresiva con afectacion
multisistémica. Sin embargo, hasta en el 50 % de los casos se
asocia a mutaciones de novo. !4

La neurofibromatosis tipo 1 (NF 1) esun trastorno caracterizado
por la formacion de neurofibromas en la piel, tejido subcutaneo,
nervios craneales y los nervios de la base de la columna vertebral.
Se presenta aproximadamente en 1 de cada 3.000 nacimientos y
se caracteriza por la presencia de seis 0 mas maculas de color “cafe
en leche” de 0,5 cm de diametro en zonas de pliegues de la piel
tales como ingle y axilas, multiples neurofibromas vy la presencia
de nodulos de Lisch. 1P

Los neurofibromas en la NF1 son de tres tipos bien
delimitados desde el punto de vista clinico como histologico:
neurofibroma cutaneo (cNF), presente en el 95 % de los
pacientes, gue a pesar de su naturaleza benigna, puede causar
una morbilidad significativa y malestar psicosocial debido a
su grave desfiguracion, pudiendo presentarse como grandes
placas de hiperpigmentacion o multiples estructuras individuales
similares a polipos; neurofibromas nodulares, que se encuentran
en los nervios perifericos de cualquier localizacion, aunque estos
no infiltran estructuras vecinas; y neurofibromas plexiformes
(PNF) 7 que son patognomonicos de la enfermedad de Von
Recklinghausen, presentes en el 30 % de los pacientes. !

El presente caso tiene por objetivo resaltar el manejo
quirdrgico no invasivo como tratamiento rehabilitador con un
margen de recuperacion mucho mas corto, es por ello que se
presenta paciente femenino en la tercera década de la vida quien
cursa con diagnostico de NF 1y que desde hace 4 meses refiere
crecimiento abrupto de neuroma en region dorsal derecha.

Presentacion del caso

Informacién del Paciente

Se presenta caso de paciente femenina de 38 anos de edad
con antecedente de NF 1, guien inicia enfermedad actual a los
10 anos aproximadamente la cual noto por primera vez debido
a un aumento de volumen en la zona supraescapular izquierda
con un crecimiento progresivo y acelerado durante 4 meses hasta
alcanzar el tamano de 34 x 23,7 x 47,6 cm, gue se extendio desde
la region interescapular, supraescapular y cervical izquierda con
presencia en toda la superficie corporal de multiples manchas
color cafe con leche y aspecto efelidiforme (Figural), motivo
por el cual acude a valoracion por el servicio de Cirugia General.

Estudios diagnésticos
Se tomo una biopsia a ciegas con aguja core trucut en la
lesion ubicada a nivel de la region dorsal, que por medio de

Figura 1. Regién interescapular, supraescapular
cervical izquierda de la paciente donde se evidencia
neuroma gigante a predomino derecho

cortes histologicos revelo proliferacion de celulas con citoplasma
eosinofilo de bordes mal definidos con nucleos fusiformes de
extremos elongados con fibras colagenadas entremezcladas.
El informe anatomopatologico confirmo diagnostico de NF 1
subtipo cutaneo.

La tomografia axial computarizada toraco-abdomino-
pelvica con contraste endovenoso y aire reveld multiples masas
pediculadas, saculares y heterogéneas con implantacion a nivel de
la region interescapular, supraescapular y cervical izquierda, con
densidad de tejidos blandos en relacion con NF 1 o enfermedad
de Von Recklinghausen (Figura 2).

Figura 2. TAC toraco-abdomino-pélvica con doble|

contraste muestra multiples masas pediculadas,
saculares y heterogéneas en regidon postero lateral
izquierda

Intervencion terapéutica

Se planifico cirugia ambulatoria donde se realizo infiltracion
anestésica local en base de lesion con preparacion de 10 cc
lidocainaal 2%+ 5 cc bupivacaina + 5 cc solucion 0.9 %, obteniendo
hidrodiseccion de los tejidos que permitio identificacion rapida de
pediculo vascular para su posterior pinzamiento, corte, ligadura
con seda 2-0 y exéresis de neurofibroma en un lapso de tiempo
de 20 minutos con cierre por planos.
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SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

Paciente evaluada en la consulta externa del servicio de
Cirugia General del Instituto Autonomo Hospital Universitario de
Los Andes, que debido a una cirugia ambulatoria fue egresada
a las 6 horas de la intervencion, al momento de presentar
recuperacion de anestesia y del dolor.

Almes vuelve a la consulta externay se aprecia una evolucion
estética satisfactoria, No tuvo Ninguna complicacion posquirdrgica,
presentando una situacion a mediano plazo favorable (Figura 3).

Debido a la falta de recursos de la paciente, no se efectud
biopsia definitiva de la pieza extraida.

)
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Figura 3. Resultados postoperatorios inmediatos. B.
Resultados postoperatorios al mes

DISCUSION

Los neurofibromas son una patologia de tipo neurocutanea
1, entre ellas, la NF1 es una de las mas comunes, heredada de
caracter autosomico dominante. Si bien son tumores benignos,
a medida gue crecen, pueden provocar compresion de nervios
y raices nerviosas, generando un efecto de masa que puede
conllevar a una paralisis significativa de las extremidades y pérdida
de sensibilidad. 1%

La indicacion quirtrgica dependera del tipo de tumor,
su localizacion, el compromiso de tejidos adyacentes y las
complicaciones (especialmente asociadas al crecimiento tumoral).
1 Este caso es relevante debido al gran tamario de la tumoracion,
ya que la vida cotidiana del paciente se vela comprometida a tal
punto de ser incapacitante.

Existen varios metodos terapeuticos para tratar la NF, entre
ellas la quimioterapia que tiene el proposito de reducir el tamafo
para posteriormente realizar la extraccion quirdrgica. Asimismo, se
puede resecar con laser dependiendo de la cantidad y ubicacion
de los mismos; por el contrario la radioterapia esta contraindicada
ya que existe la posibilidad de malignizarse las lesiones. *

Ennuestro caso, el procedimiento que se realizo es conocido
como hidrodiseccion o inyeccion perineural, el cual aporta no
solo un efecto mecanico para liberar y descomprimir 10s nervios
atrapados sino tambien un efecto farmacologico aliviando el
dolor y promoviendo la recuperacion a traves de numerosos

mecanismos. Se aplica solucion salina en el area de la incision,
la misma puede ir acompanada de otros farmacos inyectables
como corticoesteroides o anestésicos locales, quienes ejercen
funcion como expansores del espacio perineural pero sin causar
desinflamacion intrinseca como tal o una reparacion propiamente
dicha de los nervios.

Aungue la lesion era de tamario voluminoso, no se llevo
a sala operatoria, si no que se realizd a nivel ambulatorio,
cumpliendo con todas las medidas de asepsia y antisepsia,
procediendo a la extraccion de la tumoracion administrando
solucion 0,9% aplicando la tecnica de hidrodiseccion, como se
menciono anteriormente con la finalidad de descomprimir los
paquetes nerviosos comprometidos, aliviar el dolor y disminuir 1a
probabilidad de complicaciones gue puede conllevar el someter
al paciente a mesa operatoria.

Apesar de que fue un procedimiento a ciegas, la evolucion y
recuperacion fueron satisfactorias; es por ello que la reseccion local
por hidrodiseccion le ofrece hoy en dia una alternativa quirdrgica
menos invasiva y menos costosa a los pacientes portadores de
esta enfermedad con lesiones particularmente incapacitante por
su ubicacion o tamano.
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SEMBLANZA DE LA DOCTORA ELIA ALEJANDRINA GUEVARA PALERMO

Elia Guevara es una mujer que cumple con este decir, pero
no es porgue No se lo merece, es porque la vida la llevo fuera
de su lugar de origen, para desarrollarse como profesional y
ser una mujer fuente de inspiracion para mujeres y hombres.

Elia, nace en el Tigre estado Anzoategui, hija de un medico
pediatra reconocido de El Tigre, el Dr. Rafael Tobias Guevara
Gonzalez y la educadora, ama de casa Elia de Jesus Palermo
Medori, es la mayor de los 5 hijos (Lisbeth, Rafael Napoleon,
Marcos y Arianna) que tuvieron el matrimonio Guevara
Palermo, Elia estudio su primaria y parte de su bachillerato en
los colegios Nino Jesus y Colegio Divino Maestro y 4to anos
de bachillerato en el liceo Briceno Mendez. Elia y su hermano
Rafael Napoledn fueron los gue siguieron los pasos de su
padre, ser MEDICOS.

La Dra. Elia Guevara con su padre Dr. Rafael
Tobias Guevara Gonzalez

Elia Guevara se traslado, desde muy joven a la ciudad de
Caracas a estudiar en la Universidad Central de Venezuela, en
la Escuela Vargas, realizo sus estudios en 7 anos, incluyendo
el ano de basico en Sebucan. Al graduarse en el ano 1985,
Nno habia cargos y por ese motivo no queda en Caracas, por
sugerencia de su padre se traslada a la ciudad de Maturiny su
primo paterno el Dr. Luis Gonzalez Espinoza, quien habia sido
comisionado de salud fue quien la ayudo con su primer trabajo
como medico rural en el Municipio de Aguasay, luego es
trasladada al Ambulatorio 23 de enero, trabajo 6 meses y luego
es trasladada al Hospital Dr. Manuel Nunez Tovar de Maturin

! Cirujano Generaly Miembro Honorario de la SVC. Correo-e: yrenealvesg@
gmail.com

YRENE ALVES

Nadie es profeta en su tierra

La Dra. Elia Guevara con su Madre y Hermanos

por el servicio de Traumatologia por 2 anos, luego concursé
por Cirugfa Plastica en Caracas y no quedo en el postgrado.

La Dra. Guevara, regreso a Maturin y realizé el postgrado
asistencial de Cirugia, en la segunda promocion; para ese
entonces entraron 3, dos mujeres y un hombre, renunciaron
sus companeros y solo quedo la Dra. Elia Guevara, como
unica medico residente del postgrado asistencial en el servicio
de Cirugia, como aneécdota en cada ano de residencia estuvo
embarazada y tuvo un hijo por anos, es decir R1 Maria
Alejandra, RZ Cesar Rafael y R3 Cesar Napoleon, fueron en
total tres hijos con el Dr. Cesar Vasquez y crecieron en un
ambiente quirdrgico, donde le tenfan contabilizado el tiempo
quirdrgico de cada patologia quirdrgica. Egresada en 1992
como Especialista en Cirugia General.

La Dra. Elia Guevara con su familia
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Hay un par anécdotas para contar, la primera es de su hijo
peqgueno Cesar Napoleon Vasquez Guevara, cuando llamaba y
estaba operando, preguntaba: /que estaba operando su mama?
Es complicado el caso? A que hora comenzo? Porque no hemos
almorzado, anote que mis hermanos y yo queremaos una cajita feliz.

Una vez su mama estaba en su casa y le dijo: “Elia yo me
quiero ir al Tigre, estos hijos tuyos, solo me cuentan que tu operas
tiros, acuchillados accidentes de transito, Maturin debe ser muy
peligroso”.

Para cerrar el punto familiar, es importante mencionar que
tiene tres hermosos y muy amados nietos Matias Fernando y
Mateo Napoleon de César Napoledn y Maria Fernanda Silva y su
nieta Olivia hija de su hija Alejandra con Luis Roberto Sira.

En actualizacion médica continla, realiza estudios de
Diplomado de Medicina Laboral por la Universidad del Zulia.
Curso de Capacitacion Docente Universitaria por la Universidad
de Oriente.

Es adjunto del servicio de Cirugia General en el Hospital
Universitario Dr. Manuel Nunez Tovar, como Especialista Il 'y
Coordinador Docente Universitaria de Oriente.

Es Miembro de varias sociedades cientificas Sociedad
Venezolana de Cirugla, Sociedad Panamericana de Trauma,
Sociedad Venezolana de Nutricion Enteral y Parenteral y
Asociacion Latinoamericana de Cirugia Endoscopica.

Inicia su camino en la Sociedad Venezolana de Cirugia, hace
un poco mas de dos décadas, y tuvo varios Compromisos en el
Capitulo Monagas de la SVC, fue la responsable de representar
al capitulo en las reuniones como secretaria de los Hospitales y
post grado de la SVC, ha sido conferencista en los Congresos
Nacionales e Internacionales. Participo en las Juntas directivas del
capitulo Monagas y posteriormente fue elegida como Miembro
Honoraria de la Sociedad Venezolana de Cirugia vicepresidenta
de la SVCy no es hasta el 2024, en marzo, en la Isla del Caribe
Margarita cuando es elegida por unanimidad como presidente
de la SOCIEDAD VENEZOLANA DE CIRUGIA, haciendo HISTORIA
en la SVC como primera mujer en ocupar tal distincion y primer
Miembro honorario de ser elegido como Presidente de la SVC.

Dra Elia Guevara y la Junta directiva de la Sociedad
Venezolana de Cirugia, el dia de la juramentacion.
Marzo 2024. De izquierda a derecha Dr. Javier Rivas, Dr.

0sé Ledn Tapia, Dra. Elia Guevara, Dr. Freddy Pereira,
Dra. Silvia Pinango y Dr. Luis Rodriguez

Dra Elia Guevara con los residentes de cirugia del

HUMNT y los Cirujanos del estado Monagas el dia de su
juramentacion

Un largo camino recorrido y un gran camino por andar,
de esta mujer de El Tigre, que se consolidd en Maturin estado
Monagas y se consagra a nivel Nacional, dejando huellas como
Inspiracion de la mujer venezolana.

Con expresidentes del Capitulo Monagas y Miembros
Honorarios de la SVC. De izquierda a derecha
Dr. Javier Rivas, Dra. Yrene Alves, Dr. Freddy Arabia
Dra. Elia Guevara

Asistencia a las Jornadas Nacionales de Cirugia
2023. Caracas
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