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EDITORIAL

PREPARANDONOS PARAEL 2022

En estas fechas decembrinas, de recogimiento vy
reflexion, queremos aprovechar la ocasion para
analizar con Uds. los cambios ocurridos en 1a Revista
Venezolana de Cirugia durante el periodo 2019-
2021. Durante este lapso, la RVC ha realizado una
serie de cambios cuyo objetivo ha sido la
actualizacion de la presentacion de articulos y el
incremento de la visualizacion a traves de la
instalacion en la plataforma de Open Journal System
(QJS),  desarrollada  especialmente  para  la
sistematizacion de las publicaciones periodicas, gue
permite la afiliacion a bases de datos de informacion
bibliografica nacionales e internacionales.

El qjuste de la presentacion de los articulos a los
lineamientos internacionales involucra
principalmente los siguientes cambios:
= En la presentacion de los titulos: los cuales
deben incluir el tipo de investigacion de
forma tal que los buscadores y el lector
identifiguen esto antes de descargar 1os
articulos de su busqueda;
= De los autores. a traves de la
implementacion del identificador ORCID
gue asigna un numero unico a cada
investigador y permite la obtencion del

curriculo,  actividades y otros — articulos
publicados por el autor;
= Asignacion de DOI: identificador

interoperable persistente para uso en redes
digitales, los cuales pueden ser tramitados
como  volumen  completo,  articulos
independientes, graficos, imagenes, etc,

= Regulacion en relacion a la extension de o
articulos: siendo prioridad la informacion
nueva generada por la investigacion, para
articulos originales;

= Ajuste a las normas de Red Equator de el
contenido y la forma de presentacion: para

incrementar la fidelidad de la investigacion
publicada y gue la experiencia pueda ser
extrapolada a otros escenarios de gjercicio
profesional nacional e internacional, asi
como asegurar gue esté incluida toda la
informacion necesaria para el uso de los
datos en revisiones sistematicas 0 metanalisis;
= |ncorporacion de hipervinculos en los textos

con acceso directo a textos
complementarios, videos, imagenes, Sitios
web, etc;

= Inclusion de articulos multimedia que
Justifican y aprovechan las bondades de los
medios digitales y amplian los horizontes de
nuestra revista,

= Publicacion de articulos en inglés;

= |a publicacion antes de la edicion definitiva
bajo la modalidad preimpresa: para acelerar
la wvisibilidad de articulos de importancia
clave en relacion a algun problema de
actualidad, por ejemplo, articulos de CODIV-
19;

= la publicacion continua: sin - esperar
periodos de corte con la publicacion del
volumen Y numero definitivo
semestralmente;

= Lainscripcion del articulo en la revista por el
autor lo cual permite el registro de los
tiempos de envio, revision, historial de
arbitraje, tiempo de respuesta,  etc
parametros generados de forma automatica
por OJS, necesarios para la indexacion en
pbuscadores internacionales.

Todos estos avances permiten tener las herramientas
para la afiliacion a ASEREME, LILACS, SCIELO, entre
otras, alianzas gue aumentaran la visualizacion de
nuestra produccion cientifica y nuestra experiencia
regional.
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A continuacion, compartimos algunos graficos gue
muestran la visualizacion de articulos durante este
periodo.
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divulgacion cientifica.

Queremos invitarlos a participar activamente en el

M 2020-01-01 —2021-12-29 Y Filtros eﬂ\/fo de sus materiales
para publicar vy, para
finalizar, enviar un

mensaje de felicitaciones y
agradecimiento para
todos, deseando
continuemos  creciendo
como organizacion
alcanzando metas para €l
incremento de la calidad
de nuestra revista.

septiembre 2021

Consultas
Visualizaciones

del = 2 PDF HTML Otro Total -
de archive
resumen
1708 1443 1267 176 0 3151
62 1299 1299 0 0 1361
518 833 380 453 0 1351
12 1137 1137 0 0 1149
508 515 483 32 0 1023
a41 394 322 72 0 835
180 566 566 [} o 746
259 459 315 144 0 718
127 550 550 0 0 677
44 559 559 0 0 603
243 358 201 157 0 601
215 360 186 174 o 575
114 459 459 0 o 573
30 513 513 0 0 543
224 279 270 9 o 503
317 168 124 aa 0 485

Silvia Pihango
Editor de la Revista Venezolana de Cirugia

ORCID: https://orcid.org/0000-000 1-9699-6460
DOI_10.48104/RVC.2021.74.2.2



https://orcid.org/0000-0001-9699-6460
https://doi.org/10.48104/RVC.2021.74.2.2

H~Jt£L]L..-"~'..I*IJr"«

"CIRUGIA

Rev Venez Cir. /4(2): 22-25. 2021

MANEJO DEL TRAUMA VASCULAR PERIFERICO EN EL SERVICIO DE CIRUGIA
CARDIOVASCULAR DEL HOSPITAL DR. MIGUEL PEREZ CARRENO.
ESTUDIO OBSERVACIONAL

RESUMEN

Eltrauma se considera un problema de salud publica, siendo el trauma
vascular un desafio para el cirujano de emergencia por su complejidad
ymorbimortalidad. Objetivo: Describir la experiencia en el manejo del
trauma vascular periférico en el Servicio de Cirugia Cardiovascular del
Hospital Dr. Miguel Pérez Carreno perfodo enero 2.018 - enero 2.021.
Métodos: Se realizo estudio retrospectivo, descriptivo, constituido
por 410 pacientes, registrandose datos demograficos, mecanismo
de lesion, tipos de lesion vascular, signos blandos y duros vasculares,
grados de shock hipovolémico, vaso lesionado, procedimiento
realizado, complicaciones y mortalidad. Se incluyeron 410 pacientes
La edad promedio fue 25,6 + 18 anos (14-72), sexo masculino en 89%.
El mecanismo de lesion predominante fue el penetrante (92%), herida
de arma de fuego (68%) y el trauma cerrado (7%). El diagnostico fue
clinico en 90% de los casos, el resto de la muestra fueron pacientes
con lesiones cronicas como las fistulas AV y pseudoaneurismas. Las
lesiones mas frecuentes fueron en las extremidades inferiores (81%),
extremidades superiores (17%) y cuello (2%). El tipo de lesion mas comun
fue la transeccion arterial (49%) v lesion parcial (20%). Se presento shock
hipovolemico en 60% de los casos. La femoral superficial fue la mas
lesionada (70%) seqguida de la poplitea (20%), la lesion asociada fue la
fractura de huesos largos en un 30%. Se realizo interposicion venosa
autologa en 89% de los casos. La infeccion de sitio operatorio registrada
fue de 15% y la mortalidad de 0.4%. Conclusiones: El diagnostico
oportuno y manejo adecuado del trauma vascular demostro baja
tasa de morbimortalidad y resultados favorables, incluso realizando
reparacion primaria, sin diferencia por grado de shock niuso de shunt.

Palabras clave: Trauma vascular, shock hipovolemico, sindrome
de reperfusion.

! Cirujano Cardiovascular Adjunto del Servicio de Cirugia Cardiovascular
Hospital Dr. Miguel Pérez Carreno. Caracas Venezuela. Correo-€:
Juanluisgraterl@gmail.com

2 Cirujano Vascular Periférico Adjunto del Servicio de Cirugia
Cardiovascular Hospital Dr. Miguel Perez Carrefio. Caracas Venezuela.

JUAN LUIS GRATEROL ROSALES '(
JOSE ENRIQUE DIAZ? &
DAYANA MACHADO ' (i)

MANAGEMENT OF PERIPHERAL
VASCULAR TRAUMA IN THE CARDIOVASCULAR
SURGERY DEPARTAMENT AT
DR. MIGUEL PEREZ CARRENO HOSPITAL.
OBSERVATIONAL STUDY

ABSTRACT

Trauma is considered a public health problem, with vascular trauma
being a challenge for the emergency surgeon due to its complexity,
morbidity and mortality. Objetive: To describe the experience in the
management of peripheral vascular trauma in the cardiovascular
surgery department at Dr. Miguel Perez Carrenio Hospital period
January 2.018 - January 2.021. Methods: A retrospective, transversal
and descriptive study was conducted, consisting of 410 patients,
registering demographic data, injury mechanism, types of vascular
injury, soft and hard vascular signs, degrees of hypovolemic shock,
injured vessel, procedure performed, complications, and mortality.
Results: 410 patients were included. The average age was 25.6 + 18
years (14-72), 365 male (89%). The predominant injury mechanism was
penetrating (92 %), gunshot wound (68%), and blunt trauma (7%).
diagnosis by clinical in (90%), the rest of the sample was reserved for
patients with chronic lesions such as AV fistulas and pseudoaneurysms
The most frequent lesions were in the lower extremities (81 %), upper
extremities (17 %), and neck (2 %). The most common type of lesions
were arterial transection (49%) and partial lesion (20%). Hypovolemic
shock was present in (60%) of the cases. The superficial femoral artery
was the most injured (70%] followed by the popliteal artery (20%), the
associated injured was long bone fracture (30%). autologous venous
interposition was performed in (89%) of cases. Registered surgical site
infection was (15%) and mortality of 2 patients (0.4%). Conclusions:
The timely diagnosis and proper management of vascular trauma
showed a low rate of morbidity and mortality and favorable resullts,
even carrying out primary repair, without difference by degree of
shock or use of shunts

Key words: VVascular trauma, hypovolemic shock, reperfusion
syndrome.
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INTRODUCCION

Los traumatismos vasculares constituyen una emergencia
quirdrgica gque se ha convertido en un problema capital de salud
publica en el mundo entero, por el aumento progresivo de casos
en la practica civil ", Es una de las expresiones mas claras de
violencia tanto urbana como militar, que reviste mayor gravedad,
un reto para los cirujanos gue debe afrontarse con una actitud
especial fundamentada en bases solidas tanto de entrenamiento
quirurgico como conceptuales. 1

El desarrollo de esta disciplina proviene de la ensenanza y
experiencia de los cirujanos militares durante los grandes conflictos
belicos de este siglo: Guerras mundiales, Guerra de Vietnam,
Guerra de Corea, etc. El terrorismo, los grupos paramilitares y
guerrillas, las mafias, el aumento de los accidentes de transito
como consecuencia de nuestro desarrollo tecnoldgico, asi como
el incremento en las practicas diagnosticas y terapeuticas de los
procedimientos endovasculares han provocado el aumento de
la frecuencia de estas lesiones en la practica civil hasta igualar su
frecuencia durante la guerra. !

El trauma en Venezuela actualmente se considera un
problema de salud publica que aumenta gradualmente la
mortalidad de la poblacion joven, aunque se desconoce la tasa
real por la alta mortalidad en el lugar del siniestro y el subregistro.
El trauma vascular periférico es una de las principales causas de
muerte, luego del trauma toracoabdominal y craneoencefalico.
Su manejo adecuado es uno de los aspectos mas desafiantes
en la asistencia al paciente traumatizado, ya gue estas lesiones
tienen un potencial importante de ocasionar mortalidad, sino se
reconocen y manejan oportunamente.

En este estudio se describe la experiencia en el manejo del
trauma vascular periférico en el Servicio de Cirugia Cardiovascular
del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrenio en el periodo enero 2018
—enero 2021.

METODOS

Se realizd estudio retrospectivo, descriptivo. La poblacion
estuvo constituida por cuatrocientos diez (410) pacientes
quienes ingresaron en contexto de trauma vascular periferico
en el Servicio de Cirugia Cardiovascular, excluyendo los
que presentaban isquemia irreversible, registrandose datos
demograficos, mecanismo de lesion, tipo de lesion vascular,
signos de lesion vascular, grados de shock hipovolémico, vaso
lesionado, procedimiento realizado, complicaciones y mortalidad.
Los datos fueron obtenidos de la revision documental legal
de las historias clinicas, previa aprobacion del estudio por el
Comité de Bioetica del Hospital Dr. Miguel Perez Carreno, el
procesamiento y andlisis estadistico de la informacion recabada
se llevo a cabo mediante el empleo de Microsoft Excel® y del
procesador estadistico Statgraphics Plus 5.19. Se utilizaron
tecnicas de la estadistica descriptiva mediante el uso del programa
estadistico computarizado IBM — SPSS version 21, a traves de

cuadros, graficos, porcentajes y la prueba de Independencia del
Chi - cuadrado.

RESULTADOS

Se incluyeron 410 pacientes, la edad fue promedio 25,6 +
18 anos (14-72). (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas, mecanismo de lesion,
estudios diagnasticos, distribucion anatomica de lesion

y signos de lesion vascular

Resultados TOTAL N* %
Edad (media) 256+ 18a
Género Masculino 89

Mecanismo de Trauma
Trauma Cerrado Arrollamiento 29 7
Herida por 256 68

Trauma Penetrante armadefuego 121 24

latrogenico Heridas por 4 |
arma blanca
Cateterismo
Método Diagnéstico
Examen Fisico 369 pacientes 90
Ecografia Doppler 13 3
Angiotomografia 28 7
Arteriografia 0 0
Distribucién anatémica de lesion
Extremidades superiores 70 17
Extremidades inferiores 332 81
Cuello 8 2
Signos de Lesion Vascular
Signos Blandos:
Trayecto vascular 80
Sangrado en lugar de la lesion 90
Signos Duros
Ausencia de Pulso/ Frialdad 90
Sangrado Activo 70
Hematoma Pulsatil 10

Fuente: Graterol, Machado, Diaz (2021)

En lo gue respecta el género se observo una marcada
tendencia en el sexo masculino, representando el 89%, y 11%
el fermenino.

Al analizar el mecanismo de lesion fue predominante el
trauma penetrante en 92%, siendo el mas frecuente el arma de
fuego en 68% y /% trauma cerrado por arrollamiento.

Se pudo demostrar que el diagnostico mas utilizado fue
clinico, en un 90%, basandonos en signos duros y blandos de
lesion vascular, enel 10% se hizo diagnostico mediante ecografia
doppler y angiotomografia, en paciente con lesiones vasculares
tardias extra institucionales como lo son los pseudoaneurismas y
fistulas arteriovenosas.

Se evidencid gue el sitio anatomico de lesion mas afectado
fueron las extremidades inferiores en 81% de los casos, seguido de
las extremidades superiores en 17% y el cuello 2%, con fracturas
de extremidades en un 30% de los casos, los cuales ameritaron
reduccion quirdrgica mas fijacion con tutores externos.
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Los signos de lesion vascular gue predominaron fueron la
ausencia de pulso en el 90%, seguido del sangrado activo en 70%,
sangrado en el lugar del accidente en 90% y herida con trayecto
vascular en 80% de los pacientes. (Tabla 1).

Como tipo de lesion mas frecuente, el 49% fue la transeccion
total arterial y venosa, seguido de la lesion parcial en 20%,
pseudoaneurismas en 19% y fistula arteriovenosa en 5%. Tambien
Se registro trombosis y vasoespasmo aunque en pocos pacientes.
(Figura 1).

Figura 1. Distribucion segun tipo de lesion vascular

El grado shock hipovolemico mas frecuentemente observado
fue el grado Il en 60%, seguido del grado Il - IV en 20%.

Enlo que respecta al vaso mas lesionado fue la arteria femoral
superficial (70%), seguida de la arteria poplitea (19%), arteria
braquial (5%), axilar (2%), arteria radia y cubital (2%], subclavia
(1%), cardtida (0,6%) y, en menor frecuencia, femoral comun
(0,4%). Es importante destacar gue el 70% de las lesiones arteriales
Se asocio con lesion venosa vecina. (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion segun vaso lesionado

Vaso lesionado

Porcentaje (%)

Art. femoral superficial 70
Art. femoral comun 0,4
Art. poplitea 19
Art. carotida 0,6
Art. subclavia / vena subclavia |
Art. braquial 5
Art. axilar 2
Art.radial / cubital 2

Fuente: Graterol, Machado, Diaz (2021)

El procedimiento quirdrgico predominante fue la interposicion con
vena safena mayor contralateral (89%), (7%) bypass autologo, (3%) la
reseccion y anastomaosis, seguido de sutura primaria (2%). No se realizo
procedimiento con protesis ni ligadura arterial, en ningln caso se utilizo
shuntyenlesiones venosas menores al 50% se realizd reparacion primaria
con polipropileno 50y sila lesion fue mayor del 50% de la circunferencia
delvaso la ligadura se realizo en el 100% de los casos. (Figura 2).

Fuente: Graterol, Machado, Diaz (2021)

Figura 2. Distribucion segun procedimiento realizado

Se determinaron las complicaciones postoperatorias en el
20% de la muestra, teniendo que la mas comun fue la infeccion
de sitio operatorio en 15%, sequido del sindrome de reperfusion
en 3.7% y, asociado a tiempo prolongado de isquemia, la sepsis
en 2%, sin evidencia de trombosis post operatorias y 1 paciente
se reintervino por sangrado post operatorio. (Tabla 3).

Se realizo fasciotomia profilactica en todos los pacientes con
trauma arteriovenoso o isquemia = 6 horas (100%)] y fasciotomia
terapeutica en aguellos con sindrome compartimental. La tasa
de amputacion fue de 0.4%, debido a sepsis y sindrome de
reperfusion. (Tabla 3).

La mortalidad de nuestro estudio fue de 2 pacientes
que correspondio al 0.8%, 1 por shock septico y 1 por shock
hipovolemico. (Tabla 3).

DISCUSION

El trauma vascular sigue siendo considerado un reto
quirdrgico para el cirujano de emergencia. El diagnostico y manejo
tardio de lesiones vasculares se asocia a alta morbimortalidad, por
lo que el conocimiento exhaustivo y manejo oportuno es de
gran importancia para el pronostico de los pacientes. El estudio
presenta nuestra experiencia en el manejo del trauma vascular
periferico.

La edad promedio en el trauma vascular en la mayoria de
los trabajos internacionales es de 32 anos ¥, similar con nuestra
investigacion que correspondio a 26+18 anos. La principal
etiologia ha sido reportada como punzocortante en diversos
reportes ¥, en nuestro estudio fue las heridas por arma de fuego
en 68%.

Desde el punto vista diagnostico, diferentes estudios
coinciden con que el examen fisico puede ser muy preciso
para el diagnostico de lesion vascular, sin embargo, el grado
de confiabilidad sera acorde a la experiencia del examinador. °!

Sibien es cierto, la angiografia es el metodo estandar para el
diagnostico preciso del trauma vascular y, en algunos casos, para
manejo de algunas lesiones ©, tambien el ultrasonido doppler
tiene gran utilidad, sin embargo, en nuestro centro No se cuenta
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Tabla 3. Distribucion segun complicaciones

postoperatorias, fasciotomias y mortalidad

Resultados N°® %

Complicaciones postoperatorias

Infeccion de sitio operatorio 6l 15
Sepsis 8 2
Sindrome de repercusion 15 3,7
Sangrado postoperatorio 1 0,2
Trombosis 0
TOTAL 85 20

Fasciotomias profilactica

Lesion arteriovenosa 100
Isquemia = 6h 100
Fasciotomia terapéutica

Sindrome compartimental 100
Mortalidad

Shock septico 1 0,4
Shock hipovolemico I 04
TOTAL 2 08

Fuente: Graterol, Machado, Diaz (2021)

con dicho recurso las 24 horas del dia. La evaluacion clinica, con
signos blandos y duros de lesion vascular, permitio el tratamiento
oportuno de nuestros pacientes.

La cirugia abierta constituye el método de eleccion en el
trauma vascular agudo a nivel mundial, con estudios gue avalan
alargo plazo los resultados de revascularizacion ), sin embargo, la
terapia endovascular es una alternativa prometedora para lesiones
vasculares especificas, con resultados alentadores; 10s trabajos
publicados aun siguen con limitaciones respecto a experiencia y
permeabilidad a largo plazo.

El tiempo ideal para la reparacion definitiva es menor a 6
horas luego del trauma ), o cual pudo haber influido en nuestro
estudio en el pronostico de los pacientes y su evolucion.

Enun articulo, Rich (2002) detallo gue las tres complicaciones
mas importantes que acompanan a la reparacion vascular son:
la rombosis, la infeccion y la estenosis. Tambien comento otras
complicaciones agudas diversas tales como edema, embolizacion
y coagulacion intravascular diseminada %, sin embargo, en
nuestra evidencia, se obtuvo 15% de complicaciones, donde
predomino la infeccion de sitio operatorio, sin evidencia de
trombosis ni embolia.

La fasciotomia, profilactica y terapéutica, sin duda alguna
tiene un beneficio importante en el paciente con trauma
vascular complejo, disminuyendo la tasa de amputaciones
significativamente ", no registrando complicaciones.

En cuanto a mortalidad Rodriguez-Montalvo describe que la
mortalidad global se estima en 54% v la exanguinacion representa
el 85% de la misma. ¥ Godoy Bricefio (2005) en un estudio de
231 casos en Caracas - Venezuela, informa una mortalidad de
40%, evidencia contraria a la nuestra donde, en pacientes con
trauma vascular periférico de diferentes grados de shock y lesiones,
presento (0,8%) de mortalidad.

CONCLUSIONES

El trauma vascular periférico sigue siendo un reto para el
cirujano, la sospecha diagnostica oportunay el manejo adecuado
son la piedra angular para obtener resultados favorables. Los
signos blandos vy duros son suficientes para decidir una conducta
de exploracion vascular. El manejo protocolizado en el trauma
vascular periféerico resulta efectivo incluso en aquellos pacientes
con shock hipovoléemico, siendo una alternativa la reparacion en
un primer tiempo sin necesidad de diferir los casos o el uso de
shunt vascular temporal. El manejo multidisciplinario de este tipo
de trauma es fundamental y debe tenerse siempre en cuenta al
momento de enfrentarse al mismo.

Aprobacion ética

“Todos los procedimientos realizados en estudios con
participantes humanos fueron de acuerdo con los estandares
eticos del comité de investigacion institucional y/o nacional y con
la declaracion de Helsinki de 1964 y sus enmiendas posteriores o
estandares éticos comparables”.

ConNFLIcTO DE INTERESES
Los autores declaran que no tienen ningun conflicto de
intereses.

REFERENCIAS

1. Frykberg E, Schinco M. Peripheral VVascular Injury. Washington University
School of Medicine. Trauma. 5" ed. 2004.

2. Nguyen T, Kalish J, Woodson J. Management of civilian and military
trauma: Lesions learned. Semin Vasc Surg. 2011,23:235-42.

3. Montalvo F, Ottolino P, Vivas L, Viteri Y. Manejo Integral del Paciente
Politraumatizado. 32 ed. Venezuela: Editorial DISINLIMED;2008.

4. Soteras GJ, Cuevas A, Bella J, Rodriguez D, Soteras A, Montenegro R
et al. Trauma vascular, nuestra experiencia en 10 anos. Rev Argent
Cir Cardiovasc. 2011;9(1):28-40.

5. Azuaje RE, Jacobson L, Gomez G, Glover J, Rodman GH, Broadie TA. et
al. Reliability of physical examination as a predictor of vascular injury
after penetrating neck trauma. Am Surg. 2003;69:804-/.

6. Soto S, Sanchez G, Brousse J, Sanchez A. Trauma vascular perifeérico
Cuad Cir. 2004,18:91-7.

7. Kalish J. Selective use of endovascular techniques in the management
of vascular trauma. Semin Vasc Surg. 201 1,23:243-48.

8. Dake MD, Kato N, Mitchell RS, Semba CP, Razavi MK, Shimono T, etal,
Endovascular stent-graft placement for the treatment of acute aortic
dissection. N Engl J Med. 1999,340:1546-52

9. Shackford SR, Rich NR. Peripheral vascular injury. En: Feliciano DV,
Moore EE, Mattox KL (eds). Trauma 32 ed. Stanford: Appleton and
Lange. 1996,819-52.

10. Rich NR. Complicaciones del tratamiento de las lesiones vasculares.
Med Clin North Am. 2002;1:137-68.

1'1. Sciarretta JD, Macedo FI, Otero CA, Figueroa JN, Pizano LR, Namias
N. Manejo de lesiones vasculares popliteas traumaticas en un nivel
| centro de trauma. Arch Revista Internacional de Cirugia [internet]
2015.

25



Rev Venez Cir. /4(2): 26-31. 2021

EXPERIENCIA EN EL MANEJO DEL TUMOR SOLIDO PSEUDOPAPILAR
DE PANCREAS EN UN CENTRO DE REFERENCIA.
ESTUDIO OBSERVACIONAL

RESUMEN

El tumor solido pseudopapilar de pancreas tiene una incidencia de
0,13-2,7%, afectando preferentemente a mujeres jovenes. Presentamos
la experiencia en el manejo de tumores solidos pseudopapilares de
pancreas durante 10 anos en el Hospital Coromoto de Maracaibo
Métodos: Estudio retrospectivo realizado en el Hospital Coromoto de
Maracaibo desde enero 2010 hasta diciembre 2019. Se analizaron las
variables edad, sexo, ubicacion del tumor, procedimiento quirlrgico,
tamano del tumor, tiempo quirdrgico, tiempo de hospitalizacion
y complicaciones.Resultados: De 183 casos totales de cirugia
pancreatica, 15 casos presentaron diagnostico anatomopatoldgico de
tumor solido pseudopapilar, representando un 8,20% del total de las
cirugias pancreaticas; con edades comprendidas entre 15 a 56 anos,
con una media de 2793 de los cuales el 93,33% fueron del género
femenino. La ubicacion mas frecuente fue el cuerpo y la cola del
pancreas con un 53,33%. El procedimiento quirdrgico mas empleado
fue la pancreatectomia distal en 8 casos. EI tamano promedio de los
tumores fue de 6,47cm y el tiempo quirdrgico empleado fue de 254
minutos para las pancreatectomias distales y 412 minutos para los
procedimientos de Whipple, con una media de hospitalizacion de 4,6
y 7,2 dias respectivamente. Presentaron complicaciones 2 pacientes
v sin decesos. Conclusiones: £l tumor solido pseudopapilar es una
neoplasia pancreatica de comportamiento incierto, con una baja
incidencia entre todos los tumores de pancreas, donde la laparoscopia
es un metodo de abordaje seguro en las pancreatectomias distales, sin
diferencias en estancia hospitalaria y tiempo quirdrgico. La reseccion
quirdrgica con margenes libres es curativa.

Palabras clave: Tumor, Frantz, Pseudopapilar, Solido, Pancreas.
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EXPERIENCE IN THE MANAGEMENT OF THE SOLID
PSEUDOPAPILLARY TUMOR OF THE PANCREAS
IN A REFERENCE CENTER

ABSTRACT

The solid pseudopapillary tumor of the pancreas has an incidence
of 0.13-2.7%, preferentially affecting young women. We present the
experience in the management of solid pseudopapillary tumors of the
pancreas for 10 years at the Coromoto Hospital in Maracaibo. Methods:
Retrospective study carried out at the Coromoto Hospital in Maracaibo
from January 2010 to December 2019. The variables age, sex, tumor
location, surgical procedure, tumor size, surgical time, hospitalization
time and complications were analyzed. Results: Of 183 total cases of
pancreatic surgery, 15 cases had a pathological diagnosis of a solid
pseudopapillary tumor, representing 8.20% of the total of pancreatic
surgeries; with ages ranging from 15 to 56 years, with an average
of 27.93 of which 93.33% were female. The most frequent location
was the body and tail of the pancreas with 53.33%. The most used
surgical procedure was distal pancreatectomy in 8 cases. The average
size of the tumors was 6.47cm and the surgical time used was 254
minutes for distal pancreatectomies and 412 minutes for Whipple
procedures, with a mean hospital stay of 4.6 and 7.2 days, respectively.
Two patients presented complications and no deaths. Conclusions:
The solid pseudopapillary tumor is a pancreatic neoplasm of uncertain
behavior, with a low incidence among all pancreatic tumors, where
laparoscopy is a safe approach to distal pancreatectomies, without
differences in hospital stay and surgical time. Surgical resection with
free margins is curative.

Key words: Tumor, Frantz, Pseudopapillary, Solid, Pancrease.
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INTRODUCCION

El tumor solido pseudopapilar (TSP) de pancreas tiene una
incidencia que oscila desde el 0,13 hasta el 2,7% de todos los
tumores pancreaticos. Descrito por primera vez por Frantz en
1959. Es una entidad poco frecuente, se caracteriza por afectar
preferentemente a mujeres jovenes en la segunda y tercera
decadas de la vida. La localizacion es variable, aunque es mas
frecuente en el cuerpo y cola. La forma de presentacion clinica
mas habitual son las molestias abdominales asociadas a una masa
palpable, aunque también puede ser asintomatico.'?

En el examen macroscopico aparecen como tumores
solidos con hemorragia y degeneracion quistica en las superficies
cortadas, por lo que se denominan tumores solidos y quisticos.
Microscopicamente, las neoplasias consisten en celulas con
nucleos pequenos y redondos y citoplasma eosinofilico dispuestos
en un patron pseudopapilar a lo largo de nucleos fibrovasculares.
A menudo se observan necrosis y hemorragia, y en ocasiones son
lo suficientemente extensas como para afectar a todo el tumor.
También se observan a menudo hendiduras de colesterina y
celulas gigantes de cuerpo extrano.’

Suelen presentar un comportamiento benigno, si bien en
un 15% de los casos desarrollan metastasis, por lo que deben
considerarse de comportamiento incierto. El tratamiento debe ser
la reseccion radical, incluso en presencia de metastasis o recidiva.
Puede usarse la cirugla conservadora de parénquima en casos
seleccionados. El pronostico de estos pacientes es muy bueno,
conun 95 % de curacion completa tras la reseccion. Los pacientes
deben ser controlados anualmente durante 5 afos.?

Objetivo

Presentar la experiencia en el manejo de los tumores solidos
pseudopapilares de pancreas durante 10 anos en el Hospital
Coromoto de Maracaibo - Venezuela.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una busgueda en la base de datos de la oficina de
archivo de historias medicas del Hospital Coromoto de Maracaibo
de todos los pacientes a quienes se les realizd alguna cirugia
pancreatica por cualquier causa, obteniendo una poblacion de
183 casos desde enero 2010 hasta diciembre 2019. Posteriormente
se hizo una revision de los registros clinicos y se excluyeron
aquellos casos cuyos diagnosticos fueron tumores periampulares,
tumores malignos de pancreas, tumores quisticos, tumores
neuroendocringos, pseudoquistes pancreaticos y traumatismos
pancreaticos. Para evitar sesgos, se selecciond como muestras a
todos aquellos pacientes que acudieron consecutivamente a la
consulta de cirugia hepatobiliar y pancreatica cuyos resultados
anatomopatologicos arrojaron tumor sélido pseudopapilar de
pancreas con confirmacion por estudios de inmunohistoquimica,
siendo un total de 15 casos (8,20%) (Figura 1)

Cirugias
pancreaticas
N=183

Excluidos: 168
cas0s por otros
diagnosticos

Tumores Solidos
Pseudopapilares

n=13

Cabeza Cuello Cuerpo yCola
n=§ n=1 n=3

/_‘_\

Pancreatectomia Pancreatectomia
distal laparoscopica distal abierta

n=53 n=3

Pancreatectomia
central

Procedimiento de
Whipple

Con preservacon Con preservacion
esplenica esplenica
n=4 n=1

Con esplenectomia Con esplenectomia
n=1 n=2

Figura 1. Manejo de pacientes con Tumores
Solidos Pseudopapilares

Los datos se obtuvieron a traves de un analisis descriptivo
y porcentual de las diferentes variables obtenidas en 1os
registros clinicos, notas operatorias, registros anestesicos y
estudios anatomopatoldgicos: edad, sexo, ubicacion del tumor,
procedimiento quirdrgico, tamano del tumor, tiempo quirlrgico,
tiempo de hospitalizacion y complicaciones. Asimismo se realizo
una revision de la literatura actual. (Tabla 1)

Cabe destacar que todos los procedimientos fueron llevados
a cabo por los autores.

RESULTADOS

Se estudiaron 15 casos con edades comprendidas entre 15
a 56 anos, con una media de 27,93 anos, de los cuales el 93,33%
representaba al sexo femenino.

La ubicacion mas frecuente fue el cuerpo y la cola del
pancreas con 8 casos gue representan el 53,33%, seguido de la
cabeza con 6 casos (40%) y por ultimo el cuello con T caso (6,67%).

El procedimiento quirdrgico mas empleado fue la
pancreatectomia distal con o sin esplenectomia en 8 casos,
representando el 53,33%, de los cuales 5 casos (62,5%)] se
realizaron por via laparoscopica. Asimismo, se realizaron 6
procedimientos de Whipple (40%) y una pancreatectomia central
con pancreato-yeyunostomia distal (6,67%).

El tamano promedio de los tumores fue de 6,47cm (rango
de 3-17cm).

El tiempo quirdrgico empleado tuvo un promedio de 254
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Tabla 1. Total de cirugias pancreaticas

por diagnostico anatomopatologico

Patologia N*de % de

Casos Casos

Tumores 172 93,99
ADC de pancreas 48 26,23
Tumor neuroendocrino pancreatico 22 12,02
ADC de ampolla de \Vater 18 9,84
Cistoadenoma pancreatico 16 874
Tumor solido pseudopapilar 15 8,20
Pseudoquiste pancreatico 15 8,20
Adenoma pancreatico 11 6,01
Macroadenoma trabeculado 5 2,73
Quiste simple mucinoso 5 2,73
Neoplasia mesenguimal benigna 5 2,73
Hiperplasia ductgl papilar de 3 | 64

conducto pancreatico ’

Esclerosis estromal 3 1,64
Carcinoma de células acinares 3 1,64
Carcinoma de células claras 3 1,64
Pancreatitis 9 4,92
Traumatismo 2 1,09

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. ADC: Adenocarcinoma

minutos para las pancreatectomias distales y de 412 minutos
para los procedimientos de Whipple, en los cuales los pacientes
tuvieron una media de hospitalizacion de 4,6 dias 'y 7,2 dias
respectivamente. Ameritaron unidad de cuidados criticos 10
pacientes. Dos pacientes presentaron complicaciones inherentes
ala cirugia (13,33%), las cuales se resolvieron satisfactoriamente,
y sin mortalidad. (Tabla 2, 3y 4)

DISCUSION

Las lesiones quisticas del pancreas abarcan una variedad de
patologias, desde tumores casi totalmente benignos, pasando por
los premalignos, hasta los francamente malignos identificandose
aproximadamente en el 1% de pacientes que se realizan una
tomografia computada de abdomen. Debido al mayor acceso
de la poblacion a las diferentes modalidades de imagenes, se
han venido detectando cada vez mas quistes de pancreas de
forma incidental.

Alidentificar una lesion quistica en el pancreas se debe definir
su ubicacion y configuracion, lo gue nos va a permitir diferenciar
un tumor quistico de un pseudoquiste. Luego se debe tratar de
distinguir la variedad de tumor quistico, esto se puede lograr
buscando las diferentes caracteristicas individuales que presenta
cada variedad de tumor en las imagenes*.

“Tumor de Frantz”, “Tumor quistico-solido”, “Neoplasias

epiteliales papilares y solidas”, son algunas de las otras
denominaciones dadas al tumor solido pseudopapilar. El termino
SPPT (tumor solido pseudopapilar pancreatico, por sus siglas en
ingles) fue introducido en 1996 por la OMS para la clasificacion
internacional de tumores del pancreas exocrino®.

El tumor solido pseudopapilar de pancreas tiene una
incidencia que oscila desde el 0,13 hasta el 2,7% de todos los
tumores pancreaticos, sin embargo, en el presente estudio se
reporta una incidencia de 8,20%, contrastando incluso con otros
registros a nivel nacional donde alcanza un 1,37%''". Con base
en esto, podemos mencionar que en funcion del numero de
pancreatectomias anuales se pueden clasificar a las instituciones
como centros de muy bajo volumen (<1), bajo (1-2), medio (3-5),
alto (6-16) y muy alto (>16); ast mismo se puede clasificar al cirujano
de bajo volumen (<5 operaciones/ano) y de alto volumen (> 0
=5 operaciones/ano) '’ teniendo estos parémetros una relacion
inversamente proporcional a las tasas de morbimortalidad
establecidas; es decir, mientras mayor niimero de procedimientos
menor porcentaje de morbimortalidad. En nuestra institucion se
realiza un promedio de 18 cirugias pancreaticas anuales, lo cual
la cataloga como un centro de “muy alto volumen” y al mismo
tiempo clasifica al cirujano como uno de “alto volumen”, dando
asi una vasta experiencia en los distintos procedimientos que
involucran al érgano y explicando la alta incidencia de estos
tumores en la institucion; ademas, categoriza al hospital como
centro de referencia nacional en cirugia pancreatica.

Los TSP caracteristicamente afectan a mujeres jovenes, con
una relacion mujer-nombre 10:1.7; usualmente en la tercera
decada de la vida, con un rango de edad promedio de 23-35
anos, y con menos frecuencia en mujeres u hombres mayores®.
En estos aspectos, nuestro estudio no escapa las estadisticas
establecidas a nivel mundial.

A pesar gue su etiologia alin resulta desconocida se postula
un origen hormonal puesto que aparecen mas frecuentemente
en mujeres en edad reproductiva; esta teoria se apoya ademas
en la inmunohistoquimica (positividad para receptores de
progesterona) y en la estrecha imbricacion del tejido pancreatico
v genital durante la organogenesis precoz’.

Suelen ser de crecimiento lento y de curso indolente. Las
caracteristicas de presentacion suelen ser vagas e incluyen dolor
abdominal, sensacion de plenitud, nauseas y vomitos debido
a un tumor voluminoso (tamano medio de 11 centimetros),
que comprime las estructuras locales en la parte superior del
abdomené. En el presente estudio, el diametro promedio de los
tumores fue de 6,47cm (rango de 3-1/cm), con un promedio
de 5,17cm para los tumores ubicados en la cabeza, y de 7,75cm
para los del cuerpo y la cola. En comparacion con otro estudio
realizado en Venezuela donde el tamano promedio fue de
10,4cm’!, y distintas publicaciones en otros paises donde en Perl
el diametro de los tumores tuvo un rango entre 5,1y 10cm', en
Corea del Sur de 7.5 cm'®, en Norteamérica 9,4x6,8cm'’, y en
China 7.87 cm'®; el tamario promedio reportado en este estudio
se encuentra dentro de los parametros establecidos, aun cuando
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Tabla 2. Descripcion de las cirugias pancreaticas realizadas por tumores solidos pseudopapilares

A i i Dias hos
Edad Sexo Ubicaciéon Procedimiento Tamafio  Dias  Tiempo P Complicaciones
(cm) uci Qx
AC AH
46+ F Cuerpo Pamcreatectomfa corpgrgcaudal 5 | 205m 3 4
con preservacion esplénica
57+ F Cola Pamcreatectoymra distal + 0 5 150m 3 4
esplenectomia
Pancreatectomia distal con
15* F Cuerpo preservacion esplénica 6 235m 2 5
laparoscopica
Pancreatectomia distal con
18* F Cuerpo preservacion esplénica 8 | 484m 2 5
laparoscopica
18* F Cabeza Whipple 4 5 490m 7 9
24 F Cabeza Whipple 3 2 330m 5 5
Pancreatectomia central +
47 F Cuello pancreatoyeyunostomia distal 4 180m 3 3
(tecnica de Duval)
2d: filtracion
38+ F Cuerpo Pancreatectomra corporogaudal 7 240m 4 6 pancreatica + B
+ esplenectomia laparoscopica sangrado de munon
pancreatico
Pancreatectomia distal con
19* F Cuerpo preservacion esplénica 4 240m 3 7
laparoscopica
17 F Cabeza Whipple 9 2 480m 5 5
20% F Cabeza Whipple 6 4 330m 7 9
Pancreatectomia corporocaudal
31 F Cuerpo con preservacion esplenica 5 3 300m 3 3
laparoscopica
25% F Cabeza Whipple 3 3 390m 6 7
8 F Cola Pamcreatecto'mra distal + 17 180m 3 3
esplenectomia
56* M Cabeza Whipple 6 5 450m 7 8 2d: hemorragia

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. *Pacientes provenientes de otros municipios (foraneos).

AC: Alta clinica. AH: Alta hospitalaria

se han reportado medidas mucho mayores.

El tumor se puede encontrar en cualquier parte del pancreas,
pero se localiza mas comunmente en el cuerpo v la cola® El
diagnostico se realiza mediante examenes complementarios
de ecografia, tomografia computarizada y, en ocasiones, con la
ayuda de la resonancia magnética de abdomen, que muestra
una masa voluminosa en la topografia del pancreas, con limites
claros, una capsula gruesa, de patron mixto solido-quiistico, a veces
con calcificaciones o tabiques internos. La resonancia magnetica
revela, con mayor claridad que la tomografia computarizada,
caracteristicas como la capsula tumoral y las areas hemorragicas.”

Los estudios adicionales empleando la eco-endoscopia Nos
permiten realizar confirmacion histolégica prequirtirgica sobre
todo en pacientes con alto riesgo quirdrgico, que requieran
resecciones complejas o que tengan imagenes no concluyentes
permitiendo obtener imagenes detalladas de las caracteristicas
de la lesion y de las estructuras adyacentes, ademas de obtener

muestras dirigida de material histologico mediante la puncion
aspiracion con aguja fina (PAAF). Se debe tener en cuenta la
posibilidad de complicaciones relacionadas con este abordaje,
como ruptura, infeccion, siembras peritoneales o recurrencia
tardia y las limitaciones de la prueba al depender del operador.'®

En el estudio de inmunohistoguimica, mas del 90% de
estas lesiones son positivas para vimentina, enolasa especifica
de neuronas, alfa 1-antitripsina, alfa 1-antiguimotripsina o
receptores de progesterona (Figura 2). Otras caracteristicas
inmunonhistoquimicas son la localizacion nuclear de beta-catenina
y la pérdida de E-caderina de la membrana citoplasmica. Estos
tumores No son positivos para cromograninag, CK 19, 0 marcadores
de células acinares, como la tripsina.'®

La estrategia predominante de tratamiento curativo es la
reseccion quirdrgica completa con margenes libres de tumor,
cuando el tumor surge de la cabeza del pancreas esta indicada
la pancreatoduodenectomia, mientras gue, si el tumor surge de
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Tabla 3. Tumores soélidos pseudopapilares segun

localizacion del tumor y modalidad de abordaje quirtirgico

Modalidad de abordaje

L, ) — TOTAL
Ubicacion Abierto Laparoscopico
N° % N° % N° %
Cabeza 6 40 - - 6 40
Cuello | 6.67 - - 1 6,67
Cuepoy 5 20 5 3333 8 5333
cola
TOTAL 10 66,67 5 33,33 15 100

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Tabla 4. Comparacion entre pancreatectomias distales
abiertas vs laparoscopicas

Abierto Laparoscopico
N=3 N=5
Tiempo quirdrgico 178* 300*
(minutos) (150-205) (235-484)
D{as d¢ 3% 2,8%
hospitalizacion** (2-4)

Fuente: Hoja de recoleccion de datos. N: Casos totales
*Parametros expresados en promedios
**Desde el dia de la cirugla hasta el alta clinica.

la cola del pancreas, la pancreatectomia distal es suficiente.” Con
base en esto, se aportan las ventajas de la cirugia minimamente
invasiva como el abordaje laparoscopico, el cual ofrece mayor
destreza y movimiento al cirujano, mejor visualizacion de las
estructuras, mayor acceso a la totalidad de la cavidad abdominal,
reduce el riego de infeccion de sitio quirdrgico, menor dolor
postquirurgico, menos cicatrices externas, reduccion de
complicaciones postoperatorias como sindromes adherenciales, y
menor peérdida de sangre.”” En el caso del abordaje del pancreas
distal, es la tecnica de eleccion ya que sus principales ventajas

Figura 2.

las neoplasicas inmunoreactivas al marcador de diferenciacion

sobre la pancreatectomia distal abierta son las siguientes: mejoria
de la exposicion quirdrgica, la visualizacion de las estructuras y
la recuperacion posquirdrgica; disminucion del sangrado y de
la estancia hospitalaria; sin aumento del tiempo guirdrgico, las
complicaciones posquirurgicas ni el compromiso de los margenes
de reseccion.'" A pesar de no observar en este estudio grandes
diferencias ni ventajas en cuanto al tiempo quirdrgico empleado
y la estancia hospitalaria de los pacientes al compararse la
técnica abierta con la laparoscopica como lo expresan los otros
autores, si se observaron beneficios en cuanto al resto de los
parametros antes expuestos, sobre todo en la recuperacion clinica
postoperatoria del paciente. Hay que tener en cuenta que en el
presente estudio separamos el alta clinica del paciente, traducido
como el tiempo transcurrido desde el dia de la cirugia hasta su
recuperacion postoperatoria satisfactoria; y el alta hospitalaria, que
abarca hasta el dia en el cual el paciente egresa de la institucion.
Es de este modo debido a que por normativas de la institucion los
pacientes foraneos sometidos a procedimientos complejos debian
permanecer hospitalizados hasta la canalizacion de un domicilio
privado para su estancia y monitoreo durante el postoperatorio
mediato y hasta que el mismo pudiese regresar a su municipio o
estado de procedencia.

El tumor tiene un pronostico excelente despues de la
reseccion, incluso en presencia de enfermedad metastasica
debido a sus caracteristicas favorables, la supervivencia libre de
enfermedad a 5 anos puede alcanzar hasta el 95%. El seguimiento
minucioso de los pacientes es obligatorio despues de la reseccion
quirdrgica para el diagnostico temprano de recurrencia local y
enfermedad metastasica.’

Durante el seguimiento de todos los pacientes (2-11 anos)
actualmente se encuentran con sobrevida libre de enfermedad
el 93,3% de los casos; un paciente fallecio a los 2 afos de su
intervencion por neumonia complicada.

En conclusion, el tumor solido pseudopapilar es una
neoplasia quistica pancreatica de comportamiento incierto,
clasificado como un tumor tipo bordeline, con una baja incidencia
entre todos los tumores de pancreas, con prevalencia en mujeres
Jjovenesy el cual puede ubicarse en cualquier porcion del érganoy
por lo cual deberia ser abordado
por cirujanos experimentados
Yy €N un centro con experiencia
en cirugia pancreatica, siendo
la laparoscopia un metodo
de abordaje seguro en las
pancreatectomias distales,
sin diferencias significativa en
estancia hospitalaria y tiempo
quirurgico, pero con notable
ventaja en la recuperacion
postoperatoria de los pacientes.
La reseccion quirdrgica con
margenes libres es curativa.

mesenquimal vimentina (a) y a la alfa-quimotripsina (b), caracteristica principal de los TSP
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MODELO INORGANICO DE SIMULACION DE GASTROSTOMIA
LAPAROSCOPICA CON IMPRESION 3D, PARA ADQUIRIR
HABILIDADES EN SUTURA INTRACORPOREA.
ESTUDIO CUASI-EXPERIMENTAL

RESUMEN

La sutura y el anudado laparoscopico intracorporeo son las
habilidades mas dificiles de aprender, las mismas son esenciales para
realizar procedimientos laparoscopicos avanzados. Los modelos de
entrenamiento laparoscopico permiten facilitar la curva de aprendizaje
en unambiente seguro y sinriesgo para el paciente. Laimpresion 3D ha
revolucionado muchos campos industriales, el presente estudio buscar
enlazar la tecnologia de impresion 3D con la creacion de un modelo
anatémico de un estomago inorganico, para simular una gastrostomia
laparoscopica con fines didacticos para los residentes de cirugia
generaly los cirujanos en formacion. Objetivo: Desarrollar un modelo
inorganico de simulacion de gastrostomia laparoscopica mediante
impresion 3D, como herramienta para la adquisicion de habilidades
y destrezas en sutura y anudado intracorporeo. Métodos: Se realizd
un estudio de tipo prospectivo, experimental y longitudinal. El autor
del presente trabajo, realizd 16 practicas en caja negra con el modelo
de entrenamiento laparoscopico creado y fueron evaluadas mediante
la escala GOALS y medicion del tiempo de ejecucion. Resultados: La
puntuacion obtenida en la escala GOALS fue de 19 puntos enla primera
practica e incremento hasta 23 puntos en las ultimas practicas (Tau-C
de Kendall=0,89) siendo estadisticamente significativo (p<0,00001). El
tiempo disminuyo de la primera practica de 18:30 hasta 6:56 minutos en
la ultima (Tau-C de Kendall=-0,49) siendo estadisticamente significativo
(p=0,01). Conclusion: El modelo de entrenamiento creado con
impresion 3D permite recrear los pasos para realizar una gastrostomia
laparoscopica, y demostro ser una herramienta eficaz en la adquisicion
de habilidades en sutura y anudado intracorporeo.

Palabras clave: Modelo de entrenamiento, Simulador, Gastrostomia
laparoscopica, Impresion 3D, Escala GOALS
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INORGANIC MODEL OF LAPAROSCOPIC

GASTROSTOMY SIMULATION WITH 3D PRINTING,

TO ACQUIRE SKILLS IN INTRACORPORAL SUTURE.
QUASY EXPERIMENTAL STUDY

ABSTRACT

Intracorporeal laparoscopic suturing and knotting are the most
difficult skills to learn, and they are essential for performing advanced
laparoscopic procedures. Laparoscopic training models facilitate the
learning curve in a safe environment without risk for the patient. 3D
printing has revolutionized many industrial fields, the present study
seeks to link 3D printing technology with the creation of an anatomical
model of an inorganic stomach, to simulate a laparoscopic gastrostomy
for educational purposes for general surgery residents and surgeons
in training. Objetive: develop an inorganic simulation model of
laparoscopic gastrostomy using 3D printing, as a tool for the acquisition
of skills and abillities in suturing and intracorporeal knotting. Methods:
A prospective, experimental and longitudinal study was carried out.
The author of this work performed 16 black box practices with the
laparoscopic training model created and they were evaluated using
the GOALS scale and measurement of execution time. Results: The
score obtained on the GOALS scale was 19 points in the first practice
and increased to 23 points in the last practices (Kendall's Tau-C = 0.89),
being statistically significant (p <0.00001). The time decreased from
the first practice from 18:30 to 6:56 minutes in the last one (Kendall's
Tau-C =-0.49) being statistically significant (p = 0.01). Conclusion: The
training model created with 3D printing allows to recreate the steps
to perform a laparoscopic gastrostomy, and proved to be an effective
tool in the acquisition of skills in suturing and intracorporeal knotting.

Key words: Training Model, Simulator, Laparoscopic Gastrostomy,
3D printing, GOALS Scale.
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INTRODUCCION

Los beneficios que ofrece la cirugia laparoscopica respecto ala
cirugla convencional son bien conocidos, sin embargo, el cirujano
debe superar una larga curva de aprendizaje para alcanzar una
serie de habilidades y destrezas quirdrgicas en este campo. (1,2)

Dentro de las habilidades y destrezas que el cirujano debe
adquirr, la sutura y el anudado laparoscopico intracorporeo son
esenciales para poder realizar procedimientos laparoscopicos
avanzados. Sin embargo, el desarrollo de estas habilidades suele
ser dificil por las limitaciones propias de la cirugla minimamente
invasiva. (3)

La cirugia minimamente invasiva mediante laparoscopia
presenta desafios para el operador, enfrentando obstaculos como:
perdida de percepcion de la profundidad, disminucion del rango
de movimiento, retroalimentacion haptica limitada, vision en dos
dimensiones y en ocasiones necesidad de usar posiciones poco
ergonomicas. (4,5)

Sumado a estas limitantes, la sutura y anudado intracorporeo
laparoscopico en particular son habilidades con una curva
de aprendizaje empinada, y es dificil adquirirlas dentro de los
programas de formacion actuales de cirugia general. (6)

Esto se debe principalmente a que los alumnos tienen poca
familiarizacion con procedimientos laparoscopicos avanzados que
requieren sutura intracorporea y al hecho de que la practica de
esta habilidad avanzada dentro del quiréfano consume mucho
tiempo (7, 8). Enlaactualidad existe unaimportante brecha entre
el nivel de practica y las destrezas minimas con las que se deberia
egresar de los programas de especializacion en cirugia general,
respecto a la realidad; esto es un punto importante para promover
el uso de modelos de entrenamiento quirdrgicos. (9,10)

Adicionalmente, la mayor razon para la incorporacion de la
simulacion en el entrenamiento quirdrgico es elimperativo ético de
dar alos pacientes la mejor atencion. Aungue se entiende gue los
residentes y cirujanos en formacion eventualmente desarrollaran
habilidades técnicas al tratar a los pacientes, estos Nno deben
estar sujetos a la posibilidad de dafo cuando otros metodos de
capacitacion estan disponibles parala adquisicion de habilidades.
La simulacion asegura que se haya practicado antes de que los
aprendices traten a pacientes reales. (11-13)

Asllo expresa Nagendran et al. en su metaanalisis realizado
en la Escuela Universitaria de Londres. Donde compararon el
entrenamiento con simulador versus ningun entrenamiento.
Afirmando que, el entrenamiento con simulador disminuye el
tiempo requerido pararealizar una tarea laparoscopica, aumenta la
exactitud, reduce los errores, y mejora el rendimiento general. (14)

De igual forma, Toledo et al. ratifican que el entrenamiento
en simulacion laparoscopica conlleva una mejoria significativa
en terminos de habilidad tecnica, desarrollo procedimental vy
tiempo en todos los participantes, independientemente de su nivel
formativo o experiencia previa, asi o demuestran en su trabajo. (15)

Van Sickle et al., evaluaron el impacto de un plan de estudios
mediante simulacion en sutura y anudado laparoscopico. Los

resultados de este estudio sugieren que el tiempo, en lugar de los
errores 0 manipulaciones de la aguja, fue la mejor medida de la
habilidad de sutura y anudado laparoscopico. (16)

En nuestro pals, tambien se han llevado a cabo estudios en
este campo y asi lo describe Castro, quien realizd un modelo de
entrenamiento laparoscopico con materiales inertes, afirmando
que demostro la posibilidad de adquirir destrezas y habilidades
para la sutura y el anudado laparoscopico intracorporeo. (17)

La impresion 3D ha demostrado su utilidad en la creacion
de modelos de entrenamiento laparoscopico, asi lo refiere Casas
et al, guienes realizaron diferentes modelos anatdmicos impresos
en 3D del conducto cistico y sus variantes, planteando gue sus
modelos son una solucion de bajo costo para un simulador de
entrenamiento en cirugia laparoscopica. (18)

Igualmente, Chen et al., sostienen gue el diseno digital y
la impresion 3D para la reconstruccion anatomica durante Ia
planificacion quirdirgica, conduce a una comprension anatomica
optima y facilita la simulacion quirdrgica, concluyendo que esta
herramienta puede influir potencialmente en los resultados
positivos para los pacientes. (19)

Impresion 3D

La impresion 3D consta de un grupo de tecnologias de
fabricacion por adicion donde un objeto tridimensional es creado
a partir de un diseno digital, mediante la superposicion de capas
sucesivas de material. Las impresoras 3D son por lo general mas
rapidas, mas baratas y mas faciles de usar que otras tecnologias de
fabricacion por adicion. El material de fabricacion se deposita en
planos virtuales realizados por diseno asistido por ordenador, gue
la maquina utiliza sucesivamente como guia paralaimpresion. (20)

Existe un gran numero de tecnologias disponibles para
la impresion 3D que estan en competencia entre ellas. Sus
principales diferencias se encuentran en la forma en la que las
diferentes capas se unen para crear piezas. Generalmente las
consideraciones principales son velocidad, costo del prototipo
impreso, costo de la impresora 3D, eleccion del material, asi
como la capacidad o no para elegir el color. De las diferentes
tecnologias disponibles para realizar impresion 3D, el modelado
por deposicion fundida, es el que esta teniendo mejor acogida
en el sector empresarial y domestico. (20)

Modelado por deposicion fundida: Usa termoplasticos en
filamentos previamente extruidos, mediante una tobera deposita
el material fundido sobre una estructura soporte generalmente
en sentido horizontal, capa a capa. Cuando se acaba una capa,
se empieza la siguiente. No es posible una vez que se ha impreso
una capa, descender en altura para hacer una capa inferior (20).

Desde 2003 ha habido un gran crecimiento en la venta de
impresoras 3D. Esta tecnologia ha revolucionado diversos campos
industriales. EI campo de la medicina con sus ramas quirdrgicas,
incluyendo a la cirugia general, N0 son ajenas a este progreso.
En este contexto, el Instituto de Investigacion en Atencion de
Emergencias en el 2015 situd a la impresion 3D en el segundo
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puesto de las 10 tecnologias de mayor impacto sanitario (22), y la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos
ha publicado recomendaciones para su aplicacion clinica. (23)

Sistema de evaluacion

L.a escala de Evaluacion Global de Habilidades Laparoscopicas
(GOALS) fue desarrollada por Vassiliou et al, en la Universidad McGill
en Montreal y evalia la ejecucion de un procedimiento en cirugia
minimamente invasiva en cinco items (percepcion de profundidad,
destreza bimanual, eficiencia, manejo de tejidos, y autonomia.
Consiste en una escala de Likert de 1 a 5 puntos, incluyendo una
descripcion en los puntajes 1, 3y 5 para cada item de la intervencion
laparoscopica, donde “1” representa el nivel mas bajo de rendimiento,
v 5" se considera un rendimiento ideal. La puntuacion total de laescala
es la suma de las puntuaciones de cada uno de los 5 fterns, para una
puntuacion maxima total de 25 puntos el cual equivale a un excelente
desempeno. (Tabla 1). (24, 25)

Tabla 1. Escala de Evaluacion Global de Habilidades
Laparoscopicas (GOALS)

- Percepcion de profundidad

(T Punto) Constantemente sobrepasa el objetivo, oscilaciones|
amplias, lento para corregir.

(3 Puntos) Algunas veces sobrepasa o pierde el objetivo, sin
lermbargo, rapido para corregir.

(5 Puntos) Dirige exactamente |os instrumentos hacia el objetivo

- Destreza bimanual

(1 Punto) Usa solo una mano, ignora la mano no dominante,
pobre coordinacion entre ambas manos.

(3 Puntos) Usa ambas manos, pero no optimiza la interaccion|
lentre ambas manos.

(5 Puntos) Utiliza expertamente ambas manos de una manerél
complementaria para proveer una exposicion optima.

- Eficiencia

(T Punto] Esfuerzos inciertos e ineficaces, muchos movimientos|
provisionales, constantemente cambia de foco o persiste sin progreso.

(3 Puntos) Lento, pero los movimientos planeados son|
razonablemente organizados.

(5 Puntos) Seguro y eficiente, mantiene el foco en la tarea hastel
que esta es realizada.

- Manejo del tejido

(1 Punto) Movimientos asperos, tejido rasgado, injuria 4
lestructuras adyacentes, control pobre del instrumento de prehension,
deslizamiento frecuente del instrumento de prehension.

(3 Puntos) Manejo de los tejidos razonablemente bien, minimaoj
trauma a tejidos adyacentes (es decir, sangria ocasional o deslizamiento)
del instrumento de prehension)

(5 Puntos) Buen manejo del tejido, aplica la traccion apropiada,
herida insignificante a estructuras adyacentes

- Autonomia

(T Punto) Incapaz de completar la tarea entera, inclusive hastél
con guia verbal.

(3 Puntos) Capaz de completarla tarea sin peligro con guid
moderada.

(5 Puntos) Capaz de completar la tarea independientemente]
Sin faltas

Fuente: Navarro, S.

Objetivo general
Crear un modelo inorganico de simulacion de gastrostomia
laparoscopica mediante impresion 3D, como herramienta para
generar laadquisicion de habilidades y destrezas quirlrgicas de sutura
Y anudado intracorporeo.

Objetivos especificos

1. Reprodudirlos pasos necesarios para hacer una gastrostomia
laparoscopica, en sesiones practicas de cajanegrarealizadas
por el autor.

2. Analizar el puntaje obtenido segunla escala GOALS en cada
sesion practica realizada .

3. Medir el tiempo en que se completa cada sesion practica
realizada.

4. EBvaluar el desemperio durante las sesiones practicas con el
modelo de entrenamiento, comparando €l puntaje obtenido
segun la escala GOALS y el tiempo en que se realizd cada
practica.

Aspectos éticos

Elpresente estudio uso unmodelo inorganicoy se llevo a cabo en
un laboratorio de entrenamiento laparoscopico. Por ende, no se esta
sujeto a los principios de la declaracion de Helsinki.

METODOS

Estudio de tipo prospectivo, experimental y longitudinal.

Poblacién y muestra

Se realizaron 16 practicas en caja negra en el Laboratorio de
Entrenamiento de Cirugia Laparoscopica de la Catedra de Clinicay
Terapéutica “B”, del Hospital Universitario de Caracas, y la evaluacion
fue realizada por un cirujano experto. Las sesiones practicas fueron
realizadas por el autor del trabajo.

Procedimientos

Se contrato a la empresa: Soluciones VePrint3D CA., para
realizar el diseno¢ y posterior impresion 3D del modelo anatomico
de un estomago, bajo la directriz del autor.

El proceso de diseno digital lo realizd el ingeniero aeronautico
Kelvin Soler (Figura 1) y el proceso de impresion 3D, el ingeniero
aeronautico Andreas Diaz, mediante modelado por deposicion
fundida (Figura 2).

Inicialmente se planted el uso de un termoplastico flexible
denominado poliuretano, para elaborar el modelo de estomago
en su totalidad, sin embargo, luego de las pruebas funcionales
Se Opto por construir el estbmago en dos piezas (cara anterior y
posterior) completamente con material rigido (acido polilactico)
Yy que en la cara anterior del cuerpo gastrico contara con una
ventana gue permitiera colocar una membrana de latex (zona en
donde se realizo el gjercicio de sutura laparoscopical, la membrana
de latex se confecciono recortando una bolsa respiratoria
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Figura 1. Diseno digital definitivo del estomago
(Fuente propia)

Figura 2. Proceso de impresion 3D del estomago
(Fuente propia)

desechable y fue adherida al estormago con silicon caliente.
Adicionalmente se incorpord una bisagra que permitio articular
las cara anterior y posterior del estormago, facilitando el recambio
de la membrana de latex después de cada practica. (Figura 3)
Posteriormente, se recre® una gastrostomia laparoscopica
usando como Principio la teécnica de Stamm, sin embargo, por
fines practicos se modifico la misma y se realizo una sola sutura
en bolsa de tabaco, y no se realizé fijacion a la pared abdominal.
Cada practica que se realizo en la caja negra, consto del
siguiente procedimiento: primero se fijo el estomago al piso de
la caja negra (Figura 4), luego en su pared anterior se realizd una
sutura en bolsa de tabaco con sutura de seda 3-0, a continuacion
en el medio de la sutura en bolsa de tabaco se hizo una incision
con tijera laparoscopica. Posteriormente, a traves de la incision
hecha se introdujo una sonda de Foley nimero 14, se lleno el

Figura 3. Modelo definitivo del estomago fabricado con
impresion 3D con membrana de latex incorporada(Fuente

propia)

palon de la misma con 5 cc de aire, despues se realizd 3 nudos
para cerrar la sutura y asegurar la sonda, luego se efectud una
suave traccion sobre la sonda de Foley para verificar que se
encontrara bien fijada al estomago, y el ultimo paso fue cortar los
cabos de la sutura con tijera laparoscopica. (Figura 5).

Tratamiento estadistico adecuado

A partir de una base de datos en el programa Microsoft Excel,
se realizaron graficos de dispersion, con linea de tendencia en
cuanto a la direccionalidad de las variables ordinales a asociar,
con el programa estadistico SPSS 26 (SPSS Inc., USA] se aplico la
prueba estadistica no parametrica Tau-C de Kendal, considerando
como estadisticamente significativo cuando p <0,05.

RESULTADOS

La puntuacion en la escala GOALS obtenida en la
primera practica fue de 19 puntos y luego fue aumentando
progresivamente, en la tercera practica fue de 21 puntos y
posterior a la novena practica su puntuacion incremento a 23
puntosy se mantuvo asi hasta finalizar la totalidad de las practicas.

Figura 4. Estomago impreso en
caja negra laparoscopica, fijado al piso de la misma

(Fuente propia)
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Figura 5. Vista del procedimiento de gastrostomia
finalizado. (Fuente propia)

La asociacion entre el numero de practicas realizadas y el puntaje
obtenido fue directamente proporcional (Tau-C de Kendall = 0,89),
y estadisticamente significativa (p<0,00001) (Tabla 2).

Tabla 2. Puntuacion total de la escala GOALS de acuerdo|
al numero de practicas

13
18II”
1 2 3 4 5 6 7 &8 9

10 11 12 13 14 15 16
Numero de practicas

Puntuacién en la escala
GoALS
]
f=]

Tau-C de Kendal = 0,89; valor de p <0,00001 (significativo).

En relacion al tiempo quirdrgico se observo gque a mayor
numero de practicas menor tiempo de ejecucion, la primera
practica se realizd en un tiempo de 18:30 minutos y la Ultima
se realizo en 6:56 minutos. Demostrando una asociacion
inversamente proporcional entre tiempo y numero de practicas
(Tau-C de Kendall = -0,49) siendo estadisticamente significativa
(p=0,01) (Tabla 3).

Al comparar el tiempo quirdrgico con la puntuacion de la
escala GOALS, durante el transcurso de las practicas realizadas,
se encontré una relacion inversamente proporcional entre el
tiempo y puntuacion GOALS, evidenciando que a medida gue
progresaron el numero de practicas realizadas, disminuyo el
tiempo quirdrgico y aumento el puntaje obtenido, 1o cual fue
estadisticamente significativo (p<0,0001) (Tabla 4.

DISCUSION

Las indicaciones para las intervenciones mediante cirugia
laparoscopica han seguido en expansion en los Ultimos anos,
sin embargo, su curva de aprendizaje mas empinada hace
necesario el adiestramiento y entrenamiento constantes en esta
técnica, tanto por cirujanos en formacion como por cirujanos
laparoscopicos expertos. (7, 8)

La utilizacion de modelos de entrenamiento laparoscopicos
mediante simulacion, plantea una solucion a lo antes mencionado
e incrementaria las habilidades laparoscopicas del cirujano en
cuestion. (11, 12)

El procedimiento de gastrostomia laparoscopica no es uno
de los procedimientos realizados con mayor frecuencia en cirugia
general, sin embargo, se escogio para esta investigacion ya gue es
facily simple de recrear, y su simulacion permite realizar el gjercicio
de suturay anudado intracorporeo. Al realizar los entrenamientos
en caja negra con el modelo creado, se observo que su ejecucion
permite reproducir con gran fidelidad los pasos necesarios
para realizar una gastrostomia laparoscopica, el tamano resulto
adecuado al espacio de la caja negray la ventana de latex donde
se realizo la sutura, presentd una textura y consistencia bastante
realista permitiendo el paso de la aguja de forma comoda.

Diversos estudios han manifestado que posterior a realizar
practicas en modelos de entrenamiento laparoscopico y una vez
gue han sido dominados los pasos de un procedimiento ex vivo, €l
cirujano progresaria favorablemente en su curva de aprendizaje,
adquiriendo las destrezas y habilidades necesarias que le
permitirian mejorar su desempeno dentro de quirofano, esto
se conoce como “transferencia de entrenamiento”. (15, 27, 30)

Los resultados fueron estadisticamente significativos y de
acuerdo a los mismos se hace evidente una notable mejoria del
tiempo quirdrgico, incluso solo después de realizar las primeras
seis practicas y un importante desarrollo de las habilidades y
destrezas laparoscopicas.

Resulta interesante comparar estos resultados con los
obtenidos en otros trabajos nacionales en donde se llevaron
a cabo entrenamientos con diferentes modelos de simulacion,

Tabla 3. Tiempo quirurgico medido en minutos de

acuerdo al numero de practicas.

w
=]

1 23 456 7 8 9 10111213141516
Numero de practicas

Tiempo Quirurgico
{minutos)

Tau-C de Kendal = -0,49; valor de p = 0,01 (significativo)
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Tabla 4. Asociacion entre tiempo quirurgico y la
puntuacion total en la escala GOALS de acuerdo al

numero de practicas

0

{nmpmemar wdurary

Pracoes

Valor de p = 0,0001 (significativo).

como: apendicetomia laparoscopica por abordaje de una
sola incision (28], cura laparoscopica de hernia inguinal (29),
instrumentacion laparoscopica de la via biliar. (30) Todos
mostraron una notable mejoria del tiempo quirdrgico y mejoria
del desempeno de las destrezas laparoscopicas despues de realizar
los entrenamientos. Esto se encuentra en concordancia con los
resultados de este trabajo.

De igual forma, los resultados obtenidos, se correlacionan
con los diversos estudios internacionales donde ampliamente se
ha demostrado que las practicas con modelos de entrenamiento
inanimados, acortan la curva de aprendizaje, reducen los errores
y mejoran el tiempo quirdrgico. (14-16)

Haber superado los desafios que se presentaron y los
resultados obtenidos constituyen un estimulo para seguir por
esta linea de investigacion, y a partir de ello seguir innovando
con nuevos modelos de entrenamiento creados con impresion
3D, que pudieran contribuir en el adiestramiento laparoscopico.

CONCLUSION

Se logro crear un modelo de un estomago inorganico
mediante impresion 3D, para simular una gastrostomia
laparoscopica. Y el modelo creado permitié reproducir con gran
realismo y fidelidad los pasos quirlrgicos de este procedimiento.

Demostro ser una herramienta muy Utily valiosa, disminuyendo
el tiempo quirurgico de realizacion del procedimiento y
aumentando significativamente las habilidades laparoscopicas.

La tecnologia de impresion 3D como herramienta para
fabricar modelos anatomicos de ensefianza, probo ser un metodo
eficaz para la creacion de un modelo simulacion de gastrostomia
laparoscopica, faciimente reproducible, practico y de bajo costo.

Los residentes de cirugia general y cirujanos en formacion
se podrian beneficiar al utilizar este modelo de entrenamiento
Como una herramienta complementaria de aprendizaje en cirugia
laparoscopica.

Se podria estudiar la aplicacion del modelo de entrenamiento

creado con impresion 3D para gastrostomia laparoscopica, en
una poblaciéon de cirujanos en formacion, en nuestro hospital o
iNncluso de otros centros del pais.

La adquisicion de habilidades laparoscopicas basicas no es un
requisito previo para el entrenamiento en sutura intracorporea, por
lo que recomiendan que es beneficioso incluir el entrenamiento
en sutura intracorporea desde el inicio del programa de formacion
quirdrgica.

Se debera continuar en la busqueda de modelos que
permitan desarrollar al maximo las capacidades y habilidades del
cirujano, en particular a cada uno de los procedimientos utilizados
en la practica de la cirugia.
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INCIDENCIA DE INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO EN EL

SERVICIO DE CIRUGIA I, HOSPITAL DR. MIGUEL PEREZ CARRENO.
2019-2021. ESTUDIO OBSERVACIONAL

RESUMEN

La infeccion del sitio quirdrgico es uno de los tipos mas
frecuentes de infeccion asociada al cuidado de la salud, tiene
un impacto en el estado fisico y mental de los pacientes,
aumentando el riesgo de mortalidad. El objetivo de este estudio
es determinar la incidencia de infeccion del sitio quirdrgico en
cirugias electivas y de emergencia, y su distribucion segun 1a
patologia. Métodos: Estudio retrospectivo y observacional en
el cual se incluyeron pacientes del servicio de Cirugia General |
del Hospital Miguel Pérez Carreno, entre enero de 2019 y julio
de 2021, a quienes se les realizd un procedimiento quirlrgico.
Resultados: Se incluyeron 1341 pacientes. La incidencia
global de infeccion de sitio quirtrgico fue de 9,77%, la mayoria
de las infecciones fueron en cirugias de emergencia con
una incidencia de 10,7% y de 4,17% en cirugias electivas. Las
patologias con mayor porcentaje de infeccion fueron el trauma
abdominal, seguido de la obstruccion intestinal. La incidencia
de infeccion del sitio quirdrgico en patologia apendicular fue
de 10,4%. El microorganismo aislado con mayor frecuencia en
los cultivos realizados fue E.coli. Conclusiones: La infeccion
del sitio quirdrgico es una complicacion frecuente en la cirugia
de emergencia y requiere ser considerada y prevenida en el
trauma abdominal, las obstrucciones intestinales y las peritonitis
apendiculares. Conocer la incidencia de esta complicacion vy
comparar con estudios internacionales es fundamental para
establecer protocolos propios para su control y prevencion.

Palabras clave: Infeccion del sitio quirdrgico, trauma
abdominal, apendicitis aguda, patologia biliar, obstruccion
intestinal, profilaxis antibiotica
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SURGICAL SITE INFECTION INCIDENCE IN SURGERY
SERVICE I, HOSPITAL DR. MIGUEL PEREZ CARRENO.
2019-2021. OBSERVATIONAL STUDY

ABSTRACT

Surgical site infection is one of the most frequently reported
types of healthcare-associated infections, it has a negative
impact on patients physical and mental health and increase the
risk of mortality. The objective of this studly is to determine the
incidence of surgical site infection in elective and emergency
surgeries, and its distribution according to the pathology.
Methods: Retrospective and observational study, in which
patients from the General Surgery Service | of the Hospital
Miguel Pérez Carreno were included, between January
2019 and July 2021, who went under a surgical procedure.
Results: In total 1341 patients were included. The overall
incidence of surgical site infection was 9.77%, most of the
infections were in emergency surgery with an incidence of
10.7% and 4.17% in elective surgeries. The pathologies with
the highest percentage of infection were abdominal trauma
followed by bowel obstruction. The incidence of surgical site
infection in appendicular pathology was 10.4%. The most
frequently isolated pathogens in the cultures performed
was E.coli. Conclusions: Surgical site infection is a frequent
complication in emergency surgery and needs to be considered
and prevented in abdominal trauma, bowel obstructions,
and complicated appendicitis. Knowledge of the incidence of
this complication and comparing it with international studies
is essential to establish own protocols for its control and
prevention.
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INCIDENCIA DE INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO/ PINANGO et al.

INTRODUCCION

Las infecciones del sitio guirdrgico (ISQ) son uno de 1os tipos
mas frecuentes de infecciones asociadas al cuidado de salud,
representando el 20% de las mismas. El centro de prevencion y
control de enfermedades (CDC) define ISQ como unainfeccion en
la parte del cuerpo donde tuvo lugar la cirugia, que ocurre dentro
de los primeros 30 dias de un procedimiento quirlrgico o en el
primer ano en procedimientos con uso de material protesico. '/

Este tipo de complicacion tiene un impacto negativo en el
estado fisico y mental del paciente. Es responsable del aumento de
la estancia hospitalaria, reingresos en el postoperatorio, iNgresos
a las unidades de cuidados intensivos, costos significativamente
mayores y retraso del inicio de terapias adyuvantes. ' Se ha
descrito un aumento del riesgo de mortalidad vy a pesar de gue
la mayoria de los pacientes se recuperan sin secuelas, el 77%
de la mortalidad de los pacientes con 1SQ se puede atribuir a la
infeccion. ©)

La identificacion, el controly la prevencion de las infecciones
es un problema institucional, gue requiere la interaccion de los
diferentes factores del sistema de atencion de salud, a traves de
los Comiteé de infecciones de cada institucion. (¥

EI CDC describe tres niveles de 1SQ: P

1. Incisional superficial: Afecta piel y tejido celular

subcutaneo

2. Incisional profunda: Afecta la fascia y la capa muscular

3. Infeccion de drgano-espacio: Involucra alguna parte de

la anatomia diferente a la incision gue ha sido abierta o
manipulada durante el procedimiento quirdrgico como
el peritoneo.

La prevencion de la I1SQ consta de tres aspectos fundamentales
la profilaxis antimicrobiana, preparacion de la piel y la normotermia
preoperatoria. 1+

El principal beneficio del antibiotico preoperatorio es la
reduccion del inoculo viable en la herida durante la incision
quirdrgica. La indicacion de profilaxis y la eleccion del antibiotico
debe depender del procedimiento, tipo de herida, riesgo de
infeccion postoperatoria y patdgenos con mayor probabilidad
de causar ISQ. Debe administrarse entre 30 minutos a una hora
antes de la incision, o en las dos horas previas para vancomicina
o ciprofloxacina. La dosis debe ajustarse al peso. El antibidtico no
debe producir efectos adversos y no debe tener consecuencias
desfavorables para la microflora de los pacientes del hospital y
de la comunidad. [#¢/

En heridas limpias no esta indicado el uso sistematico de
profilaxis antibiotica, se reserva solo para el uso de material
protésico. Las heridas limpias contaminadas y contaminadas
deben recibir siempre antibioticoterapia profilactica. Las heridas
sucias o con infecciones establecidas deben recibir profilaxis para
evitar la diseminacion de la infeccion, adicional al inicio temprano
del tratamiento para la infeccion que ya esta establecida. (4)

El objetivo del presente estudio es determinar la incidencia

de infeccion del sitio quirdrgico durante los ultimos 30 meses
en el Servicio de Cirugia | del Hospital Dr. Miguel Pérez Carrefio
y comparar con estudios previos nacionales e internacionales.

METODOS

Se trata de estudio de cohorte, retrospectivo, descriptivo,
observacional realizado en el Servicio de Cirugia | del Hospital Dr.
Miguel Perez Carrerio en Caracas, Venezuela, entre enero de 2019
ajulio de 2021. Fueron incluidos todos los pacientes a quienes se
les realizd una intervencion quirdrgica de emergencia o electiva.

Se utilizd antibioticoterapia profilactica en los 30 minutos
previos a la intervencion quirurgica, en heridas limpias con uso
de material protésico, limpias contaminadas y contaminadas. Se
indico tratamiento antibiotico postoperatorio en heridas sucias o
con infecciones establecidas. La cobertura antibiotica se realizo
segun los germenes mas frecuentemente identificados en la
literatura para la patologia y el érgano afectado. ¥

Se realizé antisepsia de la piel previo acto quirdrgico con
antisepticos en base a yodo. No se utilizaron métodos especificos
para mantener normotermia preoperatoria e intraoperatoria por
Nno contar con dispositivos necesarios en la institucion.

Se determino 1ISQ por la aparicion de signos de inflamacion,
drenaje purulento, presencia de colecciones intrabdominales y
Sepsis.

Este estudio fue realizado segun las recomendaciones
y directrices para la presentacion de informes de estudios
observacionales del grupo STROBE. ")

Se calculd frecuencia y porcentajes en las variables nominales
y la comparacion de estas se realizo mediante la prueba chi-
cuadrado. Se considerd un valor estadisticamente significativo
si el valor de p <0,05. Los datos fueron tabulados y procesados
con Epi info7®.

RESULTADOS

Seincluyeron 1341 pacientes con procedimientos quirlirgicos
dentro de los cuales el 85,7% fueron cirugias de emergencia y
el restante procedimientos quirdrgicos programados o cirugias
electivas.

Durante el periodo estudiado se diagnosticaron 131 1SQ
representando un 9,77% del global de pacientes. La incidencia
de ISQ en cirugias de emergencia fue de 10,7% y de 4,17% en
cirugias electivas. (Figura 1)

La presentacion de ISQ seguin las patologias se describe en
la Figura 2.

Patologia apendicular

Se realizaron 326 apendicectomias por apendicitis aguda de
las cuales el 83,44% presento solo afectacion local del peritoneo.
El 32% de los casos se abordo via laparoscopica.

La incidencia general de 1SQ fue de 10,42% y de estas el
61,76% fueron pacientes gue presentaban peritonitis difusa al
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Figura 1. Incidencia de I1SQ general
y segun tipo de cirugia
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Figura 2. Incidencia de I1SQ segun patologia

momento de la intervencion.
La incidencia de ISQ en el abordaje convencional fue de
11,71% vs 7,69% en cirugias laparoscopica. p=0,26.

ISQ en patologias apendicular segun grado de afectacion
peritoneal y abordaje: (Tablal)

Afeccion local: La incidencia de ISQ fue de 5,85%. En
ciruglas laparoscopica 3,19% vs 5,62% en cirugia convencional.
p=0.37

Peritonitis difusa: Incidencia de ISQ 38,88%. En cirugias
laparoscopicas 50% vs 36,36% en cirugia convencional. p=0,42

Obstruccion intestinal: Se realizaron 102 cirugias en
pacientes con diagnostico de obstruccion intestinal de los cuales
el 25,49% presentd infeccion de sitio quirdrgico.

Trauma abdominal: Se realizaron 98 cirugias en pacientes
tanto con trauma abdominal cerrado como con trauma
abdominal penetrante, la incidencia de I1SQ fue de 25,5%.

Patologia biliar: Se realizo cirugia biliar en 158 pacientes,
el 3,79% presento 1SQ.

En relacion a laidentificacion del microorganismo involucrado

tenemos que de las 131 infecciones detectadas se realizo cultivo
en el 36,64% de los casos. El principal microorganismo aislado
fue Escherichia coli en un 47,91% de los cultivos informados.

DISCUSION

La Sociedad Americana de Cirujanos estima 2 al 5 % de
infeccion de sitio quirdrgico global,(2) sin embargo, la incidencia
de ISQ es mayor en las cirugias abdominales en comparacion a
otro tipo de cirugias; informan una incidencia de 15 al 25% de
ISQ dependiendo del grado de contaminacion.(8) De Simone
y colaboradores describen hasta un 14% de ISQ despues de
cualquier tipo de cirugia abdominal, lo cual corresponde con 10s
datos obtenidos en este estudio. Los resultados tambien fueron
similares a los reportados en el ano 2015 en el mismo servicio
del Hospital Miguel Perez Carreno, en el cual se describe una
incidencia de ISQ de 10,31%. 7

La incidencia de ISQ varia segun el tipo de cirugias
desarrolladas en el centro, de este modo se describe que
instituciones donde se realiza cirugias de emergencia, cirugia de
trauma, cirugia colorectal o cirugias oncologicas tienen diferente
frecuencia de 1SQ. P

La cirugia de emergencia es un factor de riesgo de 1SQ por
factores como mayor grado de contaminacion de las heridas,
duracion prolongada de la cirugia, comorbilidades del paciente,
entre otros. ! Esto se refleja en el porcentaje de ISQ de cirugias
de emergencia del presente estudio, este porcentaje fue menor
en comparacion al estudio realizado en 2015 en el mismo servicio
donde se evidencia 12,95% de ISQ, sin embargo, en cirugias
electiva el porcentaje fue mayor 4,17% vs 3,92% en el estudio
previo.”! Es importante hacer notar que durante este periodo las
cirugias electivas en general estaban constituidas por cirugias de
emergencia que hablan sido diferidas en espera de completar
estudios diagnosticos, esperar turno quirirgico oportuno, etc., en
vista de la alta demanda de quiréfanos y la escasa disponibilidad
de los mismos.

La incidencia de ISQ post apendicectomia global fue mayor
alo descrito por Danwang y colaboradores quienes obtuvieron
una incidencia general de 7%. La incidencia puede variar segun
la regién, desde 5% en Europa hasta un 12,6% en Africa. (1%

Se describe una incidencia general 11% en apendicectomias
abiertas y de 4,6% en apendicectomias laparoscopicas. Alcomparar
los tipos de abordaje no hubo diferencia estadisticamente
significativa, sin embargo debemos considerar que el tamano de la
muestra interfiere con el grado de significancia.!'¥ De igual manera
es importante hacer mencion a la alta incidencia de peritonitis
apendiculares intervenidas en virtud de retrasos en acudir a
consulta a nuestra emergencia o a retraso en la asignacion de
turnos quirdrgicos una vez hospitalizados en la institucion.

Las ISQ post colecistectomia es mayor en colecistectomia
abierta que en colecistectomia laparoscopica se informa del 1,1%
hasta el 8,4% vs 0,3% hasta 3,4% respectivamente. En Espana
se informa un 3,6% de I1SQ general post colecistectomia.!'!?

41



INCIDENCIA DE INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO/ PINANGO et al.

Tabla 1. Incidencia de ISQ en patologia apendicular. Segun abordaje y afectacion peritoneal

Laparoscopia

Convencional

(n=104 (n=222)
No. % No. % X p
IsQ
Si 8 7,69 26 11,71
1,22 0,26

No 96 92.31 196 88.29
Afectacion peritoneal
Localizada Laparoscopia (n=94)  Convencional (n=178)
ISQ 3 3,19 10 5,62

: ,79 0,37
Sin ISQ 91 96,81 168 94,38
Peritonitis Difusa Laparoscopia (n=10) Convencional (n=44)
ISQ 5 50 16 36,36

: 0,63 0,42
Sin ISQ 5 50 28 63,64

Estos datos son similares a los obtenidos en nuestro estudio. Es
importante destacar que las colecistectomias electivas representan
en muchos casos colecistectomias de emergencia que han sido
diferidas y pasan a tener periodos de hospitalizacion mayores
a 72 horas antes de la cirugia, lo cual predispone al paciente a
colonizacion por microorganismos nosocominales o germenes
resistentes.

El porcentaje de ISQ en pacientes con diagnostico de
obstruccion intestinal fue alto. Esta patologia es un factor de
riesgo para ISQ ya existe una alteracion de la barrera intestinal,
debido al ayuno prolongado y la dilatacion de la luz intestinal,
independientemente de si hay apertura del tracto gastrointestinal,
condicionando la traslocacion bacteriana.!'? El retraso en el
manejo quirdrgico de los pacientes con obstrucciones intestinales
constituye un factor agravante que predispone a la aparicion de
complicaciones e 1SQ.

El porcentaje de ISQ en pacientes con trauma abdominal
tambien fue alto, mayor al reportado en el mismo centro en el
ano 2014 de 16%.!' En vista de este resultado se recomienda
realizar un estudio de los factores de riesgos y areas que se deben
mejorar en pacientes con esta patologia.

La realizacion del cultivo es un elemento fundamental en
el manejo de los pacientes con infecciones, permite adecuar
el tratamiento haciendolo especifico para el paciente y el
microorganismo involucrado, disminuyendo los efectos adversos
del uso indiscriminado de antibioticos.!®'” Sin embargo, en
nuestro centro se logro realizar cultivo en menos de la mitad de
las infecciones detectadas.

El microorganismo aislado con mas frecuencia, en
casi la mitad de los cultivos fue Escherichiacoli, o cual
corresponde con estudios previos realizados en el mismo
hospital e informes internacionales, en los cuales se describe la
prevalencia de gérmenes gram negativos, especificamente E. coli
en ciruglas abdominales. ['¢17)

La evidencia actual sugiere que la antisepsia de la piel
con preparacion a base de alcohol es mas efectiva que otras

soluciones acuosas y se debe utilizar a menos que exista alguna
contraindicacion. Elalcohol presenta un efecto bactericida rapido,
sin embargo, no tiene efecto antibacteriano persistente, por 1o
que se recomienda utilizar alcohol con yodo o clorhexidina para
actividad bactericida prolongada. ¥ En este estudio se realizod
antisepsia solo con soluciones a base de yodo.

Durante el ano 2020 hubo una disminucion de los
procedimientos quirdrgicos laparoscopicos en el hospital Perez
Carreno, dado que al inicio de la pandemia de la enfermedad
viral por coronavirus no estaba demostrado la seguridad de este
abordaje quirdrgico ' Este hecho pudo aumentar la incidencia
de ISQ en ese periodo de tiempo, se describe una disminucion
significativa de ISQ en cirugias laparoscopicas en comparacion
con cirugias abiertas. !'?!

De este modo podemos concluir que la incidencia de I1SQ
durante este periodo fue alta, aungue esta en relacion con la
incidencia reportada en otros centros y el tipo de patologia
manejada. El deficit de antisepsia a base de sustancias alcoholadas,
el retraso en la intervencion quirdrgica, el tipo de patologia
abordada, el tiempo de hospitalizacion preoperatorio, la ausencia
de medidas para mantener la normotermia del paciente durante
el acto operatorio y el postoperatorio, constituyen algunos de los
elementos que deben ser controlados para disminuir el porcentaje
de infecciones. El uso de antibiotico indiscriminado no sustituye
el cumplimiento adecuado de las otras medidas para el control
de infecciones.

Se requieren futuros estudios prospectivos y multiceéntricos
para el conocimiento de indices nacionales de infecciones segun
patologia, ademas de establecer los factores de riesgo para las
ISQ en los procedimientos quirdrgicos por trauma abdominal y
obstruccion intestinal para buscar disminuir el porcentaje de 1SQ
en estas patologias.

Aprobacién Etica
Para este tipo de estudio No se requiere consentimiento
formal.
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RECUPERACION MEJORADA DESPUES DE LA CIRUGIA: UN CAMBIO DE
PARADIGMA EN CUIDADOS PERI OPERATORIOS. ARTICULO DE REVISION

RESUMEN

La recuperacion mejorada después de la cirugia (ERAS®) es un
protocolo multimodal aplicado a la atencion peri operatoria. Estos
protocolos estan implementados por un equipo multidisciplinario
centrado en el paciente, incorporan personal clinico ambulatorio,
enfermeras, anestesiologos, personal de recuperacion post operatoria,
personal de nutricion, fisioterapeutas, trabajadores sociales y cirujanos.
Independientemente de la subespecialidad quirurgica, todos los

protocolos ERAS® comparten los mismos objetivos: optimizacion
pre operatoria del paciente, disminucion del estrés peri operatorio,
mantenimiento de la funcion fisiologica post operatoria y tiempo de

recuperacion acelerado después de la cirugia. Los protocolos ERAS®
estan disenados para reducir la respuesta al estreés quirdrgico, facilitar
el mantenimiento de la composicion corporal y funcion organica para
lograr una recuperacion temprana.

Palabras clave: Protocolo ERAS®, recuperacion mejorada despues
de la cirugia, rehabilitacion multimodal, nutricion perioperatoria,
articulo de revision.

! Cirujano General y de vias digestivas, especialista en nutricion clinica.
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ABSTRACT

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS®) is a multimodal protocol
applied to perioperative care. These protocols are implemented by a
multidisciplinary patient-centered team, incorporating outpatient clinical
staff, nurses, anesthesiologists, post-operative recovery staff, nutrition
staff, physical therapists, social workers, and surgeons. Regardless of the

surgical subspecialty, all ERAS® protocols share the same objectives:
preoperative optimization of the patient, reduction of perioperative
stress, maintenance of post-operative physiological function, and

accelerated recovery time after surgery. ERAS® protocols are designed
to reduce the response to surgical stress, facilitate the maintenance
of body composition and organ function to achieve early recovery.
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INTRODUCCION

La reaccion al estres quirlrgico es la respuesta metabolica
a la agresion. La prevencion del estrés y reduciendo al minimo
esta respuesta representa el mecanismo central alrededor del
cual estan basados los conceptos de la rehabilitacion multimodal,
esta respuesta abarca todos los elementos asociados con la
cirugia tales como ansiedad, ayuno, dano tisular, hemorragia,
hipotermia, aporte de fluidos, dolor, hipoxia, reposo en cama,
fleo y desequilibrio cognitivo. Estos cambios en la homeostasis
metabolica y fisioldégica tan significativos representan una
amenaza para el organismo que necesitan ser tratados para
un retorno satisfactorio a las condiciones preoperatorias. Las
evidencias sugieren que si estas alteraciones no son tratadas
de manera adecuada pudieran conducir a un aumento en la
morbilidad y mortalidad. Por tanto, tiene sentido suministrar No
solamente las bases racionales para una recuperacion acelerada,
SiNo tambien minimizar el riesgo potencial de disfuncion organica
gue conducen a complicaciones y disminuyen la sobrevida a
largo plazo.!"

METODO

Para esta revision se utilizaron las Guias ERAS® como
punto de partida, se realizd una revision y analisis de la literatura
publicada en PubMed, Biblioteca Cochrane, Medline y revistas
cientificas especializadas.

DESARROLLO Y DISCUSION

Consecuencias del estrés quirurgico

El estres quirdrgico desencadena la liberacion de hormonas
contrarreguladoras de la insulina (catecolaminas, glucagon,
cortisol, hormona del crecimiento) y citoquinas pro inflamatorias
(factor de necrosis tumoral alfa [TNF-a; interleuguinas: IL-1, IL-6),
gue conducen a un estado de resistencia a la insulina, como
resultado, se observa un aumento en la tasa de produccion de
glucosa acompanada de una menor utilizacion corporal de la
misma gue provoca un aumento en la concentracion de glucosa
en sangre circulante. Durante mucho tiempo se ha reconocido
que la respuesta hiperglicemica a la cirugia depende del tipo, la
gravedad y la extension del trauma tisular, en pacientes en ayuno
sometidos a procedimientos intraperitoneales electivos, los niveles
de glucosa en sangre suelen aumentar entre 7-10 mmol/L.(2)
Cuanto mas amplia sea la herida operatoria, la manipulacion de
organos internos y la diseccion de tejidos, mayor seré la respuesta
al estres. Una de las razones fundamentales de la efectividad
de los programas de rehabilitacion multimodal es que muchos
de los aspectos que se manejan en estos protocolos reducen
la respuesta al estrés ocasionados por la agresion guirdrgica y
ayudan a mantener la homeostasis.

Cada dia hay mayor evidencia de que la hiperglicemia
es predictor de mortalidad y complicaciones, y que incluso,

un aumento moderado de la glucosa sanguinea puede estar
asociados con una evolucion torpida.l*?!

Los pacientes con valores plasmaticos de glucosa en ayuno
>7 mmol/L o concentraciones aleatorias de glucosa plasmatica >
I'T.1 mmol/L en las salas de cirugia general mostraron 18 veces
mas mortalidad, mayor estancia hospitalaria y mayor riesgo de
infeccion.®

Por otra parte, el catabolismo proteico en el post operatorio
se caracteriza por una pérdida neta de la proteina estructural
y funcional del organismo. Pacientes metabolicamente sanos
pierden entre 40 y 80 g de nitrégeno despues de una cirugia
electiva abdominal abierta, lo que equivale a 1,2 -2,4 kg de
musculo esquelético.(7) De igual manera, las pérdidas de proteinas
después de cirugia abdominal son 50% mas en pacientes con
resistencia a la insulina.

La perdida de masa muscular magra retrasa la cicatrizacion,
compromete la funcion inmune y disminuye la fuerza muscular;
por consiguiente, la debilidad muscular inhibe la tos, impide la
movilizacion y prolonga la ventilacion mecanica si el paciente
esta en una unidad de cuidados intensivos, 1o que complica la
convalecencia y aumenta la morbilidad.

Los sujetos con alteraciones metabolicas y estados
inflamatorios tales como ancianos, diabéticos y pacientes con
cancer sometidos a cirugia pueden estar expuestos a una mayor
respuesta al estres, profundizando su estado catabolico como
resultado de una pobre reserva, dando lugar a complicaciones
postoperatorias y retardo en recuperar la funcionabilidad.

Los protocolos de rehabilitacion multimodal tienen como
objetivo disminuir esta respuesta al estres y facilitar la recuperacion
acelerada en el post operatorio. Hay 23 elementos centrales de
la atencion ERAS® que cuentan con respaldo cientifico para su
uso. Estos componentes se distribuyen a lo largo del proceso
peri operatorio.®

Tabla 1. Elementos del protocolo ERAS en la pre admision 87

Pre admision

Efecto/objetivo

Dejar de fumar y el consumo
excesivo de alcohol

Reduce complicaciones

Evaluacion nutricional  pre
operatoria y si es necesario,
terapia nutricional

Reduce complicaciones

Optimizacion — meédica  de
enfermedades cronicas

Reduce complicaciones

Los pacientes deben ser informados acerca de su intervencion
quirdrgica e instruidos sobre como pueden ayudar para lograr
un retorno rapido a su hogar, se debe realizar una evaluacion
de riesgo nutricional y la implementacion de una intervencion
nutricional inmediata si esta fuese necesaria como parte del
manejo preoperatorio.

El abuso de alcohol incrementa de dos a tres veces la
morbilidad post operatoria, se ha demostrado que un mes de
abstinencia antes de la cirugia disminuye la morbilidad en el post
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operatorio por una mejoria en la funcién organica.

Fumar es otro factor de riesgo gue tiene una influencia
negativa en la recuperacion. Es comin que los fumadores tengan
un incremento en el riesgo de complicaciones pulmonares y de
cicatrizacion en el post operatorio. En pacientes fumadores se
recomienda un mes de abstinencia para disminuir la incidencia
de complicaciones.!'”

Tabla 2. Elementos del protocolo ERAS en el pre operatorio &)

Pre operatorio

Efecto/objetivo

Informacion pre operatoria
estructurada y participacion
del paciente y familiares o

Reducir la ansiedad,
involucrar al paciente para
mejorar el cumplimiento del

cuidadores protocolo
Ingestion de carbohidratos Reducir la resistencia a
la insulina, mejorar el

bienestar, posiblemente una
recuperacion mas rapida

Profilaxis contra la trombosis | Reducir las complicaciones

tromboembalicas

Profilaxis contra la infeccion Reducir las tasas de infeccion

Profilaxis contra nauseas vy
vOmItos

Disminuir las  nauseas y
vOMItos en el post operatorio

Ayuno preoperatorio y tratamiento con carbohidratos

El ayuno a partir de la medianoche antes de la cirugia ha
sido una practica estandar con la creencia de que esta medida
asegura un estomago vacio y por ende se reduce el riesgo de
bronco aspiracion en cirugias electivas, realmente no existe
evidencia cientifica acerca de este dogma. Un meta analisis que
incluye una revision de Cochrane con 22 trabajos controlados y
aleatorizados demostré que el ayuno a partir de la medianoche no
reduce el contenido gastrico ni aumenta su pH comparado con
pacientes a quienes se les permitio la ingestion de liquidos claros
hasta 2 horas antes de la induccion anestesica para cirugfa.!'!1

De igual manera, la ingestion de liquidos claros hasta
2 horas antes de la cirugia no incrementa la prevalencia de
complicaciones. Las Sociedades Americanay Europea de anestesia
ahora recomiendan la ingestion de liquidos claros hasta 2
horas antes de la induccion anestésica, asi como la ingestion de
alimentos solidos hasta 6 horas antes.!'* '

Las recomendaciones son administrar al paciente en el pre
operatorio suplementos de carbohidratos complejos orales, 800
ml la noche anterior a la cirugia y otros 400 ml de suplementos
de carbohidratos 2 a 3 horas antes de la induccion de la anestesia
(principalmente maltodextrina al 12.5%).!">'° Esto reduce el
estado catabdlico causado por el ayuno y la cirugla. El ayuno
antes de la cirugia inhibe la secrecion de insulina y promueve la
liberacion de hormonas catabolicas, como el glucagon y el cortisol.
7Bl aumento de los niveles de insulina preoperatoriamente
con carbohidratos orales reduce la resistencia a la insulina post
operatoria, mantiene las reservas de glucagon, disminuye la

degradacion de proteinas y mejora la fuerza muscular.!'® Las
barreras para implementar esta recomendacion basada en
evidencia incluyen la resistencia entre cirujanos y anestesiologos.
El tratamiento con carbohidratos via oral en el preoperatorio se
debe utilizar de manera rutinaria.

Profilaxis contra tromboembolismo Hay suficiente evidencia
que avala el uso de trombroprofilaxis farmacoldgica con heparina
de bajo peso molecular (HBPM). Un estudio reciente con 4195
pacientes de cirugla colorrectal demostrd que la profilaxis
farmacologica reduce la prevalencia de tromboembolismo
venoso profundo sintomatico de 1.8a 1,1%y tambien disminuye
la mortalidad global en cancer.!'”

Profilaxis antimicrobiana y preparacion de piel: Se recomienda
que la dosis de antibiotico IV debe ser administrada 30-60
minutos antes de hacer la incision, igualmente es beneficioso
repetir una dosis en procedimientos prolongados.“? El antibiotico
administrado debe tener cobertura contra bacterias aerobicas y
anaerobicas. Un estudio que comparo diferentes tipos de material
para limpieza de la piel demostro que la prevalencia global de
infeccion del sitio quirdrgico fue 40% mas baja en el grupo que
utilizo clorohexidine comparado con el grupo de iodo povidona.
(21)

Nauseas y vomitos en el postoperatorio (NVPO): NVPO afecta
25 a 35% de todos los pacientes quirdrgicos y es la causa principal
de insatisfaccion de los pacientes y retraso en el egreso del hospital.
La etiologia es multifactorial y puede ser clasificada en tres factores:
paciente, anestesia y cirugia. El uso de agentes anestésicos
inhalatorios, Oxido Nitroso y opiaceos parenterales incrementa
el riesgo de manera significativa. En anos recientes, el concepto
de manejo multimodal para las NVPO ha ganado popularidad,
esta tecnica combina medidas antiemeticas farmacologicas y no
farmacoldgicas sumadas a los programas ERAS®.#)

Las medidas no farmacologicas incluyen evitar estimulos
que induzcan nauseas y vomitos tales como anestesicos
inhalados y el incremento del uso de propofol para la induccion
Yy mantenimiento de la anestesia, ayuno preoperatorio minimo y
el uso de una carga de carbohidratos via oral, ademas, mantener
una hidratacion adecuada de los pacientes puede tambien tener
un efecto beneficioso. El uso de técnicas anestésicas regionales y
el bloqueo del plano transverso abdominal han demostrado que
reducen el uso de opiaceos en el postoperatorio, lo cual podria
tener influencia en la prevalencia de NVPO.1#l

El uso de drogas antinflamatorias no esteroideas es una
alternativa al uso de la analgesia con opiaceos. En cuanto al
uso de antiemeticos, la potencia de estos se facilita si dos o
mas antiemeticos son usados en combinacion: analogos de la
serotonina ondansetron o droperidol. Tambien se ha demostrado
que la dexametasona tiene un efecto positivo en reducir 1a
prevalencia de NVPO. Tabla 3.

Los programas de recuperacion mejorada después de la
cirugia suelen contener varios elementos con un énfasis en 1o
comun: minimizan el catabolismo y mejoran la respuesta al estres.
Al mantener la homeostasis, el paciente evita el catabolismo
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Tabla 3. Elementos del protocolo ERAS en elintra operatorio 87

Intra operatorio

Efecto/objetivo

opioides de accion prolongada

Tecnicas  quirdrgicas  minimamente | Reducir complicaciones,

invasivas recuperacion mas rapida, reducir el
dolor

Anestesia  estandarizada, — evitando | Evitar o reducir el fleo posoperatorio

Mantener el equilibrio de liquidos
para evitar la hidratacion excesiva o

Reducir las complicaciones, reducir el
fleo posoperatorio

elementos post operatorios abordan el control de
la glucosa, el equilibrio de liquidos, las nauseas y 10s
vOMILos, la descompresion gastrica, la estimulacion
del transito intestinal, la dieta y la movilizacion
temprana.

Varias intervenciones de ERAS® afectan la
accion y la resistencia de la insulina, mejorando
asi el control glicémico sin riesgo de causar
hipoglicemia,'??¥ como evitar el ayuno, usar una
epidural, controlar el dolor y movilizarse despues

insuficiente, administrar vasopresores
para apoyar el control de la presion
arterial

de la cirugia.
Balance de liquidos/Regimen de liquidos

Anestesia epidural para cirugia abierta
resistencia a la

Reduce la respuesta al estrés y la
insulina, manejo
basico del dolor post operatorio

restringido: El estrés quirdrgico produce una
sobrecarga de agua y sal,”” mientras que el
desequilibrio de volumen empeora el resultado

Uso restrictivo de los drenajes del sitio
quirdrgico
comprobado de uso

Apoyar la movilizacion, reducir el
dolory la incomodidad, sin beneficio

quirdrgico. La carga oral preoperatoria de
carbohidratos vy los liquidos intravenosos intra y
post operatorios restrictivos se asocian con un

Retiro de sondas nasogastricas antes
de la reversion de la anestesia

Reducir el riesgo de neumonia,
apoyar la ingesta oral de solidos

riesgo post operatorio reducido y son importantes
predictores del resultado.?2!

Control de la temperatura corporal
mediante mantas de flujo de aire
caliente e infusiones  intravenosas
calentadas

Reducir las complicaciones

Nauseas y vomitos post operatorios (NVPO):
El uso de antiemeticos puede ser clasificado
dentro de cuatro subtipos farmacolégicos
dependiendo del sistema receptor sobre el

con la consiguiente péerdida de proteinas, fuerza muscular y
disfuncion celular?®. Parte de esas estrategias incluyen analgesia
epidural o espinal para reducir la respuesta al estres endocrino,
farmacos antiinflamatorios para reducir la respuesta inflamatoria,
alimentacion precoz despues de la cirugia para asequrar la ingesta
energetica y un control optimo del dolor para evitar el estres y la
resistencia a la insulina.

Otro de los objetivos es mantener un equilibrio de los fluidos,
muy poco liquido puede causar una disminucion en la perfusion
y disfuncion organica, mientras que la sobrecarga de sal y liquidos
iNntravenosos se reconoce como una de las principales causas de
fleo post operatorio y sus complicaciones. %%l

El mantenimiento de la euvolemia, el gasto cardiaco y el
suministro de oxigeno y nutrientes a los tejidos son importantes
para preservar la funcion celular, especialmente cuando hay una
lesion tisular y es necesario repararla. Una vez que los pacientes
estan euvolémicos, se pueden utilizar vasopresores segun
sea necesario para mantener la presion arterial. Los liquidos
intravenosos post operatorios generalmente se interrumpen
aproximadamente 24 horas despues de la cirugia. El programa
ERAS® tambien evita varios elementos de atencion tradicional
gue han demostrado ser perjudiciales, como el uso rutinario de
sondas nasogastricas, el cateterismo urinario prolongado vy el
uso prolongado o inadecuado de drenajes abdominales.Tabla 4.

La implementacion exitosa de los elementos pre operatorios
e intra operatorios del protocolo ERAS® permite a los pacientes
movilizarse y comer el dia de la cirugia abdominal mayor. Los

cual actuan: colinéergicos, dopaminérgicos (D2,
serotoninérgicos (5-hidroxitriptamina tipo 3 (5-
HT3) e histaminérgico (h1): Cada una de estas clases es superior
al placebo en disminuir el riesgo de NVPO, también hay una
amplia evidencia en cuanto al uso de dexametasona, la cual se
ha postulado que actua via mecanismos central y periferico. La
potencia del efecto antiemetico se facilita si dos 0 mas antiemeticos
son usados en combinacion: analogos de la serotonina
ondansetron o droperidol.?? Tambien se ha demostrado que la
dexametasona tiene un efecto positivo en reducir la prevalencia
de NVPO, pero sus efectos inmunosupresores a largo plazo en
pacientes oncolégicos son desconocidos.

Sia pesar de la profilaxis se presentan nauseas y vomitos
en el postoperatorio se pueden agregar agentes adicionales no
utilizados para profilaxis para maximizar la potencia del manejo
multimodal.*?

Descompresion nasogastrica: Un meta andlisis Cochrane de
33 ensayos con mas de 5000 pacientes evaluo la descompresion
nasogastrica despues de la cirugia abdominal.**! Concluye
gue se debe evitar la descompresion nasogastrica de rutina
despues de la cirugia abdominal, porque los pacientes sin sonda
nasogastrica (NGT) en comparacion con aquellos con NGT tienen
significativamente menos complicaciones pulmonares, un tiempo
mas temprano para el paso de los flatos, y tiermpo mas temprano
para la dieta oral. Se recomienda retirar una NGT colocada
durante la cirugia antes de la reversion de la anestesia.”*”

El fleo post operatorio plantea un problema importante
despues de la cirugia abdominal electiva. Existe un consenso
general entre los cirujanos de que cierto grado de ileo es una
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Tabla 4. Elementos del protocolo ERAS en el post operatorio &)

Post operatorio

Efecto/objetivo

Movilizacion temprana (dia de la cirugia)

Respaldar el regreso al movimiento normail

Ingesta temprana de liquidos y solidos
orales (se ofrece el dia de Ia cirugia)

Apoya el suministro de energia y proteinas,
reduce la resistencia a la insulina inducida
por el ayuno

Retiro temprano de cateteres urinarios y
liguidos intravenosos (manana después de
la cirugia)

Apoyar la deambulacion y la movilizacion.

Uso de chicles, laxantes
bloqueadores de  opioides
(cuando se usan opioides)

vy agentes
periféricos

Apoyar el retorno de la funcion intestinal

Ingesta de suplementos nutricionales ricos
en proteinas y energia

Aumenta la ingesta de energia y proteinas
ademas de la comida normal.

Enfoque multimodal para el control del
dolor con ahorro de opioides

El control del dolor reduce Ia resistencia a
la insulina, apoya la movilizacion

Enfoque multimodal para el control de las
nauseas y los vomitos.

Minimiza las nauseas y los vomitos post
operatorios y apoya la ingesta de energia

la alimentacion temprana reduce el
riesgo de infeccion y no se asocia
con unayor riesgo de dehiscencia de
anastomosis intestinales.>#¢>%

Existe evidencia abrumadora
que respalda la reanudacion
temprana de una dieta enteral
normal, gue deberia ser el estandar
de atencion despuges de la mayoria
de los tipos de cirugia.’*?

CONCLUSION

Los protocolos de recuperacion
mejorada despues de la cirugla
representan un campio de paradigma
en como se brinda la atencion
quirdrgica y como se difunden e
implementan los cambios en 1a

y proteinas.

practica. Estos resultados se basan en

Auditoria de resultados y procesos por un
equipo multiprofesional y multidisciplinario
de forma regular

Clave para mejorar los resultados)

un enfogue innovador del trabajo en
equipo, auditoria continuay el apoyo

respuesta normal, inevitable v fisiologica a la cirugia abdominal.
\‘%—38)

El uso de epidurales y evitar la sobrecarga de liquidos en el
post operatorio se asocian con un mejor retorno de la peristalsis
despues de la cirugia abdominal. **49 La alimentacion temprana
después de la cirugia también se ha asociado con la recuperacion
temprana de la funcion intestinal [*"*

Dieta postoperatoria temprana y nutricion artificial: La
ingestion de alimentos y suplementos nutricionales normales
desde el dia de la cirugia hasta que se logre la ingesta oral se
considera esencial en un protocolo ERAS® para mantener la
homeostasis.*¥

Despues de la cirugia, los objetivos nutricionales incluyen
proporcionar apoyo suficiente para la cicatrizacion de heridas
y evitar la pérdida excesiva de masa corporal magra.(45) Los
periodos prolongados de ayuno se asocian con el deterioro
de la funcion de barrera del tracto gastrointestinal, 1a atrofia de
las microvellosidades endoteliales y la disminucion de la masa
de tejido linfoide asociado al intestino.(46) Estos cambios se
relacionan con un aumento de la disfuncion intestinal, infeccion,
sepsis 177481y disminucion de la tolerancia a la nutricion enteral
(NEJ.*

La alimentacion oral temprana dentro de las 24 horas
posteriores a la reseccion colorrectal es tolerada con seguridad
por el 80%-90% de los pacientes."*>? Cuando se siguen los
protocolos ERAS® en cirugia colorrectal, la ingesta oral tan
pronto como 4 horas después de la cirugia es segura y mejora el
resultado. ***° Estudios controlados aleatorizados de alimentacion
enteral u oral temprana versus nada por via oral muestran gue

al cambio y la mejoria basados en
datos estadisticos. Estos protocolos
le ofrecen al paciente la oportunidad de una recuperacion
rapida y sin complicaciones despues de la cirugia con beneficios
a corto y largo plazo, asi mismo, mejoran la calidad de atencion
y ahorran dinero.

Los protocolos de recuperacion mejorada despues de
la cirugia pueden ser una estrategia clave para abordar los
problemas de alto costo en la atencion quirtirgica al ofrecer una
atencion de calidad mejorada a menor costo.
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SINDROME DE BOUVERET, UNA FORMA INFRECUENTE DE iLEO BILIAR: A
PROPOSITO DE UN CASO Y REVISION DE LA LITERATURA

RESUMEN

Introduccion: £l ileo biliar es una complicacion poco frecuente de
la colelitiasis o colecistitis litiasica, aparece en menos del 1-3% de los
pacientes con estas enfermedades, se define como una obstruccion
intestinal mecanica debido a la impactacion de uno o mas calculos
biliares dentro del tracto gastrointestinal. Ubicaciones menos comunes
incluyen estomago y duodeno (sindrome de Bouveret) y el colon.
El diagnostico del sindrome de Bouveret (SB) suele iniciar con una
radiografia simple de abdomen; la ecografia abdominal confirma el
sindrome de Bouveret si revela neumobilia y ubicacion ectopica del
calculo biliar, sin embargo, en la mayoria de los casos se necesita una
tomografia computarizada que permite una evaluacion completa.
Caso Clinico: Se presenta caso de masculino de 57 anos de edad
quien 8 dias previo a su ingreso presenta dolor abdominal en epigastrio
de moderada intensidad acompanado de pirosis, halitosis, nauseas,
vomitos, intolerancia a la via oral y ausencia de evacuaciones; acude
inicialmente a gastroenterélogo gue realiza endoscopia digestiva
superior encontrando una imagen de obstruccion a nivel de primera
porcion de duodeno, motivo por el cual refiere a servicio de cirugia
general donde es intervenido quirurgicamente, se diagnostica el SB
realizando gastrotomia, extraccion del lito y piloroplastia, presentando
adecuada evolucion postoperatoria. Conclusion: £l SB es un
diagnostico raro que afecta a <0,5% de los pacientes con calculos biliares
por lo que requiere un grado extreradamente alto de sospecha para
el diagnostico y puede observarse de manera incidental en estudios
de imagenes en pacientes que presentan sintornas de obstruccion del
vaciamiento gastrico.

Palabras clave: iico Biliar, Sindrome de Bouveret, Obstruccion
Intestinal, Colelitiasis, Colecistitis, Caso clinico, Reporte de Caso.
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ABSTRACT

Introduction: Biliary ileus is a rare complication of cholelithiasis
or lithiasic cholecystitis, appearing in less than 1 to 3% of patients
with these diseases, it is a mechanical intestinal obstruction due to
the impaction of one or more gallstones within the gastrointestinal
tract. Less common locations include the stomach and duodenum
(Bouveret syndrome) and the colon. For the diagnosis of Bouveret's
syndrome (BS) the initial step is usually a simple abdominal X-ray, while
an abdominal ultrasound confirms Bouveret's syndrome if it reveals
pneumobilia and ectopic location of the gallstone, in most cases a
computed tomography (CT) scan is needed for diagnosis and full
evaluation. Clinical Case: We present the clinical case of a 57-year-
old male who 8 days prior to his admission presented with moderate
intensity abdominal pain in the epigastrium accompanied by heartburn,
halitosis, nausea, vomiting, intolerance to oral intake, and absence of
evacuations; initially went to a gastroenterologist who performed upper
digestive endoscopy, finding animage of obstruction at the level of the
first portion of the duodenum, which is why he refers to the general
surgery department where he underwent surgery, diagnosing BS by
performing gastrotomy, stone extraction, and pyloroplasty, presenting
adequate postoperative evolution. Conclusion: BS is a rare diagnosis
that affects <0.5% of patients with gallstones and therefore requires an
extremely high degree of suspicion for the diagnosis and can be seen
incidentally onimaging studies in patients with symptoms of obstruction
of gastric emptying.

Key words: Biliary ileus, Bouveret's syndrome, Intestinal obstruction,
Cholelithiasis, Cholecystitis. Clinical Case, Case Report.
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INTRODUCCION

El fleo biliar es una complicacion poco frecuente de Ia
colelitiasis o colecistitis litidsica, aparece en menos del 1 al 3%
de los pacientes con esta enfermedad; se define como una
obstruccion intestinal mecanica debido a la impactacion de uno
0 mas calculos biliares dentro del tracto gastrointestinal (TGl)
12 En 1896 Bouveret describio un sindrome obstructivo gue
impide el vaciamiento gastrico causado por un calculo biliar
impactado en el bulbo duodenal posterior a su migracion a
través de una fistula colecisto o colédoco-duodenal, siendo el
primer diagnaostico preoperatorio del sindrome de Bouveret (SB)
actualmente conocido.”

Su etiologia resulta de adherencias formadas entre una
vesicula biliar inflamada y el TGl adyacente, consecuente a calculos
biliares gue causan necrosis por presion o inflamacion entre
los dos tejidos produciendo erosion y formacion de una fistula
colecisto-entérica a traves de la cual los calculos se desplazan hacia
el TGl 9. Estas fistulas se pueden formar en cualquier porcion
del TGl; 60% ocurren en el duodeno; con menos frecuencia
el calculo puede ingresar al duodeno a través del conducto
biliar comun, una papila de Vater dilatada o posterior a una
esfinterotomia endoscopica; tambien puede formarse una fistula
que desemboca en el estomago, el colon transverso o el intestino
delgado distal 1%, Si el calculo ingresa al duodeno, la obstruccion
mas frecuentemente ocurrira entre fleon terminal y la valvula
ileocecal debido a la estrechez de su luz y un peristaltismo menos
activo. Con menos frecuencia, un calculo lo suficientemente
grande, puede impactarse en el fleon proximal o en el yeyuno. Las
ubicaciones menos comunes incluyen el estomago y el duodeno
(SB) y el colon. (7]

REPORTE DEL CASO

Informacién del Paciente

Se trata de masculino de 57 anos de edad natural de
Caracas-Venezuela y procedente de Merida-Venezuela, sin
antecedentes relevantes, quien inicia enfermedad actual 8
dias previos a su ingreso hospitalario caracterizada por dolor
abdominal en epigastrio de moderada intensidad acompanado
de pirosis, halitosis, nauseas, vomitos con intolerancia a la via
oral y ausencia de evacuaciones, motivo por el cual acude a
facultativo a los 7 dias de iniciada la enfermedad actual, quien
realiza ultrasonido abdominal que reporta vesicula biliar no
discriminada por abundante gas intestinal y probable hernia hiatal;
se sugiere valoracion por gastroenterologia quienes realizan al dia
siguiente (8" dia del inicio de la enfermedad actual) endoscopia
digestiva superior gue evidencia bulbo duodenal con imagen
redondeada, movil que obstruye la luz en un 95% e impide el
paso del endoscopio a segunda porcion duodenal y del cual se
desprenden fibras vegetales al movilizarla con pinza de biopsia
(Figura 1A); ante orientacion diagnostica de obstruccion intestinal
alta por fitobezoar, es referido el mismo dia en horas de la manana

al Servicio de Cirugla General, al examen de ingreso, paciente
presentd los signos vitales mostrados en Tabla 1.A; en buenas
condiciones clinicas, afebril, deshidratado, leve palidez cutaneo
mucosa, normocefalo; abdomen: excavado, ruidos hidroaéreos
presentes, blando, depresible, no doloroso, sin signos de irritacion
peritoneal; extremidades: eutroficas, simetricas: neuroldgico:
conservado, con laboratorios de ingreso sin alteraciones francas
(Tabla 1.B).

Tabla 1. A. Signos vitales al ingreso por el servicio de Cirugia

General. B. Examenes de laboratorio al ingreso por el
servicio de Cirugia General

A. Signos Vitales

Tension arterial 136/94 mmHg
Frecuencia cardiaca 102 Ipm
Frecuencia respiratoria 16 rpm

B. Examenes de laboratorio

Hematologia Completa

Hemoglobina

14.8gr/dL (VR: 14 - 18]

Hematocrito 44% (VR: 42 - 52)
CH.CM 33.6% (VR: 32 — 36)
LeLCoditos 9.600/mm3 (VR: 5.000 -
10.000)
Neutrofilos 71% (VR 50 - 62)
Linfocitos 29% (VR: 25 - 40)
Eosinofilos 0%(VR: 0 - 3)
Plaquetas 293.000/mm3 (VR: 150.000 —
440.000)
Quimica Sanguinea
Glicemia 128 mg/dL (VR: 70 — 105)
Creatinina 0.7 mg/dL (VR: 0.6 - 1.4)
Urea 26 mg/dL (VR 15 - 39)

Colesterol Total

150 mg/dL (VR: < 200)

Trigliceridos

97 mg/dL [VR: 70 - 170)

Colesterol HDL

37 mg/dL (VR: > 35)

Colesterol LDL

93.6 mg/dL (VR < 150)

TGO

37 U/L (VR: < 40

TGP

15 U/L (VR < 38)

Fosfatasas Alcalinas

168 U/L (VR: 34 - 114)

En vista de anamnesis, y estudios de imagen previamente
realizados se ingresa con criterios para resolucion quirdrgica
de emergencia, llevandose a mesa operatoria a las 6 horas de
realizado el diagnostico por falta de disponibilidad de quiréfano
e insumos medico-quirdrgicos.

Acto Quirurgico
Es llevado a mesa operatoria por parte de residente de
3er ano como cirujano, en compania de residente de 4° ano
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y adjunto de guardia como ayudantes, donde bajo anestesia
general inhalatoria, paciente en posicion decubito supino,
previa asepsia y antisepsia, se realiza laparotomia exploradora
medial supra-para umbilical con hallazgo de gran plastron firme
conformado por vesicula biliar, parte de epiplon mayor y primera
porcion de duodeno; vesicula biliar ocupada en su totalidad por
multiples calculos de pequeno tamaho y uno de 3cm; primera
porcion de duodeno ocupada en su totalidad por calculo de
aproximadamente 10 x 6¢cm (Figura 1.B). Se realiza incision
gastrica longitudinal de 6 cm a nivel del piloro, posteriormente
fragmentacion de calculo impactado con pinza de Kocher y
extraccion de sus restos, una vez extraidos los fragmentos se
procedio a la extraccion de todos los calculos de la vesicula
biliar por la gastrotomia previamente realizada, no se realiza
colecistectomia por plastron previamente mencionado, cierre
transversal de piloro por técnica de Mikulicz, epiploplastia de
Cellan Jones, no se deja drenaje, cierre de pared abdominal por
planos, acto quirdrgico culminado sin eventualidades.

Figura 1. A. Endoscopia digestiva superior evidenciando
hallazgos de imagen redondeada, movil que obstruye la
luz en un 95% e impide el paso del endoscopio a segunda

porcion duodenal. B. Calculo de aproximadamente 10 x
6cm que ocupaba la primera porcion de duodeno.

Seguimiento Postoperatorio

Paciente con evolucion postoperatoria inmediata favorable,
seretira sonda nasogastrica y se inicia tolerancia oral con liquidos
al cuarto dia del postoperatorio, posteriormente inicia tolerancia
oral completa al quinto dia y en ausencia de complicaciones se
da el alta medica al sexto dia del postoperatorio.

Paciente inicialmente valorado cada 3 meses por consulta de
cirugia general, realizandose en cada valoracion, examen fisico,
laboratorios control y ultrasonido abdominal, a los 6 meses es
evaluado y programado para acto quirlrgico electivo, donde
se realiza colecistectomia sub-total laparoscopica, sin cierre de
fistula por la dificultad téecnica y anatomica gue presentaba,
paciente con evolucion favorable por lo que es dado el alta
medica a las 24 horas sin complicaciones, posterior a segundo
acto quirdrgico paciente se mantiene en control cada 3 meses por
consulta de cirugia general. Paciente actualmente con mas de 24
meses transcurridos desde el postoperatorio inicial, sin presentar
patologias de origen biliar, por lo que la resolucion quirdrgica
realizada se puede considerar optima.

DISCUSION

El SB presenta su mayor prevalencia en mujeres mayores
con edad promedio de 74 ahos, su clinica es inespecifica con
sintomas fluctuantes en intensidad, caracterizados por episodios
de nauseas y vomitos (85%], distension abdominal y dolor
(70%) que segun la localizacion del calculo se puede ubicar en
epigastrio e hipocondrio derecho vy su intensidad a menudo no
se correlaciona con la alteracion anatémica subyacente; signos
de deshidratacion y pérdida de peso;, con menor frecuencia,
hematemesis secundaria a erosiones de la arteria duodenal y
celiaca o expulsion de calculos en el vomito ¥ Generalmente los
sintomas comienzan 5 a 7 dias previos a que el paciente acuda
a consulta medica. !

El examen fisico es inespecifico, se pueden apreciar
membranas mucosas secas, distension abdominal, dolor
abdominal a la palpacion, ruidos intestinales agudos e ictericia
obstructiva 719 Para su diagnostico se suele iniciar con una
radiografia simple de abdomen, gue solo es diagnostica en el 21%
de los casos . La ecografia abdominal puede mostrar neumobilia
v ubicacion ectopica del calculo biliar, pero sus limitaciones son el
exceso de gas intestinal y las dificultades para localizar el calculo
biliar. Generalmente se requiere una tomografia computarizada
(TC) para el diagnostico porgue permite evaluar de forma
completa la presencia de fistulas, calculos biliares y hallazgos
inflamatorios, su sensibilidad es del 93%, especificidad del 100%
v precision del 99%; es la mejor tecnica de imagen utilizada para
buscar la trlada de Rigler (obstruccion intestinal, neumobilia y
calculo biliar ectopico), especifica del ileo biliar; sin embargo, en
un 15-25% ocurre isoatenuacion de los calculos biliares I v los
estudios endoscopicos No suelen aportar beneficios, por lo gue
la cirugia sirve como modalidad diagnostica y terapeutica por
excelencia ('>12,
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El tratamiento quirdrgico abierto puede realizarse en una sola
etapa: enterolitotomia, colecistectomia y reparacion de fistula cole-
entérica; o en dos etapas: enterolitotomia inicial y colecistectomia de
intervalo /. El abordaje quirdrgico en el SB cominmente consiste
en gastrotomia abierta, pilorotomia o duodenotomia en el sitio de
obstruccion o inmediatamente proximal al mismo, especialmente
en los casos donde el calculo puede ser movilizado facimente y no
existe ulceracion extensa de la mucosa (' en el caso presentado
realizamos un procedimiento en dos etapas, inicialmente
gastrotomia y piloroplastia con evolucion clinica favorable, y en
un segundo tiempo la resolucion de la patologia vesicular biliar la
cual se difirio y se resolvio a los 6 meses del postoperatorio inicial,
se realizo colecistectomia sub-total laparoscopica sin cierre de fistula
porgue este se produce de forma espontanea en mas del 50% de
los casos y por ser un procedimiento con menos complicaciones .

CONCLUSION

El SB es una patologia bastante infrecuente; en el caso
presentado fue dificil llegar al diagnostico preoperatorio por
ausencia de hallazgos relevantes al ultrasonido abdominal y/o 1os
laboratorios. Solo se han reportados 315 casos entre 1967 a 2016
119 La tasa de morbilidad del fleo biliar alcanza el 50%, mientras que
lamortalidad es de 12-27%, debido principalmente a la edad mayor
de los pacientes, las patologias asociadas, el ingreso hospitalario
tardio y al tratamiento terapeutico demorado. '

EI' SB no tratado de forma oportuna puede poner en peligro
la vida del paciente, ocasionando una obstruccion continua del
vaciamiento gastrico que resulta en anorexia, deshidratacion,
deficiencias nutricionales y anomalias electroliticas; su complicacion
mas temida es la perforacion intestinal que da lugar a grandes
morbilidades ). EI SB es un diagnostico raro que afecta a <0,5% de
los pacientes con calculos biliares, requiere una muy alta sospecha
para su diagnostico; puede observarse de manera incidental en
estudios imagenologicos de pacientes con sintomas obstructivos
del vaciamiento gastrico por lo que es necesario una estrecha
colaboracion entre endoscopistas y cirujanos . El diagnostico vy
tratamiento oportuno en este caso condujo a un manejo adecuado
de la patologia mostrando una evolucion clinica postoperatoria
favorable.

ConFLIcTO DE INTERESES
Los autores declaran no tener conflicto de interés sobre el
presente estudio.

CoNSENTIMIENTO INFORMADO
Paciente autorizo la creacion, emision y publicacion de este
articulo, llenando el consentimiento informado anexo.

REFERENCIAS

1. Abou-Saif A, AlKawas FH. Complications of gallstone disease: Mirizzi
syndrome, cholecystocholedochal fistula, and gallstone ileus. Am J

Gastroenterol. 2002,97(2):249-54. Disponible en: https,//pubmed.
ncbi.nim.nin.gov/ 11866258/

Mandilla-Ulloa FJ, Rayas-Ruiz D. flec biliar: reporte de un caso y revision
delaliteratura. Cir Gen. 2014;36(2):121-5. Disponible en: https.//www.
elsevier.es/esrevista-cirujano-general-Z 1 8-articulo-lleo-biliar-reporte-un-
€aso-X1405009914551881

Nuno-Guzman CM, Marin-Contreras ME, Figueroa-Sanchez M, Corona
JL. Gallstone ileus, clinical presentation, diagnostic and treatment
approach. World J Gastrointest Surg. 2016;8(1):65-76. Nttps;//www.
ncbinim.nin.gov/pmc/articles/PMC4724589/

Turner AR, Sharma B, Mukherjee S. Gallstone lleus. [Actualizado 10 de
Ago de 2021]. En: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls
Publishing; Enero de 202 1-. Disponible en: https;//www.ncbi.nim.nin.
gov/books/NBK430834/

Haddad FG, Mansour W, Deeb L. Bouveret's Syndrome: Literature
Review. Cureus. 2018;10(3).€2299. Disponible en: https;//pubmed.
ncbinim.nin.gov/29755896/

Mir SA, Hussain Z, Davey CA, Miller GV, Chintapatla S. Management
and outcome of recurrent gallstone ileus: A systematic review. World
J Gastrointest Surg. 2015;7(8):152-9. Disponible en: https;//\www.Nncbi.
nim.nin.gov/pmc/articles/PMC4550842/

Reisner RM, Cohen JR. Gallstone ileus: areview of 1001 reported cases.
Am Surg. 1994,60(6):44 1-6. Disponible en: https;//pubmed.ncbi.nim.
nih.gov/8198337/

Alemi F, Seiser N, Ayloo S. Gallstone Disease: Cholecystitis, Mirizzi
Syndrome, Bouveret Syndrome, Gallstone lleus. Surg Clin North Am.
2019,99(2):231-44. Disponible en: https;//pubmed.ncbi.nim.nin.
gov/30846032/

Turner AR, Kudaravalli P, Anmad H. Bouveret Syndrome. [Actualizado
17 de Feb de 2021]. En: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL):
StatPearls Publishing; Enero de 2021-. Disponible en: https;//www.
ncbi.nim.nin.gov/books/NBK430738/

Cappell MS, Davis M. Characterization of Bouveret's syndrome:
a comprehensive review of 128 cases. Am J Gastroenterol.
2006;101(9):2139-46. Disponible en: https;//pubmed.ncbi.nim.nin
gov/ 16817848/

Philipose J, Khan HM, Ahmed M, Idiculla PS, Andrawes S. Bouveret's
Syndrome. Cureus. 2019;11(4):e4414. Disponible en: https;//pubmed.
ncbi.nim.nin.gov/31245202/

Ayantunde AA, Agrawal A. Gallstone ileus: diagnosis and management.
World JSurg. 2007,31(6):1292-7. Disponible en: https;//pubmed.ncbi.
nim.nin.gov/ 17436117/

Mavroeidis VK, Matthioudakis DI, Economou NK, Karanikas ID. Bouveret
syndrome-the rarest variant of gallstone ileus: a case report and
literature review. Case Rep Surg. 2013,;2013:839370. Disponible en:
https,//pubmed.ncbi.nim.nin.gov/23864977/

Caldwell KM, Lee SJ, Leggett PL, Bajwa KS, Mehta SS, Shah SK. Bouveret
syndrome: current management strategies. Clin Exp Gastroenterol.
2018;11:69-75. Disponible en: https:;//pubmed.ncbi.nim.nin.
gov/29497323/

Wang F, Du ZQ, Chen YL, Chen TM, Wang Y, Zhou XR. Bouveret
syndrome: A case report. World J Clin Cases. 2019;7(23):4144-
9. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nin.gov/pmc/articles/
PMC6906555/

Ploneda-Valencia CF, Gallo-Morales M, Rinchon C, Navarro-Muniz
E, Bautista-Lopez CA, Cerda-Trujillo LF, et al. El fleo biliar: una revision
de la literatura medica. Rev Gastroenterol Mex. 2017,82(3):248-54.
Disponible en: http:;//www.revistagastroenterologiamexico.org/
es-elHleo-biliar-una-revision-articulo-S03750906 17300137

54


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11866258/ 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/11866258/ 
https://www.elsevier.es/es-revista-cirujano-general-218-articulo-ileo-biliar-reporte-un-caso-X1405009914551881 
https://www.elsevier.es/es-revista-cirujano-general-218-articulo-ileo-biliar-reporte-un-caso-X1405009914551881 
https://www.elsevier.es/es-revista-cirujano-general-218-articulo-ileo-biliar-reporte-un-caso-X1405009914551881 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4724589/ 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4724589/ 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK430834/  
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK430834/  
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29755896/ 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29755896/ 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4550842/ 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4550842/ 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8198337/ 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8198337/ 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30846032/ 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30846032/ 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK430738/  
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK430738/  
 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16817848/ 
 https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16817848/ 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31245202/ 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31245202/ 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17436117/ 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17436117/ 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23864977/ 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29497323/ 
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29497323/ 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6906555/ 
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6906555/ 
http://www.revistagastroenterologiamexico.org/es-el-ileo-biliar-una-revision-articulo-S0375090617300137 
http://www.revistagastroenterologiamexico.org/es-el-ileo-biliar-una-revision-articulo-S0375090617300137 

Rev Venez Cir. /4(2): 55-58. 2021

AMYAND'S HERNIA DURING LAPAROSCOPIC
HERNIOPLASTY. CASE REPORT

ABSTRACT

Introduction: Amyand’s hernia refers to a rare occurrence
in which the vermiform appendix, either inflamed or normal,
happens to be found in an inguinal hernia sac. Due to its rarity
and unspecific clinical evidence, it is most commonly presented
as anintra-operative finding. A laparoscopic approach becomes
both a way to confirm the diagnosis and a therapeutic tool.
Case report: We hereby report a case of a 62-year-old
patient presenting with an asymptomatic bilateral inguinal
hernia, previously treated on his right side in 2011 with an
open approach. The elective laparoscopic surgery, during the
rignt groin exploration, revealed a vermiform appendix, with
no signs of inflammation, within the hernia sac. . A prosthetic
laparoscopic hernioplasty without appendicectomy was
performed and both early outpatient follow-up and 30-day
outcome demonstrated excellent recovery. Conclusions:
Appendicectomy, when necessary, and primary hernia repair
at the same time can be safely performed by laparoscopy
which may be considered an advantageous management
giving its role in diagnosing, in confirming an Amyand'’s hernia,
in exploring the abdominal cavity and in being a therapeutic
tool at the same time.

Key words: Amyand’s hernia, Appendix, Laparoscopy,
Hernioplasty, Recurrence, Case report.
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HERNIA DE AMYAND DURANTE
UNA HERNIOPLASTIA LAPAROSCOPICA.
REPORTE DE CASO

RESUMEN

Introduccion: La hernia de Amyand se refiere a una ocurrencia
rara en la gue el apéndice vermiforme, ya sea inflamado o
normal, se encuentra dentro de un saco inguinal herniario.
Debido a su rareza y evidencia clinica inespecifica, se presenta
mas comiunmente como un hallazgo intraoperatorio. Un
abordaje laparoscopico se convierte tanto en una forma de
confirmar el diagnodstico como en una herramienta terapeutica.
Caso clinico: Presentamos un caso de un paciente de 62
anos que presenta una hernia inguinal bilateral asintomatica,
previamente tratada en su lado derecho en 2011 con un
abordaje convencional abierto. La cirugia laparoscopica electiva,
durante la exploracion de la ingle derecha, reveld un apéndice
vermiforme, sin signos de inflamacion, dentro del saco de la
hernia. Se realizd una hernioplastia laparoscopica protesica sin
apendicectomia y tanto el sequimiento ambulatorio temprano
como el resultado a 30 dias demostraron una excelente
recuperacion. Conclusién: La apendicectomia, cuando es
necesario, y la reparacion de la hernia primaria al mismo tiempo
se pueden realizar de forma segura por laparoscopia que
puede considerarse una gestion ventajosa dando su papel en
el diagnaostico, en la confirmacion de una hernia de Amyand,
explorando la cavidad abdominal y siendo una herramienta
terapeutica al mismo tiempo.

Palabras clave: Hernia de Amyand, Apendice, Laparoscopia,
Hernioplastia, Recurrencia, Caso clinico.
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INTRODUCTION

Amyand's herniawas first described by Claudius Amyand, who
performed in 1735 the first recorded successful appendicectomy
onan 1 1-year-old boy presenting with an acute inflamed appendix
trapped in the inguinal hernia (1-2).

Laparoscopic inguinal hernia repair allows both detection of
type and nature of the hernia of the involved side, as well as an
inspection, and repair of the opposite site within the same setting.
Usually, when appendix is normal, hernioplasty is performed for
inguinal hernia and the appendicectomy is not advised (3-5).

When not inflamed, appendicectomy isn't necessarily
required. The incidence of having a normal appendix within
an inguinal or femoral hernia is about 1%, while the finding
of a concurrent appendicitis associated to incarceration or
strangulationis 0.13%; arecurrent case is extremely rare. Amyand’s
hernia affects patients of all ages, with mild male predilection,
while in women it usually occurs during menopause, associated
to femoral hernia (6-7)

CASE REPORT

Patient profile

A 62-year-old male, with no history of chronic diseases or any
associated comorbidities, presented with a bulge on both sides
of his lower quadrants, more evident on his left side, reducible.
Patient wasn't feeling any pain or related symptoms at the time,
but referred of a previous discomfort in the past few months. On
his right side, patient had a scar of the previous open hernioplasty
performed in 201 1.

Diagnostic studies
Laboratory parameters were within normal limit.

Treatment performed

On laparoscopy, vermiform appendix was seen entering
the inguinal canal through the deep ring with adhesions all
around, together with a direct inguinal hernia (Figure 1)~ An
indirect inguinal hernia was found on his left side. Adhesions
were released and appendix appeared to be grossly normal.
Reduction of the appendix, along with both the hernial sacs and
prosthetic bilateral laparoscopic hernioplasty, were performed.
A 4K technology with three laparoscopic trocars, a 5 mm optic
and a Veress technique, improved visibility, enabling surgeons
to guarantee a more precise and safe procedure. Cyanoacrylate
surgical glue was successfully applied to fix the polypropylene
mesh, followed by V-loc peritoneal closure (Figure 2). The surgery
was performed by a well-experienced senior surgeon.

Follow up and outcomes
Post-operative course was unremarkable. Patient was
dismissed within one day after surgery. Both early outpatient

Figure 2. Mesh in pre-peritoneal space followed by V-lod
peritoneal closure

follow-up and 30-day outcome, demonstrated excellent recovery.

DISCUSSION

The first to perform appendicectomy was Claudius Amyand in
1735, sergent surgeon to King George Il of Britain (2). As a matter
of fact, the term “Amyand” was later referred to the presence
of appendix within inguinal hernial. Hernia is intended as an
abnormal protusion of viscus, or part of viscus, through a normal
or abnormal opening from its containing cavity (8).

Amyand’s hernia is three times more common in children
than adults, due to the patency of the processus vaginalis (9). Pre-
operative diagnosis is difficult. Acute appendicitis in hernia may be
misdiagnosed. Physical examination is not able to detect hernia sac
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content. In the evaluation of groins and scrotum, ultrasonography
may not be enough (10). Although CT abdomen may be of help,
itis not routine when diagnosis of appendicitis is sure (1 1). In our
experience, the appendix was found grossly normal within the
recurrent inguinal hernia sac of a patient, already treated with an
open approach in 201 1. Numerous adhesions were found and
a cautious lysis was performed. Diagnosis of Amyand's hernia
remains primarily an incidental finding during surgery.

Losanoff et al. classified the management of Amyand’s
hernia into the following four types, based on the condition of
the appendix and treatment layout (1, 12).

Type | defines a normal appendix inside the hernia sac,
which needs to be reduced with mesh hernioplasty, without
appendicectomy.

Type Il refers to an acute appendicitis localized in the hernial
sac, which leads to appendicectomy through inguinal incision,
without mesh hernia repair.

Type NIl defines an acute appendicitis complicated by
peritonitis where appendicectomy is to be performed through
laparotomy, hernia repair without mesh.

Type IV refers to an acute appendicitis with or without
abdominal pathology, which requires a managementas type | to
lll, along with treatment of the abdominal pathology.

We performed a prosthetic laparoscopic hernioplasty without
appendicectomy. Rectification of inguinal hernia should remain
the main condition to be treated; a future appendicitis, if it occurs,
can be later addressed laparoscopically. In our experience a case
of Amyand’s hernia affected a 62-year-old man in good health
who had undergone open hernioplasty several years before and
now he presented with a recurrent condition along with a newly
formed direct inguinal hernia.

Laparoscopic surgery approach can be seen as more
advantageous giving its multi-purpose role in diagnosing a
recurrent inguinal hernia after open surgery, in confirming
Amyand's rare condition, as well as exploring the abdominal cavity
for other pathologies or complicated hernia. Last, but not least, it
is a therapeutic tool. A total laparoscopic management is feasible
and safe, especially if the hernial sac can be reduced and closed.
However, comparing laparoscopic approach to open approach,
in terms of long-term results and complications, can be difficult,
considering the rarity of this form of hernia(13).

Amyand’s hernia is a rare condition and should be considered
in the differential diagnosis of inguinal hernia, either recurrent
Or Not.

Due to its rarity and unspecific clinical evidence, it is most
commonly presented as an intra-operative finding.

Appendicectomy, when necessary, and primary hernia repair
at the same time can be safely performed by laparoscopy.

Laparoscopic management may be considered advantageous
giving its role in diagnosing, in confirming an Amyand’s hernia, in
exploring the abdominal cavity and in being a therapeutic tool
at the same time.

Moreover, recent promising reports indicate the feasibility
and superiority of the minimally invasive approach to the lysis of
adhesions, which can often occur, especially in inflamed and/or
recurrent conditions(14).
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OVARIO HISTEREFTOMiA LAPAROSCOPICA CANINA.
A PROPOSITO DE UN PRIMER CASO
INFORMADO EN VENEZUELA

RESUMEN

La ovariohisterectomia (OH) es el procedimiento quirdrgico que con
mas frecuencia se realiza para la esterilizacion quirdrgica de los animales.
No solo garantiza el control de la poblacion sino tambien disminuye
el riesgo de enfermedades mortales como la piometra y el cancer.|
Este procedimiento puede realizarse a traves de 2 vias de abordaje,
la tradicionalmente conocida por laparotomia y la via laparoscopica
o minimamente invasiva. Objetivos: A continuacion, presentamaos
el primer caso informado en Venezuela de una perra a quien se le
realizd ovario histerectomia laparoscopica (OHL) para la esterilizacion
quirdrgica. Materiales y métodos: Se describe el protocolo quirlrgico
practicado en una canina sana sometida a OHL. La descripcion incluye
la preparacion del paciente, el instrumental utilizado, la preparacion del
area quirdrgica, el posicionamiento del animal, asi como las etapas de
la técnica quirdrgica laparoscopica. Resultados: La perra evoluciono
de manera satisfactoria. Los resultados del seguimiento demostraron
que la OHL puede ser realizada con seguridad, con minimos periodos
de recuperacion y complicaciones transoperatorias y posoperatorias.
La tecnica de OHL se convierte en una alternativa para la realizacion
de diferentes procedimientos quirdrgicos en pequenos animales.
Conclusion: La OHL es una tecnica segura, gue incluye dentro de
sus beneficios la reduccion del dolor posoperatorio, dehiscencia de la
herida, asi como disminucion del riesgo de reseccion incompleta del
tejido ovarico.

Palabras clave: Esterilizacion canina, ovario histerectomia, canino,
laparoscopia, Ovario histerectomia laparoscopica.
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CANINE LAPAROSCOPIC OVARY HYSTERECTOMY.
ABOUT A FIRST CASE
REPORTED IN VENEZUELA

ABSTRACT

Ovariohysterectomy (OH]) is the most frequently performed surgical
procedure for the surgical sterilization of animals. It not only ensures
population control but also reduces the risk of deadly diseases such
as pyometra and cancer. 1 This procedure can be performed through
2 approaches, the traditionally known as laparotomy and the
laparoscopic or minimally invasive route. Objetives: Next, we present
the first reported case in Venezuela) who underwent a laparoscopic
hysterectomy (OHL] ovary for surgical sterilization. Material and
Methods: The surgical protocol practiced in a healthy canine subjected
to OHL is described. The description includes the preparation of the
patient, the instruments used, the preparation of the surgical area, the
positioning of the animal, as well as the stages of the laparoscopic
surgical technigue. Results: The dog evolved satisfactorily. The results
of the follow-up demonstrated that OHL can be performed safely,
with minimal recovery periods and intraoperative and postoperative
complications. Conclusion: OHL is a safe technique, which includes
among its benefits the reduction of postoperative pain, wound
dehiscence, as well as reduction of the risk of incomplete resection
of ovarian tissue.

Key words: Canine sterilization, ovary hysterectomy, canine,
laparoscopy, laparoscopic ovary hysterectomy.
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INTRODUCCION

La ovariohisterectomia (OH) es el procedimiento quirdrgico
que con mas frecuencia se realiza para la esterilizacion quirdrgica
de los animales. Pues ademas de garantizar el control de la
poblacién, tambien disminuye el riesgo de enfermedades
mortales como la piometray el cancer.( 1) El primer procedimiento
laparoscopico para esterilizacion quirdrgica de la perra y la gata
por ligadura de los cuernos uterinos fue realizado por Wildt DE
etal,en 1985. (2)

Solo anos despues, crecio el interes de los medicos
veterinarios en comenzar arealizar este tipo de abordaje. Cada dia
mas, medicos veterinarios se entrenan para brindar a sus pacientes
tan maravillosa alternativa que proporciona mayor confort dentro
del acto quirdrgico, asi como la recuperacion mas rapida de sus
pacientes a la actividad cotidiana.

Existen desde hace anos centros de cirugia minimamente
invasiva (CMI) en Latinoamérica y en el resto del mundo. En
Venezuela hasta la fecha no se ha encontrado ningun articulo con
relacion ala OHL, asi como tampoco se ha observado interés en
reportar tan importante procedimiento guizas porque la técnica
no ha sido adecuadamente divulgada.

La OH en caninas es uno de los procedimientos quirdrgicos
mas comunes en la practica diaria y ya se han realizado trabajos
de investigacion en otros paises comparando el grado de afeccion
y del tiempo de recuperacion posquirdrgica causado en las
pacientes por los procedimientos de OH por laparotomia y OHL.

Entre las ventajas de la OHL se encuentran disminucion del
dolor postoperatorio, disminucion del riesgo de una reseccion
incompleta del tejido ovarico y disminucion de la presentacion
de dehiscencias o hemorragias.

Algunos autores senialan como desventajas la prolongacion
del tiempo quirurgico, el elevado costo de los equipos y la
necesidad de entrenamiento del personal que interviene en el
procedimiento3 Por lo que la presentacion de las ventajas de esta
técnica representa el centro de atencion del presente articulo.

Sibien la técnica abierta se realiza comunmente en medicina
veterinaria, es necesario incorporar la ensenhanza de tecnicas
laparoscopicas en nuestras escuelas de ciencias veterinarias en
Venezuela, por lo gue se presenta a continuacion el primer caso
de OHL realizado en Venezuela y la discusion de sus resultados.

CASO CLIiNICO
Informacion del Paciente
Raza: Jack Russell. Edad: 15 anos y 6 meses. Peso: /7 kg.

Antecedentes: Il partos. Examen fisico: Condiciones optimas de
salud. Examen prequirirgico dentro de limites normales. (Figura 1)

MATERIALES Y METODOS

Torre laparoscépica marca: StrykerR. Optica de 30 grados de

Figura 1. Camila

10mm marca Karl StorzR. 1 trocar de 10mm y 2 trocares de 5mm.
Instrumental de pinzas laparoscopicas: 1 disector de Maryland, 1
grasper, 1 endo-tijera de Metzenbaum y 1 endo-clipadora clips
Lt300. Equipo de energia monopolar. (Figura 2)
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Figura

Protocolo Anestésico

Se realiza induccion anestesica una mezcla de diazepam
10mg y ketamina de 3 mg/kg de la mezcla por cada 10kg y, de
mantenimiento, propofol 4mg/kg de peso corporal. Se realizo
intubacion endotraqueal, con tubo de 4,5 Fr.

Posicion del paciente

La perra fue colocada en decubito dorsal con los cuatro
miembros extendidos y atados a la mesa quirdrgica. Se mantiene
monitoreo continuo de frecuencia cardiaca, saturacion de
oxigeno, respiracion, donde se controlaron y registraron cada 5
minutos durante todo el procedimiento. (Figura 2|

Técnica Quirurgica

Se realizo antisepsia de la zona y se procedio a colocar el
primer portal de 10 mm sub-xifoideo bajo la técnica abierta de
Hasson.(4)

Una vez constatado bajo vision directa la entrada a la cavidad
abdominal se procedio¢ insuflar el CO,, a una velocidad de flujo a
2-3 Its por minuto y presion de 12 mmHg. Se realizo laparoscopia
exploradora se utilizd un grasper o disector para la sujecion del
cuerno uterino mientras se procedia a colocar los clipes de titanio a
|0s vasos ovaricos y uterinos y su respectiva seccion hasta exponer
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el cuerpo uterino individualizado, posterior a lo cual se colocaron
clipes de titanio y se secciono con endo-tijera.

Para la extraccion de la pieza quirdrgica, la pinza grasper
fue introducida por la canula del lado derecho, se realizo la
sujecion del Utero desde uno de los ovarios y fue conducido
hacia el puerto, ampliando el mismo 5 mm y extrayendo por
este la pieza. Se realizo inspeccion de la cavidad para constatar
hemostasia, retiro de los trocares bajo vision directa, evacuacion
del neumoperitoneo y posteriormente cierre aponeurotico con
Vycril® 2-0 y piel con nylon 3-0.

Cuidado posoperatorio
La paciente se recupero satisfactoriamente y egreso a las 2
horas del postoperatorio.

RESULTADOS

Eltiempo quirdrgico de la cirugia fue de 40 minutos. Tolerd de
manera adecuada el procedimiento quirirgico. No se observaron
complicaciones intraoperatorias relacionadas al manejo anestesico
ni al procedimiento quirdrgico. El sangrado fue cuantificado en
80 ¢/c aproximadamente.

La paciente se recuperd de forma satisfactoria y fue egresada
alas 2 horas de postoperatorio.

DISCUSION

La OHL es una alternativa al abordaje abierto tradicional.
La capacidad de la laparoscopia de magnificacion de las
imagenes proporciona una visualizacion superior al abordaje
por laparotomia, lo que se traduce en mayor facilidad para la
manipulacion y diseccion de los tejidos evitando entre otras cosas
la reseccion incompleta del ovario gue aumenta el riesgo de
desarrollar el sindrome de remanente ovarico y cancer de mama.3

Los procedimientos de OH por laparotomias son realizados
comunmente a traves de incisiones muy pequenas, lo que
disminuye la visualizacion e incrementa el riesgo de una reseccion
incompleta del tgjido ovarico, conduciendo potencialmente al
desarrollo del sindrome del remanente ovarico y a la presentacion
de tumores mamarios.(3,5)

A pesar gue el tiempo operatorio en los inicios de la practica
laparoscopica pudiera ser mayor, éste se reduce significativamente
acorde a la experiencia adquirida, hasta lograr tiempos
significativamente menores a la cirugia tradicional de laparotomia.
Sin lugar a duda como cualquier procedimiento en el cual se
incursiona por vez primera, la cirugia laparoscopica requiere
experiencia para aumentar la eficiencia, logrando excelentes
resultados en menor tiempo quirlrgico.

A ello hay que sumar, la gran cantidad de equipos
innovadores, en los cuales se apoya el cirujano laparoscopista
para lograr realizar procedimientos que con la cirugia tradicional
serfan cuesta arriba

La falta de percepcion de la profundidad, la disminucion
de la sensibilidad tactil y la operacion en un campo quirdrgico
bidimensional pueden ser factores que inciden negativamente
en los inicios de esta practica quirdrgica, sin embargo, vencidos
€stos aspectos, se veran reflejados en excelentes resultados (3)

Durante larealizacion de este procedimiento, lamentablemente
No se contaba con equipos de energia bipolar como el ligasurer,
que, gracias a su multifuncionalidad, el dispositivo reduce al
minimo el intercambio de instrumentos, en comparacion con
la ligadura mecanica. Se recomienda su uso ya que ademas de
brindar seguridad, acorta el tiempo quirdrgico(6)

De igual manera, existe otro tipo de energia como la
ultrasonica, cuyo instrumento se denomina bisturi armonico,
disenado para seccion de tejidos y hemostasia, la cual se
fundamenta en el control de ondas ultrasénicas de alta densidad
v la utilizacion de energia mecanica para el corte y la coagulacion
de los tejidos(7)

En el presente caso, en vista de no disponer de esos
instrumentos, se utilizaron clippes de titanio para poder seccionar
los vasos ovaricos y uterinos vy energia monopolar para vasos de
muy pequeno calibre.

Dentro de las complicaciones en la cirugia tradicional
(OH) se encuentran: hemorragia, dehiscencia de las heridas,
fistulas, piometra del munoén, seromas, entre un 6,2y 20,6 %
dependiendo de la experiencia del cirujano. Estas complicaciones
se ven sensiblemente reducidas con el abordaje laparoscopico.
En el caso presentado, la paciente presentod seroma al tercer dia
posoperatorio gue se resolvio espontaneamente

CONCLUSION

Aunque resulta dificil, llegar a conclusiones conla presentacion
de un solo caso, nos permitimos realizarlas, gracias a nuestra
experiencia en cirugia laparoscopica humana por mas de 30 anos.

Con la presentacion de la OHL en canina se establece un
precedente que puede abrir una brecha en cuanto a la realizacion
y Visibilizacion de muchas mas experiencias en otras instituciones a
nivel nacionaly Latinoamericano, por lo gue la principal intencion,
con la publicacion en tan prestigiosa revista, es motivar a los
medicos veterinarios para que incursionen en este maravilloso
mundo de la cirugia laparoscopica.

La laparoscopia en la practica quirdrgica brinda multiples
beneficios, no solamente al cirujano a quien le permite realizar
los procedimientos con mas precision y seguridad, sino al
paciente al obtener mayor bienestar post operatorio que incluyen
disminucion del dolor posoperatorio, reintegro precoz a las
actividades habituales, disminucion de las complicaciones y en
el caso particular de la OHL reduccion del riesgo de reseccion
incompleta del tejido ovarico.

El iempo operatorio por la tecnica laparoscopica resulta mas
prolongado que por la técnica convencional abierta durante
las primeras fases de entrenamiento. Esta se ira corrigiendo
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progresivamente en la medida gue se vaya adquiriendo mayor
experiencia(8)

La utilizacion de equipos de energia como el ligasureR o el
bisturf armonico, permiten realizar una hemostasia adecuada,
completa y segura sobre las estructuras vasculares de los ovarios
y el Utero, sin necesidad de hacer ligaduras con material de sutura
gue en algunas ocasiones puede producir reacciones indeseables
en el tejido.(9)

Desde el punto de vista economico los costos de los
materiales y medicamentos utilizados para la OHL en total
Nno es mayor cuando se realiza la técnica de laparotomia. Por
consiguiente, La OHL se convierte en una alternativa viable y
con la experiencia obtenida a traveés del entrenamiento continuo
del personal de cirugia, los procedimientos pueden ejecutarse
relativamente rapido. (3,10)

Ciertamente, requiere una inversion inicial para los equipos
o disponer de companias que los alquilan durante el dia, en
CuyO caso sugerimos la planificacion de varios casos quirlirgicos
para el mismo.

Lamentablemente, no existe un programa de entrenamiento
laparoscopico en las escuelas de ciencias veterinarias de
Venezuela, por 1o cual proponemos que se incorpore en el
pensum de estudio esta herramienta tan valiosa

Por los momentos, existen cursos de entrenamiento en cirugia
laparoscopica, desde los cursos basicos hasta los cursos avanzados.

Una vezrealizados los mismos, se aconseja el acompanamiento
en los primeros casos, de personal con experiencia hasta asi lograr
la curva de aprendizaje deseado.

Aprobacion Etica

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