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RESUMEN

Objetivo: Conocer caracteristicas epidemiologicas y clinicas de
personas con cancer de colon, recto y ano desde 2019 hasta 2021
radicadas en Venezuela. Método: Estudio clinico observacional,
descriptivo, de corte transversal auspiciado por la Sociedad Venezolana
de Coloproctologia. El registro de pacientes o realizaron miembros de
dicha sociedad distribuidos en todas las regiones politico-administrativas
de Venezuela. Resultados: Se registraron 354 pacientes: 143 con
cancer de colon, 137 con cancer de recto y /4 con cancer de ano.
La mayor cantidad de casos de los tres tipos de cancer ocurrio en
personas de 45 a 65 anos. Respecto al sexo, no se observo diferencia
significativa para el cancer de colon. El cancer de recto predomino en
los hombres (p<0,01), en cambio, el cancer de ano fue mas frecuente
en las mujeres (p<0,001). El adenocarcinoma fue el tipo histologico mas
frecuente de cancer de colon (93,7%) y de recto (89,8 %). Lalocalizacion
predominante de cancer colorrectal fue en el colon sigmoides,
68/143 casos (47,5%), y en recto inferior, 66/137 (48,17%) (p<0,001).
El estadio Il fue el mas frecuente, para cancer de colon (49,25%) y de
recto (50,4%). El cancer anal predominante fue epidermoide (95,9%)
v los estadios Iy Il tuvieron igual frecuencia (36,5%). Conclusioén: El
REgistro VEnezolano de Cancer de Colon, Recto y Ano (REVECCRA)
de la Sociedad Venezolana de Coloproctologia muestra resultados no
reportados antes para la poblacion venezolana. Los registros de cancer
permiten disenar estrategias efectivas contra estas patologias, por
consiguiente, invitamos a organizaciones interesadas en enfermedades
oncologicas a que realicen estos estudios.

Palabras clave: Neoplasias del colon, neoplasias del recto, neoplasias
del ano, Venezuela, epidemiologia descriptiva, cirugia colorrectal
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ABSTRACT

Objective: To know the epidemiological and clinical characteristics
of people with colon, rectal and anal cancer from 2019 to 2021
who living in Venezuela. Method: Observational, descriptive and
cross-sectional clinical study sponsored by the Venezuelan Society of
Coloproctology (SVCP). The registration of patients was carried out by
members of such society distributed in all political-administrative regions
of Venezuela. Results: 354 patients were registered: 143 with colon
cancer, 137 with rectal cancer and 74 with anal cancer. Colorectal
and anal cancer was diagnosed mainly in people between 45 and 65
years old. Regarding sex, no significant difference was observed for
colon cancer. Rectal cancer predominated in men (p<0.01) and, anal
cancer was more common in women (p<0.001). Adenocarcinoma
was the most common histological type of colon (93.7%) and rectal
cancer (89.8%). The predominant location of colorectal cancer was
in the sigmoid colon, 68/143 cases (47.5%), and in the lower rectum,
66/137 (48.17%] (p<0.001). Stage lll was the most frequent, for colon
(49.25%) and rectal (50.4%) cancer. The predominant anal cancer
was epidermoid (95.9%) and stages Il and Il were equally frequent
(36.5%). Conclusion: The VVenezuelan Registry of Cancer of the Colon,
Rectum and Anus (REVECCRA) of the SVCP shows results not previously
reported. Cancer registries allow us to design effective strategies against
these pathologies, therefore, we encourage organizations interested
in oncological diseases to carry out these studies
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6 Clinica Nuestra Senora del Pilar, Barinas, edo. Barinas

7 Clinica Victoria, Maturin, edo. Monagas

8 Hospital José Maria Vargas de Caracas

9 Centro Médico El Valle, Isla de Margarita, edo. Nueva Esparta

10.  Clinica Puerto Ordaz, Puerto Ordaz, edo. Bolivar

11 Hospital Nuestra Serora de Chiquinquira, Maracaibo, edo. Zulia

12 Centro Clinico San Cristobal, San Cristobal, edo. Tachira

13. Hospital Central Dr. Luis Ortega, Porlamar, edo. Nueva Esparta

14 Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera, Valencia, edo. Carabobo

15 Hospital Domingo Luciani, Caracas

16. Clinica Razetti, Barquisimeto, edo. Lara

17 Policlinica de Especialidades, Punto Fijo, edo. Falcon

18 Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes, Mérida, edo. Mérida

INTRODUCCION

Los registros de enfermedades, y en especial 10s registros
de cancer, son herramientas ideales para el conocimiento cabal
de las patologias. En este sentido, los registros de cancer de
base poblacional (RCBP) recogen de multiples fuentes, de forma
sistematica y continua, la informacion acerca de las neoplasias que
se presentan en una poblacion definida, en un area geografica
delimitada y durante un tiempo determinado. Por otro lado, otros
tipos de registro de cancer son los registros de cancer de base
hospitalaria, (recolectan informacion de pacientes con cancer
tratados en un centro de salud) y los registros de patologia
(registran informacion de casos oncologicos diagnosticados
en un laboratorio de patologia). Adicionalmente, los RCBP que
describen casos de cancer en una region anatomica determinada
O en un grupo etario, por ejemplo, son denominados registros
de cancer monograficos.

En los registros de cancer de base hospitalaria y de
patologia, el registro de los pacientes esta determinado por
diferentes aspectos, como los servicios prestados por la institucion
hospitalaria, el acceso gue la persona tenga a ellos o la capacidad
del laboratorio de patologia para el andlisis del tumor a ser
estudiado.!" En consecuencia, los registros de cancer de base
hospitalaria y de patologia sirven principalmente para evaluar el
desempeno clinico y administrativo de organismaos y por tanto,
el cuidado gue se ofrece al paciente. En cambio, el RCBP evita el
sesgo propio de los registros hospitalarios y de patologia, lo gue
permite identificar y analizar la epidemiologia de determinado
cancer, incluyendo la incidencia, prevalencia y mortalidad
asociada para la poblacion en general y, ademas, para grupos
poblacionales especificos. De modo que el RCBP desempena
un papel vital en el diseno y ejecucion de las politicas de salud
de determinada region o pais y asi, planificar, ejecutar y evaluar
programas de control de cancer. Ademas, los RCBP facilitan
la investigacion sobre |os factores de riesgo, la eficacia de los
programas de pesquisa y/o deteccion temprana y los resultados
de los tratamientos.

El RCBP permite el uso eficaz de los recursos sanitarios
destinados a la atenciéon de las enfermedades oncologicas y
esto es de gran importancia sobre todo en paises de bajos y
medianos recursos. Es el caso de los datos obtenidos del RCBP
establecido en Addis Ababa, Etiopia, en el gue se determino,
entre otros hallazgos, que el cancer de colon y recto es el
cancer predominante en los hombres registrados, a diferencia

de otros paises africanos vecinos.” De forma similar, el analisis
de los resultados proporcionados por el RCBP que funciona en
Azerbaiyan Oriental, una de las 31 provincias de Iran, muestra el
aumento de la incidencia en los casos de cancer gastrointestinal;
por ejemplo, para cancer colorrectal las tasas de incidencia
estandarizada por edad aumentaron de 2,9 a 13,6 por cada
100.000 mujeres y de 2,2 a 17,8 por cada 100.000 hombres.
©I'Sin duda, los hallazgos de ambos estudios sustentan politicas
sanitarias que se pueden establecer a partir de la informacion
proporcionada por los RCBP.

En Latinoamerica, varios paises han implementado registros
poblacionales de cancer con resultados significativos. EI RCBP
de Cali, Colombia, ha funcionado desde 1962 y genera valiosa
informacion sobre la epidemiologia del cancer en la region; asi
tenemos que muestra que las tasas de incidencia de varios canceres
qgue afectan a la poblacion infantil de Cali, son comparables a las
de Estados Unidos de Ameérica y algunos paises europeos, pero la
supervivencia de los ninos colombianos es menor, por lo que este
hallazgo constituye un reto que impulsa a los responsables de las
politicas sanitarias a mejorar esos resultados. Asimismo, los datos
obtenidos del RCBP del area metropolitana de Lima, Peru, indica
que la incidencia y mortalidad por cancer de mama en mujeres
mayores de /75 anos aumento durante el periodo evaluado; esto
sugiere que las autoridades sanitarias deben instaurar politicas de
pesquisa para este grupo etario.”)

Sin embargo, a pesar de las ventajas descritas, ain son
escasos los paises de bajos y medianos ingresos en la region
latinoamericana gue cuentan con registros poblacionales de
cancer bien establecidos y entre ellos esta Venezuela, donde solo
se han publicado principalmente datos acerca de la mortalidad y
laincidencia de enfermedades oncologicas, entre ellas cancer de
colon, recto y ano. Estas patologias son frecuentes en la poblacion
venezolana como muestran los reportes desde 2009 © hasta 2022
VI'en los que el cancer colorrectal se mantiene entre los cinco
primeros canceres en cuanto a incidencia'y mortalidad. En el caso
de cancer de ano, son escasos los reportes epidemiologicos de
esta enfermedad publicados en Venezuela y aunqgue la frecuencia
del cancer anal es baja, conocer las caracteristicas de presentacion
en la poblacion venezolana sustenta la instauracion de medidas
de prevencion, por ejemplo, a partir de factores de riesgo © en
determinados segmentos de la poblacion.

En este contexto y dada la importancia de los registros de
cancer, la Sociedad Venezolana de Coloproctologia (SVCP)
contribuye a conocer de la mejor forma posible la probleméatica del
cancer colorrectal y de ano en Venezuela. El presente manuscrito
muestra los datos epidemiologicos, clinicos vy de tratamiento
generados a partir de la experiencia inicial de esta sociedad
académica con un registro para cancer de colon, recto y ano.
Este registro se concibe, desarrolla e implementa por un equipo
de coloproctologos miembros de la SVCP con el fin de generar
informacion epidemioldgica confiable que sirva para el desarrollo
de estrategias efectivas de prevencion y control del cancer de
colon, recto y ano en Venezuela.
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METODOS

El registro venezolano de cancer de colon, recto y ano
(REVECCRA) es un estudio clinico de tipo observacional,
descriptivo y de corte transversal, fue auspiciado y disenado por
la SVCP en conjunto con la Unidad de Elaboracion de Proyectos,
Departamento de Investigacion del Centro Médico Docente La
Trinidad, Caracas, Venezuela.

La SVCP fue fundada en 1986 y esta formada por meédicos
dedicados a la prevencion, diagnostico y tratamiento de las
enfermedades del colon, recto y ano, desde las mismas bases
genéticas de la enfermedad hasta abarcar todas las opciones
terapeuticas ya sean quirdrgicas o no. La membresia se divide
en miembros fundadores, de honor, titulares, asociados vy
correspondientes extranjeros. Los miembros viven en diferentes
ciudades de Venezuela u otros paises y trabajan en el sistema de
salud publico o privado. Los miembros asociados y titulares de
la SVCP radicados en Venezuela que atendieron la convocatoria
para formar el grupo de investigacion recolectaron y registraron
los pacientes de cancer de colon, recto y ano que padecieron
la enfermedad durante 2019, 2020 y 2021. Los miembros de
la SVCP gue recolectaron los pacientes estan distribuidos en las
regiones politico-administrativas de Venezuela: Guayana (Federico
Figueredo], los Llanos (Miguel Carrillo), los Andes (Gerardo
Perez, Ramon Vergara), Zuliana (Leonardo Bustamante Pérez,
Esmily Gonzalez, Osvaldo Gonzalez), Insular | Roberto Edde,
Arturo Rodriguez), Centroccidental (Emily Torrealba), Capital
(Giselle Duran, Sergio Martinez, Adrian Teran, Félix Vasquez),
Central (Yerardith Ascanio, Hidarmi Blanco, Maryeli Solorzano), v
Nororiental (Andrea Cifuentes). El registro de los casos se realizo
entre abril y julio de 2022.

Los pacientes son personas mayores de 18 anos con
cancer de colon, recto 0 ano confirmado mediante diagnostico
anatomopatologico gue viven en Venezuela y que hayan
padecido la enfermedad en el periodo indicado. Se establecieron
tres grupos etarios en funcion de la edad recomendada
actualmente para pesquisa de cancer colorrectal (menores de
45 anos|, la edad aproximada de inicio de vejez (mayores de 65
anos) vy el periodo entre esas categorias. El estadio oncologico
del paciente se determin® usando la clasificacion American
Joint Committe on Cancer (AJCGTNM) 8¥@ edicion. Los
pacientes registrados provienen de todas las regiones politico-
administrativas venezolanas y se indico la frecuencia absoluta de
casos en el periodo evaluado y discriminada por ano, sexo, edad
Y por cada region politico-administrativa venezolana. Para cada
tipo de cancer se investigo el tipo histologico vy la localizacion
anatémica de los casos de cancer de colon y recto. Para el
registro de los casos de cancer anal estos se discriminaron como
cancer epidermoide y los diferentes subtipos, a saber: escamoso,
basaloide, cloacogenico, basoescamoso, epitelioide, transicional y
mucoepidermoide. Se determino la circunstancia de presentacion
del paciente, ya sea electiva o de emergencia; también, se evaluo

la cirugia realizada para cancer de colon o recto con relacion a la
confeccion o no de ostomia intestinal. En los casos de cancer de
colon se estudio la administracion o no de terapia adyuvante y
enlos pacientes con cancer de recto sila persona recibio terapia
neoadyuvante. De igual forma, se identifico el tratamiento que
se realizd en los casos de cancer de ano.

El registro de los pacientes a la base de datos fue realizado
por un miembro de la Sociedad Venezolana de Coloproctologia
quien fue el responsable de verificar los datos y asegurar que no
ocurrio duplicacion de pacientes. Los sujetos de investigacion
fueron identificados ya sea porgue fueron atendidos por los
miembros de la SVCP, o por medicos no pertenecientes a la
SVCP pero gue, al conocer la realizacion de este registro, se
comunicaron con los miembros de la SVCP para dar datos de
los pacientes, en consecuencia, los pacientes No necesariamente
fueron atendidos por el miembro de la SVCP que registro el caso.
Ademas, los pacientes provenian de los sistemas venezolanos de
salud publica o privada.

Los miembros SVCP ingresaron los datos de los pacientes
a un instrumento de recoleccion elaborado mediante Google
Docs disponible en el siguiente enlace: https.//docs.google.com/
forms/d/18S5RrVIL_uJk_fVMBQgjXPpacpbFIC_awZcnvrSwY_wg/
edit. Estos datos fueron recibidos en el Departamento de
Investigacion del Centro Médico Docente La Trinidad para su
recopilacion y posterior analisis.

Dado gue este estudio se trata de un registro de cancer
que evalla los casos ocurridos de cancer de colon, recto
Yy ano, No se estimod tamano de la muestra para finalizar la
recoleccion de pacientes, sin0 gue se registraron casos que
fueron diagnosticados durante el periodo senalado (2019-2021).
Se identificaron 354 pacientes distribuidos asi: 143 personas
con cancer de colon; 137 correspondientes a cancer de recto
vy finalmente, 74 pacientes con cancer de ano. Estas cantidades
permitieron aplicar con razonable validez métodos de estadistica
descriptiva, los cuales fueron presentados por medio de tablas de
distribucion de frecuencias para diferentes grupos etarios y por
sexo, en los diferentes organos de estudio (colon, recto y ano),
estableciéndose las diferencias significativas (p-valor] mediante
pruebas de hipotesis de proporciones, bajo el criterio del teorema
central del limite.

Dada la naturaleza observacional, retrospectiva y sin
intervencion en el tratamiento de los pacientes de la investigacion,
para este estudio No se requiere consentimiento formal de los
sujetos de estudio, no obstante, se mantiene el anonimato de las
personas al recolectar los datos. Para ello se asigno un codigo de
identificacion a cada paciente que se elaboro asi: inicial nombre
de paciente-inicial apellido del paciente-tres digitos ascendentes-
inicial nombre miembro SVCP que registro el paciente - inicial
apellido miembro SVCP. Estos datos estan en formato digital en
disco duro virtual, “la Nube”, y disponibles para revision si esto
se requiere.
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RESULTADOS

Se registraron 354 pacientes con cancer de colon, recto y
ano quienes fueron diagnosticados desde enero de 2019 hasta
diciembre de 2021. Los casos se discriminaron asl: 143 personas
con cancer de colon, 137 con cancer de recto y /74 con cancer
de ano.

En cuanto a caracteristicas demograficas, encontramos que
el grupo etario en el que se reportd mayor cantidad de casos
de cancer colorrectal y anal fue el correspondiente al segmento
de 45 a 65 anos alcanzando una diferencia estadisticamente
significativa (p<0,01) cuando se compara con los otros grupos
etarios (Tabla T). En lo que respecta al sexo, No se observo
diferencia significativa en cuanto al cancer de colon; sin embargo,
si hay diferencia estadisticamente significativa respecto al cancer
de recto, ya que este es mas frecuente en los hombres registrados
(p<0,01) yreferente al cancer de ano, es mayor la frecuencia de
esta enfermedad en las mujeres estudiadas (p<0,001) (Tabla 2).

Tabla 1. Distribucion por edades (anos) de los
pacientes con cancer de colon, recto y ano 2019-
2021. Estudio REVECCRA

<45 45a65 | >65 | TOTAL p
Colon 21 68 54 143 <0,001
Recto 31 60 46 137 <0,001
Ano 4 43 27 74 <0,001
TOTAL 56 171 127 354
Tabla 2. Distribucién por sexo de los pacientes con
cancer de colon, recto y ano 2019-2021.
Estudio REVECCRA
Tipo de Hombres Mujeres P
cancer
Colon 78 65 0,08
Recto /8 59 0,01
ANo 12 62 <0,001
TOTAL 168 186

El tipo histologico de cancer de colon mas frecuente fue el
adenocarcinoma, el cual correspondio a 134 casos (93,7%), otros
tipos histologicos identificados fueron: indiferenciado en cuatro
€asos (2,8%]); neuroendocrino en tres casos (2, 1%); linforma y otros
tipos en un caso, (0,7 %). La localizacion mas frecuente fue en
colon sigmoides 68 casos (47,5%) seguida de colon ascendente
42 casos (29,37%), colon descendente 23 casos (16,08%) y colon
transverso 9 casos (6,29%). Esta distribucion alcanzo diferencia
estadisticamente significativa (p<0,001). En cuanto a lalocalizacion
del cancer colonicoy el sexo del paciente, se detectaron en colon
ascendente 23y 19 casos en hombres y mujeres, respectivamente

(p<0,51); en colon descendente/sigmoides encontramos 49 casos
en hombresy 42 en mujeres y, aligual que para colon ascendente,
la relacion de la localizacion del cancer y el sexo del paciente no
alcanzo diferencia estadisticamente significativa (p<0,31).

La clasificacion de los casos de cancer colonico por estadios
fue posible realizarla en 134 de los 143 pacientes (93,7%); se
encontro que casi la mitad de los pacientes corresponden al
estadio lll, mientras que el estadio | fue el menos frecuente (12,6%),
esta diferencia fue estadisticamente significativa (p<0,001) (Tabla
3).

Tabla 3. Frecuencia absoluta, relativa (%) y
acumulada de pacientes con cancer de colon segun
8" clasificacion AJCC 2019-2021. Estudio REVECCRA
Casos segun Casos Frecuencia
subestadios segun acumulada (%)
(%) estadios (%)
ESTADIO | 17 (12,6) 17 (12,6) 17 (12,6
ESTADIO Il a 11(82)
ESTADIO IIb 10 (7,40)
ESTADIO lic 7(522)
28 (20,89) 45 (33,58
ESTADIO lila 13 (9,7
ESTADIO llIb 36 (26,86)
66 (49,25) 111 (82,83)
ESTADIO lilc 17 (12,68)
ESTADIO IV 23 (17,16 23 (17,16) 134 (100)
Pacientes con datos insuficientes para asignar Estadio: 9

Los casos de cancer de colon fueron atendidos de forma
electiva en 93 personas (65%)] y de emergencia en 50 (35%). En
cuanto a la cirugia realizada y la circunstancia de presentacion, los
tumores de colon fueron resecados como parte del tratamiento
quirdrgico en los casos electivos en 72/93 pacientes (77%) vy
en 30/50 pacientes (59%) que se presentaron de emergencia.
Respecto a la confeccion de ostomias intestinales, estas fueron
realizadas en ambos grupos, pero con mayor frecuencia en
pacientes que fueron operados de emergencia 17/50 (33%),
en relacion a los pacientes tratados de forma electiva, 16/93
(16%). Por otro lado, la realizacion de ostomias protectoras de
anastomosis fue similar en ambas circunstancias, 6/90 (7%] vy 4/50
(8%) para casos electivos y de emergencia, respectivamente. Por
ultimo, en los pacientes con cancer de colon, se encontro gue el
39,39% (26/66 pacientes| con estadio llly 39,13% (9/23 pacientes)
con estadio IV no recibieron tratamiento adyuvante luego de la
cirugia que se realizo.
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En relacion con los pacientes con cancer de recto, al
igual que los casos de cancer colonico, el tipo histolégico mas
frecuente fue el adenocarcinoma (123/137, 89,8%), seguido
en orden decreciente por: cancer de celulas escamosas o
indiferenciado (con iguales cantidades cada uno = 3/137; 2,2%),
tumor neuroendocrino (2/137; 1,5%), leiomiosarcoma (1/137;
0,7%) y otros tipos histologicos (5/137; 3,6%). La localizacion
predomino en el recto inferior ya que casi la mitad de los tumores
se encontraban en esta region anatomica (66/137; 48,17%). La
frecuencia de localizacion en el recto inferior alcanzo significancia
estadistica (p<0,001) cuando se comparo con la localizacion de
tumores en recto medio (39/137; 28,46%) y en recto superior
(32/137,23,35 %). La clasificacion por estadio se realizo en 123
de los 137 pacientes (89,78%) y al igual que para los pacientes
de cancer de colon, el estadio Il fue el que se diagnosticd mas
frecuentemente (50,4%) y el estadio |, el menos reportado (8,94%);
esta diferencia fue estadisticamente significativa (p< 0,001) (Tabla
4).

Tabla 4. Frecuencia absoluta, relativa (%) y
acumulada de pacientes con cancer de recto segun
8" clasificacion AJCC 2019-2021. Estudio REVECCRA

Casos segun | Casos segun Frecuencia
subestadios | estadios (%) acumulada
(%) (%)
ESTADIO | 11(8,94) 11 (8,94) 11(8,94)
ESTADIOIla 16 (13)
ESTADIO lib 7 (5,69)
ESTADIO lic 2(1,62)
25(20,32) 36 (29,26)
ESTADIO llla 13 (10,56)
ESTADIO llIb 28 (22,76)
62 (50,4) 98 (79,67)
ESTADIO llic 21 (17,07)
ESTADIO IV 25(20,3) 25(20,32) 123 (100)

Pacientes con datos insuficientes para asignar Estadio: 14

La cirugia de los pacientes con cancer de recto se realizo
predominantemente de forma electiva ya que 106 de los 137
(77,4%) casos fueron intervenidos de esa forma, mientras que
31 casos (22,6%) se operaron de emergencia. En cuanto a la
reseccion del tumor durante la cirugia, esta se hizo en 79 de los
137 pacientes (57,66%). Se realizaron ostomias intestinales, ya sea
definitivas o temporales (derivativas preanastomosis intestinal), en
57 de 137 pacientes (41,6%), 37 pacientes fueron ostomizados
durante cirugia electiva y 20 en cirugias de emergencia. Este

hallazgo es diferente a lo registrado en la cirugia practicada
para los pacientes con cancer de colon, en los gue las ostomias
intestinales fueron realizadas predominantemente en los casos
operados de emergencia. Por Ultimo, referente a cancer rectal y
cirugla, 34/137 (24,81%)] pacientes fueron intervenidos, pero solo
se realizo la laparotomia exploradora.

Acerca del tratamiento oncologico neoadyuvante, este se
administro a 75 delos 137 (54,74%] pacientes con cancer de recto
registrados. Las modalidades usadas fueron en orden decreciente:
combinacion de quimioterapia y radioterapia para 61 casos,
quimioterapia sola en 12 personas y radioterapia como unica
terapia neoadyuvante para dos pacientes. Diecinueve (30,64%) de
62 pacientes clasificados como estadio Il no recibieron tratamiento
neoadyuvante. Se registraron 44 pacientes gue recibieron
tratamiento adyuvante siendo la mas frecuente quimioterapia
solamente para 29 casos, radio y quimioterapia en 11 casos y
radioterapia como modalidad unica para cuatro personas. Al
igual que para el tratamiento oncoldgico neoadyuvante, se
identificaron individuos con indicacion de tratamiento adyuvante
de acuerdo con el estadio oncoldgico, pero que no recibieron
este tratamiento. Estos pacientes se distribuyeron asi: estadio I,
44 de 62 pacientes (70%) y estadio IV 15 de 25 (40%).

Los pacientes con cancer de ano, como era de esperarse,
fueron evaluados mas frecuentemente de forma electiva, ya
que esta fue la presentacion en 66 de 74 pacientes (89,2%).
lgualmente, en cuanto a la histologia, se identificd un tipo
preponderante ya gue se registré carcinoma epidermoide en
71 delos 74 casos (95,9%), mientras que el tipo adenocarcinoma
de ano solo se identificod en 3 hombres. Respecto al sexo, Como
se menciono al inicio, el nimero mayor de casos de cancer de
ano en mujeres es estadisticamente significativo al compararlo
conlos hombres y ademas, la frecuencia de cancer anal variedad
epidermoide es mayor en las mujeres, ya que 87,3% (62/74)
de estos casos son de este sexo (p<0,001). Por otro lado, no se
registraron casos de adenocarcinoma de ano en ellas. En las
mujeres, desde el punto de vista etario, el grupo que comprende
de 45 a 65 anos es donde observamos mayor frecuencia del
cancer epidermoide de ano, como se puede observar en la
tabla 1, 36 de 62 (58,1%]); sequido por las mujeres mayores
de 65 anos, 24 de 62 (38,7%) y esta diferencia es significativa
estadisticamente respecto a grupo de pacientes menores de
45 anos (p <0,001).

Respecto a la clasificacion por estadio de los pacientes con
cancer de ano fue posible identificarlo en 63 de 74 pacientes
(85,1%). Los grupos de pacientes con estadio Iy lll tuvieron
igual numero de pacientes y esta diferencia es estadisticamente
significativa en relacion a los otros estadios (p<0, 003). (Tabla 5).

El tratamiento recibido por los pacientes con cancer de ano
fue mayoritariamente radioterapia y quimioterapia concurrente
como podemos observar en la Tabla 6. Un grupo menor fueron
tratados mediante cirugia como Unica modalidad (ya sea como
resecciones locales u operaciones de mayor envergadural, o
Jjunto con radio y quimioterapia.
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Tabla 5. Frecuencia absoluta, relativa (%) y
acumulada de pacientes con cancer de ano segun 8"
clasificacion AJCC 2019-2021. Estudio REVECCRA

Casos segun | Casos segun | Frecuencia
subestadios estadios (%) | acumulada
(%) (%)
eSTADIO | 10 (15,87) 10 (15,87) 10 (15,87)
ESTADIO Il a 17 (26,98)
ESTADIO IIb 4 (6,34)
ESTADIO lic 2(3,17)
23 (36,5) 33(52,37)
ESTADIO llla 12(19,04)
ESTADIO b 6(9,52)
23 (36,5) 56 (88,88)
ESTADIO lllc 5(7,93)
ESTADIO IV 7(11,11) 7(11,11) 63 (100)

Pacientes con datos insuficientes para asignar Estadio: 11

Estudio REVECCRA

Tabla 6. Modalidad de tratamiento recibido por
pacientes con cancer de ano 2019-2021.

Modalidad de tratamiento Pacientes
RADIOTERAPIA + QUIMIOTERAPIA 53
CIRUGIA: 20
RESECCION LOCAL 5+ 3=8*
RESECCION ABDOMINOPERINEAL 4+ 2= 6**
OSTOMIA TEMPORAL 5+ 1=6***
RADIOTERAPIA 2
QUIMIOTERAPIA ]
NO FUE POSIBLE DETERMINAR 6
TRATAMIENTO

*/** /%% * recibieron radioterapia y quimioterapia adicional a la cirugia

DISCUSION

Esta investigacion es el primer registro de cancer llevado
a cabo de forma colaborativa por la SVCP para determinar
caracteristicas del cancer de colon, recto y ano de habitantes
de Venezuela guienes presentaron estas patologias durante el
periodo 2019-2021. Se encontraron resultados que coinciden
con lo descrito en 1a literatura nacional e internacional para
las enfermedades indicadas, sin embargo, otras caracteristicas
identificadas, son propias de la poblacion estudiada. Estos
resultados, tanto los comunes a estudios similares, como los
propios de esta investigacion, pueden contribuir al diseho de
politicas sanitarias que permitan prevenir, diagnosticar y tratar el
cancer de colon, recto y ano de forma mas eficaz.

El grupo etario con mayor numero de casos ya sea de colon,
recto o ano, fue el rango comprendido entre los 45 y 65 anos.
Este hallazgo coincide, en los casos de cancer de colon vy recto,
conlo reportado por los Boletines de Incidencia y Mortalidad del
Cancer en Venezuela realizados por la Sociedad Anticancerosa de
Venezuela en conjunto con el Centro de Estadistica y Matematica
Aplicada (CEsMA) de la Universidad Simén Bolivar y HomoData. El
boletin correspondiente a 2017 muestra que la mayor frecuencia
de casos de cancer colorrectal ocurrio para ambos sexos entre 1as
edades de 45 a 65 anos vy las actualizaciones de dicha publicacion
para 2019 "9y 2023 1" indican que el grupo entre 55y 64 anos
fue el mas afectado. Esta coincidencia de resultados da veracidad
a nuestros hallazgos. Ahora bien, en relacion con el cancer de
ano, no pudimos comparar nuestro hallazgo con dichos boletines
ya gue estas publicaciones no reportan datos respecto al cancer
de ano. El hecho de que el grupo etario entre 45 y 65 anos sean
las personas en las gue encontramos mayor nimero de casos
de cancer de colon y recto avala la importancia de comenzar la
pesquisa entre los 45 1?1y los 50 ['¥ afos seguin los lineamientos
establecidos actualmente. Incluso, estos programas de pesquisa
de cancer colorrectal han sido implementados en Latinoamerica,
sobre todo en paises de mediano y alto ingreso, con una tasa de
deteccion de adenomas en general, de adenomas avanzados y de
cancer colorrectal, comparable a la tasa de deteccion encontrada
en programas de pesquisa de cancer colorrectal implementados
en paises de America del Norte y Europa.!'” En consecuencia,
implementar un programa de pesquisa en Venezuela para ese
grupo etario puede disminuir la incidencia del cancer colorrectal.

En cuanto al sexo y el desarrollo de cancer de colon y recto
estudios de los patrones demograficos de diferentes paises''”
asi como en regiones especificas de Latinoamerica '® han
encontrado que la frecuencia de este tipo de cancer es similar en
cuanto al sexo, aunque se observa que hay una menor tendencia
a que ocurra cancer colorrectal en las mujeres, hallazgo que
encontramos en las personas que estudiamos, en quienes, del
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mismo modo, determinamos que la frecuencia de cancer de
recto fue mayor en los hombres en una relacion 1,32:1 respecto
alas mujeres.

Por otro lado, se ha propuesto que existe una mayor
frecuencia de cancer de colon derecho e n mujeres y de cancer de
colon izquierdo en hombres y esto tendria implicaciones desde el
punto de vista de pesquisa y de prevencion de factores de riesgo
para optimizar la estrategias frente al cancer de colon basando
estas en el sexo.!"”! En nuestro estudio, si bien se detectaron
diferencias en cuanto al sexo de los sujetos vy la localizacion
de cancer colonico, hubo predominio de casos de cancer en
colon ascendente y de descendente/sigmoides en hombres; sin
embargo, esta diferencia no fue estadisticamente significativa
debido al tamano de la muestra.

En cancer de ano revisiones recientes en las que se han
evaluado registros de cancer poblacionales, como la International
Agency forResearch on Cancer (IARC)!"¥ ola OMS en conjunto
conlalARC ", se haidentificado que: la incidencia de cancer anal
es mayor en mujeres gue en hombres, hay una tendencia al alza
de la mortalidad para ambos sexos, la frecuencia de carcinoma
epidermoide de ano es mayor gue la de adenocarcinoma anal
Y por ultimo, la incidencia de cancer de ano ha aumentado en
la mayoria de los paises estudiados, principalmente es los paises
catalogados de altos ingresos. Al igual que las dos revisiones
mencionadas, en nuestro estudio la frecuencia de cancer de ano
es mayor en mujeres y el cancer de ano de células escamosas es el
mas frecuente. La influencia del virus del papiloma humano (VPH)
por medio de las variantes genotipicas de alto riesgo (genotipo
16,18, 31, 33, entre otros), en la patogenia del cancer de cuello
uterino, cabeza y cuello, pene, vulva y ano ha sido establecida.
En Venezuela se han publicado estudios que muestran la
prevalencia de VPH tanto en la poblacion de sexo femenino
como masculino. Rivas etal. % realizaron extraccion de ADN de
VPH vy genotipificacion de hisopados endocervicales, uretrales,
balano prepuciales, biopsias de piel y cepillados cérvico-uterino
de 1545 pacientes con edades comprendidas entre 15y 75 anos
(1068 mujeresy 477 hombres) en un centro de salud privado en
Caracas entre 2006 y 2010; en las mujeres se detecto ADN-VPH
en 67,9 % (725/1068) y en 77,6% de los hombres (370/477);
se identificod VPH de alto riesgo en 50,6% de las mujeres, en los
hombres en 41,3% y en ambos grupos los tres genotipos de alto
riesgo mas frecuentes fueron 16,51y 52. Por otro lado, Reigosa
etal.”'l detectaron y tipificaron \VVPH en 24 734 pacientes de sexo
femenino de la region central de Venezuela entre 1999 y 2009
con sospecha clinica, citologica y/o histopatologica de infeccion
por VPH gue acudieron a consulta de ginecologia ubicados
en centros de salud publicos y privados del estado Carabobo;
en 68,7% de estas mujeres fue detectado VPH y se encontro
genotipo de altoriesgo (31,45, 33y 16 fueron los mas frecuentes))
en 33,5% de la muestra. Los estudios nacionales citados no
determinaron la infeccion del canal anal por VVPH de alto riesgo
para cancer; sin embargo, esta relacion ha sido propuesta. Este
fue el hallazgo de un analisis conjunto colaborativo para evaluar

36 estudios publicados hasta agosto de 2018y que abarcaron 13
427 mujeres con muestras anales y cervicales encontrando que
la infeccion de cuello uterino por VPH de alto riesgo oncogenico,
en este caso VPH 16, y el diagnostico de cancer cervical son
fuertes determinantes del riesgo de una mujer para desarrollar
cancer anal.??l Por tanto, es una hipotesis plausible que la mayor
frecuencia de cancer de ano en las mujeres registradas en nuestro
estudio este relacionada a la prevalencia encontrada de VPH de
alto riesgo oncogenico ginecoldgico en los estudios venezolanos.
De ahif que, es necesario realizar estudios epidemiologicos en
Venezuela gue establezcan la infeccion por VPH del canal analy
los genotipos involucrados; de esa manera se puedan planificar
medidas de prevencion secundaria del cancer anal como, por
gjemplo, la vacunacion de la poblacion venezolana a riesgo de
cancer de ano.

Un hallazgo interesante de nuestro estudio es la distribucion
de los casos de cancer de colon, correspondiendo la ubicacion
mas frecuente al sigmoides (47,5% de los casos) y como segundo
sitio con casi un tercio de los pacientes, el colon ascendente
(29,7%). Por tanto, la estrategia de pesquisa de cancer colorrectal
qgue se lleve a cabo en Venezuela debe considerar esto. Hay
diversas formas de pesquisa de cancer colorrectal: examenes gue
evaluan la presencia de hemoglobina en las heces como la prueba
de guayacol en heces y el examen de heces inmunoquimico
(FIT, por sus siglas en inglés) y el Test ADN fecal que identifica
células tumorales con ADN alterado desprendidas de una
neoplasia de colon; examenes radiologicos como la colonografia
mediante tomografia computarizada y el colon por enema con
doble contraste (aunque este ya esta en franco desuso como
metodo de pesquisa) y finalmente, estudios endoscopicos
como la sigmoidoscopia flexible y la colonoscopia.l”?! Incluso,
la combinacion de estas opciones puede ser una estrategia
adecuada como lo mostro Niedermaier et al. “Y quienes realizaron
revision sistematica y metaanalisis de 10 estudios de pesquisa de
CCR gue evaluaron la especificidad y la sensibilidad en relacion
al sitio del examen FIT y la combinaron con la sensibilidad de la
sigmoidoscopia flexible (derivada de la colonoscopia realizada
para comprobar los resultados del examen FIT) en comparacion
a realizar estos dos examenes individualmente; encontraron
que anadir FIT a una sigmoidoscopia flexible realizada una sola
vez incrementa sustancialmente la sensibilidad, asi como la
especificidad para pesquisa del CCR. Ahora bien, las modalidades
de pesquisa deben tomar en cuenta el area donde se van a aplicar
y en consecuencia, los recursos disponibles. En Venezuela no hay
facil acceso a estudios endoscopicos y radiologicos para pesquisa
del CCR gue permita atender gran parte de la poblacion a riesgo,
porlo que el metodo de pesquisa escogido deberia ser examenes
para evaluar las heces. Dentro de estas opciones, en un estudio
realizado en los Paises Bajos 1 el test inmunoquimico fecal fue
superior a la prueba de guayacol y a la sigmoidoscopia al lograr
mayor participacion de las personas y mejor tasa de deteccion de
neoplasias colorrectales avanzadas, si bien fue inferior en cuanto
al rendimiento diagnostico (deteccion de tumores colorrectales
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por cada 100 000 personas) alcanzado por la sigmoidoscopia
flexible; sin embargo, es de hacer notar que en este estudio se
realizo el FIT una sola vez. En otra investigacion mas reciente que
comparo el FIT realizado hasta tres veces con sigmoidoscopia
flexible la tasa de deteccion de cancer colorrectal fue similar para
ambos estudios luego de la primera ronda de FIT (0,25% vs 0,27%,
OR 0,92, 95% CI 0.75-1,13), pero luego de la tercera ronda el FIT
mostro mayor tasa de deteccion (0,49% vs 0,27%, OR 1,87, 95%
Cl 1,54-2,27) de cancer colorrectal; igualmente, la deteccion de
adenomas avanzados fue mayor con el uso de FIT luego de la
tercera ronda, primera ronda (1,4% vs. 2,4% (OR 0,57, 95% Cl
0,53-0,.62) vs. posterior a la tercera ronda (2,7% vs 2,4% (OR
1.14,95% CI 1,05-1,23). “ De manera que se puede afirmar con
base a la literatura mencionada, que, para la pesquisa de cancer
colorrectal, el examen FIT tiene exactitud diagnostica adecuada,
y, ademas, parece factible usarlo en Venezuela.

En ese sentido, ademas de gue las instituciones sanitarias
gjecuten programas de pesquisa de cancer colorrectal en
Venezuela, es perentorio educar a la poblacion para que
solicite atencion medica temprana ante los sintomas de alarma
de estas patologias. Esto lo indica el hecho de que la mayoria
de los casos de cancer de colon y recto que identificamos
fueron diagnosticados en estadios avanzados, 1o cual ocasiona
disminucion de la sobrevida, aumento de las complicaciones
asociadas al tratamiento del tumor y mayor gasto en la atencion
sanitaria de estas personas. En los casos de cancer de colon, el
66,41 % de las personas corresponden a estadio lll o IV (estadio
149,25 %y estadio IV 17,16 %) y en cancer de recto, 70,7 % de
las personas al momento del diagnostico ya se encontraban en
los estadios mencionados (estadio Il 50,4% y estadio [V 20,3%).
En consecuencia, en cuanto a la ultima afirmacion, la factibilidad
y beneficio de los programas de pesquisa ha sido reportada
en paises latinoamericanos. En Uruguay, mediante uno de los
primeros estudios llevados a cabo en Latinoamerica, Fenocchi
etal”’l evaluaron entre junio 1997 y julio 2004, 11734 personas
con riesgo promedio de cancer colorrectal mediante el test
inmunoquimico (OC-Hemodlia, Eiken Chemical Co. Ltd, Tokyo,
Japan| y posterior realizacion de colonoscopia en aquellos
individuos con resultados positivos; se registrd un cumplimiento
del programa por parte de los participantes de 90, 1% para el FIT y
75,1% para la colonoscopia y se encontraron tasas de deteccion y
valor predictivo de una prueba positiva de 0,95 y 8,6% para cancer
v 1,24y 11,2% para adenomas de alto riesgo, respectivamente, v
basados en estos resultados, los investigadores concluyeron gue el
programa era factible y Util establecerlo en la poblacion de riesgo
promedio uruguaya. En otro estudio realizado en centros de salud
publica de Chile 'y en el que se llevo una metodologia similar (FIT
Y posterior colonoscopia en aquellos casos positivos) se evaluaron
12 668 individuos entre enero 2015 y junio 2021; se encontré
que 91% de los pacientes en guienes se diagnostico un cancer
colorrectal este fue hallado en estadios tempranos (0-Hll). Hay que
recalcar que tanto el programa de pesquisa de CCR uruguayo y
el chileno fueron apoyados por la Tokyo Medical and Dental

University yla Agencia de Cooperacion Internacional de Japon.
Del mismo modo, con el apoyo de la European Society Medical
Oncology, en el Hospital de Cancer Barretos localizado en Sao
Paulo, Brasil, se realizd un programa de pesquisa de cancer
colorrectal en el que se uso FIT y posterior colonoscopia en 6
157 pacientes de los cuales 12,5% tuvieron un resultado positivo
para el FIT, de nuevo, los resultados arrojaron gue los casos de
CCR detectados se encontraban en un estadio menor que en
aquellos diagnosticados clinicamente y reportados en 1os registros
de cancer del Hospital de Cancer de Barretos vy brasilernos en
general. ¥ De la experiencia reportada podemos afirmar que
el diseno, gjecucion y evaluacion de programas de pesquisa
de CCR por organizaciones y sociedades médicas de paises
latinoamericanos con el apoyo de instituciones internacionales es
factible y por tanto, es de suponer que se pueden repetir en otros
paises latinoamericanos en los que el CCR tenga una incidencia
y prevalencia que lo justifigue.

En los sujetos de nuestro estudio con cancer de ano el
resultado obtenido referente al estadio del tumor al momento del
diagnaostico es, al igual que lo encontrado en cancer colorrectal,
alarmante ya que el 73 % de los pacientes fueron clasificados enlos
estadios Iy Il (36,5 % para cada uno de estos estadios). Esto ya ha
sido reportado en paises latinoamericanos. Durante la conferencia
anual de la American Society of Clinical Oncology celebrada en
2023, investigadores de México expusieron los hallazgos de un
analisis retrospectivo de 41 pacientes tratados en un centro de
referencia oncolodgica en el noreste de ese pais y en quienes se
diagnostico cancer anal; reportaron que hubo retardo importante
entre la aparicion de los sintomas y el diagnostico de cancer anal
(7,6 meses (5-1000 dias); en promedio transcurrieron 11,4 meses
(9 a 1435 dias) para recibir el diagnostico y el tiempo para ser
evaluado por un oncologo luego del resultado de la biopsia fue
en término medio, 80 dias.”Y Sin embargo, esta situacion, que
muy probablemente se repite en varios paises latinoamericanos,
no ha despertado el interés de los organismos de salud que
atienden la poblacion de esos paises, ya sea a riesgo o que ya
padecen cancer de ano, como lo muestran los hallazgos de un
analisis bibliométrico de la literatura cientifica sobre cancer de ano
publicada en la base de datos Scopus desde 2000 a 2020 en el gue
se establecio que son escasas las publicaciones provenientes de 1os
paises latinoamericanos, y Brasil es el tnico pais que ha contribuido
sustancialmente a la investigacion sobre cancer anal.®!

En este estudio encontramos que, en el periodo de tiempo
evaluado, 2019-2021, casi 40% de los pacientes con cancer
colorrectal con estadio llly IV no recibieron tratamiento adyuvante
luego de la cirugia. La naturaleza retrospectiva de nuestro
estudio no permitio determinar las causas de esto, pero es un
hallazgo llamativo encontrado en la poblacion que estudiamos.
Las razones por las gue los pacientes con cancer colorrectal no
reciben tratamiento adyuvante son variadas. La edad avanzada
es una de ellas, ya que los pacientes ancianos podrian no ser
tratados con quimioterapia adyuvante, ya sea por comorbilidades
que los incapacitan para tolerar la quimioterapia o porgue a
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pesar de contar con expectativa de vida razonable, no reciben
tratamiento adyuvante por el solo hecho de ser ancianos.
Este fue de las principales revelaciones de un estudio frances
de alcance nacional, que compar¢ entre abril y diciembre de
2009, 18410 pacientes con cancer colorrectal menores de 75
anos y 13255 pacientes mayores de la edad mencionada. 7
Igualmente, factores socioculturales pueden retardar la aplicacion
de tratamiento a los pacientes con cancer colorrectal. Esto fue
determinado en 2749 pacientes atendidos en 22 hospitales del
sector publico, localizados en seis regiones de Espana, en los
que se registré retardo excesivo del tratamiento (definido como
inicio del tratamiento mas alla de 30 dias del diagnostico clinico-
patologico), en 65,5% de pacientes diagnosticados con cancer
colorrectal entre 2010y 2012, siendo la carencia de educacion
formal o solo haber completado la educacion primaria un factor
que incremento el riesgo de retardo para iniciar el tratamiento,
tanto para cancer de colon como de recto.**) Otra causa, y
sobre todo en el periodo de tiempo de nuestro estudio, fue la
pandemia debido al virus SARS-CoV-2. Una revision sistematica
de 43 estudios publicados en inglés que evaluaron el impacto de
la pandemia por virus SARS-CoV-2 encontrd gue el diagnostico
y tratamiento en general del cancer colorrectal fue afectado en
diferentes paises; especificamente respecto a la quimioterapia,
hubo reduccion porcentual de administracion de drogas en India
(70 %), Escocia (43,4%), Gran Bretana (30 a 19%) y en Turquia
el retardo de los pacientes en recibir quimioterapia aumento
de 7,6% a 50% desde el periodo pre pandemia hasta el post
pandemia, respectivamente.**

Establecer e interpretar los datos provenientes de un registro
de cancer de colon, recto y ano, cComo el gue presentamos tiene
varias limitaciones que pueden afectar la validez interna del
estudio. En primer lugar, la presencia de miembros de la SVCP en
todas las regiones politico-administrativas de Venezuela permitio
obtener datos del pais en general, pero puede suceder que no se
hayan alcanzado todas las areas y, por tanto, la representatividad
de la muestra con relacion a la poblacion venezolana en total
No sea la adecuada. En segundo lugar, dado que la recoleccion
de pacientes fue realizada solo por miembros de la SVCP, esto
impide alcanzar un tamano muestral mayor y en consecuencia,
los resultados sean insuficientes; sin embargo, el hecho de que la
SVCP haya realizado su primer trabajo colaborativo y con alcance
nacional muestra que es posible ensamblar en Venezuela un
equipo de personas con capacidad para registrar enfermedades
coloproctologicas, y ademas, abre la puerta para trabajos en
conjunto con otras sociedades e instituciones acadéemicas y
sanitarias afines y de esta manera recolectar mayor numero de
pacientes. Por ultimo, los pacientes registrados con cancer de
colon, recto y ano fueron aquellos diagnosticados durante 2019,
2020y 2021, siendo estos dos ultimos los anos gue corresponden
alinicioy desarrollo de la pandemia debido al virus SARS-CoV-Z; sin
duda, esto afecto tanto el diagnostico como el tratamiento de estos
pacientes y esto se ve reflejado en algunos de nuestros datos, como
por gemplo, el grupo de personas que No recibieron tratamiento

adyuvante a pesar de que tenian indicacion de este, lo cual puede
que haya ocurrido debido a las limitaciones de atencion medica
durante ese periodo. De manera tal que esto obliga a realizar
de nuevo este trabajo en 1os proximos anos para subsanar las
fallas que este estudio podria tener. Del mismo modo, al ser esta
investigacion nuestra primera aproximacion a realizar un RCBP para
cancer de colon, recto y ano existen criterios y lineamientos, como
los desarrollados por el Registro de Cancer de Base poblacional de
Cali ¥° o propuestos en la guia REDEPICAN (Red Iberoamericana
de Epidemiologia y Sistemas de Informacion en Cancer),** que
debemos llenar para obtener hallazgos integrales y someter para
aprobacion nuestros resultados en los organismos pertinentes,
como la Agencia Internacional de Investigacion sobre Cancer,
Jjunto con la Asociacion Internacional de Registros de Cancer (IARC/
IACR), quienes exigen investigaciones con metodologia rigurosay
criterios de calidad que llenen los requisitos para incluir 1os datos
de determinado RCBP en la publicacion Cancer Incidence in Five
Continents (CI5) y por tanto, esta primera experiencia se ha de
perfeccionar en un proximo estudio.

En conclusion, en este manuscrito se describe la ejecucion
por parte de la SVCP de un registro para el estudio del cancer
de colon, recto y ano en Venezuela y los hallazgos encontrados.
Dentro de los aspectos positivos de esta investigacion resalta,
en primer lugar, gue se muestran elementos epidemiologicos,
clinicos y de tratamiento del cancer colorrectal y de ano, gue no
se han reportado antes en Venezuela. En segundo lugar, que se
ensamblo un grupo de estudio constituido por coloproctologos
residenciados en todas las regiones politico-administrativas de
Venezuela. Por otro lado, el disero de un registro de cancer que sea
factible en Venezuela quizas fue lo mas complejo de este trabajo,
v servira de experiencia para investigaciones similares posteriores,
como, por gjemplo, establecer un RCBP para cancer de colon,
recto y ano. Para finalizar, se invita a otras sociedades medicas,
academicas y organizaciones relacionadas a las enfermedades
oncologicas en Venezuela a que realicen registros de cancer,
poblacionales u hospitalarios, ya que esta es la manera mas idonea
para conocer la problematica del paciente con cancer en NUestro
pais. Esta es la puerta de entrada a la forrma mas eficaz para atender
alapoblacion venezolana que padece enfermedades oncologicas.
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ALGORITMOS DE INTELIGENCIA ARTIFICIAL PARA LA EVALUACION DE
MAMOGRAFIAS: ;ESTAN LISTOS? ARTICULO DE REVISION

RESUMEN

El cancer de mama representa un importante desafio para la salud
mundial, que afecta a millones de mujeres en todo el mundo. Se ha
establecido claramente que la deteccion temprana es crucial para
mejorar el pronostico y la tasa de supervivencia de las pacientes
con cancer de mama. La mamografia es una herramienta de
deteccion ampliamente utilizada para el cancer de mama, ya gue
se ha demostrado que detecta eficazmente los tumores antes de
que se vuelvan clinicamente palpables. En los ultimos anos, el uso
de algoritmos de inteligencia artificial (IA] en la evaluacion de las
mamografias ha ganado una atencion significativa. Estos algoritmos
tienen el potencial de mejorar la precision y la eficiencia de la deteccion
del cancer de mama al ayudar a los radidlogos en la deteccion y
clasificacion de lesiones sospechosas, o que puede ayudar a reducir
la carga de trabajo de los radidlogos al automatizar el proceso de
deteccioninicial, ademas les permite centrarse en casos mas complejos.

Palabras clave: Cancer de mama, cribado, mamografia, Inteligencia
Artificial, algoritmos
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ARTIFICIAL INTELLIGENCE ALGORITHMS FOR
MAMMOGRAPHY EVALUATION. ARE THEY READY?

ABSTRACT

Breast cancer represents a significant global health challenge, impacting
millions of women worldwide. It has been well-established that early
detection is crucial for improving the prognosis and survival rate of
breast cancer patients. Mammography is a widely used screening tool
for breast cancer, as it has been shown to effectively detect tumors
before they become clinically palpable. In recent years, the use of
artificial intelligence (Al) algorithms in the evaluation of mammograms
has gained significant attention. These algorithms have the potential
to improve the accuracy and efficiency of breast cancer screening by
assisting radiologists in the detection and classification of suspicious
lesions, this can help to reduce the workload of radiologists by
automating the initial screening process, allowing them to focus on
more complex cases.

Key words: Breast cancer, screening, mammography, Artificial
Intelligence, algorithms
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El cancer de mama representa un importante desafio para
la salud mundial, que afecta a millones de mujeres en todo el
mundo. En 2022, se estimé que mas de 2,3 millones de mujeres
fueron diagnosticadas con cancer de mama, lo gue lo convierte
en el cancer mas comunmente diagnosticado a nivel mundial
en mujeres.' Si bien las tasas de incidencia varian segun las
regiones, Estados Unidos se registra una carga particularmente
alta, con un estimado de 310.720 nuevos casos de cancer de
mama, esperados en mujeres solo en 2024. En América del
Sury Europa, las tasas de incidencia y mortalidad muestran una
variacion considerable entre paises, probablemente influenciada
por factores como el acceso a la atencion medicay la participacion
en programas de deteccion, y continda representando un desafio
de salud importante tanto en Ameérica del Sur como en Europa.”’
A pesar de estas diferencias regionales, el cancer de mama sigue
siendo una de las principales causas de muerte relacionada con el
cancer en mujeres en todo el mundo, lo que resalta la imperiosa
necesidad de estrategias efectivas de prevencion, deteccion
temprana y tratamiento.

Esta bien establecido gue la deteccion temprana es crucial
para mejorar el pronostico y la tasa de supervivencia de las
pacientes con cancer de mama. Para detectar y diagnosticar
eficazmente el cancer de mama en sus etapas mas tempranas, es
esencial el uso de técnicas de diagnostico por imagenes precisas,
como la mamografia.? La mamografia es una herramienta de
deteccion ampliamente utilizada para el cancer de mama, ya
gue se ha demostrado que detecta eficazmente los tumores
antes de que se vuelvan clinicamente palpables. Sin embargo, la
interpretacion de las mamografias es complejay depende en gran
medida de la experiencia de los radiologos, los cuales a menudo
enfrentan desafios para interpretar con precision las mamografias
debido a la variabilidad en la composicion del tejido mamario y
la naturaleza sutil de los tumores en etapa temprana.” Esto sin
contar la gran carga de trabajo por los numeros ya senalados

En los ultimos anos, el uso de algoritmos de inteligencia
artificial (IA) en la evaluacion de mamografias ha ganado una
atencion significativa.>® Estos algoritmos tienen el potencial de
mejorar la precision y la eficiencia de la deteccion del cancer de
mama al ayudar a los radidlogos en la deteccion y clasificacion
de lesiones sospechosas, esto puede ayudar a reducir la carga
de trabajo de los radiologos al automatizar el proceso de
deteccion inicial, lo que les permite centrarse en casos mas
complejos. Varios estudios han demostrado la capacidad de los
algoritmos de IA para superar a los radiologos humanos en la
deteccion y clasificacion de la densidad y las lesiones mamarias,
con mayores tasas de sensibilidad y especificidad (Figura 1A-B
v Figura 2A-B). Por gjemplo, Logan etal. publicaron en 2023
pasado unarevision exhaustiva de la literatura sobre el algoritmo
de aprendizaje profundo, a traves de su aplicacion fue capaz
de lograr una sensibilidad del 90% y una especificidad del 85%
en la deteccion del cancer de mama, en comparacion con el
rendimiento promedio del radiologo de 77% de sensibilidad y
79% de especificidad.”> Ademas, estos algoritmos alin necesitan

Figura 1. A. Paciente de 48 afios con una masa palpable en el
cuadrante inferior de su mama derecha. 1.B. El algoritmo de IA|
identifica la lesion como altamente sugestiva de malignidad.
1.C. En la ecografia, una masa solida irregular altamente]
sospechosa. Centro Clinico de la Mama - CECLIM, Caracas

Venezuela. Work station for mammography, DIARM DM™ ,

brAlnray™, Artificial Inteligence for Mammography, USA, 2024,

informacion de entrada para seguir optimizando su ya alto
rendimiento (Figura 2 C-D).

Ademas, en un estudio realizado por Schaffter y col, en el que
se utilizaron 144231 mamografias de 85580 mujeres de Estados
Unidos y 166578 mamografias de 68008 mujeres de Suecia,
ningun algoritmo de |A supero los parametros de referencia de
los radiologos comunitarios estadounidenses; la inclusion de
datos clinicos y mamodgrafias previas no mejoré el rendimiento de
la IA. Sin embargo, la combinacion de el desempeno del mejor
algoritmo de IA son el mejor rendimiento por radiologo demostro
una mayor especificidad.”

Adicionalmente, los algoritmos de IA pueden detectar
anomalias sutiles que los radiologos podrian pasar por alto,
mejorando asi la deteccion temprana del cancer de mama.® El uso
de algoritmos de IA en la deteccion mamografica puede conducir
a una mayor coherencia y estandarizacion en la interpretacion
de las mamografias, lo que en ultima instancia puede conducir a
diagnosticos mas precisos y mejores resultados para los pacientes.

Investigaciones recientes, como €l innovador ensayo de
deteccion de mamografia con inteligencia artificial (MASAI
Trial), ofrecen perspectivas prometedoras sobre el potencial de
la IA en la deteccion del cancer de mama. Este estudio a gran
escala concluyd gue la deteccion asistida por IA logré una tasa
de deteccion de cancer similar a la doble lectura estandar por
parte de los radidlogos. Es importante destacar que la IA redujo
significativamente la carga de trabajo de lectura de pantalla en
un 44,3 %, 1o que destaca su potencial para mejorar la eficiencia
en los programas de cribado.” Datos recientes compartidos por el
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Figura 2. Una de las areas mas desarrolladas en los algoritmos de IA es la evaluacion de la densidad|
mamaria. 2.A. Esta es una paciente de 66 anos de edad con mamas fundamentalmente adiposas|
categorizado por el algoritmo de IA como ACR A, sin ningun otro hallazgo sospechoso. 2.B. Esta|
categorizacion de la densidad mamaria por el algoritmo de IA coincidié con laimpresion de 4 radiélogos|
expertos en mamografia. 2.C. Esta es una paciente de 52 afnos con mamas heterogéneamente densas,|
categorizada por el algoritmo de IA como ACR B, sin ningun otro hallazgo sospechoso. 2.D. Estaj
categorizacion de la densidad mamaria por el algoritmo de IA no coincidié con la apreciacion de los 4
radiélogos, quienes concluyeron ACR C. Centro Clinico de la Mama - CECLIM, Caracas - Venezuela WorK]
station for mammography, DIARM DM™ and brAlnray™, Artificial Inteligence for Mammography,)

USA, 2024,

Dr. Lang en el Congreso Europeo de Radiologia en Viena de este
ano 2024, luego de haber logrado alcanzar un reclutamiento
de 106000 participantes, Transpara (version 1.7.0 - ScreenPoint
Medical, Nijmegen, Paises Bajos) tuvo una tasa de deteccion
de cancer un 28 % mayor por cada 1000 mujeres (6,4 frente a
5,0), una diferencia que fue estadisticamente significativa (p =
0,002) (resultados no publicados)

A pesar del potencial prometedor de los algoritmos de IA
en la evaluacion de las mamografias, tambien existen algunas
limitaciones y desafios que deben abordarse. Uno de los desafios
clave es la necesidad base de datos de conjuntos voluminosos,
diversos y bien incluidos para entrenar y validar estos
algoritmos.”? Otro desafio es la necesidad de una evaluacion
y validacion rigurosa de estos algoritmos en entornos clinicos
del mundo real y ensayos clinicos prospectivos para garantizar
su seguridad, eficacia y generalizacion®. Aparte de todos estos
algoritmos de aprendizaje profundo para la evaluacion de
la mamografia, en este momento falta informacion sobre la
historia personal o familiar de los pacientes y la informacion
de otras modalidades de imagenes como la ecografia, la
mamografia con contraste o la resonancia magnetica y su
correlacion con las muestras de patologia. Aun necesitamos
mas tiempo para llegar al “mejor momento” de los algoritmos

deIA [Figura 3). Mientras escribimos este articulo de revision, se
estan desarrollando asistentes medicos artificiales para abordar
estas limitaciones que acabamos de seralar, pero aun no para
un uso clinico generalizado.

A medida que el campo de la IA en la atencion medica
continda evolucionando, es probable que la integracion de estos
algoritmos en el proceso de deteccion del cancer de mama se
generalice a todas las areas involucradas, desde el ambito clinico
a los estudios de imagenes morfologicas y funcionales, lo que
conducira a mejores resultados para las pacientes y sistemas
de atencion medica mas eficientes.'” Ademas, es fundamental
garantizar que estos algoritmos se desarrollen e implementen de
manera ética y responsable, con las salvaguardas adecuadas para
proteger la privacidad de las pacientes y garantizar la precision y
confiabilidad de los resultados.'" Un area de interesante desarrollo
es la prediccion de lesiones malignas segun la estimacion de
riesgo en base a modelos ya conocidos. Al respecto Arasu y
col publicaron recientemente un estudio retrospectivo donde
incluyeron mamografias de 13,435 pacientes en 2016 y que
fueron sequidas hasta el ano 2021.'” Utilizaron el modelo de
prediccion de riesgo a 5 anos del Breast Cancer Surveillance
Consortium (BCSC) y o compararon con el desempeno del
algoritmo de IA. Utillizando el area debajo de la curva (ADC) como
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Figura 3. A. Paciente de 43 afios con una masa palpable en su mama derecha. No es evidente po
Mamografia Digital. 3.B. No identificada por algoritmo de IA. 3.C. En la ecografia una masa sélida irregula
altamente sospechosa. 3.D. En la Mamografia con Contraste la imagen recombinada resalta una masa
en su polo inferior (hipercaptante). 3.E. Carcinoma ductal infiltrante en la biopsia con aguja gruesa.
Centro Clinico de la Mama - CECLIM, Caracas - Venezuela. \Work station for mammography, DIARM DM™
and brAlnray™, Artificial Inteligence for Mammography,USA, 2024,

el indicador para tal desempeno, encontraron que el aumento
absoluto en el ADC para el algoritmo de IA en relacion con
modelo del BCSC fue de 0,09 para el riesgo de cancer de intervalo
vy de 0,06 para el riesgo general a 5 anos, una mejora sustancial
y clinicamente significativa a favor del algoritmo. Este resultado
fue aun mejor con la combinacion del algoritmo de IA mas el
modelo del BCSC en comparacion a la IA por si sola (ADC Al +
BCSC, 0,66-0,68; p ajustada por Bonferroni <0,0016). A pesar de
estos resultados prometedores, el impacto de los modelos de 1A
en las decisiones clinicas que requieren una prediccion de riesgo
necesita mas estudios.

Es importante senalar que la implementacion de algoritmos
de IA para mamografias en el cribado cancer de mama aun se
encuentra en sus primeras etapas. Es necesario que radiologos

especializados en mama participen en el proceso de toma de
decisiones cuando se aplican estas herramientas, y se necesita
mas investigacion para evaluar y comprender completamente
su eficacia clinica.
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EFICACIA DE TAPP VS RUTKOW ROBBINS PARA EL MANEJO DE HERNIA
INGUINAL. ESTUDIO PROSPECTIVO COMPARATIVO

RESUMEN

Aunque la reparacion laparoscopica de la hernia inguinal se describid
hace mas de 27 anos como una alternativa a las reparaciones
convencionales, la mayoria de las hernias en todo el mundo se reparan
con un enfoque anterior abierto. Objetivo: comparar la eficacia de la
técnica laparoscopica transabdominal preperitoneal (TAPP) vs Rutkow
Robbins en el manejo quirdirgico de la hernia inguinal. Métodos: Se
desarrollé un estudio de tipo comparativo prospectivo. Se incluyeron
20 casos operados por via laparoscopica y 32 casos operados por
tecnica de Rutkow Robbins. Resultados: en las variables evaluadas no
hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos,
excepto en el tiempo quirdrgico el cual tuvo una media de 101,15mnts
(£23,87) para TAPP vs 60,9mnts (£11,74) para Rutkow Robbins con
un valor de p de 0,00054. Conclusion: con la estandarizacion
del uso de la cirugia laparoscopica, asi como conceptos para el
entendimiento de la anatomia de la region inguinal se disminuyen las
tasas de complicaciones y se demuestra la aplicabilidad de la cirugia
laparoscopica en la hernia inguinal.

Palabras clave: Hernia inguinal, cirugia laparoscopica, transabdominal
preperitoneal (TAPP), Rutkow Robbins
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EFFECTIVENESS OF TAPP VS RUTKOW ROBBINS FOR
THE MANAGEMENT OF INGUINAL HERNIA

ABSTRACT

Although laparoscopic inguinal hernia repair was described over
27 years ago as an alternative to conventional repairs, most hernias
worldwide are repaired using an open anterior approach. Objective:
To compare the efficacy of the transabdominal preperitoneal (TAPP)
laparoscopic technigue versus the Rutkow Robbins technique in the
surgical management of inguinal hernia. Methods: A prospective
comparative study was conducted. Twenty cases operated
laparoscopically and 32 cases operated using the Rutkow Robbins
technigue were included. Results: There were no statistically significant
differences between the two groups in the evaluated variables, except
for the surgical time, which had a mean of 101.15 minutes (£23.87)
for TAPP versus 60.9 minutes (£11.74) for Rutkow Robbins, with
a p-value of 0.00054. Conclusion: With the standardization of the
use of laparoscopic surgery, as well as concepts for understanding
the anatomy of the inguinal region, complication rates decrease,
demonstrating the applicability of laparoscopic surgery in inguinal
hernia repair.

Key words: Inguinal hernia, laparoscopic surgery, transabdominal
preperitoneal (TAPP), Rutkow Robbins
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INTRODUCCION

Las hernias figuran entre las afecciones mas antiguas
conocidas por la raza humana. Su solucion es seguramente
la patologia quirurgica que suscita mas discusiones en su
tratamiento, que mas técnicas y mas accesos se han utilizado,
inventado, modificado y comunicado, para resolverla, entre todas
las enfermedades subsidiarias de tratamiento quirdrgico.!"

Desde el punto de vista de técnica quirdrgica, la aparicion de
materiales protesicos gue permitieron las reparaciones libres de
tension, logro no solo simplificar el procedimiento, sino tambien
aumentar significativamente las tasas de exito. 1#?

Hacia 1989, Rutkow y Robbins comenzaron a utilizar 10s
conos de malla de polipropileno, pero a diferencia de Gilbert,
filaban el cono con suturas alrededor del orificio inguinal interno
e igual utilizaban luego una cubierta de material protesico sin
suturas sobre el piso del conducto inguinal, adoptaron este tipo
de procedimiento para todas las variables de hernia inguinal.’!

La «revolucion laparoscopica» que comenzo Philipe Mouret
en 1987, ha contribuido a ser una alternativa importante a las
otras opciones en las reparaciones herniarias. '

Tanto en la tecnica transabdominal preperitoneal (TAPP)
como en la totalmente extraperitoneal (TEP) se coloca una malla
protésica en el espacio preperitoneal.

La técnica TAPP fue descrita por primera vez en 1992 por
Maurice Arregui y a pesar de que la experiencia en nuestro
€Ntorno con cirugia laparoscopica avanzada empezo a finales de
los anos 90, es solo hasta el 2012 cuando comenzamos a tratar
las hernias inguinales mediante un abordaje laparoscopico.

Aungue la reparacion laparoscopica de la hernia inguinal
se describié hace mas de 27 anos como una alternativa a las
reparaciones convencionales, la mayoria de las hernias en todo
el mundo se reparan con un enfoque anterior abierto. ¢!

De las diferentes técnicas que se realizan para la cirugia
de hernias la proporcion que llega a recidivar con las técnicas
abiertas sin malla son del 0,2-25%; con malla del 0-10% y en las
reparaciones laparoscopicas del 0-2 9.

METODOS

Se desarrollo un estudio de tipo comparativo, prospectivo,
cuyo objetivo fue comparar la eficacia de TAPP vs Rutkow Robbins
en el manejo quirurgico de la hernia inguinal, tomando en
cuenta variables como: edad, peso, talla, indice de masa corporal
(IMC), iempo quirdrgico, estancia hospitalaria, se evaluaron las
complicaciones segun la escala de Clavien Dindo ", tasa de
recidiva y se evaluo el dolor segun escala visual analoga a las 24
horas del postoperatorio.

La poblacion de estudio estuvo conformada por 124
pacientes operados en el servicio de cirugia 1 del hospital Dr.
Miguel Pérez Carreno en el periodo comprendido entre enero
2021 hasta diciembre 2022, la muestra fue de tipo intencional no

probabilistico y estuvo conformada por 52 pacientes (20 pacientes
en el grupo de TAPP y 32 en el grupo de Rutkow Robbins) que
cumplieron con los criterios de inclusion (mayor a 18 anos,
diagnaostico de hernia inguinal no complicada directa e indirecta
operados con tecnica abierta de Rutkow Robbins y TAPP, que
aprobaran el procedimiento y los que mantuvieron seguimiento
minimo de 2 ano) se excluyeron pacientes menores de 18 anos,
con diagnostico de hernia recidivada, antecedentes quirirgicos
previos, con comorbilidades, operados mediante tecnica distinta
a Rutkow Robbinsy TAPP y pacientes embarazadas, para un total
de 72 pacientes excluidos (Tablal).

El analisis de datos se realizo utilizando Epiinfo /™ asi como el
analisis estadistico, se calculo la media de las variables y se utilizd
Bartlett s chi square y valor de p para realizar comparaciones entre
ambos grupos con punto de corte de p= <0.05 para variables
estadisticamente significativas.

Técnica Quirurgica de Rutkow Robbins:

Paciente en decubito dorsal, anestesia raquidea, se realiza
incision de Gregoire, dieresis por planos, apertura del conducto
inguinal por la aponeurosis del oblicuo externo, esqueletizacion
del cordon espermatico e identificacion de elementos, diseccion
y apertura de saco herniario, reduccion de contenido, ligadura
transfixiante del saco herniario con vicryl 0, se coloca cono de
polipropileno en anillo inguinal profundo y malla de polipropileno
en pared posterior, sintesis de aponeurosis con vicryl 0, sintesis de
tejido celular subcutaneo con puntos separados cromico 2 - 0,
sintesis de piel con puntos intradermicos nylon 2-0.

Técnica Quirurgica de Tapp:

El TAPP se hizo con la técnica estandar de 03 puertos,
colocando primero el puerto umbilical (10 mm) y luego los
otros puertos (5 mm) en el borde lateral del musculo recto
a cada lado del ombligo”. Se comenzo con la diseccion del
espacio preperitoneal y creacion de flap peritoneal, se identifico
la rama horizontal del pubis y el ligamento de Cooper. Se
procedio a reducir todo el saco herniario mediante traccion
del mismo y seccion de sus adherencias, liberando el peritoneo
de los componentes del cordén espermatico o del ligamento
redondo del utero. La diseccion del espacio preperitoneal se
extendio lateralmente a 5 cm del anillo inguinal profundo. Una
vez constatada la hemostasia se introdujo a traves del portal de
10mm, una malla de polipropileno rectangular. Se fijo la pestana
de malla mediante un tacker al ligamento de Cooper y se dispuso
la misma de modo de cubrir toda la pared posterior y el orificio
miopectineo. Finalmente se cubrio la malla con el peritoneo
parietal, suturando el colgajo gue se cred con la diseccion del
mismo y el saco herniario reducido al sitio donde se secciono
inicialmente, mediante una sutura continua de monofilamente
barbado 2-0 PDS. Se retiraron los portales bajo vision directa,
evacuando el neumoperitoneo y suturando la fascia del portal
de 10mm.
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RESULTADOS

Se incluyeron en el analisis 20 casos operados por via
laparoscopica (TAPP) que corresponden al 38.46% vy 32 casos
operados por abordaje anterior a los cuales se les realizo tecnica
de Rutkow Robbins que corresponde al 61,54%, (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de poblacion

Poblacion total
124N°

72 pacientes excluidos

16 comaorbilidades.

12 con cirugias previas.

15 procedimientos disfinfos a
TAPP y Rutkow Robbins.

6 menoresa 18 afios.

23 perdida en el seguimiento.

Rutkow Robbins
32N° (61,54%)

TAPP
20N° (38,46%)

Laedad promedio en TAPP fue de 59,1 anos (£12,97) vs 56,56
anos (+14) para Rutkow Robbins con un valor de p de 0,7. IMC de
26,3 (£2,34) vs 25,84 (£3,62) kg/m? para TAPP y Rutkow Robbins
respectivamente con p= 0,61. No encontrandose diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (Tabla 2).

Tabla 2. Variables sociodemograficas
TAPP RUTKOW ROBBINS | P-VALUE
Edad 59,1+12,97 56,56£14,06 0,7
Peso 81,5£9,15 73,39+12,08 0,19
Talla 174+33,95 167+8,5 0,08
IMC 26,3£2,34 25,84+3,62 0,61

La media de tiempo quirurgico fue de 101,15 minutos (+23,87)
para TAPP vs 60,9 minutos (£11,74) para Rutkow Robbins con un valor
de p de 0,00054 siendo estadisticamente significativo a favor de el
abordaje abierto. La estancia hospitalaria 49,2 horas (£5,36) vs 51
horas (+8,06) con valor de p de 0,06 sin diferencia estadisticamente
significativa. La media de escala visual analoga fue 4,75 (£1,14) en
el grupo de TAPP vs 5,28 (£1,04) en el grupo de Rutkow Robbins
con valor de p: 0,83 sin diferencia estadistica significativa. (Tabla 3).

Se presentaron 2 (10%) complicaciones en el grupo de TAPP
v 12 (37,5%) complicaciones en el grupo de Rutkow Robbins, con
valor de p de 0,032 con diferencia estadistica significativa a favor
de TAPP (tabla 4), estratificados de la siguiente manera: 2 grado |
en TAPPy 8 gradol, 3 gradolliAy 1 grado llIB en Rutkow Robbins,
seguin clasificacion de Clavien Dindo (Tabla 5).

Tabla 3. Tiempo quirurgico/ estancia hospitalaria /
dolor segun escala visual analoga
TAPP | RUTKOW ROBBINS | P-VALUE
Tiempo
quirargico (min) 101,15 60,9 0,00054
Estancia
hospitalaria
(horas) 49,2 51 0,06
Escala visual
analoga 4,75 528 0,83
Tabla 4. Complicaciones / Recidiva
RUTKOW
TAPP | % | ROBBINS % | P-VALUE
Complicaciones 2 10 12 375 0,032
Recidiva | 5 2 6,25 0,65

Seregistro 1 (5% recidiva en TAPP vs 2 (6,25%) en el grupo
de Rutkow Robbins, con un valor de p de 0,65 sin diferencia
estadisticamente significativa, (Tabla 4)

DISCUSION

Desde la antiguedad ha existido la preocupacion por conocer
y corregir los defectos asociados a la anatomia humana, incluida
en ellos la hernia inguinal "

Hoy en dia ésta constituye por su elevada frecuencia un
problema social y desde el punto de vista quirdrgico, una de las
intervenciones que mas llevan a cabo los cirujanos generales a
nivel mundial.

La teécnica de hernioplastia libre de tension propuesta
por Lichtenstein, se inicio en el ano 1984, y buscaba evitar la
naturaleza degenerativa y los efectos de la tension en la linea
de sutura con las técnicas precedentes de herniorrafia. 1'%
posteriormente se publicaron tecnicas libres de tension como
la propuesta por Rutkow Robbins donde se utiliza un cono de
polipropileno fijado al anillo inguinal profundo con una lamina
plana en la pared posterior del conducto inguinal. René Stoppa
publico la técnica que lleva su nombre en el ano 1969, y fue uno
de los pioneros de la reparacion preperitoneal de las hernias. Sus
principios y conceptos se aplican hoy en las tecnicas de reparacion
laparoscopica, gue fueron descritas por Arregui (tecnica TAPP) y
por McKernan y Laws (técnica TEP). I

Elacceso laparoscopico pretende reducir las desventajas de la
herniorrafia abierta y ofrecer un mejor acceso a la pared posterior
inguinal, permitiendo una clara visualizacion del defecto herniario
en ambos lados, lo que posibilita la posterior colocacion de una
protesis sin estar condicionado por el tamaro de la incision. 1
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Tabla 5. Complicaciones segun Clavien Dindo
TAPP | % | RUTKOW ROBBINS %
GRADO | 2 100 8 66,66
GRADOII 0 0 0 0
GRADO IlIIA 0 0 3 25,01
GRADO IlIB 0 0 | 8,33
GRADO IVA 0 0 0 0
GRADO IVB 0 0 0 0
GRADO V 0 0 0 0
TOTAL 2 100 12 100

En cuanto a la edad el presente estudio estaba compuesto
por pacientes con una media de 59.1 anos en TAPP y 56.56 anos
en Rutkow Robbins, menor a las reportadas en la serie de Yuichi
Takayama con media de 64,3 anos en el grupo de TAPP y mayores
que las reportadas por Zaka Ullah Jan et al en el ensayo clinico
aleatorizado con una media global de 39,40+16,18 afos.|*?

El tempo quirdrgico del abordaje fue mayor en TAPP que
en el abordaje anterior con una media de 101,15+23,84 minutos,
mayor a los reportados en el trabajo de José Leyba et al con un
tiempo promedio de 50,5+ 11,6 minutos. I Podriamos relacionar
estos resultados con la experiencia de los cirujanos de nuestro
estudio ya que fueron cirugias realizadas por fellowship de
laparoscopia avanzada y residentes de 3er ano, con adjuntos de
NUESLro servicio.

La estancia hospitalaria fue superior a las reportadas en el
trabajo de Leyba etal, donde reportaron 140,08 dias (1 a 2
dias) 1° mientras que evidenciamos 49,2+5,36 horas (2,05 dias en
promedio) en nuestra investigacion, siendo a su vez ligeramente
inferior a las reportadas por Zaka Ullah Jan et al. con 2,15+0,557
dias.””

La presente investigacion reportd menores tasas de
complicaciones en TAPP 10% que en Rutkow Robbins 37,5%,
siendo el mas frecuente el dolor postoperatorio, manejado con
analgésico via oral (Clavien Dindo I). En el grupo de cirugia abierta
se reportd 2 casos de seroma y | hematoma postoperatorio,
complicacion gue amerito drenaje con anestesia local (Clavien
Dindo Il A), las cuales son similares con las publicadas por Leyba
et al quienes reportaron un seroma en la region crural, un
hematoma inguinal y dos hidroceles con una morbilidad total
inferior a la reportada en nuestro estudio de 5,1%. ¥ Un caso de
recidiva por abordaje abierto se resolvid guirdrgicamente por via
laparoscopica (Clavien Dindo [11B).

Las grandes series comparativas reportan recurrencias entre
0,77 y 2,3%, menores a los reportados en nuestra serie con
una recidiva de 5% para TAPP y 6,25% en Rutkow Robbins. El
porcentaje de recidiva podria relacionarse con el tamano de la

muestra por lo cual se sugiere ampliar el numero de pacientes y
optimizar el seguimiento.

En relacion al dolor postoperatorio reportamos una media
en la escala visual analoga de 4,75+1,14 en el grupo de TAPP
y 5,28+1,04 en el grupo de Rutkow Robbins similares a las
reportadas por Zaka Ullah Jan et al con 24% de pacientes con
dolor leve y el 76% con dolor moderado a las 12 horas en el
grupo de TAPP.1%

CONCLUSIONES

. 1. A medida que se estandariza el uso de la cirugia
laparoscopica, asi como conceptos para el entendimiento
de la anatomia de la region inguinal disminuyen las tasas
de complicaciones y se demuestra la aplicabilidad de la
cirugia laparoscopica.

2. 2. Eneste estudio se demuestra que ambas tecnicas son
efectivas para el manejo de la hernia, sin embargo, el
abordaje minimamente invasivo demuestra superioridad
frente al abordaje convencional abierto mejorando tasas
de recidiva y estancia hospitalaria.

3. 3. A pesar de las ventajas conocidas de la cirugia
laparoscopica se debe individualizar la seleccion de
pacientes para cada abordaje y asi optimizar los resultados.

4. 4. sesugiere continuar la linea de investigacion y mejorar
el sequimiento post operatorio
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TOXINA BOTULINICA Y NEUMOPERITONEO EN EL MANEJO DE HERNIA
INGUINOESCROTAL GIGANTE: A PROPOSITO DE UN CASO

RESUMEN

Introduccion: La hernia inguinoescrotal gigante es una entidad
poco comun y desafiante en el tratamiento quirurgico, debido a
la reintroduccion forzada de visceras puede aumentar la presion
intraabdominal, provocando un sindrome compartimental, que
compromete la vida del paciente. Alo largo del tiempo, se han descrito
diversas tecnicas de reparacion. Caso clinico: paciente masculino de
66 anos con hernia inguinoescrotal bilateral y pérdida de domicilio,
con contenido intestinal y omental. Se tratd con TBA como adyuvante,
seguido de NPP y reparacion mediante hernioplastia Lichtenstein. El
paciente se recupero sin complicaciones. Conclusién: la combinacion
de estas técnicas es eficaz para manejar hernias con perdida de derecho
adomicilio, demostrando ser seguras, toleradas y con una baja tasa de
complicaciones o recidivas.

Palabras clave: Hernia inguinoescrotal gigante, perdida de domicilio,
toxina botulinica, neumoperitoneo progresivo, hernioplastia

1 Servicio de Cirugia Hospital Universitario de Los Andes, Mérida, Venezuela. Correo-e
rojas7susan@gmail.com

2 Facultad de Medicina, Escuela de Medicina, Universidad de Los Andes, Mérida,
Meérida, Venezuela

SUSAN ROJASRIVAS' @

JOSE ESCALONA' @

JUAN AVENDANO' (@

MARIA CLAUDIA BRACHO-ARELLANO? &
AGUASANTA GONZALEZ-DELATORRE? ()
GUILLERMO TERAN-ANGEL?

BOTOX AND PNEUMOPERITONEUM IN
THE MANAGEMENT OF GIANT INGUINOSCROTAL
HERNIA: A CASE REPORT

ABSTRACT

Introduction: Giant inguinoscrotal hernia is an uncommon and
challenging surgical condition, as forced re-insertion of viscera can
increase intra-abdominal pressure, leading to compartment syndrome,
which can be life-threatening to the patient. Over time, various repair
techniques have been described. Case report: A 66-year-old male
patient presented with bilateral inguinoscrotal hernias and loss of
domicile containing bowel and omental tissue. He was treated
with TBA as an adjuvant, followed by NPP and repair using the
Lichtenstein hernioplasty technigue. The patient recovered without any
complications. Conclusion: The combination of these technigues is
effective in the management of hernias with loss of domicile, proving to
be safe, well tolerated and associated with a low rate of complications
Or recurrence.

Key words: Giant inguinoscrotal hernia, loss of domain, botulinum
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INTRODUCCION

La hernia inguinoescrotal gigante, o hernia con “pérdida de
derecho a domicilio” es poco frecuente, se extiende por debajo del
punto medio de la cara interna del muslo, en posicion de pie. 'l
No existe consenso en la definicion de esta hernia; una de las mas
aceptadas es cuando mas del 20% de las visceras abdominales
estan fuera de la cavidad y no se reintegran. ¥/ Otros consideran
que ocurre cuando hay mas del 50%. -3

Estas hernias suponen un reto quirdrgico, ya que la
reposicion del contenido visceral, genera un incremento subito
de la presion intraabdominal (PIA), comprometiendo la funcion
cardiorrespiratoria, cursando con trastornos ventilatorios restrictivos
dados por afectacion de la funcion diafragmatica; situacion que
compromete la vida del paciente. Ademas, la reintroduccion
forzada de las asas genera compresion de las visceras dificultando
el retorno venoso Y linfatico con el consecuente edema de asas,
pudiendo aparecer complicaciones como obstruccion intestinal,
dehiscencia de la herida y recurrencia. '3

Para minimizar riesgos, existen numerosas técnicas dentro
de las que destaca el neumoperitoneo progresivo preoperatorio
(NPP] de Goni Moreno ¥, gue consiste en un aumento del
volumen de la cavidad abdominal y una diseccion neumatica del
saco herniario y de su contenido, lo que facilita la reintroduccion
de las visceras durante el transoperatorio. ! ¥

Desde 2009, tras los casos de Ibarral® sobre el uso de la toxina
botulinicatipo A (TBA) antes de la reparacion de hernias gigantes
de la pared abdominal, su utilizacion se ha expandido, siendo
en la actualidad el tratamiento de eleccion preoperatorio. Esta
tecnica infiltra con TBA la musculatura abdominal, induciendo su
relajacion, transitoria y reversible, gue provoca el incremento de la
capacidad abdominal hasta en un 20%, permitiendo reintroducir
las visceras incluidas en el saco herniario que han perdido su
domicilio; facilitando una reparacion segura.

En 1987 Lichtenstein propuso la tecnica de reparacion libre
de tension y actualmente es considerada por muchos como el
Gold Standard en el manejo quirdrgico de la cirugia de la hernia
inguinal. "

En el siguiente trabajo se presenta caso infrecuente de hernia
inguinoescrotal bilateral con perdida de domicilio, tratada con la
aplicacion de TBA como adyuvante, seguido de NPP y la posterior
reparacion del defecto abdominal con una hernioplastia.

Presentacion del caso
Informacion del Paciente

Paciente masculino de 66 anos de edad, consultd por
presentar aumento de volumen en region inguinal bilateral de
15 anos de evolucion, gue progresivamente se hizo irreductible;
concomitantemente refiere sensacion de pesadez a nivel genital.
Antecedentes personales patologicos: Hipertension arterial
cronica controlada. Sobrepeso (OMS).

Hallazgos clinicos

Ala exploracion fisica se evidencia gran masa inguinoescrotal
bilateral con dimensiones de 20 x 30 cm (derecha) y 15 x 20cm
(izguierdo), irreductible, dolorosa a la palpacion, sin signos de
flogosis (Figura 1).

Estudios diagnésticos

La tomografia abdomino-pélvica con doble contraste (oral e
intravenoso), reportd una gran amplitud de los anillos inguinales
siendo el izquierdo de 7.8 cm y derecho de 7.4 cm. A traves de
estos anillos se deslizan aproximadamente el 80% asas intestinales
delintestino grueso, ocupando ambas bolsas escrotales las cuales
se observan distendidas, siendo la de mayor volumen la del lado
izquierdo, que desplaza ambos testiculos, Figura 2.

Tratamiento realizado

Como preparacion preoperatoria a finales de marzo 2023, se
administraron 500 Ul de TBA segun tecnica de Ibarra 1, bajo vision
ultrasonografica y con marcaje de puntos, sin complicaciones.
Paciente egresa a domicilio en espera de cumplimiento de 4
semanas.

En abril del mismo ano, se colocod un catéter peritoneal
en punto de Palmer bajo vision directa para dar inicio a NPP,
insuflando inicialmente 1.000 mL de aire ambiente, y progresando
diariamente entre 600 a 1.500 mL dependiendo de la respuesta
del paciente, hasta un volumen total de 21 litros, en un periodo
de 3 semanas y media, sin complicaciones.

Selleva a mesa operatoria para hernioplastia inguinal bilateral
segun tecnica de Lichtenstein. En primer tiempo quirdrgico, se
observa un orificio inguinal izquierdo profundo con defecto
herniario amplio de 5 c¢m, con saco grande de 30 x 20 cm, con
muiltiples adherencias laxas, contenido de asas delgadas vy epiplon
mayor, sin cambios de coloracion, con pared posterior débil;
identificandose todos los elementos del cordon espermatico.
En un segundo tiempo, se observo orificio inguinal derecho
profundo con defecto herniario amplio de 5 ¢m, el saco de 20
x 10cm, también con adherencias laxas y contenido similar, sin
cambios de color.

El contenido herniario fue reducido y el defecto anatomico
fue reparado con la colocacion de una malla de polipropileno de
15 x 12cm. Sequidamente, se coloco un dren en ambas bolsas
escrotales, finalmente se hizo cierre de la herida y cura (Figura 3).

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

Paciente fue dado de alta al quinto dia. Los controles
realizados los 3 meses posteriores han demostrado una buena
recuperacion, sin presencia de complicaciones.
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Figura 1. Imagenes preoperatorias:

hernia

inguinoescrotal bilateral posterior a

Neumoperitoneo. a y b: vistas lateral y frontal del paciente con enfoque en las hernias. c;|

imagen del paciente en mesa operatoria

Figura 2. Imagenologia preoperatoria. a: USG de pared
abdominal para la infiltracion de toxina botulinica tipo A.
b-e: cortes tomograficos de la hernia inguinoescrotal bilateral
para planificacién quirurgica

DISCUSION

Las hernias inguinoescrotales gigantes son poco frecuentes,
donde la pérdida de domicilio ocurre por la adaptacion de la
cavidad abdominal al hallarse vacia por un largo tiempo, 1o que
conlleva a una disminucion de la presion intraabdominal, con el
acortamiento progresivo de los musculos de la pared abdominal
Y una reduccion de la capacidad abdominal. [

Este tipo de hernias tiene implicaciones fisiopatoldgicas
singulares, caracterizandose por la presencia de un gran saco
herniario con contenido visceral, hallandose con frecuencia,
visceras edematosas y engrosadas por la compresion del anillo
herniario, formando adherencias entre ellas. |

Existen algunas sintomatologias que acompanan a estas
hernias: dolor abdominal cronico, dificultad en la funcion
sexual, insuficiencia respiratoria, obesidad o erosion en areas
de pliegues cutaneos.

El manejo quirurgico de las hernias inguinales gigantes
representa un desafio para el cirujano ya que su reparacion
implica dificultad técnica y alto riesgo de morbimortalidad.
Las principales complicaciones son causadas por el aumento
subito de presion intraabdominal al reintroducir las visceras,
lo que puede generar un sindrome compartimental
abdominal (PIA > 20 mmhg) y falla organica multiple . Estas
complicaciones se pueden minimizar a traves de tecnicas
adyuvantes en la fase preoperatoria o intraoperatoria. !

Lareduccion forzaday la hernioplastia simple pueden no
ser apropiadas para hernias inguinales gigantes moderadas y
severamente agrandadas (tipo 1y lll) segun la clasificacion de
Trakarnsagna. ¥ Se proponen técnicas para evitar la reseccion
intestinal. En el caso presentado, la hernia inguinoescrotal fue
tipo I, por lo que se incremento del volumen intraabdominal
a traves del NPP, tras acondicionar los musculos de la pared
abdominal con TBA.

La técnica de eleccion para el manejo preoperatorio
de esta patologia es la aplicacion de TBA en los musculos de
la pared abdominal, que provoca paralisis flacida reversible al
bloquear la liberacion de acetilcolina. Esto reduce el grosor y
aumenta la longitud de la cavidad abdominal, permitiendo la
reintroduccion de las visceras y el cierre del defecto sin tension. El
efecto maximo se alcanza a las 3 0 4 semanas y dura entre 6 a 9
meses, Por lo que se recomienda la reparacion despueés del primer
mes. B En el caso presentado, se inicio el NPP un mes despues
v la reparacion quirdrgica del defecto se realizo a los dos meses.
Ademas, la neurotoxina es facil de aplicar y los efectos secundarios
son leves; mientras que otras técnicas, requieren cirugia adicional
y presentan mas de complicaciones. ¥ Con esta tecnica se ha
evidenciado que mejora la ventilacion pulmonar. >4
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Figura 3. Imagenes transoperatorias de hernioplastia inguinal por técnica de Lichtenstein. a y b:
saco herniario izquierdo con contenido de asas delgadas. c: saco herniario derecho. d: resultado|
estético postoperatorio

El neumoperitoneo es la técnica mas antigua para la
reparacion de eventraciones gigantes y tambien se utilizada en
hernias inguinales y umbilicales gigantes. * Consiste en colocar
un de un catéter intraperitoneal para insuflar progresivamente
entre 14.000 a 20.000 mL de aire ambiente, ampliando la cavidad
abdominal y facilitando la reduccion del saco herniario. No
existe consenso sobre el volumen ni la velocidad de insuflacion;
se considera completo cuando se palpan flancos abdominales
prominentes. "/ En el caso presentado, se realizd NPP durante
25 dias, insuflando un total de 21.000 mL, se estabilizo la funcion
diafragmatica y mejoro la funcion ventilatoria.

Dentro de sus posibles complicaciones, destacan hematomas,
enfisema subcutaneo, infeccion del catéter, sepsis abdominal,
perforacion intestinal, neumomediastino, neumotorax, acidosis
metabolica, asi como costos incrementados debidos a largas
estancias hospitalarias.

Se han descrito otras técnicas preoperatorias, como
expansores tisulares que son implantes de silicona que se
posicionan entre los musculos oblicuo mayor y menor; que
mediante un reservorio valvular subcutaneo se inyectan alrededor
de 1.000 mL de solucion salina al 0.9% hasta gue los musculos
de la pared lateral se alarguen conduciendo al aumento de
la capacidad de la cavidad abdominal. ¥/ Su uso es limitado
por su alta morbilidad vy dificil reproduccion, trayendo consigo
complicaciones.

Tambien la reduccion quirdrgica del contenido del saco
herniario (debulking), consiste en la reseccion del contenido del
saco (intestino delgado, colon, omento y bazo). I Esta técnica
puede cursar con algunas complicaciones graves como, sepsis
abdominal y fistulas intestinales, gue pueden conllevar ala muerte
del paciente. (47

Debido a la complejidad de la hernia inguinoescrotal
gigante, se opto por realizar una reparacion abierta con
técnica de Lichtenstein, ampliamente recomendada por guias
internacionales y considerada por la mayoria de los cirujanos
como el tratamiento de eleccion para este tipo de hernias.

No hay una tecnica estandarizada para la reparacion
quirtrgica de esta entidad, el manejo depende de las caracteristicas
de la hernia, la experiencia del cirujano y los recursos disponibles;
sin embargo, siempre se debe acondicionar la cavidad abdominal
para disminuir el riesgo del sindrome compartimental como
complicacion mas temida.
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ANALISIS DE TRES TECNICAS DE CIRUGIA BARIATRICA PARA EL
TRATAMIENTO DE PACIENTES CON IMC > 50 KG/M2. ESTUDIO PROSPECTIVO
Y COMPARATIVO CON SEGUIMIENTO MINIMO A 5 ANOS

RESUMEN

El Bypass Gastrico en Y de Roux (BGYR) y la Gastrectomia vertical
(GV), son las opciones mas efectivas para tratar la obesidad. Objetivo
general: Comparar tres técnicas: BGYR con asa alimentaria (AAL)

150 cm y biliopancreatica (ABP) de 50 cm, BGYR con AAL de
200 cm y ABP de 100 cm y GV en pacientes con indice de masa
corporal > 50 Kg/m’. Métodos: Estudio comparativo y prospectivo
incluyendo 42 pacientes con Indice de masa corporal (IMC] > 50 Kg/
m’, conformandose 3 grupos: 14 BGYR con AAL de 150 cm y ABP
de 50 cm, 8 BGYR con AAL de 200 cm y ABP de 100 cm y 20 GV.
Seguimiento minimo 5 afos. Resultados: Edad promedio 38,83 + 1,54
anos. Pacientes con comorbilidades (69,05%). No hubo diferencia en
los pardmetros antropometricos entre los tres grupos con excepcion
del exceso de peso. Todos los grupos demostraron una disminucion
significativa del peso inicial luego de la cirugia (p < 0,05). Todos los
grupos demostraron una disminucion significativa del IMC inicial en
el postoperatorio (p < 0,05). Se registro un promedio de porcentaje de
exceso de peso perdido (PEEP) de 62,45 + 2,64 %. La mayor mediana
de PEEP fue registrada en el grupo de GV, sin diferencia significativa
entre los grupos. Se demostro mejor resolucion de comorbilidades con
el BGYR AAL 200 / ABP 100 y la GV sin diferencia estadistica entre los
grupos. Conclusiones: las tres técnicas demostraron ser igualmente
efectivas en pacientes con IMC > 50 Kg/m”.

Palabras clave: Obesidad tipo IV, Cirugia bariatrica, Bypass gastrico
enY de Roux, Gastrectomia vertical, Técnica quirdrgica, IMC > 50 Kg/m?
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OF PATIENTS WITH BMI > 50 KG/M?. PROSPECTIVE
AND COMPARATIVE STUDY WITH A MINIMUM
FOLLOW-UP OF 5 YEARS

ABSTRACT

Roux-n-Y Gastric Bypass (RYGB) and Sleeve Gastrectomy (SG) are the
most effective options for the treatment of obesity. General objective:
Compare three techniques: RYGB with alimentary limb (AL) of 150 cm
and biliopancreatic limb (BPL) of 50 cm, RYGB with AAL of 200 cm and
ABP of 100 cm and SG in patients with body mass index (BMI) > 50 Kg/
m’. Methods: A comparative and prospective study was carried out
including 42 patients with BMI> 50 Kg/m?, forming 3 groups: 14 RYGB
patients with AL of 150 cm and BPL of 50 cm, 8 RYGB with AL of 200
cm and BPL of 100 cm and 20 SG. Minimum follow-up was 5 years.
Results: Average age 38.83 = 1.54 years. Patients with comorbidities
(69.05%). There was no difference in the anthropometric parameters
among three groups except for excess weight. All groups demonstrated
significant decrease in initial weight after surgery (p < 0.05). All groups
demonstrated a significant decrease in initial BMI postoperatively (p
< 0.05). Average percentage of excess weight lost (WEWL] of 62.45
+ 2.64 % was recorded. The highest median %EWL was recorded
in SG group with no significant difference between groups. Better
resolution of comorbidities was demonstrated in the BPGL AAL 200
/ ABP 100 group and SG group with no statistical differences among
study groups. Conclusion: all three tecnigues proved to be equally
effective in patients with BMI > 50 Kg/m*.

Key words: Type |V obesity, Bariatric surgery, Roux-n-Y Gastric Bypass,
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INTRODUCCION

La obesidad es uno de los principales problemas medicos en
todo el mundo. Se clasifica en las cinco categorias siguientes: Clase
la cual caracteriza un Indice de masa corporal (IMC|) de 30 a 34,9
kg/m?, clase Il un IMC de 35 a 39,9, clase Il un IMC = 40, clase
IV un IMC de 50 a 59,9 y clase V. un IMC = 60.!" Un IMC elevado
pasa a ser un importante factor de riesgo de enfermedades
no transmisibles, destacando la hipertension arterial, diabetes,
enfermedades cardiovasculares, articulares, psiquiatricas y algunos
tipos de cancer, entre otros.#34

La evidencia ha demostrado que los pacientes con obesidad
clase IV tienden a ser mas jovenes, tienen mayor numero de
comorbilidades sobre todo pulmonares y cardiovasculares, mayor
riesgo de complicaciones y mortalidad postoperatoria asi Como
tambien resultados postoperatorios inferiores a los pacientes con
menor IMC.1*l

La eleccion del procedimiento de cirugia bariatrica mas
adecuado para el tratamiento de pacientes con obesidad clase IV
plantea un desafio clinico significativo, basado en una evaluacion
individualizada de cada paciente, considerando factores como
la composicion corporal, las comorbilidades que puede estar
presentando, la adherencia del paciente y las preferencias del
cirujano.l6”#

El Bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) con asa alimentaria
(AAL) de 150 cm y asa biliopancreatica (ABP) de 50 cm, es un
procedimiento que ha demostrado ser eficaz en la perdida de
peso a largo plazo. EI BGYR con AAL a 150 cm y ABP a 50 cm,
es efectivo en la remision de enfermedades relacionadas con
la obesidad, como la diabetes tipo 2y la hipertension. Por su
parte, el BGYR con AAL de 200 cm y ABP de 100 cm, implica
un bypass intestinal mas largo, 1o que pudiera resultar en una
mayor pérdida de peso y también ha demostrado ser efectivo en
laremision de enfermedades metabdlicas, sin embargo, existe un
mayor riesgo de deficits nutricionales. En este caso se requiere un
monitoreo mas riguroso y se han reportado mas complicaciones
quirurgicas.”

En relacion a la Gastrectomia vertical laparoscopica (GV) los
pacientes tambien experimentan una pérdida de peso significativa
y es eficaz en la remision de enfermedades relacionadas con la
obesidad. En comparacion con los procedimientos de BGYR, la
GV tiene menos riesgo de hipoabsorcion de nutrientes y una
menor morbimortalidad."

Comparar estas opciones quirlrgicas podria ayudar a
determinar cual podria ser el procedimiento mas efectivo para
tratar pacientes con obesidad clase V.

MATERIALES y METODOS

El objetivo del estudio fue comparar tres tecnicas: BGYR con
AALde 150 cmy ABP de 50 cm, el BGYR con AAL de 200 cmy ABP
de 100 cmyla GV en pacientes con IMC > 50 Kg/m? intervenidos
entre 2010y 2019. Se realizd un estudio comparativo, longitudinal

v prospectivo el cual incluyd pacientes seleccionados de manera
intencional no aleatoria. Los criterios de inclusion fueron: pacientes
con IMC > 50 Kg/m?, aprobados por el equipo multidisciplinario
v que firmaran el consentimiento informado. Los criterios de
exclusion fueron: IMC < 50 Kg/m? operados de alguna cirugia
distinta a las del estudio, con alguna contraindicacion para cirugia
bariatrica, que no desearan participar en el estudio o imposibilidad
de seguimiento. El seguimiento minimo requerido fue de 5 anos
dado por visitas a la consulta y/o contacto telefonico, controles
antropometricos y de laboratorio trimestrales el primer ano vy
anuales a partir del segundo ano.

Se analizaron variables como edad, sexo, IMC, exceso de peso,
la presencia de comorbilidades y el tipo mas frecuente previo a la
cirugia, asi como peso nadir, IMC posterior ala cirugia, persistencia
de alguna comorbilidad y el porcentaje de exceso de peso perdido
(PEEP) luego de la cirugia. Toda la data fue reportada en una ficha
de registro digital (hoja de calculo) para su posterior presentacion
y analisis mediante las tecnicas estadisticas descriptivas en tablas
de contingencia y de medianas (rango) y las tecnicas inferenciales
No parametricas, donde se compararon las mediana de los grupos
en estudio a partir de la prueba no parametrica de Kruskall Wallys
y el IMC inicial con respecto al posterior a la cirugla mediante la
prueba W de Mann Whitney. Se utilizo el procesador estadistico
SPSS en su version 18 (software libre), adoptandose como nivel
de significancia estadistica valores de p inferiores a 0,05 (p < 0,05).

RESULTADOS

Enellapso comprendido entre 2010y 2019 se intervinieron
en nuestra unidad 466 pacientes de los cuales 54 cumplieron con
los criterios de inclusion. De estos, finalmente se incluyeron 42
pacientes en los cuales se logré seguimiento minimo de 5 anos
(77,77%) (Figura 1).

Total de cirupias

realizadas (n=432) Escluidos (n=412]
= Mo cumplen los
criterios de s=leccion
= (n=412)
<] Renuncian a participar
(r<0)
«  Otras razonas (n=0)
Patientes incluidos
[n=54)
.| Pérdids de seguimiento (n=12)
| Interrumpen & estudio (n=0)
Anglizados (n=42)
+  Excluides del analisiz {n=0)
BGYR 150:50 (n=14) BGYR 2001100 {n=8) GVL (n=20)
+ Operados (n=14) + Operadas (n=8) + Operados (n=20)

Mo operados (n=0)

Mo operados {n={)

Mo operados (n=0)

Figura 1. Diagrama de flujo del progreso a través de las|
fases del estudio
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Se registro una edad promedio de 38,83 £ 1,54 anos, con
una mediana de 40 anos, una edad minina de 18 anos, una edad
méaxima de 61 anos y un coeficiente de variacion de 26% (serie
homogénea entre sus datos). En su mayoria con 36 y 50 anos
(50% = 21 casos), del sexo femenino (66,67% = 28 casos) y con
alguna comorbilidad (69,05% = 29 casos). La mayor mediana de
edad fue registrada el grupo GV, sin diferencias estadisticamente
significativas entre las medianas (p > 0,05). El sexo femenino
predomino a nivel muestral (66,67%) siendo el mayor porcentaje
el registrado en el grupo BGYR con AAL de 150 cm y ABP de 50
cm. (Tabla 1)

La prevalencia de comorbilidades fue 69,05% (29 casos),
siendo mayor en los grupos BGYR con AAL de 150 cmy ABP de
50 cm (13/14 casos) y a GV (13/20 casos). Las comorbilidades
mas frecuentes fueron Hiperinsulinismo (20 casos), osteoarticular
(15 casos) e hipertension arterial (HTA) y dislipidemia con similar
proporcion (13 casos). (Tabla 1).

El promedio de peso inicial fue 147,31 £ 3,51 Kg con una
mediana de 142,5Kg, un peso minino de 110 Kg, un peso maximo
de 210 Kgy un coeficiente de variacion de 15% (serie homogénea
entre sus datos). En cuanto a estatura se registré un promedio de
1,65 £ 0,02 m, con una mediana de 1,64 m, una estatura minina
de 1,48 m, una maxima de 1,87 my un coeficiente de variacion
de 6% (serie homogenea entre sus datos). El promedio de IMC
fue 53,52 + 0,57 Kg/m?, con una mediana de 53,35 Kg/m?, un
minino de 44 Kg/m?, un maximo de 63,4 Kg/m?y un coeficiente de
variacion de 7% (serie homogeénea entre sus datos). El promedio
de exceso de peso fue 86,74 + 2,57 Kg, con una mediana de
83 Kg, un valor minino de 58 Kg, un valor maximo de 136 Kgy
un coeficiente de variacion de 19% (serie homogénea entre sus
datos ; Tabla 1)

Los pacientes sometidos a BGYR con AAL de 200 cm y ABP
de 100 cm fueron los que registraron las mayores medianas en
cuanto a peso inicial, talla, IMC y exceso de peso, sin embargo, la

Tabla 1. Comparacion de los grupos a partir de las variables demograficas,
comorbilidades e indicadores antropométricos
BPG 150 - 50 BPG 200 - 100 GV TOTAL
Edad (anos) f % f % f % f %
18 - 35 6 42,86 4 50 5 25 15 3571
36-50 7 50 3 37.5 I 55 21 50
51 -65 I 7,14 1 12,5 4 20 6 14,29
Mediana (rango) 38 (27 -51) 355 (18 -53) 41,5(18-061) p=03771
Sexo f % f % f % f %
Femenino 11 78,57 5 62,5 12 60 28 66,67
Masculino 3 21,43 3 37,5 8 40 14 33,33
Comorbilidades f % f % f % f %
Si 13 92,86 3 37,5 13 65 29 69,05
No I 7,14 5 62,5 7 35 13 30,95
Total 14 33,33 8 19,05 20 47,62 42 100
Tipo de comorb. f % f % f % f %
Hiperinsulinismo 9 64,29 2 25 9 45 20 47,62
Osteo/articulares 5 35,71 2 25 8 40 15 35,71
HTA 6 42,86 2 25 6 30 14 33,33
Dislipidemia 5 3571 | 12,5 8 40 14 33,33
RGE 3 21,43 2 25 4 20 9 21,43
DMT2 2 14,29 0 0 0 0 2 4,76
SAHO I 7,14 0 0 | 5 2 4,76
Antropometria Mediana (rango) Mediana (rango) Mediana (rango) p
Peso inicial (Kg) 133 (114 -185) 158 (138 - 210) 143 (110 - 196) 00511
Talla (m) 1,59 (1,48 - 1,85) 1,71 (1,52 -1,82) 1,66 (153 - 1,87) 0,0685
IMC (Kg/m?) 53,1 (50 - 57) 55,4 (50 - 63,4) 52,75 (50 - 60,5 0,1499
Exceso peso (Kg) 78 (67 - 109) 94,5 (83 - 1306) 82 (58 -131) 0,0168*

Fuente: Datos propios de la investigacion.
*Denotadiferencias estadisticamente significativasentre las medianas (p<0,05)
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unica diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de
estudio fue el exceso de peso (p < 0,05). (Tabla 1)

Posterior a la cirugia, el peso promedio fue 92,95 + 2,77
Kg, con una mediana de 90 Kg, un peso minino de 64 Kg, un
peso maximo de 131 Kg y un coeficiente de variacion de 19%
(serie homogenea entre sus datos). Aunque el peso menor fue
registrado en el grupo BGYR con AAL de 150 cm y ABP de 50
cm, tal diferencia no fue estadisticamente significativa entre los
grupos (p > 0,05). Al comparar el peso inicial con respecto al
posterior ala cirugia, todos los grupos de estudio demostraron
una disminucion estadisticamente significativa: BGYR con AAL
de 150 cmy ABP de 50 cm (W = 5,0; p = 0,0000 < 0,05); BGYR
con AAL de 200 cmy ABP de 100 cm (W = 0,0; p = 0,0009 <
0,05y GV (W = 5,0, p = 0,0000 < 0,05). (Tabla 2)

El IMC postoperatorio fue 33,89 + 0,85 Kg/m?, con una
mediana de 33,23 Kg/m?, un valor minino de 22,95 Kg/m?, un
valor maximo de 47,75 Kg/m? y un coeficiente de variacion
de 16% (serie homogenea entre sus datos). Aungue la menor
mediana de IMC despues de la cirugia fue registrada en el grupo
GV, tal diferencia no fue estadisticamente significativa entre los
grupos de estudio (p > 0,05). Cuando se comparo el IMC inicial
conrespecto al posterior a la cirugia, todos los grupos de estudio
demostraron una disminucion estadisticamente significativa:
BGYR con AAL de 150 cmy ABP de 50 cm (W = 0,0; p = 0,0000
< 0,05); BGYR con AAL de 200 cm y ABP de 100 cm (W = 0,0;
p =0,0009 <0,05); GV (W = 2,0, p = 0,0000 < 0,05). (Tabla 2)

El peso nadir registré un promedio de 84,28 + 2,56 Kg,
con una mediana de 84 Kg, un peso minino de 42 Kg, un
peso maximo de 130 Kg y un coeficiente de variacion de 20%
(serie homogeénea entre sus datos), sin diferencias estadisticas
significativas entre los grupos (p > 0,05). (Tabla 2)

La resolucion de comorbilidades fue superior en el grupo
BGYR con AALde 200 cmy ABP de 100 cm (£ = 2,85, p =0,0042
<0,05) yenelgrupo GV (£ =199, p = 0,0466 < 0,05) mientras
que en el grupo BGYR con AAL de 150 cm y ABP de 50 cm,
la resolucion de comorbilidades representd un 50%. (Tabla 3).
No se encontro una asociacion estadistica entre la resolucion
de comorbilidades postoperatorias y el tipo de cirugia realizada
(X2 =150, 2gl;p=04713>0,05). (Tabla 3).

El PEEP fue 62,45 £ 2,64 %, con una mediana de 66,5 %,
un minino de 149%, un maximo de 94% y un coeficiente de
variacion de 27% (serie homogénea entre sus datos). La mayor
mediana de PEEP fue registrada en el grupo GV, sin diferencia
estadisticamente significativas entre las medianas de los grupos
(p > 0,05). Los pacientes que perdieron mas del 60% de su
exceso de peso fueron aquellos sometidos a BGYR con AAL de
150 cmy ABP de 50 cm, sequidos de aquellos sometidos a GV,
sin asociacion estadisticamente significativa entre los intervalos
de peso perdido y el tipo de cirugia (X? = 2,16, 4 gl; p = 0,7064
> (0,05). (Tabla 4).

Tabla 2. Resultados antropométricos postoperatorios y peso nadir expresado en medianas y rangos
BPG 150 - 50 (n=14) BPG 200 - 100 (n=8) GV (n=20) p
Peso (Kg) 88 (68 - 128) 94,5 (78 - 131) 92,5 (64 - 130) 04514
IMC (Kg/m?) 33,37 (27,94 - 40,54] 34,60 (26,7 — 41,32) 31,09 (22,95 - 47,75) 0,8949
Nadir (Kg) 76 (63 - 98) 85 (73 - 130) 855 (42 - 128) 0,2578
Fuente: Datos propios de la investigacion.
Tabla 3. Analisis de la resolucion postoperatoria de comorbilidades
BPG 150 - 50 BPG 200 - 100 GV Total
Comorbilidades f % p f % P f % P f % p
Presente 7 50 2 25 35 16 | 38,10
Resuelta 7 50 | 6 751 00042 13 ] 65 0,0466 | 26 | 61,90 | 04713
Tipo f % f % % f %
Gastroesofag. 3 21,43 I 12,5 I 5 5 31,25
Cardiovascular 2 14,29 I 12,5 0 0 3 18,75
Osteoarticular I 7,14 0 0 I 5 2 12,50
Vascular 0 0 0 0 2 10 2 12,50
Dental 0 0 0 0 I 5 I 6,25
DMT2 0 0 0 0 I 5 I 6,25
Oncoldgica I 7,14 0 0 0 0 1 6,25
Respiratoria 0 0 0 0 I 5 I 6,25

Fuente: Datos propios de la investigacion.
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Tabla 4. Analisis del PEEP (porcentaje de exceso de peso perdido)
BPG 150 - 50 BPG 200 - 100 GV Total
PEEP (%) i % f % f % f %
<30 0 0 0 0 | 5 1 2,38
31 -60 28,57 4 50 7 35 15 35,71
>60 10 71,43 4 50 12 60 26 61,90
Mediana (rango) 63 (36 - 79 64 (39 - 83) 71,5 (14 = 94) p=07570

Fuente: Datos propios de la investigacion.

DISCUSION

Nuestros resultados guardan similitud con el trabajo de
Soong T-C etal quienes reportan una edad promedio de 32,1 +
10,4 anos y un IMC preoperatorio promedio de 56,0 + 6,7 Kg/m?.
Los mismos reportan que a los 5 anos el bypass gastrico de una
anastomosis (OAGB| tuvo una mayor pérdida de peso total (40,8
%), sequido por el BGYR (37,2 %) y la GV (35,1 %). En el mismo
estudio la GV tuvo una tasa de remision mas baja en dislipidemia
en comparacion con los otros grupos, pero la tasa de remision
de diabetes mellitus tipo Il (DMTZ2) no fue diferente al resto de los
grupos estudiados.!""!

El metaanalisis de Gomes-Rocha SR etal, mostro una
diferencia significativa de pérdida de peso a los 12 meses a
favor del BGYR en comparacion a la GV; sin embargo, a largo
plazo no se evidenciaron diferencias significativas entre ambas
tecnicas. Resultados similares obtuvieron al analizar la resolucion
de comorbilidades la cual fue similar entre los grupos estudiados.
Esto datos coinciden claramente con los resultados de nuestra
investigacion.!'?

Ponce de Ledn-Ballesteros etal estudiaron el efecto del
BGYR en pacientes con IMC > 50 Kg/m‘ reportando que a los dos
anos el 75% de los pacientes tuvieron un PEEP del 50% con una
remision de HTA y diabetes mellitus tipo Il (DMT2) de 72 y 60%
respectivamente. Dichos resultados difieren un poco de nuestros
los cuales reportaron un mejor PEEP y mejor remision de HTA y
DMT2 alos 5 anos.!™

En su estudio retrospectivo, Tasdighi etal compararon la
efectividad de dos técnicas de OAGB con ABP de 160y 200 cmyy
la GV en pacientes con obesidad tipo V. La perdida total de peso
fue mayor en OAGB sin embargo la resolucion de comorbilidades
fue similar entre las técnicas estudiadas a 3 anos de sequimiento 1o
cual se corresponde con nuestros resultados. Al comparar ambas
tecnicas de OAGB obtuvieron iguales resultados en términos de
perdida de peso y resolucion de comorbilidades.!*

En otro estudio retrospectivo, Rajan etal. evaluaron los
resultados de pacientes con IMC > 50 Kg/m? a qguienes se
les practico BGYR, OAGB y GV. No encontraron igualmente
diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos

en terminos de pérdida de peso y resolucion de comorbilidades,
datos estos comparables con nuestra investigacion.!”

Uno de los estudios con mejor nivel de evidencia y mayor
seguimiento es el ensayo controlado aleatorizado de Moller F et
al. quienes compararon los resultados del BGYR con la derivacion
biliopancreatica con cruce duodenal (DBP-CD). El mejor resultado
en perdida de peso y resolucion de comorbilidades se observon
enla DBP-CD sin embargo esto fue a expensas de una mayor tasa
de complicaciones, principalmente nutricionales."®!

/Zhang Z etal. compararon esta vez en su estudio retrospectivo
cuatro teécnicas: BGYR, GV, DBP-CD y “Single anastomosis
duodenal-ileal bypass with sleeve gastrectomy” (SADI-S). Sus
resultados al igual que los nuestros No fueron concluyentes a
favor de ninguna de las técnicas evaluadas.'’!

Llama la atencion los resultados del estudio de Thaher O et al.
el cual comparaba los resultados de BGYR y GV en obesidad tipo
V. A 3 anos la pérdida de peso y la resolucion de HTA fue superior
en pacientes sometidos a BGYR, no asi para DMT2. Esto claramente
difiere de los resultados obtenidos en nuestro trabajo."®

Agregar dispositivos para aumentar la restriccion se ha
estudiado en pacientes con IMC elevados. Tal es el caso del
trabajo de Miller KA et al. guienes colocaban una banda en
pacientes sometidos a OAGB. Reportan un PEEP significativo
a 5 anos y baja tasa de complicaciones, sin embargo no es un
estudio comparativo.!'?

Los resultados de nuestro estudio permiten inferir que
no existen grandes diferencias entre las tecnicas utilizadas en
terminos de pérdida de peso y resolucion de comorbilidades
siendo las mismas practicamente iguales. Una de las principales
fortalezas que se muestran en el presente estudio es el tiempo de
seguimiento a diferencia de la mayoria de los estudios analizados
previamente. En vista de o antes expuesto, individualizar cada caso
es fundamental para determinar el procedimeinto quirdrgico mas
adecuado para estos pacientes.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se obtuvo el consentimiento informado de todos los
participantes incluidos en el estudio.
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Aprobacion Etica

Todos los procedimientos realizados en el presente estudio
se hicieron de acuerdo con los estandares éticos del comite de
investigacion institucional y/o nacional y con la declaracion de
Helsinki de 1964 y sus enmiendas posteriores o estandares eticos
comparables.
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LLC: Idea, diseno, implementacion, conduccion vy
redaccion del manuscrito. TA: Analisis de datos, redaccion del
manuscrito. SP: Implementacion y conduccion del estudio. YA:
Implementacion y conduccion del estudio.LLP: Recoleccion y
analisis de datos.
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FISTULA PLEUROCUTANEA POR ENTEROCOCCUS
DOS ENTIDADES POCO FRECUENTES, UN SOLO PACIENTE

RESUMEN

Reportamos el caso de una paciente femenina de 43 anos de edad,
caucasica, de procedencia rural, con antecedentes patologicos
personales de neumonias extrahospitalarias que requirieron
hospitalizacion en una ocasion, un ano antes de su ingreso. Acudio al
servicio de Medicina Interna del Hospital “Dr. Rafael Medina Jiménez”
con enfermedad actual de un mes de evolucion, cuando presenta
solucion de continuidad en torax, linea axilar posterior derecha, por el
cual drenaba liquido fetido. La Tomografia computarizada demostro
una fistula pleurocutanea y el estudio bacteriologico obtenido por
toracocentesis demostro el agente causal: Enterococcus sp. La paciente
ingreso en el servicio de Cirugia General para cumplir tratamiento
antimicrobiano y resolucion quirdrgica; evolucionando de forma
satisfactoria.

Palabras clave: Fistula pleurocutanea, Enterococcus sp;
toracocentesis
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PLEUROCUTANEOUS FISTULA
DUE TO ENTEROCOCCUS
TWO RARE ENTITIES, ONE PATIENT

ABSTRACT

We report the case of a 43-year-old Caucasian female patient from a
rural area with a personal history of community-acquired pneumonia
that required hospitalization on one occasion, one year before her
admission. She attended the Internal Medicine service of the “Dr.
Rafael Medina Jiménez” Hospital with a current illness of one month's
evolution, when she presented a discontinuity in the chest, right
posterior axillary line, through which a foul-smelling fluid was draining.
Computed tomography showed a pleurocutaneous fistula and the
bacteriological study obtained by thoracentesis showed the causal
agent: Enterococcus sp. The patient was admitted to the General Surgery
service to undergo antimicrobial treatment and surgical resolution; her
progress was satisfactory.

Key words: Pleurocutaneous fistula; Enterococcus sp; thoracentesis
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INTRODUCCION

La fistula pleurocutanea es una entidad poco frecuente gue
aparece como complicacion de traumatismo toracicos, cirugia
pleuro pulmonar y procesos infecciosos que afectan el espacio
pleural, tales como el empiema." ? Toda infeccion en el espacio
pleural tiene el mismo origen, gue es la invasion de microbios a un
espacio esteril, donde la incidencia representada por Enterococcus
Sp., es tan Infima, que crea el interés de reportar.

Presentacion del caso

Informacién del Paciente

Se trata de paciente femenina de 43 anos de edad natural
y procedente del Estado La Guaira, Venezuela, quien refiere
inicio de enfermedad actual hace 1 ano, caracterizado por
disnea sin predominio de horario, concomitante alzas termicas
por lo que acude a un facultativo y es ingresado con el
diagnostico de neumonia adquirida en la comunidad recibiendo
antibioticoterapia no especificada, es egresada en buenas
condiciones generales. Seis meses posterior inicia cuadro clinico
caracterizado por aumento de volumen paraesternal izquierdo
de bordes regulares, movil, depresible y solucion de continuidad
de piel de 2x2cm en hemitorax derecho de 1cm de profundidad,
de bordes regulares con descarga exudativa, no fetido, por 1o
que posterior a evaluacion se decide su iNngreso a NUEStro centro.

Hallazgos clinicos

Clinicamente la paciente refleja malas condiciones, tales
como: palidez cutanea, hemo dinamicamente estable con pulsos
de 72 latidos por minutos, con frecuencia respiratoria de 20 rpm,
con una presion arterial de 120/80mmHg. El examen fisico de
cabeza y cuello sin patologia aparente, en el torax se observo
asimetria a expensas de aumento de volumen paraesternal
izquierdo, de bordes regulares, movil, depresible. Se evidenciaba
herida de 2x2 cm en hemitorax derecho en linea media clavicular a
nivel del 6to espacio intercostal, de bordes regulares con descarga
exudativa (Figura 1). Hipo expansibilidad de hemitorax derecho,
murmullo vesical disminuido en lobulo medio e inferior derecho,
sin agregados, los demas sisternas no presentaban alteraciones.

Examenes complementarios mostraban, hemoglobina de
8.4g/dL con una leucocitosis de 184 mm?, con porcentaje de
neutrofilo 93.2%, cuenta plaquetaria en 595 mm?, glucosa 91 mg/
dL, urea 20,5 mg/dL, creatinina 0,7 mg/dL, proteinas totales 7,9,
g/dL, Bilirrubina total 2,30 mg/dL, directa 1,38 mg/dL, indirecta
0,92 mg/dL, AST 27,4 Uy/I, ALT 20,2 U/I, Cultivo con Enterococcus
sp., adenosime deaminase en liquido pleural 13,6 UFC/mL.

Estudios diagndsticos

Fue sometida a estudios de imagenes que incluyen rayos X
y tomografia computarizada.

Figura 1. Herida de 2x2 cm en hemitérax derecho en

linea media clavicular

Enlaradiografia de torax se observa en el hemitorax derecho
imagen radiopaca heterogénea medianamente densa que abarca
tercio inferior, que hace signo de la silueta y borra angulo costo
diafragmatico y cardiofrénico, que no desplaza estructuras del
cardio mediastino (Figura 2).

Figura 2. Radiografia de térax. Imagen radiopaca
heterogénea medianamente densa que abarca

tercio inferior, que hace signo de la silueta y borra
Angulo costo diafragmatico y cardiofrénico

En la tomografia computarizada, corte transversal no
contrastada, se visualiza trayecto de fistula (Figura 3).

Tratamiento realizado

La paciente fue admitida al hospital y recibid 2 unidades
de concentrado globular para corregir la anemia, el aspirado
con aguja fina a la lesion para esternal izquierdo, se cultiva
Enterococcus sp., €l cual era sensible a Ampicilina / sulbactam,
indicado 3 veces al dia, se realiza evaluacion cardiovascular, pre
anestésica para resolucion quirurgica.
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Figura 3. Tomografia computarizada, corte]
transversal no contrastada, se visualiza trayecto de|

fistula (flecha)

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

La paciente bajo terapia medicamentosa sin mejoria de
cuadro respiratorio y persistencia de descarga exudativa por la
fistula del hemitorax derecho, por lo gue sin contraindicacion se
plantea toracotomia postero lateral costofrénica evidenciando
abundante descarga exudativo y bandas de tejido fibrotico
esfacelado gue limitaban la compliancia pulmonar por lo que se
realiza desbridamiento del trayecto fistuloso que comunicaba la
pleura visceral con la pared toracica, mediante seccion simple y
de decorticacion pulmonar gue permitio la expansibilidad total del
pulmon. Se realiza rafia del diafragma por solucion de continuidad
v sefinaliza conlavado de la cavidad pleural, pleurodesis mecanica
Y guimica, con yodopovidona.

Se evidencia en el post operatorio inmediato, expansibilidad
total del pulmaon, adecuada oximetria, culminando sus cuidados
en terapia intensiva para soporte de dinamica ventilatoria.

DISCUSION

Las fistulas pleurocutaneas son una rara entidad de las
cuales se pueden presentar secundarias a complicaciones
postquirtrgicas, traumaticas, enfermedades malignas y infecciones
pulmonares, la presencia de enterococcus a nivel pulmonar
esta descrita como uno de los agentes causales de infecciones
respiratorias, siendo de los menos frecuentes en comparacion
a otros patogenos. Tradicionalmente, actian como patdgenos
oportunistas, en particular en pacientes de edad avanzada
con enfermedades subyacentes graves O en otros pacientes
inmunodeprimidos que han sido hospitalizados durante periodos
prolongados, utilizan dispositivos invasivos y/o han recibido terapia
antimicrobiana de amplio espectro. * * La prevalencia de fistulas
pleurocutaneas especificamente causadas por Enterococcus sp.
serfa una fraccion aun menor de estos casos, donde la incidencia

es desconocida, ya que existen escasos estudios de casos o series
de casos que destacan la rareza de la condicion, ya que no esta
claramente definida en la literatura medica disponible.

Aprobacioén ética

“Todos los procedimientos realizados en estudios con
participantes humanos fueron de acuerdo con los estandares
eticos del comite de investigacion institucional y/o nacional y con
la declaracion de Helsinki de 1964 y sus enmiendas posteriores o
estandares éticos comparables”.
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ANASTOMOTICA EN CIRUGIA ABDOMINAL: ANALISIS
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la evoluciony patrones de la investigacion sobre
fuga anastomotica en cirugia abdominal en Latinoameérica y el mundo.
Métodos: Estudio bibliomeétrico de corte transversal. Se realizo la base
Scopus como fuente de datos. Resultados: En el andlisis global, se
identificaron 1718 articulos, mientras gque, en Latinoameérica solo 39
articulos, lo que representa el 2,2% de la produccion cientifica global en
el tema. La produccion global, estuvo compuesta predominantemente
por articulos originales (80.85%; n=1389), sequido de revisiones (9.37%;
n=161). La colaboracion internacional fue del 10,2%. Por su parte, en
Latinoamerica, la mayor frecuencia de publicaciones fueron articulos
originales (87.18%; n=34), seguido de revisiones (7.69%; n=3), siendo
la colaboracion internacional del 15,38%. Fueron pocos los paises
latinoamericanos que han tenido colaboracion. Entre estos se encuentra
Brasil, Argentina, Meéxico, Colombia, y Chile. Tanto a nivel global,
como en Latinoameérica, los patrones y tendencias en investigacion
fueron similares, destacandose la “cirugia colorrectal”, “complicaciones
postoperatorias” y, “estudios retrospectivos. En Latinoameérica, hay un
nicho importante sobre busqueda de biomarcadores predictores de fuga
anastomotica. Conclusion: La investigacion en fuga anastomaotica en
cirugla abdominal ha tenido un crecimiento paulatino, concentrandose
esencialmente en estudios retrospectivos, cuyos objetivos han estado
relacionados a desenlaces de tratamiento y busqueda de predictores.
Latinoameérica, ha aportado poco més del 2% de la produccion global,
enfocandose principalmente en el desarrollo de estudios retrospectivos,
y de identificacion de potenciales biomarcadores.

Palabras clave: Fuga Anastomotica, Cavidad Abdominal, Cirugia
General, Procedimientos Quirdrgicos Operativos, Investigacion
Biomedica, Bibliometria
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SCIENTIFIC ADVANCES IN RESEARCH
ON ANASTOMOTIC LEAKAGE IN ABDOMINAL
SURGERY: COMPARATIVE ANALYSIS BETWEEN
LATIN AMERICA AND THE WORLD

ABSTRACT

Objective: To determine the evolution and patterns of research on
anastomotic leakage in abdominal surgery in Latin America and the
world. Methods: Cross-sectional bibliometric study. The Scopus database
was used as a source of data. Results: In the global analysis, 1718 articles
were identified, while in Latin America, only 39 articles were found,
representing 2.2% of the global scientific production on the subject. The
global production predominantly consisted of original articles (80.85%;
n=1389), followed by reviews (9.37%; n=161). International collaboration
accounted for 10.2%. In Latin America, the majority of publications were
original articles (87.18%; n=34), followed by reviews (7.69%; n=3), with
international collaboration at 15.38%. Few Latin American countries
have had collaboration, including Brazil, Argentina, Mexico, Colombia,
and Chile. Both globally and in Latin America, the patterns and trends in
research were similar, with a focus on “colorectal surgery,” “postoperative
complications,” and “retrospective studies.” In Latin America, there is a
significant niche for the search for predictive biomarkers of anastomotic
leakage. Conclusion: Research on anastomotic leakage in abdominal
surgery has shown gradual growth, primarily focusing on retrospective
studies, with objectives related to treatment outcomes and the search
for predictors. Latin America has contributed just over 2% of the global
production, mainly focusing on the development of retrospective studies
and the identification of potential biomarkers.

Key words: Anastomotic Leak, Abdominal Cavity, General Surgery,
Operative Surgical Procedures, Biomedical Research, Bibliometrics
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AVANCE CIENTIFICO DE LA INVESTIGACION SOBRE FUGA ANASTOMOTICA EN CIRUGIA ABDOMINAL/ RODRIGUEZ et a.

INTRODUCCION

La fuga anastomaotica constituye una complicacion
importante posterior a una intervencion quirdrgica, sobre todo
mayor, que requiere de la union de dos estructuras. En cirugias
mayores, que involucran estructuras vitales, una fuga anastomaotica
puede representar un desenlace fatal.!" Por esta razon, su carga
de enfermedad es muy elevada, pudiendo duplicar los costos en
salud, e impactar sobre la tasa de reingreso, estancia hospitalaria,
infeccion postoperatoria, entre otros indicadores. !

Aunque con frecuencia suele asociarse esta complicacion con
cirugla colorrectal, realmente en cirugia abdominal son muchas
las estructuras que pueden verse afectadas, asi como condiciones
asociadas que pueden predisponer una fuga anastomaotica.!*?!
Algunos estudios reportan que la frecuencia de fuga puede ir
hasta el 10% aproximadamente, dependiendo de la intervencion
realizada (se ha reportado mas frecuentemente en reseccion
rectal).l”?l La reintervencion, suele ser el manejo necesario,
dependiendo del grado de inflamacion, contaminacion o de
estabilidad general del paciente.*

Frente a esto, diversos estudios han buscado predictores y
factores de riesgo, que permitan sospechar en el tiempo de una
potencial fuga posterior a cirugia abdominal.>* No obstante, se
reconoce gue, dependiendo del escenario asistencial, asi como del
comportamiento poblacional, y de recursos disponibles, no todas
las herramientas para mejorar el rendimiento y prevenir este tipo
de complicacion, sean aplicables o reproducibles. Previamente,
nunca se ha evaluado el avance cientifico de la investigacion
sobre fuga anastomotica en Latinoamerica, comparado a
la investigacion global, en busca de conocer brechas en el
conocimiento, y potenciales lineas de investigacion a desarrollar.”
Entonces, el objetivo de este estudio fue determinar la evolucion
y patrones de la investigacion sobre fuga anastomotica en cirugia
abdominal en Latinoamérica y el mundo.

METODOS

Estudio bibliométrico de corte transversal, gue utilizd Scopus
como fuente de datos. Previamente, se ha justificado el uso de
esta base, en aquellos casos donde se requiera realizar el analisis
del comportamiento cientifico de revistas latinas en ciencias
biomédicas.®?

Para la identificacion de estudios relacionados al topico,
se diseno una busqueda semi-estructurada, usando palabras
clave y sinonimos extraidas de los Descriptores en Ciencias de la
Salud (DeCS), anto en inglés como espanol, asociadas a “Fuga
Anastomotica”y “Cirugia Abdominal”. Se decidio incluir cualquier
articulo a texto completo, donde fuera posible identificar gue,
el objetivo del manuscrito estuviera relacionado al estudio o
discusion de fuga anastomaotica en cirugla abdominal. Posterior
a una prueba piloto para evaluar los resultados con distintas
etiquetas, se decidio utilizar la siguiente estrategia de busqueda:

TITLE("Anastomotic Leak”) OR TITLE("Anastomotic Leaks”] OR
TITLE("Anastomotic Leakage”) OR TITLE("Anastomotic Leakages”)
ORTITLE("Surgical Anastomosis”) AND TITLE-ABS-KEY(“Abdominal
Surgery”) OR TITLE-ABS-KEY(Colorectal) OR TITLE-ABS-KEY(Colon)
OR TITLE-ABS-KEY(stomach) OR TITLE-ABS-KEY(“small intestine”)
OR TITLE-ABS-KEY(“large intestine”) OR TITLE-ABS-KEY(liver) OR
TITLE-ABS-KEY(spleen) OR TITLE-ABS-KEY(gallbladder) OR TITLE-
ABS-KEY(pancreas) OR TITLE-ABS-KEY(kidneys) OR TITLE-ABS-
KEY(kidney) OR TITLE-ABS-KEY(jejunum] OR TITLE-ABS-KEY(ileum)
OR TITLE-ABS-KEY(aorta) OR TITLE-ABS-KEY(hernia). Luego, para
identificar la produccion cientifica Latina, se agrego con la etiqueta
“AFFILCOUNTRY”, los siguientes paises: Antigua & Barbuda,
Argentina, Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia, Brasil, Chile,
Colombia, Costa Rica, Cuba, Dominicana, Ecuador, El Salvador,
Granada, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México,
Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Republica Dominicana, Santa
Lucia, Suriname, Trinidad & Tobago, Uruguay, Venezuela.

Se incluyeron documentos de cualquier tipologia, a
excepcion de erratum y resumenes de conferencias publicados.
Una vez se obtuvieran los resultados, se exportaron los meta-datos
e informacion citacional de los articulos. Luego, se realizd una
revision manual para estandarizar y homogeneizar conceptos,
asi como para eliminar duplicados y corroborar los criterios de
inclusion. Esta busqueda fue realizada el 10 de junio de 2024.

Para la realizacion el analisis visual y bibliometrico, se hizo
uso del paguete bibliometrix de R, (version 4.3.1).1'% Se realizo el
analisis descriptivo de variables generales de las publicaciones.
El calculo de frecuencias y porcentajes, se realizo por medio de
Microsoft Office Excel 2016.

RESULTADOS

En el andalisis global, se identificaron 1718 articulos posterior
a la aplicacion de criterios de inclusion y exclusion. La primera
publicacion fue realizada en 1966. La produccion global, estuvo
compuesta predominantemente por articulos originales (80.85%;
n=1389), sequido de revisiones (9.37%; n=161). La colaboracion
internacional fue del 10,2% (Tabla 1). Se identifico que, en sus
inicios, existieron muy pocas publicaciones en comparacion a
los ultimos anos, observandose el mayor pico en el ano 2022
(Figura 1-A).

Por otra parte, en Latinoamerica solo se encontraron
39 articulos que cumplieran con los criterios de inclusion,
representando el 2,27% de la produccion cientifica global
relacionada con el tema. De estos, con mayor frecuencia fueron
articulos originales (87.18%; n=34), sequido de revisiones (7.69%;
n=3) (Tabla 1). La colaboracion internacional observada fue del
15,38%, y la primera publicacion fue realizada en 1990 (Figura
1-B).

En el escenario global, Colorectal Disease (n=87/), eslarevista
con el mayor numero publicaciones relacionadas al tema de
estudio (Figura 2-A), mientras que el British Journal of Surgery es
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la produccion cientifica sobre la investigacion global y latina
de fuga anastomoética en cirugia abdominal

Investigacion Global (N=1718) Frecuencia Porcentaje
Autores
Autorias 10.420 -
Autores de documentos con autoria unica (N=10.420) 87 0,83

Tipologia de articulo

Articulo original 1389 80,85
Revision 161 9,37
Libro 7 0,41
Editorial 16 0,93
Encuesta corta 4 0,23
Carta 99 576
Nota 42 2,45
Colaboracion
Articulos con autoria unica 87 =
Coautorias por articulo (media) 8,32 -
Coautoria internacional - 10,2
Edad promedio de articulo (arios) 7 -
Promedio de citaciones por documento 26,61 =
Palabras clave 1821 -
Fuentes cientificas 441 =

Investigacion latina (N=39)

Autores
Autorias 2061

Autores de documentos con autoria unica (N=2061) 1 0,05

Tipologia de articulo

Articulo original 34 87,18
Revision 3 7,69
Carta 2 513

Colaboracion

Articulos con autoria Unica 1

Coautorias por articulo (media) 55,7 -

Coautoria internacional - 15,38
Edad promedio de articulo (afios) 3 -
Promedio de citaciones por documento 14,31 =
Palabras clave 91 -
Fuentes cientificas 30 =

la fuente con mayor nimero de citaciones acumuladas (n=4809) vy Cirujanos es la revista con mayor numero de publicaciones
(Figura 2-B). No obstante, Colorectal Disease es la revista con el sobre fuga anastomotica en cirugia abdominal (n=5) (Figura 3-A).
mayor impacto, medido tanto por los indices hcomom (Figura 2C- Obesity Surgery es la revista con mayor numero de citaciones
D), mientras que Diseases of the Colon And Rectum (Figura 2-E]  acumuladas (n=113] (Figura 3-B). En cuanto a impacto, Cirugia y
lo es seguin su indice m. Por otra parte, en Latinoameérica, Cirugia  Cirujanos y otras revistas comparten el mismo indice hy g (Figura
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Figura 1. Avance cientifico de la investigacion sobre fuga anastomotica en cirugia
abdominal. A. Investigacion global. B. Investigacion latina. Color azul: Frecuencia de|

publicaciones en el tiempo. Color rojo: Promedio de citas recibidas en el tiempo.

3C-D). Ciruglay Cirujanos empezo a tener un crecimiento notable
de publicaciones a partir del ano 2018, en donde acumuld un
ndmero importante de publicaciones, con pico en los ultimos
anos (Figura 3-E).

Respecto a las redes de colaboracion, son pocos los paises
latinoamericanos que tienen colaboracion. Entre estos se
encuentra Brasil, Argentina, Mexico, Colombia, y Chile (Figura
4-A). En cuanto a instituciones a nivel global, la Universidad De
Copenhague ha sido una de las mas activas, seguido de las
Universidad De Amsterdam (Figura 4-B).

Anivel global, sobre los patrones y tendencias en investigacion,
se logro visualizar gue “cirugia colorrectal”, “complicaciones
postoperatorias” y, “estudios retrospectivos”, han sido las
palabras claves mas usadas (Figura 5-A). En los ultimos 25 afos
aproximadamente, la investigacion sobre fuga anastomaotica en

cirugla abdominal, se ha concentrado en cancer colorrectal y
tumores rectales, siendo emergente la inclusion del tema del verde
de indocianina (Figura 5-B). El mapa tematico, se reveld que, el
estudio de predictores, sensibilidad y especificidad, y de la proteina
Creactiva, constituyen un nicho de investigacion (Figura 5-C). En
Latinoameérica, la tendencia de frecuencia de temas de estudio
y de temas es similar, enfocandose en estudios retrospectivas,
cirugias colorrectales, y en la proteina C reactiva, agregandose
eventos adversos (Figura 5D-E).

DISCUSION

Este analisis, visualizo de forma novedosa, en habla hispana,
la evolucion, patrones y tépicos sobre la investigacion en fuga
anastomotica en cirugla abdominal. Previamente, no se habia
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descrito tal crecimiento, ni comparado el rendimiento de la
produccion cientifica latina, con la investigacion global. La
ausencia analisis metodologicos y cienciometricos especificos
previos, impiden realizar una comparacion precisa sobre las
diferencias y similitudes en el rendimiento de la investigacion sobre
este campo del conocimiento. AUn asi, se ha reconocido que la
generacion de nuevo conocimiento, y busqueda de opciones
novedosas que permitan reducir la frecuencia y predecir con
precision la aparicion de una fuga anastomotica posterior a
una cirugia abdominal, son un tépico de gran interés en cirugia
general.!'"?

Contrastado conlo discutido por diversos autores, efectivamente
se identificd que predominantemente la investigacion sobre fuga
anastomotica se relaciona con mayor frecuencia con cirugia
colorrectal, puntualmente con cancer colorrectal.!'""¥ Esta
tendencia es tanto en Latinoamérica como en el mundo. Del mismo
modo, predominaron los estudios retrospectivos, lo que refleja la
calidad y limitaciones del estado actual de la evidencia al respecto.
Esto, representa la posibilidad de innovar con estudios prospectivos
y longitudinales, cuyo diseno permitan obtener respuestas
pertinentes y robustas sobre el pronostico de la enfermedad, asi
como de potenciales biomarcadores.!'*
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Aungue se reconoce gue los investigadores en el area
han apostado a la realizacion de estudios originales, toda vez
que, significativamente estos representan la mayoria de la
produccion identificada, analisis meta-investigativos, pueden
proveer informacion Util sobre la calidad, precision y validez de
la evidencia disponible, gue pueda ser utilizada y aplicable a la
practica clinica.!"

Un punto importante, fueron las redes de colaboracion
observadas. Estas, en Latinoameérica, involucraron pocos paises,
comparado al numero total de paises de la region. No obstante,

un panorama similar fue visto en el escenario global, donde lared
de colaboracion fue estrecha, destacandose la participacion de
instituciones europeas. Posiblemente, la construccion de cohortes
internacionales entre paises de bajos y medianos ingresos, con
paises del primer mundo, sea una apuesta interesante para romper
las barreras en la generacion de evidencia de la mas alta calidad.

Para incursionar e involucrar un mayor numero de
participantes en areas del conocimiento donde existen brechas
importantes, desde el punto de vista académico, se ha propuesto
el desarrollo de centros especializados o con centros de
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investigacion (en este caso de investigacion guirdrgica), asi como
la vinculacion de estudiantes de pregrado o residentes interesados
en la construccion de una carrera de cirugia academica.!'*!”!
La construccion de futuros cirujanos académicos, podria ser
una potencial solucion para el direccionamiento de lineas de
investigacion como la presente, que paulatinamente puedan ir
generando nuevo conocimiento relevante en cirugia.''”

Como limitaciones, se debe mencionar el sesgo inherente
del diseno transversal de estudio, que no permiten establecer
causalidad alguna. Tambien, el uso de una sola base de datos,
que puede limitar la inclusion de evidencia gris o exclusiva de
indexacion de bases o indices propios de cada region a nivel
global.

CONCLUSIONES

La investigacion en fuga anastomaotica en cirugia
abdominal ha tenido un crecimiento paulatino, concentrandose
esencialmente en estudios retrospectivos, cuyos objetivos han
estado relacionados a desenlaces de tratamiento y busgueda de

predictores. Latinoamérica, ha aportado poco mas del 2% de la
produccion global, enfocandose principalmente en el desarrollo
de estudios retrospectivos, y de identificacion de potenciales
biomarcadores. Estos resultados, pueden ser utilizados para
comprender la evolucion de este campo del conocimiento, y
para la construccion de proximas hojas de ruta de investigacion
en cirugla abdominal.

Declaraciones éticas

Este estudio no requirid aprobacion por parte de comite
de etica, teniendo en cuenta que No gjecuto investigacion en
humanos, modelos biologicos, o hizo uso de historiales medicos.
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TECNICA DE DESARDA COMO ALTERNATIVA PARA
LA REPARACION DE HERNIA INGUINAL

RESUMEN

El método Desarda, es una reparacion sencilla, segura, sin tension,
sin mallas y rentable. Se ha establecido como un nuevo concepto
en la reparacion de hernias basada en tejidos. Ofreciendo una
reparacion libre de tension, confiriendo una pared posterior fuerte y
fisiologicamente activa, la técnica operatoria es muy sencillay segura,
el presente trabajo tuvo como finalidad valorar la tecnica de Desarda
como alternativa en la reparacion de hernia inguinal. Materiales y
Método: Para la técnica quirdrgica se utilizo sutura irreabsorbible de
Polipropileno 1TUSP, mediante seleccion de paciente en forma electiva o
de emergencia se aplico el metodo Desarda en el periodo de octubre
2021- Septiembre 2022 a los pacientes con diagnostico de hernia
inguinal que acudian al servicio de cirugia general del Hospital Central
de Maracay - Venezuela. Resultados: con la técnica de Desarda el
8% pacientes presentaron complicaciones, siendo el Seroma la mas
comun la recuperacion fue a las 2hr (62%), con respecto al dolor
postoperatorio evaluado con la escala visual analogica la tecnica de
Desarda los pacientes presentaron EVA: 2 pts (62%), destacando que
los pacientes fueron operados de emergencia en un 97,96%, no se
documentd recurrencia durante la investigacion.

Palabras clave: Técnica de Desarda, reparacion de hernia inguinal,
libre de tension
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ABSTRACT

The Desarda method is a simple, safe, tension-free, mesh-free and cost-
effective repair. It has established itself as a new concept in tissue-based
hernia repair. Offering a tension-free repair, conferring a strong and
physiologically active posterior wall, the surgical technigue is very simple
and safe, the purpose of this work was to assess the Desarda technique
as an alternative in inguinal hernia repair. Materials and Method:For
the surgical technique, non-absorbable polypropylene suture was used,
through patient selection electively or emergency, the Desarda method
was applied in the period from October 2021 to September 2022 to
patients diagnosed with inguinal hernia who attended the general
surgery service. of the Central Hospital of Maracay - Venezuela. Results:
With the Desarda technique, 8% of patients presented complications,
Seroma being the most common, recovery was at 2 hours (62%),
with respect to postoperative pain evaluated with the visual analogue
scale, the Desarda technique, patients presented VAS: 2 pts (62%),
highlighting that 97.96% of patients underwent emergency surgery,
no recurrence was documented during the investigation.
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INTRODUCCION

La reparacion de una hernia inguinal es una de las
operaciones mas antiguas jamas documentadas. De hecho,
su primer registro se remonta a la Edad Media. Hoy en dia, la
cirugia de hernia es una de las operaciones mas comunes que
se realizan.!"

El espectro terapéutico de la hernia cubre una multitud
de medidas que van desde el braguero hasta la técnica de
reparacion por tecnica abierta o laparoscopica de hernias con
0 sin malla. Existe una variacion considerable en la eficiencia de
todos estos procedimientos calculada por la tasa de recurrencia,
complicaciones en las que tambien influyen no solo las diferentes
técnicas sino tambien la experiencia y las habilidades técnicas del
cirujano.!

La hernia inguinal es un problema de salud frecuente y su
reparacion constituye el procedimiento quirdrgico mas frecuente
para el cirujano general. La probabilidad de desarrollar una hernia
inguinal, en nuestra vida, se cifra en el varon en el 27% frente al
3% en las mujeres.”?

Es la segqunda operacion general mas frecuente despues
de la apendicetomia. En Estados Unidos representa el 24% del
total de las intervenciones quirdrgicas, para un total de 600.000
operaciones al ano, lo cual nos habla de las importantes cifras de
morbilidad e incapacidad laboral de la poblacion adulta que trae
este problema de salud, asi como o costoso que resulta en cifras
para el sistema de salud publica.””

La demanda de los cirujanos generales no es encontrar una
operacion que cambie las cifras de recurrencias de 1 % a 2 % en
manos de expertos, Sino gue sea facil de realizar y que no requiera
de diseccion extensa o el uso de cuerpos extranos como la malla.
Con ello se lograria una tasa de recurrencia de menos de 2 9% sin
ninguna complicacion durante o después de la intervencion.

El cirujano actual debera observar con precaucion
el desarrollo de las nuevas tecnologias y cambiar cuando
demuestren ser superiores a los procedimientos de reparacion
de la hernia inguinal por via anterior, que datan desde mas
de 100 anos, con resultados probados a largo plazo y que
pueden practicarse en cualquier quirofano, con los elementos
indispensables y a bajo costo.”!

Porlo antes expuesto, el tratamiento de las hernias inguinales
se ha modificado con el tiempo e independientemente de la
técnica que se utilice, existen una serie de prinCipios que se deben
tener siempre en cuenta: en toda hernia incarcerada hay que
observar el contenido del saco, nunca depender de estructuras
debiles o tejido cicatrizal para cerrar o reforzar el defecto, evitar
toda tension en la linea de sutura, ademas el material de sutura
debe de tener gran resistencia a la tension y ser monofilamento.

Se ha trabajado para desarrollar una tecnica mas fisiologica,
que evite cuerpos extranos como lamallay reduzca especificamente
la tasa de recurrencia y la inguinodinia. Un ejemplo de tal esfuerzo
es el metodo Desarda, gue se presentd en 2001 descrita por el
Cirujano Hindu Mohan Desarda y se convirtio en una nueva

opcion quirdrgica para la reparacion de hernias inguinales
basada en tejidos. Es una reparacion sencilla, segura, sin tension,
sin mallas y rentable.

Un estudio prospectivo entre 126 casos con 148 hernias
inguinales reparadas con la técnica de Desarda durante un
periodo de 3 anos en la India. El dolor posoperatorio al levantarse
de la cama se describio como leve y tolerable en el 92,6% de los
pacientes el dia 1. Dos pacientes tenian seroma que remitio por
si solo. No hubo complicaciones a largo plazo, recurrencia de las
hernias o dolor inguinal cronico.”

En el Instituto Mahavir de Ciencias Medicas (MIMS),
Vikarabad, se realizo un estudio prospectivo, observacional en
el Servicio de Cirugia con pacientes masculinos, mayores de 18
anos con hernia inguinal primaria reducible o inguino-escrotal,
en el cual se comparo la tecnica de Desarda con la Técnica de
Lichtenstein. Un total de 120 pacientes fueron considerados para
el presente estudio, luego de aplicar los criterios de inclusion y
exclusion. En cada grupo se operaron 60 pacientes. En terminos
de complicaciones postoperatorias como seroma, duracion de
la estancia hospitalaria, retorno a la actividad fisica normal, dolor
inguinal cronico (> 3 meses) y sensacion de cuerpo extrano,
la reparacion de Desarda fue mejor que la reparacion de
Lichtenstein, recomendando la tecnica de Desarda.®

El costo de la operacion es bajo porque no se necesita una
protesis sintetica.!'!

El precio de las mallas de polipropileno, asi como su
accesibilidad, podrian ser cuestiones importantes en los paises
en desarrollo. Incluso las hernias inguinoescrotales gue se ven
con frecuencia en los paises africanos, asiaticos y latinoamericano
pueden tratarse con exito. Estan apareciendo datos sobre el
deterioro sexual despues de la implantacion de la malla y, como
resultado, muchos cirujanos intentan evitar las protesis para
el tratamiento de hernias en pacientes jovenes. Ademas, es
una técnica basada en tejidos, se puede utilizar en un campo
quirdrgico contaminado, gue generalmente se observa durante
las operaciones de hernias estranguladas. !

La técnica operatoria es muy sencilla y segura; es facil de
entender y al mismo tiempo ha mostrado resultados excelentesé.

Al ser una tecnica gue no utiliza material protésico, consta
de ventaja para el paciente en vista del alto costo de la misma,
ofreciendo unareparacion libre de tension, confiriendo una pared
posterior fuerte v fisiologicamente activa.®?

MATERIALES Y METODOS

Se tratd de una investigacion clinica, terapéutica, experimental,
longitudinal, prospectiva, realizada en el servicio de cirugia general
del Hospital Central de Maracay, Venezuela; durante Octubre de
2021 a Septiembre de 2022.

El muestreo fue aleatorio de pacientes masculinos en edades
comprendidas entre 15 a 60 anos, los cuales fueron seleccionados
previo examen fisico en la consulta de cirugia general o de
emergencia quirdrgica, aguellos que no hayan sido operados
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mediante hernioplastia inguinal, fueron incluidos aguellos
pacientes con diagnostico de hernia inguinal lateral o medial
seguin clasificacion de la sociedad europea de hernia.

Criterios de inclusion:

Pacientes de sexo masculino, edades comprendidas entre
15 a 60 anos de edad, pacientes con diagnostico de hernia
inguinal y criterio de exclusion: aquellos  pacientes gue hayan
sido intervenidos previamente para reparacion de hernia con uso
de material protesico y cuya caracteristicas de la aponeurosis del
musculo oblicuo mayor no permitiera realizar el procedimiento.

Este estudio fue aprobado previa revision por el comité
de bioetica de la institucion para su aplicacion. en donde se
utilizo la tecnica de Desarda como alternativa en la reparacion
de hernia inguinal, teniendo como fuentes 4 estudios, en 10s
cuales la respaldan por su baja tasa de recurrencia, no presentar
complejidad y disminuir costos para el paciente, se seleccionaron
pacientes los cuales cumplian con criterios de inclusion, mediante
diagnaostico definitivo de hernia inguinal ya sea lateral o medial,
previa evaluacion pre-operatoria fueron notificados referente
a la técnica gue se utilizo explicandoles detalladamente el
procedimiento, y se solicito la firma del consentimiento medico
parala cirugia .

Procedimientos:

Para la técnica de Desarda se utilizé: sutura sintética,
monofilamento no reabsorbible; polipropileno 1 USP.

Previa autorizacion fueron intervenidos guirurgicamente,
hasta la recuperacion postoperatoria. De forma acelerada iniciaron
dieta en las primeras 2hrs previa recuperacion postanestesica;
incorporandose con deambulacion a las 2 horas. Se evaluo el
dolor postoperatorio mediante la escala visual analogica del dolor
(EVA) y posibilidad de recurrencia a los 3,6 y 12 meses, se estimo
el iempo quirdrgico en minutos, las complicaciones en menos de
30 dias (Tempranas); mayor a 30 dias (Tardias); todos los pacientes
egresaron y se les realizd control de forma ambulatoria por la
consulta externa del servicio de cirugia general.

Mediante instrumento de recoleccion de datos, en los que
se destaca; datos del paciente, edad técnica utilizada, tiempo
quirdrgico medido en minutos, evaluacion del dolor mediante la
escala analdgica visual (EVA), incorporacion/recuperacion medida
apartir de la recuperacion postanestesica, complicaciones ya sean
tempranas <30 dias o tardias >30 dias y recurrencia.

Técnica operatoria

Previa anestesia espinal o general, la piel y la fascia superficial
son incididas mediante una incision regular oblicua en la region
iNnguinal para exponer la aponeurosis del musculo oblicuo externo.
A continuacion, se realiza la apertura de dicha aponeurosis,
siguiendo una linea que coincide con el anillo inguinal superficial,
el cual se incide. La hoja inferior de esta aponeurosis incidida
es la mas debilitada por la protrusion herniaria. EI manejo del

cordon espermatico, el misculo cremaster y el saco herniario se
realiza de manera habitual. La hoja interna de la aponeurosis del
musculo oblicuo externo es suturada al ligamento inguinal desde
el tubéerculo pubico hasta el anillo abdominal, usando patron
continuo con sutura de monofilamento polipropileno 1 USP.

Las primeras dos suturas se realizan incluyendo el ligamento
de Henle. La ultima sutura se practica para estrechar el anillo
profundo sin contraer el cordon espermatico. Las suturas se
pasan primero a traves del ligamento inguinal, luego por la fascia
transversalis y, mas tarde, por el oblicuo externo. El dedo indice
de la mano izquierda se usa para proteger los vasos femorales
y retraer el cordén lateralmente, mientras se realizan 1as suturas
externas. Se hace una incision longitudinal en esta hoja interna
suturada al ligamento inguinal, separando una franja con una
amplitud equivalente a la abertura entre el arco muscular del
transverso y este ligamento. Esta incision divisoria se extiende
internamente desde la sinfisis pubica y externamente 1 ¢ 2 cm,
mas alla del anillo inguinal profundo. Se dispone ahora de un
fragmento de aponeurosis del oblicuo externo, cuyo borde
inferior esta suturado al ligamento inguinal. El borde superior
de esta franja se sutura a la aponeurosis del musculo Oblicuo
Interno y el tenddn conjunto en patron continuo con suturas
de monofilamento 0 USP polipropileno. Con esta reparacion la
franja de aponeurosis del oblicuo externo se ubica por detras del
cordon espermatico para formar la nueva pared posterior del
canal inguinal, sintesis por planos y hasta piel la cual se realizd
con patron continuo intradermico.

Los datos fueron transcritos mediante la hoja de calculo de
Excel (Microsoft Excel 2013) Utilizando el programa OpenEpi,
OpenSource Epidemiologic Statisticsfor Public Health Version
3.01, para las variables cuantitativas se calculod frecuencia con el
intervalo de confianza del 95%asi como el promedio y la moda
para correlacionar las variables cualitativas se utilizo T Student,
teniendo en cuenta gue el nivel de significancia estadistica debe
ser p=<0.05y Test de ANOVA, teniendo en cuenta gue el nivel
de significancia estadistica debe ser p= < 0.05.

RESULTADOS

Se estudio un total de 50 pacientes, todos ellos de sexo
masculino, con diagnostico de hernia inguinal, con una edad
media comprendida en 47,34 anos £ 10,9/ anos, en cuanto
a la ubicacion mas frecuente fué del lado derecho con 76
casos, equivalentes al 76% (IC95%: 66,43%- 83,98%), sequida
de la bilateral con 15 casos, equivalentes al 15% (IC95%: 8,65%-
23,53%), y finalmente la izquierda con 9 casos, equivalentes al 9%
(1C95%: 4,20%- 16,40%) (Tabla 1).

Se seleccionaron 50 pacientes a los cuales se aplico la
tecnica de Desarda, el tiempo quirdrgico fue de 68,96 minutos
+ 14,97 minutos con test de ANOVA obteniendo P= 0.48259
estadisticamente no significativo (Tabla 2).
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Tabla 1. Ubicacion mas frecuente de las hernias

Ubicacion de B i Intervalo de
i Frecuencia | Porcentaje .
la Hernia confianza 95%

Bilateral 15 15,00% 8,65%- 23,53%
Derecha 76 76,00% 66,43%- 83,98%
lzquierda 9 9,00% 4,20%- 16,40%
Total 100 100,00%

Tabla 2. Tiempo quirurgico

) : Desviacion

Pacientes Media )
Estandar

Desarda 50 68,96 minutos 14,97 minutos
Se aplico Test de ANOVA obteniéndose una  P= 0,48259
estadisticamente no significativo

El dolor postoperatorio medido con la escala visual analdgica
para la tecnica de Desarda, 46 pacientes presentaron dolor
leve (2pts) equivalente a 92%, 4 pacientes presentaron dolor
moderado (3pts) equivalente a 8% (Tabla 3).

Tabla 3. Escala visual analégica para Ia
evaluacién del dolor postoperatorio después de la
recuperacion postanestésica

Escala Visual Analogica 2pts 3pts
46 4
Desarda
92% 8%
46 4
Total
92% 4%

Se realizé prueba estadistica de X?, obteniéndose una P= 0,0000

La recuperacion de los pacientes fue medida a partir de
la recuperacion posanestésica. Con la tecnica de Desarda 31
pacientes equivalente a 62% deambularon a las 2hrs, 19 pacientes
equivalente a 38% en 4hrs (Tabla 4).

Tabla 4. Recuperacion medida a partir de
la recuperacion posanestésica
Recuperacion 2Hrs AHrs
31 19
Desarda
62% 38%
31 19
Total
62,00% 19,00%
Se realizd prueba estadistica de X?, obteniéndose
una P=0,0000

Dentro de las complicaciones postoperatorias, con la tecnica
de Desarda, 4 pacientes presentaron complicaciones equivalente
a8%. Enrelacion alas complicaciones postoperatorias, 4 pacientes

presentaron seroma como complicacion temprana, no se
documentaron complicaciones tardias, (Tabla 5).

Tabla 5. Complicaciones

Técnica utilizada  Complicacion
Si No  Total
Desarda 4 46 50
Total 4 46

Se realizé prueba estadistica de X?, obteniéndose
una p=0.005401

Con respecto al tipo de intervencion; 51 pacientes fueron
intervenidos de forma electiva equivalente a 51% (IC 95%: 40,80%
-61,14%) v 49 pacientes de emergencia equivalente a 49% (IC
95%: 37,93% - 63,67%) (Tabla 6).

Tabla 6. Tipo de intervencién mas frecuente

Intervalo de
Tipo Frecuencia | Porcentaje confianza
Electiva 51 51,00% 40,80%-61,14%
Emergencia 49 49,00% 37,93% - 63,67%
Total 100 100%

Segun la presentacion de la hernia , 46 pacientes presentaban
hernia atascada y 4 pacientes hernia estrangulada. Durante el
periodo de estudio no se reportaron recurrencias con ninguna
de las técnicas utilizadas.

DISCUSION

Mohan Desarda, Publico por primera vez en el ario 2001
una nueva tecnica de reparacion con los propios tejidos del
paciente, exenta de tension y sin ayuda de mallas, a la que
denomind «reparacion de Desarday, iniciada desde 1983. Con
ella (senala) consigue la ausencia de tension en las suturas, es de
facil aprendizaje, poco traumatica, baja en costos gue la mayor
parte de las técnicas empleadas en la actualidad y, subraya
especialmente, que No precisa de ningun tipo de malla, material
usado actualmente en la inmensa mayoria de las técnicas y que,
para él, como tgjido sintético gue es, No es inerte, sino que el
cuerpo humano reconoce como algo extrano, con la consecuente
Y conocida re-accion granulomatosa generadora de frecuentes
complicaciones, aparte del «perfecto marketing con financiaciones
gigantes por parte de las industrias de las mallas». Por ello, penso
en «dnventar» una técnica quirdrgica sin tension, de igual manera
gue en las reparaciones con malla, pero jsin mallal.

Con la investigacion se demostraron que la técnica gue
Desarda tuvo menor tasa de complicaciones postoperatorias, 4
pacientes presentaron complicaciones equivalente a 89%,siendo
el Seroma la mas comun, los pacientes intervenidos por la
técnica de Desarda presentaron recuperacion a las 2hr (62%),
con respecto al dolor postoperatorio evaluado con la escala
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visual analégica se determind gque con la técnica de Desarda
los pacientes presentaron EVA:2 pts (62%), destacando gue los
pacientes fueron operados de emergencia en un 97,96%, no se
documento recurrencia durante la investigacion.

Un estudio prospectivo entre 126 casos con 148 hernias
inguinales reparadas con la tecnica de Desarda durante un
periodo de 3 anos en la India. El dolor posoperatorio al levantarse
de la cama se describié como leve y tolerable en el 92,6% de los
pacientes el dia 1. Dos pacientes tenian seroma que remitio por
sf solo. No hubo complicaciones a largo plazo, recurrencia de las
hernias o dolor inguinal cronico.”

En el Instituto Mahavir de Ciencias Medicas (MIMS),
Vikarabad, se realizo un estudio prospectivo, observacional en
el Servicio de Cirugia con pacientes masculinos, mayores de 18
anos con hernia inguinal primaria reducible o inguino-escrotal,
en el cual se comparo la tecnica de Desarda con la Técnica de
Lichtenstein. Un total de 120 pacientes fueron considerados para
el presente estudio, luego de aplicar los criterios de inclusion y
exclusion. En cada grupo se operaron 60 pacientes. En terminos
de complicaciones postoperatorias como seroma, duracion de
la estancia hospitalaria, retorno a la actividad fisica normal, dolor
inguinal cronico (> 3 meses) y sensacion de cuerpo extrano,
la reparacion de Desarda fue mejor que la reparacion de
Lichtenstein, recomendando la tecnica de Desarda.!”)

No se cuenta con registro en nuestro pais referente a la
experiencia con la técnica de Desarda, que no presenta mayor
complicacion tecnica por ende es reproducible.

Partiendo de los resultados de nuestra investigacion en la cual
se determind que la técnica de Desarda presento menor tasa de
complicaciones postoperatorias (8%], menor dolor postoperatorio
(62%), Recuperacion rapida (62%) acotando que; al ser una
técnica que utiliza franjas aponeuroticas para la reparacion
(Reparacion en base a tejidos) se aplica en los casos de emergencia
que cumplan con las caracteristicas mencionadas (Criterios de
iNclusion), es una técnica economica ya que no utiliza material
protesico (malla), reproducible con menor tasa de recidiva; con
la técnica de Desarda se obtienen resultados satisfactorios al igual
que con la técnica gue utiliza material protesico aportando ahorros
€economicos importantes.

RECOMENDACIONES

Se recomienda reproducir la tecnica de Desarda como
alternativa para la reparacion de hernia inguinal, ya gue es una
técnica libre de tension, recuperacion rapida del paciente, mayor
conocimiento de la anatomia de la region inguinal y confiere una
pared posterior (triangulo medial) fuerte y fisiologicamente activa.
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CARTA AL EDITOR

BREVE RESENA AUTOBIOGRAFICA DEL DR. CESAR BLANCO RENGEL,
CON MOTIVO DEL OCTOGESIMO ANIVERSARIO DE LA SOCIEDAD VENEZOLANA
DE CIRUGIA, 20.10.2024

Junta Directiva de la Academia de Medicina

Junta Directiva de la Sociedad Venezolana de Cirugia
Senores Académicos, Individuos de Numero, Miembros
Correspondientes. Invitados de Cortesia, Invitados especiales
Senoras, Senores

Hoy es un dia de mucho contento para mi persona en
esta reunion constituida por la Academia Nacional de Medicina
v la Sociedad Venezolana de Cirugia ambas con raices muy
fuertes en la Universidad Central de Venezuela y a las gue
quiero mucho.

;Por queé soy Cirujano?

Permitanme una pequena resena: Estamos un Ciudad
Bolivar: alos 7 anos yo queria ser “AVIADOR". Pero mi madre
Maria Luisa me manifesto: “ tu no vas a ser aviador porque los
aviones se caen con frecuencia”. Paso el tiempo y terminando
mi bachillerato en la misma Ciudad Bolivar, mis padres
querian que fuera medico (esto, muy influenciados por el
carino gue le tenian al Dr. José Maria Agosto Méndez quien
habia sido mi “padrino de aguas”y me habia curado de un
“Tifus”.) Ahora bien, mi bisabuela y mi abuela paternas eran
costureras practicas y tenian el deseo de que fuera sastre. Para
complacer ambos criterios decidi ser sastre de seres humanos:
“ser cirujano”.

Termine el bachillerato y me vine a Caracas, estudié
medicina en la U.C.V. Mis estudios de Clinica los hice en
el Hospital Vargas: la parte quirdrgica en el grupo del Dr.
Fernando R. Coronil, Eduardo Carbonell, Zerpa Safrané,
Koelzow, Hariton, Salas Marcano y Villalba. La Clinica Meédica
en el Servicio del Dr. Otto Lima Gomez, Estela Di Prisco y
Maximo Corrales. Creo que en estos anos fue el nacimiento
de mi verdadera vocacion ya gue mi admiracion por ellos fue
muy notoria y en especial por los cirujanos: “quien pudiera ser
como ellos,” me decla.

En mis vacaciones universitarias de 3°,4° y 5° anos,
practicamente “me internaba” en el Hospital “Felipe Guevara
Rojas” en el Tigre, un hospital de 50 camas. (En esa época Papa
trabajaba para la Mene Grande en San Tomé, con mamay 5
hijos tenidos a bien).

En el hospital del Tigre era el “ayudante oficial y unico”
del Dr. Oswaldo De Armas quien posteriormente cursaria el
primer Curso de Postgrado de Cirugia General en el Hospital
Universitario dirigido por la UCV y con becas del Ministerio
de Sanidad y Asistencia Social. La experiencia de estos Ultimos
anos vacacionales acrecentd mi interés por la cirugia y previa
consulta con el Dr. De Armas y el Dr. JesUs Yerena quien era

muy cercano a mi padre, decidl concursar para el siguiente
curso de Postgrado de Cirugia del Hospital Universitario.

En ese entonces venia de haber hecho el Internado
Rotatorio de Postgrado en el Hospital Universitario Ruiz y Paez
de Ciudad Bolivar.

Cumplido satisfactoriamente el segundo Curso de
Postgrado de Cirugia General en el HU.C. (anos 1965-1968)
el cual me lleno por entero. Pero...... estando casado y con 3
vastagos herederos y con las dificultades laborales presentes,
tomé una beca diurna vacante en el servicio de Cirugia Plastica
y Reconstructiva del Hospital VVargas dirigido por el Dr. Antonio
Rodriguez de Lima y llevando a cabo el curso completo de 3
anos.

No alarguemos esto. En 1971 fui aceptado en la Sociedad
Venezolana de Cirugia como Miembro Asociado y en 1981
como Miembro Titular. Me cupo el honor de formar parte de
la Junta Directiva de 1991-1993 con los excelentes cirujanos
Alberto Ferrer, Miguel Zerpa, Pablo Briceno, Fernando
Mendoza, Nassin Tata, Julian Viso y mi persona como Secretario
de Informacion, Divulgacion y Director de la Revista de Cirugia
de la Sociedad.

Durante nuestro gjercicio de trabajo se realizd un Congreso
Nacional en Valencia y dos Jornadas Intercapitulares en
Margarita y Ciudad Bolivar, todos ellos exitosos. Llevamos a
cabo el rescate y publicacion del numero correspondiente
de nuestra Revista la cual estaba con serios problemas para
su publicacion. De igual modo pudimos ubicar las Memorias
del Primer Congreso de Cirugia, empastarlas y colocarlas en
la Biblioteca de la Sociedad, la cual fue inaugurada con el
eponimo del Dr. Pablo Bricero Pimentel.

En la Sociedad fui distinguido con pertenecer en la
Comision de Bioética, ser Delegado al Consejo Nacional y
Secretario de la Comision Electoral, con la “Distincion Fernando
Rodriguez Montalvo” y pasar a ser “Miembro de Honor” desde
2008.

In Memorian. Son incompletas estas palabras si omito
el nombre del Dr. Guillermo Colmenares Arreaza quien
fue companero en nuestros estudios medicos de pre y de
postgrado, en nuestra Sociedad Venezolana de Cirugia y en
la Academia de Medicina y quien nos dejo hace un aho. Buen
estudiante de pre y postgrado, buen companero en nuestra
Sociedad y en nuestra Academia. Papa Dios lo tiene con él.

Dr. César Blanco Rengel
Miembro Correspondiente Nacional De la AN.M. Puesto N* 26



CARTA AL EDITOR

HORIZONTE CIENTIFICO DE LA CIRUGIA CARDIOVASCULAR EN COLOMBIA DURANTE
LA ULTIMA DECADA: UN BREVE ANALISIS BIBLIOMETRICO

The scientific outlook of cardiovascular surgery in Colombia during the last
decade: A brief bibliometric analysis

Estimado Editor:

La evaluacion bibliométrica en el campo de la
cirugia cardiovascular en Colombia es fundamental
para comprender el estado actual de esta especialidad
y promover su avance. En una disciplina en constante
evolucion como la cirugia cardiovascular, el analisis de la
produccion cientifica permite identificar tanto las areas
de mayor actividad investigativa como las brechas de
conocimiento que representan oportunidades para la
innovacion. Este enfoque facilita a cirujanos e investigadores
formular preguntas relevantes que guien estudios
especificos al contexto local. Asimismo, la bibliometria
potencia la colaboracion entre especialistas y centros
cardiovasculares, fortaleciendo redes de investigacion
que mejoran la practica clinica y los resultados en la salud
cardiovascular de los pacientes. En el ambito educativo,
tanto los residentes de cirugia cardiovascular como los
profesionales en ejercicio se benefician de la educacion
meédica continua, y el analisis bibliométrico les proporciona
herramientas clave para mantenerse actualizados con los
ultimos avances y practicas basadas en la evidencia. Esto
no solo eleva la calidad de la atencion al paciente, sino que
también fomenta un enfoque de aprendizaje continuo
entre los futuros especialistas.!'-3

Segun la base de datos Web Of Science (WOS), la cual
es catalogada como una de las bases de datos con mayor
informacion en citas y publicaciones a nivel global, por su
gran catalogo de revistas indexadas y de alto impacto*?,
en el caso particular de Colombia, la investigacion en
Cirugia cardiovascular durante la ultima década( 2014-
2024), se ha centrado en 8 temas principales, en orden de
frecuencia como la estenosis aortica (ID WOS: 1.37.164),
la cardiopatia congénita (ID WOS: 1.37.309), el papel de
la procalcitonina (ID WOS: 1.154.360) en la evaluacion
de infecciones, y el aneurisma de aorta abdominal (ID
WOS: 1.168.235). Asimismo, se destacan investigaciones
sobre endocarditis infecciosa (ID WOS: 1.23.1442), el uso
de dispositivos de asistencia ventricular izquierda (Left
Ventricular Assist Device, ID WOS: 1.37.836), y el manejo
de la fibrilacion auricular (ID WOS: 1.94.95). Por ultimo,
también se aborda el trauma toracico cerrado (ID WOS:
1.134.1845)(Figura 1.A). Se ha evidenciado un crecimiento
exponencial en la produccion cientifica anual del 23%
, con significancia en la expansion de publicaciones

en los anos 2019,2021,2022 y 2024, impresiona un
descenso significativo en la produccion cientifica en el
ano 2020 y 2023(Figura 1.B). El analisis bibliométrico de
la Cirugia cardiovascular en Colombia durante los ultimos
diez anos ha mostrado una produccion literaria de 81
publicaciones, principalmente constituidas por articulos
originales e inéditos, asi como revisiones (tanto sistematicas
como no sistematicas) (Tabla 1). La revista “CIRUGIA
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Descripcion: Elaboracion propia a traves de la ejecucion de una
busgueda en la base de datos de WoS; con analisis estadistico
utilizando R®; Rstudio®; Bibliometrics® y Biblioshine®. La estrategia de
busqueda empleada fue: (((ALL=(Cardiovascular Surgical Procedures))
OR ALL=(Cardiac Surgical Procedures]] OR ALL=(Procedure, Heart
Surgical]) OR ALL=(Procedures, Heart Surgical) AND ALL=(COLOMBIA))
AND ALL= (Publication Years)] OR ALL=(2024)) OR ALL=(2024))
OR ALL=(2023)JOR ALL=(2022))OR ALL=(2021))OR ALL=(2020))
OR ALL=(2019)JOR ALL=(2018]JOR ALL=(2017]JOR ALL=(2016}JOR
ALL=(2015))OR ALL=(2014))



Descripcion Resultados

INFORMACION GENERAL

Periodo de tiempo 2014:2024

Fuentes (Revistas, Libros, etc.) 59
Documentos 81
Tasa de crecimiento anual % 23,11
Edad promedio de los documentos 2,95
Citas promedio por documento 14,96
Referencias 2908

CONTENIDO POR DOCUMENTO

Keywords Plus (ID) 328
Palabras clave del autor (DE) 307
AUTORES
Autores 719

Autores de documentos con un solo

autor

COLABORACION ENTRE AUTORES
Documentos con un solo autor 0
Co-autores por documento 9,51
Porcentaje de coautorias internacionales 44,44
TIPOS DE DOCUMENTOS

Articulo 66
Articulo; acceso anticipado 2
Articulo; actas de congreso |
Revision 12

CARDIOVASCULAR “ tuvo el mayor numero de publicaciones
sobre esta especialidad de autores colombianos, con un total
de 9 articulos cientificos (Figura 1.C). El autor mas destacado
en Colombia en investigacion sobre esta especialidad durante
la ultima década fue el profesor Ernesto Sandoval con 4
publicaciones en el area de tipo indexadas. La Fundacion
Cardioinfantil (Bogota— Colombia) fue la institucion con el
mayor numero de publicaciones afiliadas en este campo, con
un total de 9 publicaciones. Las palabras clave mas utilizadas
fueron: “management”, “outcomes” y “surgery” (Figura 1.D).

El analisis de la produccion cientifica en cirugia
cardiovascular constituye un elemento clave para el avance
sostenido de esta especialidad y la mejora en los resultados
clinicos de los pacientes. Este enfoque permite no solo
perfeccionar las técnicas quirdrgicas y terapéuticas, sino
también innovar en estrategias mas seguras y eficaces para
tratar un amplio espectro de patologias cardiovasculares
complejas. Areas como el tratamiento de la insuficiencia
cardiaca con dispositivos de asistencia ventricular, la
reparacion de aneurismas aorticos y el manejo quirurgico
de la fibrilacion auricular se ven directamente fortalecidas,

promoviendo un abordaje mas personalizado que responde
a las necesidades individuales de cada paciente.

CoNFLIcTO DE INTERESES

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

Financiamiento
Auto-financiado

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

Todos los autores contribuyeron a la concepcion,
redaccion del manuscrito, revision y aprobacion del
manuscrito final.
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA es el érgano de difusion oficial de la Cli. Es una
publicacidon digital de acceso libre. Las aseveraciones hechas en los articulos son
responsabilidad de los autores. El editor se reserva el derecho de efectuar correcciones
gramaticales, de estilo y otras dependiendo de los requerimientos para su publicacién. El
idioma primario de publicacion es el espafiol. Los articulos son aceptados con el
entendimiento de que su contenido esencial no ha sido ni sera enviado para otra publicacién.
Para su aprobacion el manuscrito es sometido a un proceso de ARBITRAJE DOBLE CIEGO. Una
vez publicado el articulo se convierte en propiedad de la Sociedad Venezolana de Cirugia.

La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA sigue las instrucciones de Uniforms Requirements
For Manuscripts Submitted To Biomedical Journals redactadas por el International Committee
of Medical Journal Editors. http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf

RESPONSABILIDADES ETICAS DE LOS AUTORES

Esta revista se compromete a mantener la integridad del registro cientifico. Los autores
deben abstenerse de tergiversar los resultados de la investigacion que podrian dafar la
confianza en la revista y finalmente todo el esfuerzo cientifico.

La integridad de la investigacidn y su presentacion se puede lograr siguiendo las reglas
de buena prdactica cientifica:

e El manuscrito no ha sido enviado a mas de una revista para su consideracion.

e El manuscrito no ha sido publicado previamente (en parte o en su totalidad), a
menos que el nuevo trabajo se refiera a una expansién de un trabajo previo
(proporcionar informacion sobre la reutilizacion de material para evitar la
presuncion de reciclaje de texto "auto-plagio").

e Un solo estudio no debe ser dividido en varias partes para aumentar la cantidad de
envios y entregas a varias revistas o a una revista.

e No se han fabricado ni manipulado datos (incluidas imagenes) para respaldar sus
conclusiones.

e No se presentan datos, textos o teorias de otros como si fueran de los propios
autores ("plagio"). Se deben dar los reconocimientos adecuados a otras
publicaciones; esto incluye material que se copie de cerca (casi textualmente),
resumido y/o parafraseado; las comillas se utilizan para copiar textualmente
material y deben proporcionarse los permisos para publicar material con derechos
de autor.

e Nota importante: la revista puede usar un software para detectar plagio.

e Se ha recibido el consentimiento para la publicacion de todos los coautores y
autoridades responsables en el instituto / organizacion donde el trabajo se llevé a
cabo antes de que el trabajo sea enviado.

Nov. 2023.


http://www.icmje.org/icmje-recommendations.pdf

e Los autores cuyos nombres aparecen en la presentacion han contribuido lo
suficiente en el trabajo cientifico y por lo tanto comparten la responsabilidad
colectiva y la rendiciédn de cuentas por los resultados.

e No se aceptardn cambios de autoria o en el orden de los autores después de la
aceptacion del manuscrito.

e Previa solicitud, los autores deben estar preparados para enviar documentacion o
datos relevantes para verificar la validez de los resultados. Esto podria ser en forma
de datos sin procesar, muestras, registros, etc.

e Si hay alguna sospecha de conducta inapropiada, la revista llevara a cabo una
investigacion siguiendo los lineamientos establecidos por el Committee on
Publication Ethics (COPE). https://publicationethics.org/ Si después de la
investigacion, la acusacidon parece generar preocupaciones validas, el autor acusado
serd contactado y se le dard la oportunidad de dar su versién. Si se demuestra una
conducta inapropiada, el Editor en Jefe podra implementar las siguientes medidas,
que incluyen, entre otras:

= Sjelarticulo todavia esta bajo consideracion, puede ser rechazado y devuelto
al autor.

= Si el articulo ya ha sido publicado en linea, dependiendo de la naturaleza y
severidad de la infraccion, se colocara una Fe de errata en el articulo o, en
casos graves, la retraccion completa del articulo. El motivo debe indicarse en
la Fe de errata o en la nota de retractacién publicada.

DIVULGACION DE CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

El envio debe contener de forma resumida informacién en relacién con la contribucién
realizada al manuscrito por cada uno de los autores.

Segin el ICJM  https://www.icmje.org/recommendations/browse/roles-and-
responsibilities/defining-the-role-of-authors-and-contributors.html , los siguientes son
criterios de autoria:

1. Contribuciones sustanciales a la concepcion y disefio de la obra, o la
adquisicion, analisis e interpretacion de datos para el trabajo,

2. Redaccién del trabajo o revisidén critica con aporte relevante al contenido
intelectual,

3. Aprobacién final de la versidn que se publicard, y

4. Acuerdo de responsabilidad sobre todos los aspectos del trabajo para
garantizar que las cuestiones relativas a la exactitud o integridad de cualquier
parte del trabajo se han investigado y se han resuelto adecuadamente.

Todos los designados como autores deben cumplir con los criterios de autoria y todos
quienes cumplan con los criterios de autoria deben ser identificados como autores.

A continuacidn ejemplo de declaraciones de autoria:

e “Contribucion de los autores”

Nov. 2023.
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0 S.J. desarrollé la idea y el instrumento de investigacion, condujo la
busqueda de la bibliografia. J.L. y G. M. realizaron la recoleccion de los
datos y la redaccion del manuscrito. F.L realizé el andlisis estadistico y
revisé el documento. J.M. realizo la revision final contribuyendo con la
experiencia 'y la incorporacion de andlisis intelectual. Todos los autores
aportaron criticas previo al envio y aprobaron el informe final.

DIVULGACION DE CONFLICTO DE INTERESES

Los autores deben revelar todas las relaciones o intereses que puedan influir o sesgar
el trabajo. Aunque el autor pueda sentir que no hay conflictos, la divulgacion de cualquier
relacion o interés brinda una mayor transparencia, lo cual lleva a una evaluacién mas precisa
y objetiva del trabajo. Los lectores podrian percibir un conflicto de intereses como real o
probable, lo cual no implica que una relacién financiera con una organizacidén que patrocind
la investigacién sea inapropiada. Ejemplos de posibles conflictos de intereses que estan
directa o indirectamente relacionados con la investigacion pueden incluir, entre otros, los
siguientes:

e Becas de investigacion de entes patrocinantes (se debe suministrar los datos
completos del patrocinio).

e Honorarios como conferencista en simposios, etc.

e Apoyo financiero para asistir a simposios.

e Apoyo financiero para programas educativos.

e Apoyo de algln patrocinador de proyectos.

e Puesto en el consejo asesor o en el consejo de administracién u otro tipo de
relaciones de gestion.

e Multiples afiliaciones.

e Relaciones financieras, por ejemplo: propiedad de capital o intereses de inversion,
derechos de propiedad intelectual (por ejemplo, patentes, derechos de autor y
regalias de dichos derechos), cdnyuge y/o hijos que puedan tener interés financiero
en el trabajo.

Los intereses que van mas alla de los intereses financieros y la compensacion (intereses
no financieros) que puedan ser importante para los lectores también deberan ser divulgados.
Estos pueden incluir, entre otros, relaciones personales o intereses en competencia directa o
indirectamente vinculados a la investigacidn, o intereses profesionales o creencias personales
gue puedan influir en la investigacion.

El autor de correspondencia recopilara los formularios de divulgacion de conflicto de
intereses de todos los autores. En el caso de colaboraciones de autores, el autor de
correspondencia podra firmar el formulario de divulgacién en nombre de todos los autores.

El autor de correspondencia incluird una declaracién resumida en el texto del
manuscrito en una seccion separada, antes de la seccién “Referencias”, que refleje lo que se
especifica en el formulario(s) de divulgacién de conflicto de intereses. Para fines de revision,
se pueden identificar las afiliaciones, pero no los autores.

Nov. 2023.



A continuacidn, ejemplos de declaraciones que deben incluirse en el texto:
e “Financiacidn: Este estudio fue financiado por X (numero de asignacion X)”.

e “Conflicto de intereses: el autor 1 recibid financiamiento para esta investigacion de
la compaiiia A. El autor 2 recibié honorarios como conferencista de la Compaidia B 'y
posee acciones de la Compaiiia C. El autor 3 es miembro de comité D”

Si no existe conflicto, los autores deben indicar:

e “Conflicto de intereses: los autores declaran que no tienen ningun conflicto de
intereses”.

DECLARACION SOBRE DERECHOS HUMANOS Y DE ANIMALES

Al informar sobre estudios que involucran participantes humanos, los autores deben
incluir una declaracion de que los estudios han sido aprobados por el comité de bioética de la
institucion y/o nacional y han sido realizados de acuerdo con los estdndares éticos
establecidos en la Declaraciéon de Helsinki de 1964 y sus modificaciones posteriores o
estandares éticos comparables.

Si existen dudas sobre si la investigacion se realizd de acuerdo con la Declaracién de
Helsinki de 1964 o estdndares comparables, los autores deben explicar las razones de su
enfoque y demostrar que un comité de ética independiente o una junta de revision
institucional aprobé explicitamente los aspectos dudosos del estudio.

Las siguientes declaraciones deben incluirse en el texto antes de la seccidn
“Referencias”:

Aprobacion ética

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

Se debe respetar el bienestar de los animales utilizados para la investigacion. Al
informar experimentos en animales, los autores deben indicar si fueron seguidas las pautas
institucionales y/o nacionales para el cuidado y uso de animales.

Para estudios con animales, se debe incluir la siguiente declaracion:

“Se siguieron todas las pautas institucionales y/o nacionales aplicables para el cuidado
y uso de animales".
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Si los articulos no contienen estudios con participantes humanos o animales por parte
de ninguno de los autores, se recomienda incluir la siguiente oracién:

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

Para estudios retrospectivos, agregue la siguiente oracion:
“Para este tipo de estudio no se requiere consentimiento formal”.

Consentimiento informado

Todas las personas tienen derechos individuales que no deben infringirse. Los
participantes en los estudios tienen el derecho a decidir qué sucede con los datos personales
(identificables) recopilados y con lo que han dicho durante un estudio o una entrevista, asi
como cualquier fotografia que se toméd. Por lo tanto, es importante que todos los
participantes den su consentimiento informado por escrito antes de su inclusidn en el estudio.
Detalles de identificacién (nombres, fechas de nacimiento, nimeros de identidad y otra
informacién) de los participantes que fueron estudiados no deben publicarse en descripciones
escritas, fotografias y perfiles genéticos a menos que la informacién sea esencial para
propdsitos cientificos y el participante (o padre o tutor si el participante es incapaz) haya dado
por escrito su consentimiento informado para la publicacidn. El anonimato completo es dificil
de lograr en algunos casos, por lo tanto, se debe obtener el consentimiento si hay alguna
duda. Por ejemplo, enmascarar la regién del ojo en fotografias de los participantes es una
proteccion inadecuada del anonimato. Si las caracteristicas de identificacién son alteradas
para proteger el anonimato, como en los perfiles genéticos, los autores deben garantizar que
las alteraciones no distorsionen el significado cientifico.

Se debe incluir en el texto luego de la seccidén de “Métodos” la siguiente declaracion:

Consentimiento informado: “Se obtuvo el consentimiento informado de todos los
participantes incluidos en el estudio."

Si la informacién de identificacidn de algun participante esta disponible en el articulo,
la siguiente declaracidn deberd también ser incluida:

“Se obtuvo un consentimiento informado adicional de todos los participantes para
quienes la informacion de identificacion se incluye en este articulo”.

LISTA DE VERIFICACION DE REQUISITOS PARA EL ENVIO.
Todos los puntos a continuacion deben estar listos y disponibles al enviar el trabajo.

PAGINA DE TITULO

o Titulo completo y titulo corto para el encabezado.

o Todos los autores contribuyentes, nombres completos, titulos, afiliaciones y
direcciones de correo electrénico.

o Informacién del "autor de correspondencia".
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MANUSCRITO

o

o

Resumen y palabras clave. (N/A para cartas al editor; opcional en comunicaciones
breves)

Resumen y palabras clave en inglés.

Texto del manuscrito (sin la pagina del titulo) con autores ocultos para fines de
revision.

Declaraciones éticas, de contribucion de los autores, de conflicto de intereses y de
derechos humanos / animales (autores ocultos).

Referencias en estilo PubMed”

Opcional: tablas, figuras y animaciones.

Los videos no deben exceder los tres (3) minutos de duracion en cada uno (autores
ocultos)

Videos en formato de archivo .MP4 o .MOV.

ARTICULOS MULTIMEDIA (presentacién de un articulo en formato de video)

(¢]

O
O
O

Resumen de video, declaraciones éticas, conflicto de intereses, derechos humanos
/ animales y referencias.

El video no debe exceder los diez (10) minutos.

Narracion obligatoria en espafiol sin fondo musical.

Video en formato de archivo .MP4 o .MOV

FIGURAS / IMAGENES / MULTIMEDIA

O
O

O
O

Para graficos vectoriales se prefiere su insercion editable en Microsoft Word®.

El ancho de las figuras debe ser de 39 mm, 84 mm, 129 mm o0 174 mm, y no mas de
234 mm.

Sin informacidn de identificacion sobre pacientes.

Permisos del paciente y/o editor, si es necesario.

FORMULARIO (S) OFICIAL DE CONFLICTO DE INTERESES DEL ICMJE:

o

Un formulario completo por cada autor (ejemplo: 5 autores = 5 formularios)

SOLO PARA REVISIONES:

o

Una respuesta punto por punto a los comentarios de los revisores (autores ocultos
para fines de revisién).

INFORMACION IMPORTANTE PARA EL ENVIO

REQUERIMIENTOS DEL SISTEMA

Los autores necesitaran los siguientes elementos:

Acceso a Internet
Archivos electrénicos de todos los documentos requeridos.

SU CUENTA DE AUTOR
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Los autores que ingresan al sitio web de la revista por primera vez deben crear una
cuenta en https://revistavenezolanadecirugia.com/index.php/revista/login haciendo clic en

"Registrarse" e indicando su e-mail, nombre de usuario y contrasefia. NOTA: Si ha accedido
previamente al sistema, use siempre su cuenta existente para TODAS las presentaciones
posteriores. Si ha olvidado su nombre de usuario o contrasefia, use el enlace “éHas olvidado
tu contrasefia?” en la seccion “Entrar”.

ENVIO EN LINEA

Después de iniciar sesidon en su cuenta, ingrese a la seccidon “Envios” y use el enlace
“Nuevo envio”, el sistema lo guiard a través de un proceso paso a paso de envio de
manuscritos. Los documentos requeridos para todos los envios en linea son: Pagina del Titulo,
el documento principal manuscrito (con autores ocultos) y el formulario de declaracién de
conflicto de intereses, que debe completar cada autor contribuyente.

En la pestafia “Inicio” seleccione el idioma, identifique la seccidn a la cual corresponde
su articulo (si tiene dudas haga clic en “acerca de”), para poder avanzar verifique que estan
completos y seleccionados todos los requerimientos de la lista de requisitos de envio. Si lo
desea puede hacer algin comentario para el Editor, seleccione la casilla de consentimiento
de datos y haga clic en “guardar y continuar”.

En la pestafia “Cargar envio” haga clic en “Subir archivo”, seleccione el tipo de archivo
a enviar (pagina del titulo, manuscrito con autores ocultos, declaraciones de conflicto de
intereses u otros) y una vez cargado haga clic en “Continuar”. En la pestafia “Metadatos”
agregue informacién adicional si es necesario, haga clic en “Completar”. En la pestafia
“Finalizar” aparecera la frase Archivo afiadido. Repita el proceso hasta completar la carga de
todos los archivos requeridos. En la pestafia “Cargar envio” verifique que estdn todos los
archivos cargados y haga clic en “Guardar y continuar”. En la pestafa “Metadatos” complete
todas y cada una las secciones requeridas (espafiol e inglés). En la pestafia “Afadir
colaborador” afiada la identificacion de cada uno de los autores (se recomienda que todos los
autores tengan su identificador digital orcid) https://orcid.org/register?. Sefiale el rol de cada
autor e incluya a los autores en las listas, haga clic en “Guardar”. Ingrese las palabras clave
(espafiol e inglés) y haga clic en “Guardar y continuar”. En la pestafia “Confirmacion” verifique
la informacion y haga clic en “Finalizar envio”.

Aseglrese de completar todos los campos obligatorios antes de intentar enviar su
trabajo; el sistema no le permitird avanzar si alguno de los campos obligatorios no se
completa. Si no puede finalizar su envio en una visita, el sistema puede guardar un borrador
y luego usted puede volver a ingresar al proceso en el mismo paso haciendo clic en la seccion
“Envios”.

APOYO Y ASISTENCIA

Si tiene preguntas o necesita ayuda en algin momento durante el proceso de envio y
revisiéon, comuniquese con nuestro Editor Jefe de la Rev Venez Cir:

Dra. Silvia Pifango
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PREPARACION DEL MANUSCRITO

Los estudios prospectivos que tengan datos que se extiendan mas alla de 30 dias deben
incluir informacidn acerca de la pérdida de seguimiento de los pacientes en la seccidn
“Resumen” y “Resultados”, notificando cudntos pacientes fueron evaluados inicialmente,
luego en cada punto del estudio y el nimero de pacientes finalmente evaluados.

SECCIONES DEL MANUSCRITO Y ARCHIVOS

Su manuscrito debe cargarse en varias partes; por ejemplo: “Pagina de titulo”, el
“Manuscrito” con autores ocultos y el “Formato de Conflicto de intereses”. Las tablas y figuras
deben enviarse junto con el manuscrito, al igual que cualquier material electrénico
complementario y videos (ya sea como videos complementarios o como articulo multimedia).

Use las siguientes pautas de formato de texto.

e Use el procesador de palabras Word® de Microsoft Office®

e Use un tipo de fuente normal y plana (Ej.: Arial).

e Use interlineado sencillo incluso entre los parrafos.

e Establezca los bordes de pdgina en 3 cm.

Todos los titulos y subtitulos deben ir en negrita.

Use letra cursiva para enfatizar o para escribir palabras en otro idioma.

Use la funcién de numeracién automatica de paginas para numerar las paginas.
Use tabulaciones u otros comandos para las sangrias; no use la barra espaciadora.

Pagina de titulo (obligatorio)

e Titulo completo del articulo.

e Titulo abreviado (maximo 30 caracteres, incluidos espacios).

e Nombres completos, titulos, departamentos y direcciones institucionales de cada
contribuyente.

e “Correo:” seguido del nombre y la informacién de contacto del autor de contacto.

e Cualquier informacion detallada de financiamiento y reconocimiento de la
aceptacion del financiamiento.

e Agradecimientos: a individuos, distintos de los autores que participaron
directamente en el trabajo.

Manuscrito con autores ocultos - Texto principal (obligatorio)
El “Manuscrito” debe ser con autores ocultos para su revision y debe incluir el texto
principal del trabajo (incluyendo declaraciones ocultas sobre ética, consentimiento informado

y conflicto de intereses), referencias y leyendas de figuras (si las hay). Las tablas también se
deben incluir al final del documento.
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El documento principal debe incluir:

e Resumen y Abstract: es un microarticulo o carta de presentacidn. Debe asegurar que
el articulo sea descubierto, leido y citado. Se presentara como parrafo estructurado:
objetivos, métodos, resultados y conclusiones. Debe estar redactado en espafiol y
en inglés. No debe exceder las 250 palabras, ni tener abreviaturas.

e Palabras clave: de 3 a 10 términos técnicos usados en publicaciones relacionadas
con el tema. Las palabras clave en espaiiol seran empleadas segun la lista de los
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm vy
en inglés deben utilizarse los términos del Medical Subjects Headings (MeSH)
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh.

e Introduccidn: Razén del estudio y planteamiento del problema. Debe establecer el
estado de la investigacién, vacios del conocimiento que justifican la investigacion,
delimitaciéon y estructura del articulo.

e Meétodos: Presentacidn de hipotesis, objetivos, tipo de investigacion, instrumentos
de recoleccién de datos explicado, sin incluir el instrumento propiamente y método
de anilisis.

e Declaraciones con respecto a la ética y el consentimiento informado (ver detalles a
continuacion)

e Resultados: Presentacién de los datos recabados.

e Discusidn: Resumen de los hallazgos, con analisis y discusion de los resultados,
explicaciones e interpretacion de acuerdo a la literatura citada. Incluir las
conclusiones como resumen de los resultados mds importantes con respuesta a las
preguntas de la investigacién o la comprobacién de las hipdtesis. Se recomienda
discutir las implicaciones y las limitaciones del estudio, sefialar la utilidad de la
investigacion para otros investigadores y postular oportunidades o lineas de
investigacion futuras.

e Declaracion de contribucion de los autores.

e Declaracion de conflicto de intereses.

e Referencias (ver detalles a continuacién).

e Tablasy Figuras.

Los requisitos de formato adicionales y detalles para tipos especificos de manuscritos
se incluyen en la seccidn "Tipos y formatos de manuscritos" a continuacién.

Divulgacion de declaracion ética, declaracion de consentimiento informado, declaracion
de contribucion de los autores y conflicto de intereses.

Se requiere escribir en el texto tres declaraciones: la declaracién ética y la declaracién
de consentimiento informado luego de la seccion “Métodos” y la declaracién de conflicto de
intereses y declaracién de contribucién de los autores justo antes de las seccién
“Referencias”. Para cada autor se requiere una declaracién de conflicto de intereses, la cual
debe declarar los posibles conflictos de intereses ("autor 1, autor 2", etc.), o en caso contrario
escribir “sin conflicto de intereses”. Para obtener mas informacion, consulte la seccion
“Responsabilidades éticas de los Autores” al inicio de esta guia.

Referencias
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e Enumere las referencias en orden consecutivo tal como aparecen en el texto.

o |dentifique las citas de referencia en el texto con nimeros entre paréntesis y en
superindice precedidos de coma o punto cuando corresponda. Ej.: [sin diferencia
estadisticamente significativa.™!)]

e Unavezse cite la referencia, todas las citas posteriores deben hacerse con el nimero
original.

e Cuando el texto requiera citar una referencia con varios autores debe colocarse el
nombre del primer autor seguido de et al. (en cursiva). Ej.: [Vivas et al. revisaron en
su estudio la relacidon entre...]. Si se trata de la parte final de la oracién et al. debe ir
seguido del signo de puntuacidn correspondiente. Ej.: [...tal como lo demostraron
Marrero et al.. De igual modo Lépez et al., Alfaro et al. y Wagner et al. también
encontraron....]

e (Cite todas las referencias dentro del texto o las tablas.

e Los trabajos que han sido aceptados para publicacion o estan en prensa pueden
aparecer en las Referencias, sin embargo, la revista no hara referencia a datos no
publicados o comunicaciones personales.

e Utilice las normas de Vancouver. Visite este sitio web para usar las normas
apropiadas. https://guides.lib.monash.edu/citing-referencing/vancouver

Tablas

e Use la funcion de tabla de Microsoft Word® (no inserte hojas de calculo) para hacer
tablas.

e Numere todas las tablas con nimeros arabigos.

e Siempre cite las tablas en el texto en orden numérico consecutivo.

e Para cada tabla, proporcione un titulo; Debe explicar clara y concisamente los
componentes de la tabla.

e Las notas al pie de las tablas deben indicarse con letras minusculas (use asteriscos
para valores de significancia y otros datos estadisticos) e incliyalos debajo del
cuerpo de la tabla.

e Todas las tablas deben estar en paginas separadas al final del documento principal
y deben citarse en el texto.

Formulario oficial de conflicto de intereses - (requerido)

Cada autor contribuyente debe completar electrénicamente el formulario oficial de
conflicto de intereses del ICMJE. Haga clic en http://www.icmje.org/coi_disclosure.pdf para
descargar un PDF del formulario. Durante el envio, asegurese de cargar todos los formularios
en un archivo separado del documento principal. Si falta el formulario de algin autor en el
envio, este le serd devuelto al autor para su correccién previo a la revisidon. Cada autor debe
completar el formulario incluso si no existe conflicto de intereses. Todos los detalles en los
formularios deben corresponder con la declaracidn de conflicto de intereses incluida en el
texto del manuscrito. Los revisores no veran estos formularios.
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Nota importante: si tiene problemas para ver el formulario ICMJE después de
descargarlo, asegurese de abrir el PDF directamente desde su carpeta de "descargas" a través
de Adobe Reader en lugar de hacerlo a través de su navegador de Internet.

Figuras / Imagenes (opcional)

Se admiten archivos de graficos en formato JPEG hasta 300 dpi. No cargue figuras como
archivos PDF. Todas las figuras deben estar numeradas con nimeros arabigos. Las partes de
la figura deben estar denotadas con letras minusculas. Las figuras siempre deben citarse en el
texto en orden numérico consecutivo. Nombre las figuras con "Fig" y el nUmero de la figura,
por ejemplo, Fig.1.

Las fotografias de pacientes en las que el sujeto es identificable deben tener la cara
enmascarada o ir acompafiadas de un permiso por escrito del individuo en la fotografia para

su publicacién.

Si incluye figuras que ya se han publicadas en otro lugar, debe obtener el permiso de
los propietarios de los derechos de autor.

Gréficos vectoriales: el formato preferido es Microsoft Office”.

Arte lineal: debe ser en blanco y negro sin sombreado. Aseglrese de que todas las lineas
y letras dentro de las figuras sean legibles en el tamafio final. Todas las lineas deben tener al
menos 0.1 mm (0.3 pt) de ancho. Las linea escaneadas de dibujos y dibujos lineales en formato
de mapa de bits deben tener una resolucién minima de 1200 dpi.

Arte de medios tonos (fotografias, dibujos o pinturas con sombreado fino, etc.): si se
utiliza la ampliacién de fotografias, indique esto usando barras de escala dentro de la figura.
Los medios tonos deberian tener un resolucién minima de 33 dpi.

Arte _combinado (combinacién de medios tonos y arte lineal): las ilustraciones
combinadas deben tener una resolucién minima de 600 dpi.

Arte de color: Si la obra de arte se publicard en blanco y negro, asegurese de que los
detalles sean visibles; muchos colores no son distinguibles cuando se convierten a blanco y
negro. Puede optar por usar patrones en lugar de colores en esos casos. Las ilustraciones a
color deben enviarse como RGB (8 bits/canal).

Letras y numeracién en figuras: se prefieren los textos Helvética y Arial (fuentes sans
serif). Mantenga el tamafio de letras consistente en todo el documento (preferiblemente 2-3
mm / 8-12 pt). Evite sombrear o usar otros atributos de texto y no incluya titulos o subtitulos
dentro de sus figuras.

Articulo multimedia (autores ocultos para revision)

La presentacién de un articulo multimedia consiste en un video de no mas de 10
minutos en duracién. Mantenga la longitud / tamafio del video lo mas preciso posible, ya que
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algunos autores y revisores pueden experimentar problemas al cargar, descargar o ver
archivos mas grandes, dependiendo de la velocidad del servidor y otros factores externos.

Requisitos para articulos multimedia

e Los articulos multimedia deben ir acompafiados de un Resumen en espafiol e inglés
y las palabras clave.

e Debe estar en formato .mp4 o .mov.

e Los archivos de video no deben exceder los diez (10) minutos de duracion.

e Para los archivos de articulos multimedia de mas de 500 MB, los autores pueden
cargarlos en archivos comprimidos (por ejemplo, archivos zip) o enviar en secciones
de video separadas.

e La narracion del video es obligatoria sin musica de fondo.

Video dinamico (complementario)

Los archivos de video dindmicos se pueden incluir como informacién adicional que no
puede aparecer en la revista como archivo digital: animaciones, videoclips, etc. Si se envia un
archivo de video dindmico, el texto del manuscrito debe mencionar especificamente el
material como una cita (por ejemplo, "como se muestra en la Animacién 3"). Mantenga la
duracién / tamafio del video lo mas preciso posible, ya que algunos autoresy revisores pueden
experimentar problemas al cargar, descargar o ver archivos mas grandes, dependiendo de la
velocidad del servidor y otros factores externos. Las presentaciones de articulos que incluyan
videos, requeriran que los autores sigan las siguientes especificaciones.

Requisitos para articulos dindmicos

e Los archivos de video no deben exceder los tres (3) minutos de duracion.
e Utilice siempre archivos .mp4 o .mov.
e Lanarracién es obligatoria sin musica de fondo.

Otros (opcional; autores ocultos para revision)

Si su archivo de envio no se ajusta a ninguna de las designaciones de archivo anteriores,
puede enviarlo como “Otros” pero cualquier documento enviado bajo este elemento de
archivo debe estar oculto para fines de revisién y serd evaluado de acuerdo a su idoneidad.

TIPOS DE MANUSCRITOS Y FORMATOS

Los tipos de manuscritos incluyen articulos originales, nuevos conceptos, articulos de
revisidon, comunicaciones breves, cartas al editor y articulos multimedia. Puede enviar su
manuscrito ya sea como Formato |, Il o lll (detallado en las tablas a continuacién). Cada tipo
de manuscrito requiere un formato especifico de envio. Cuando lo requiera la naturaleza del
informe, los manuscritos que no sigan estos formatos podrian ser aceptados. Tenga en cuenta
que los limites en el nimero de paginas, palabras y figuras que se muestran en la tabla a
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continuacién deben usarse como una guia mds que como una regla; los editores y revisores
haran las evaluaciones finales. Por favor, sea conciso en su redaccion.

FORMATOS DE MANUSCRITO

Las paginas a doble espacio y el recuento de palabras a continuacion son una guia mas
que una regla. La pagina de titulo, referencias, figuras, leyendas y tablas no serdn consideradas
para el recuento de paginas y palabras.

Paginas Figuras/ Formularios
FORMATO | Descripcion Palabras Texto principal - . K
. tablas Conflicto de intereses
Referencias
Articulos Informes cientificos
originales de los resultados de 8p Titulo espafiol e inglés.
(CONSORT, una investigacion 2700p ® Resumen espafiol e 6 Formulario oficial d
STROBE) bésica o clinica 40 inglés (max.250 p) ormulario oticta’ de
. conflicto de intereses,
10 autores original e Palabras clave Uno bor cada autor
Todas las tecnologias o Introduccién / Métodos P o
. . . (Estos no seran
innovadoras, / Resultados / Discusion .
. " . e visibles para los
dispositivos, e Declaraciones ética / revisores)
Técnicas procedimientos o consentimiento L
N . R http://www.icmje.org/
quirurgicas protocolos de 1500p informado / conflicto de 9 coi disclosure.pdf
(TIDIER) tratamiento; deberia 10 intereses - P
10 autores incluir una o Referencias
descripcion detallada e Figuras
del procedimiento y Tablas
los resultados
Péginas / ) .
. L Figuras/ Formularios
FORMATO Il Descripcion Palabras, Texto principal ; .
P ./ princip tablas Conflicto de intereses
Referencias
Titulo espafiol e inglés.
e Resumen (opcional)
espafiol e inglés
(max.125 p)
e Palabras clave
e Introduccién /
. Revision académica de Métodos / Resultados /
Articulos de ) Discusién
revision la literatura sobre un 10p - :
10 aut : tema actual. Puede ser 3000p Alternatlvan}ente 6
autores solicitada o no. 100 Introduccién / Formulario oficial de
Métodos / Desarrollo y conflicto de intereses,
Discusion / Conclusién. uno por cada autor.
e Declaraciones ética / (Estos no seran
consentimiento visibles para los
informado / conflicto revisores)
de intereses http://www.icmje.org/
e Referencias coi_disclosure.pdf
e Figuras Tablas
Breve informe que Titulo espafiol e inglés.
puede presentar una e Resumen (opcional)
Comunicacién investigacion, un 5 espafiol e inglés
breve. concepto nuevo, un 150po (max.125 p) )
3 autores procedimiento o una 15 P e Palabras clave
pequeiia serie de e Introduccion /
casos con resultados Métodos / Resultados /
muy significativos. Discusion
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e Declaraciones ética /
consentimiento
informado / conflicto
de intereses
e Referencias
e Figuras Tablas
e Titulo espafiol e inglés.
e Resumen espafiol e
inglés (max.250 p)
e Palabras clave
o Introduccion /
Informacion del
. aciente / Signos
Casos clinicos P - /Sig /
. Evolucién / Evaluacién
pertinentes que s
diagnostica /
L aporten algo nuevo a -
Caso clinico la especialidad. El 1200 Intervencion
(SCARE, TIDIER) P ) P terapéutica /
aporte debe estar 6 -
6 autores " Seguimientoy
especificado en el = . -
R N evolucidn / Discusién /
articulo para justificar R
L. Perspectiva del
su presentacion. .
paciente
o Declaraciones ética /
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brevemente describa el
video.

Declaraciones,
referencias (si las hay)
e Video (s) oculto (s) en

http://www.icmje.

org/

coi_disclosure.pdf

formato .mp4 o .mov ;
sin exceder 10
minutos, narracién en
espafiol sin fondo
musical.

DETALLES ADICIONALES DEL ENViIO
Abreviaturas, nombres de drogas, digitos

Utilice las abreviaturas y unidades estandar enumeradas en Scientific style and format:
The CBE manual for authors, editors, and publishers, 6" ed. Style Manual Committee, Council
of Biology Editors. (Huth, Edward J., Chairman). Cambridge: Cambridge University Press.
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1002/leap/90015br2. La primera vez que
aparezca una abreviatura poco comun en el texto debe ir entre paréntesis y precedida del
nombre completo de su significado. Los nombres genéricos de drogas y productos quimicos
deben usarse la primera vez que la droga o la sustancia quimica se mencione en el texto y
posteriormente. Si un autor lo desea, el nombre comercial puede ser insertado entre
paréntesis después del nombre genérico la primera vez que aparezca el nombre genérico; el
nombre del fabricante y la ciudad también deben incluirse. Expresar digitos como nimeros,
excepto cuando sean la primera palabra de una oracidn. Las unidades de medidas deben
expresarse en el sistema métrico decimal y se deben abreviar cuando se usen junto a
numeros.

ENViIO DEL MANUSCRITO
PASOS PARA EL ENVIO
Proceso de envio

Revise la lista de verificacion de envio al comienzo de este documento. Le
recomendamos que tenga todos los elementos enumerados en la lista de verificacion
completos y listos para cargar antes de comenzar su envio en linea. Asegurese de enviar una
pagina de titulo separada que incluya los nombres completos, las afiliaciones y las direcciones
de los autores y el orden correcto de los autores. Envie el resto de los documentos (texto
principal, figuras, tablas, etc.) y los formularios de conflicto de intereses.

Revise su envio

Asegurese de que se hayan cargado correctamente TODOS los documentos en su lista
de envio. Los autores registrados recibirdn un confirmacién por correo electrdnico. Si el envio
no esta completo, sera devuelto al autor con una notificacién por correo electrénico indicando
la necesidad de informacidén adicional o correccién. Una vez que se envie correctamente el
manuscrito completo, el mismo sera revisado adecuadamente.
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SEGUIMIENTO

Después del envio, usted puede monitorear el progreso de su envio a través del proceso
de revisidon. Solamente el autor de correspondencia designado puede ver el envio y debe
ingresar su mismo nombre de usuario y contrasefia para acceder a los detalles del envio.

REVISION Y ACCION EDITORIAL

El personal editorial examinard los manuscritos enviados para verificar su exactitud e
integridad y habitualmente envia la mayoria de las presentaciones de manuscritos a dos
revisores.

DESPUES DE LA ACEPTACION

Si su manuscrito es aceptado, recibird un correo electrénico de la revista con preguntas
relacionadas a pruebas antes de su publicacién.

Simultaneamente se le invitara a contribuir con el proceso de produccion y publicacion
con el aporte establecido por la Junta Directiva de la Sociedad Venezolana de Cirugia:

3 ddlares o su equivalente al cambio por concepto de asignacién de DOI por
ASEREME.

En caso de existir entre los autores un miembro solvente de la Sociedad Venezolana
de Cirugia no se requerira ningun aporte adicional.

En caso de no contar con un miembro solvente de la Sociedad Venezolana de
Cirugia, se requerird la contribucién para la publicacién de un monto de 25 ddlares o su
equivalente al cambio.

Estos requerimientos para el pago de produccidén, publicacién y asignacién de DOI,
seran cancelados por articulo publicado en la cuenta de la Sociedad Venezolana de Cirugia:
BANPLUS 0174-0101-70-1014146680A nombre de Banco Universal nombre de Sociedad
Venezolana de Cirugia, Rif: J-00224523-9. El comprobante de la cancelacion deberd ser
enviado al correo: admin@revistavenezolanadecirugia.com
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Revise los aspectos
éticos, conflictos de
intereses y declaracion
sobre los derechos
humanos y de animales.
Incluya en el texto de su
envio las oraciones
correspondientes
explicadas en las
intrucciones de los
autores. 1

Al redactar su articulo,
revise el cuadro que
indica las
especificaciones segin
los tipos de articulos de
la revista. Ajuste el
numero de palabras,
secciones, figuras,
numeros de referencias,

etc, a su tipo de articulo.
1(x)

Recuerde revisar las
normas de red equator,
con las cuales su articulo
sera arbitrado, para
incluir la informacién
que alli se requiere o
justificar el por que esos
aspectos no fueron
incluidos. 2

Durante el envio, siga

Antes del envio, revise - : €
las instrucciones o revise

tener todos los
requisitos para realizar
el envio.

el tutorial respectivo
para facilitar el proceso.
El

llustracion 1. Pasos importantes

Normas de los autores: https://drive.google.com/file/d/1t3waTU2f2sbCMJPxB-Uc4S27MbiPvhfj/view

Red Equator: https://www.equator-network.org/library/spanish-resources-recursos-en-espanol/

Video tutorial de envio: https://drive.qgoogle.com/file/d/1d-DvY771LWrNNiQDZgC6qHZxvKXPospU/view
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Caso clinico

. .. Revisidon .,
Observacional Ensayo clinico . (o Intervencién
*CARE ! ¥ sistematica
«SCARE 2(caso «STROBE 3 «CONSORT * PRISMA 5 *TiDiER 5
[ ]

clinico quirdrgico)

llustracion 2. Declaraciones segun tipo de articulo.

1 CARE: https://www.care-statement.org/checklist
2SCARE: https://www.scareguideline.com/uploads/4/4/8/4/44849453/scare 2020 checklist.pdf
3STROBE: https://www.strobe-
statement.org/fileadmin/Strobe/uploads/translations/STROBE short Spanish.pdf
4 CONSORT: http://www.consort-statement.org/
5PRISMA: http://www.prisma-statement.org/
6TiDIER: https://www.equator-network.org/wp-content/uploads/2014/03/TIDieR-Checklist-PDF.pdf
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