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EVALUACION DE LA VIABILIDAD INTRAOPERATORIA DE LAS GLANDULAS
PARATIROIDES MEDIANTE ANGIOGRAFIA CON VERDE DE INDOCIANINA
EN PACIENTES SOMETIDOS A TIROIDECTOMIA TOTAL

RESUMEN

Objetivo: Evaluar la viabilidad de las glandulas paratiroides mediante
angiografia intraoperatoria con verde de indocianina (ICG) y su valor
como predictor de hipocalcemia en el postoperatorio de tiroidectomia
total. Material y método: Estudio observacional, prospectivo y
descriptivo. Se incluyeron pacientes sometidos a tiroidectomia
total entre febrero y septiembre de 2024. Se realizd evaluacion
intraoperatoria de glandulas paratiroides con ICG y se establecio una
escala fotocromatica de 0 a 2 para valorar viabilidad glandular. Se
compard con grupo control operado entre febrero y diciembre de 2023
sin uso de ICG. Se midieron niveles de calcio y PTH postoperatorios y
se evaluaron signos clinicos de hipocalcemia. Analisis estadistico con
ANOVAY p<0,05 como valor de significancia. Resultados: Se analizaron
40 pacientes (19 con ICG, 21 control). La visualizacion de las glandulas
fue exitosa en todos los casos del grupo con ICG, con 65% mostrando
cuatro glandulas. La incidencia de hipoparatiroidismo fue menor en el
grupo con ICG (11%) comparado con el control (19%), sin significancia
estadistica. Se observo correlacion entre diseccion de compartimiento
centraly mayores tasas de hipocalcemia. Conclusiones: La angiografia
intraoperatoria con ICG permite evaluar de forma objetiva la viabilidad
de las glandulas paratiroides. Es una técnica segura y Util que contribuye
a reducir el riesgo de hipocalcemia postoperatoria, especialmente en
procedimientos complejos.

Palabras clave: Intraoperative Viability Assessment of Parathyroid
Glands Using Indocyanine Green Angiography in Patients Undergoing
Total Thyroidectomy
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the viability of parathyroid glands using
intraoperative indocyanine green (ICG) angiography and its
value as a predictor of postoperative hypocalcemia following total
thyroidectomy. Material and Methods: A prospective, observational,
and descriptive study was conducted. Patients undergoing total
thyroidectomy between February and September 2024 were included
Intraoperative evaluation of parathyroid glands was performed using
ICG angiography, applying a 0-to-2 colorimetric scale to assess gland
viability. Results were compared to a control group operated between
February and December 2023 without the use of ICG. Postoperative
calcium and parathyroid hormone (PTH) levels were measured, and
clinical signs of hypocalcemia were recorded. Statistical analysis included
ANOVA, with a significance level set at p<0.05. Results: Forty patients
were included (19 in the ICG group, 21 in the control group). In the
ICG group, successful visualization of parathyroid glands was achieved
in all cases, with 65% of patients showing four glands. The incidence
of hypoparathyroidism was lower in the ICG group (1 1%) compared
to the control group (19%), though not statistically significant. Central
neck dissection was associated with higher rates of hypocalcemia.
Conclusions: Intraoperative angiography with ICG enables objective
assessment of parathyroid gland viability. Itis a safe and useful technique
that contributes to reducing the risk of postoperative hypocalcemia,
particularly in complex thyroid surgeries.

Key words: Total thyroidectomy, Indocyanine green, Parathyroid
glands, Hypoparathyroidism, Intraoperative angiography, Hypocalcemia
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INTRODUCCION

La tiroidectomia se utiliza ampliamente en el tratamiento
de trastornos de la glandula tiroides, en patologia tanto benigna
como maligna. A pesar de ser un procedimiento guirdrgico
seguro, enfrenta el desafio de preservar la funcion de las glandulas
paratiroides, fundamentales para el metabolismo del calcio en el
organismo .

El traumatismo glandular asociado a devascularizacion
desapercibida, edema o extirpacion inadvertida de la glandula
paratiroides durante la tiroidectomia son causas de hipocalcemia
durante el postoperatorio. Esta complicacion se presenta en un
porcentaje variable de pacientes, desde el 5 hasta el 40% 7. El
hipoparatiroidismo permanente ocurre hasta el 10% de los casos,
alterando de forma negativa la calidad de vida y necesitando
ingesta de suplementos de calcio, vitamina D de por vida ©/.

Se han propuestos varios predictores de hipocalcemia
postoperatoria, la medicion de la hormona paratiroidea (PTH), es
el predictor mas preciso . Sin embargo, existen estudios que han
demostrado resultados contradictorios respecto al momento de
tomar la muestra, el tipo de ensayo y el umbral de PTH. Los niveles
de PTH reflejan la funcion paratiroidea durante el postoperatorio,
pero no pueden utilizarse para predecir viabilidad o perfusion de
las glandulas paratiroides en vivo .

El Verde de indocianina o ICG en sus siglas en inglés
(Indocyanine Green) es un colorante fluorescente soluble en
agua que puede detectarse mediante equipos de video y camara
con generadora de luz infrarroja. Cuando se administra por via
endovenosa permite la evaluacion intraoperatoria en tiempo
real de la vascularizacion del tejido . El desarrollo técnico de las
imagenes con fluorescencia ha permitido la utilizacion de esta
tecnica en diferentes procedimientos quirdrgicos, evidenciando
el estado de irrigacion de los ¢rganos investigados .

Estudios recientes han sugerido que la evaluacion de la
viabilidad de las glandulas paratiroides mediante angiografia
con verde de indocianina podria ser Util para predecir la funcion
paratiroidea postoperatoria vy asi evitar la temida hipocalcemia
(9,10). Sin embargo, la angiografia intraoperatoria con verde de
indocianina de las glandulas paratiroides, sigue siendo una técnica
nueva y su utilidad puede ser controversial.

Actualmente es aceptado que solo una glandula paratiroides
bien perfundida es suficiente para mantener niveles normales de
calcio, se han establecido sistemas de puntuacion cuantitativos
basados en un escala de color segun la cantidad de verde
de indocianina que capta la glandula: 0: Color ausente (No
viable) 1. Color verde parcial | Viabilidad parcial) y 2: Color
verde homogeéneo (Bien vascularizado), que han servido
como parametro para predecir la hipocalcemia durante el

postoperatorio de tiroidectomias "7, Y en este trabajo intentamos
confirmar su utilidad.

En nuestro pais no existe antecedente alguno de intentos
de evaluacion de viabilidad de glandulas paratiroides mediante
verde de indocianina, por 1o gue justificamos este trabajo con el
fin de demostrar su utilidad.

METODOS

Tipo de estudio: Estudio observacional descriptivo
prospectivo

Poblacion y muestra

Pacientes sometidos a tiroidectomia total con o sin diseccion
de compartimiento central por patologia benigna o maligna en
el periodo de febrero y septiembre del 2024 por el equipo de
cirujanos del Instituto de Cirugia Avanzada, donde se evaluo
la viabilidad de glandulas paratiroides mediante angiografia
intraoperatoria con ICG.

Grupo control de pacientes sometidos a tiroidectomia total
con o sin diseccion de compartimiento central por patologia
benigna o maligna en el periodo de febrero y diciembre del 2023
por el equipo de cirujanos del Instituto de Cirugia Avanzada, en
donde se evaluo viabilidad de glandulas paratiroides mediante
la técnica quirdrgica clasica.

Criterios de inclusion y exclusiéon

¢ Inclusion: Todos los pacientes sometidos a tiroidectomia
total con o sin diseccion de

compartimiento central por patologia benigna o maligna en
el periodo de febrero - septiembre 2024 en quienes se evaluaron
glandulas paratiroides mediante angiografia intraoperatoria con
ICG.

En el grupo control estan todos los pacientes sometidos a
tiroidectomia total con o sin diseccion de compartimiento central
por patologla benigna o maligna en el periodo de febrero -
diciembre 2023 en quienes se evaluaron glandulas paratiroides
mediante tecnica quirdrgica clasica.

* Exclusion: Pacientes gue no se encuentran en la linea de
tiempo propuesta, pacientes sometidos a tiroidectomia parcial.

Procedimiento clinico

Con una base de datos de los pacientes sometidos a
tiroidectomia total con o sin diseccion de compartimiento central,
a quienes se les practicara angiografia intraoperatoria con verde
de indocianina para evaluar viabilidad de glandulas paratiroides,
describiendo la técnica, la respuesta fotocromatica y su utilidad
como predictor de hipocalcemia en el postoperatorio.
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Preparacion del verde de indocianina

El verde de indocianina utilizado en este estudio fue
preparado de acuerdo con las directrices del fabricante. El
polvo fue reconstituido con agua destilada para obtener una
concentracion final de 2,5 mg/mL. La solucion fue agitada
suavemente hasta que el polvo se disolvio completamente,
asegurando que no quedaran particulas visibles. La solucion
preparada se mantuvo protegida de laluz v se utilizo de inmediato
a su preparacion para garantizar la estabilidad y eficacia del
COMPUESLO.

Momento de la colocacién y dosis

La administracion de ICG se realizd después de la reseccion
planificada de la glandula tiroides. La dosis administrada fue de
0.025 mg/kg de peso corporal, inyectada en bolo a traves de una
via intravenosa periferica. La inyeccion se realizo lentamente, en un
periodo de 30 sequndos, para evitar cualquier reaccion adversa
inmediata y permitir una distribucion uniforme del colorante en el
sistema vascular. Posteriormente se administro 10 ¢/c de solucion
fisiologica para garantizar la expansion del contraste. La colocacion
delalCGse llevo a cabo aproximadamente 5 minutos antes de la
evaluacion fotocromatica, permitiendo un tiempo adecuado para
la circulacion del colorante y la optimizacion de la fluorescencia.

Evaluacioén de respuesta fotocromatica

La evaluacion de la respuesta fotocromatica se realizo
utilizando un sistema de imagen de fluorescencia infrarroja,
especificamente disefado para detectar la fluorescencia emitida
por el ICG. Tras la inyeccion de ICG, el campo quirdrgico fue
iluminado con luz infrarroja, y las imagenes fluorescentes se
capturaron en tiempo real. La respuesta fotocromatica de las
glandulas paratiroides fue evaluada en términos de intensidad
vy uniformidad de la fluorescencia. En escala de 0 a 2: 0: Color
ausente (No viable) 1: Color verde parcial (Viabilidad dudosa)
y 2: Color verde homogéneo (Viabilidad cierta). Las glandulas
que mostraron una fluorescencia intensa y homogénea fueron
consideradas bien vascularizadas y presumiblemente viables.

La evaluacion fue documentada ampliamente mediante
fotografias y videos para su analisis posterior.

Evaluacion de hipoparatiroidismo en el postoperatorio

La evaluacion del hipoparatiroidismo postoperatorio se realizd
mediante la medicion de los niveles séricos de calcio y hormona
paratiroidea (PTH). Las muestras de sangre fueron recolectadas
a las 6 horas postoperatorias. El hipoparatiroidismo transitorio se
definid como niveles de PTH igual o menor a 10 pg/mL vy calcio
serico <8,0 mg/dl en las primeras 24-48 horas postoperatorias, con
necesidad de suplementacion de calcio y/o vitamina D.

La evaluacion de posibles complicaciones postoperatorias se
realizo siguiendo la clasificacion de Clavien-Dindo, permitiendo
una categorizacion estandarizada de los eventos adversos segun
su severidad y tratamiento requerido ).

Todos los pacientes fueron monitoreados por signos y
sintomas de hipocalcemia esta evaluacion incluyo:

Signos Clinicos:

- Signo de Chvostek: Se evalud golpeando suavemente el
nervio facial justo anterior al trago del oido para observar
una contraccion facial involuntaria.

- Signo de Trousseau: Se realizo inflando un manguito
de presion arterial en el brazo del paciente por encima
de la presion sistolica durante 3 minutos para observar
la aparicion de un espasmo carpopedal.

Sintomas Clinicos:

- Neuromusculares: Se registraron sintomas como
parestesias (hormigueo) en las extremidades, espasmos
musculares y calambres.

- Cardiacos: Se vigilo la presencia de arritmias y cambios
en el electrocardiograma (ECGJ) como el alargamiento
del intervalo QT.

- Otros Sintomas: Se incluyo la evaluacion de fatiga,
irritabilidad, ansiedad, y otros sintomas inespecificos que
pudieran estar relacionados con hipocalcemia.

En el grupo control se evaluo hipoparatiroidismo por niveles

de calcio sérico, PTH y sintomas de hipoparatiroidismo.

Tratamiento estadistico

Se realizd un analisis estadistico descriptivo de los datos
de la muestra estudiada, mediante tablas y graficos en el cual
se determinaron los comportamientos de las distribuciones
en las variables estudiadas; Se aplicaron herramientas de
inferencia parametricas o normalizadas mediante el uso del
software estadistico R, tal como Anova para el cruce de variables
cuantitativas y cualitativas en donde se obtuvieron los valores de
F, y tablas de contingencias de cruces de variables cualitativas
en donde se obtuvieron los valores. La significancia estadistica se
establecio para un valor alfa de 0,05.

Recursos humanos y materiales

Participantes:

e Medicos: Cirujanos generales adscritos al servicio de
Cirugla General del Instituto de Cirugia Avanzada del
Centro Medico Docente la Trinidad. Cirujano general
en formacion en el entrenamiento de cirugia endocrina
quien llevara a cabo este trabajo como autor.

e Medicos especialistas en anatomia patologica, adscritos
al servicio de Anatomia patologica del Centro Medico
Docente la Trinidad.

e Personal del servicio de laboratorio quien evalua los
valores de PTH y calcio durante el postoperatorio.

e  Personal de enfermeria que participaron enla evaluacion
del paciente durante el pre, trans y postoperatorio
inmediato.
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Materiales:

- Torre laparoscopica Stryker con camara infrarroja
cercana de 30 cm de 1T0mm.

- Ampolla de verde de indocianina de 10 mg.

RESULTADOS

Se incluyeron 40 pacientes, distribuidos en dos grupos: 21 en
el grupo control (sin uso de ICG) y 19 en el grupo experimental
(con evaluacion de glandulas paratiroides mediante verde
de indocianina). Ambos grupos presentaron caracteristicas
demograficas similares (Tabla 1).

Los valores de calcio sérico y paratohormona (PTH) obtenidos
inmediatamente despues de la tiroidectomia mostraron diferencias
estadisticamente significativas en relacion con la aparicion de
signos clinicos de hipocalcemia (Tabla 2).

Asimismo, se evidencid una asociacion significativa
entre los niveles de calcio/PTH vy la realizacion de diseccion
cervical de compartimiento central. Estos hallazgos indican
que dicho procedimiento quirdrgico incrementa el riesgo de
hipoparatiroidismo (Tabla 3).

En relacion con las complicaciones postoperatorias, se
evidenciaron seis casos de hipoparatiroidismo transitorio: cuatro
en el grupo control y dos en el grupo evaluado con verde
de indocianina. Todos los casos fueron tratados exitosamente
con suplementacion farmacologica (calcio y vitamina D),
sin requerir intervenciones invasivas ni cuidados intensivos.
Segun la clasificacion de Clavien-Dindo, estas complicaciones
correspondieron a grado Il. No se reportaron complicaciones
mayores (grados lll o superiores) en ninguno de los pacientes
incluidos en el estudio.

Al analizar la relacion entre la escala fotocromatica de
visualizacion de glandulas paratiroides (escala 2) y los niveles

séricos, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (Tabla 4). El tiempo promedio requerido para la
visualizacion de las glandulas posterior a la administracion de
ICG fue menor a dos minutos, utilizando una dosis estandar de
2 c/c(Tabla5).

En cuanto al andlisis histopatologico, solo en un caso se
reportd una glandula paratiroides extirpada, coincidiendo con
un paciente en el que se visualizaron unicamente dos glandulas
durante el procedimiento (Tabla 6).

Finalmente, al comparar la incidencia de hipoparatiroidismo
entre ambos grupos, se identificaron cuatro casos en el grupo
control y solo dos en el grupo con ICG, sin alcanzar significancia
estadistica (Tabla 7). La representacion grafica de esta relacion, asi
como la correlacion entre escala fotocromatica y funcion glandular
postoperatoria, se presenta en las Figuras 2y 3, respectivamente.
La Figura 4 ilustra la escala visual fotocromatica utilizada, basada
en vision directa, infrarroja y superposicion, clasificada del 0 al 2.

DISCUSION

El hipoparatiroidismo permanente, es una complicacion
temida de la tiroidectomia, en particular después de la tiroidectomia
total, situacion que conduce a una morbilidad sustancial donde
el paciente dependera de la terapia de reemplazo de por vida
(1>1 Por lo tanto, la evaluacion de viabilidad de las glandulas
paratiroides inmediatamente posterior a la cirugia se convierte
en una técnica de innovacion quirdrgica que permite evaluar la
funcion de las glandulas paratiroides “insitu” mediante escala
fotocromatica y en consecuencia, contribuye a prevenir el
hipoparatiroidismo postoperatorio.

El uso de una angiografia intraoperatoria con uso de ICG
luego del retiro de la glandula tiroides deberia ser un paso

Tabla 1. Distribucion de pacientes segun caracteristicas demograficas
de la muestra y grupo control

Tabla de resultados demograficos  Muestra

Tabla de resultados demogrdficos  Grupo control

Variables M (32) Variables M (%)
Mim. Pacientes 19 Muam. Pacientes 21
Sexo Sexo
Femenino i3 68,42 Femenino 15 71,42
Masculino & 31,58 Masculine & 28,57
Edad Edad
Media 52,53 + 13,53 Media 50,53 + 11,53
Rango 24-75 Rango 22-73
Diagndstico citolégico Diagnastico citologico
Carcinoma papilar 13 68,42 Carcinoma papilar 15 71,42
Bocio multinodular 5 26,32 Bocio multinodular 23,80
Adenoma 1 5,26 Adenoma 1 4,76
Procedimiento Procedimiento
Cirugias realizadas 19 100 Cirugias realizadas 21 100
Diseccidn ganglionar Diseccion ganglionar
5i 13 68,42 5i 15 71,42
No B 31,58 Mo 5] 28,57
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Tabla 2. Relacion de variables entre valores de calcio
serico, PTH y signos de hipocalcemia

Tabla 4. Relacion de variables entre valores de calcio
serico, PTH y glandulas visualizadas en escala 2

Calcio (mg/dL) P valor:0,0043
Diseccion Promedio Desviacion n
Si 8,15 0,55 13
No 8,67 0,52 6
Total 8,32 0,58 19
PTH (pg/mL) P valor:0,0046
Diseccion Promedio Desviacion n
Si 14,46 2,33 13
No 1517 0,98 6
Total 14,68 2,00 19

mas a ejecutar en la tecnica habitual de la tiroidectomia. Ha
demostrado ser un procedimiento sencillo, gue no agrega
mucho tiempo a la cirugia y que aporta informacion util para el
manejo del postoperatorio. En este trabajo evaluamos la viabilidad
de las glandulas paratiroides mediante la técnica previamente
descrita, para demostrar si es un predictor de hipocalcemia en
el postoperatorio, ademas de establecer una escala de color que
prediga confiablemente la viabilidad y aportar informacion que
sugiera reimplantar la glandula paratiroides o no (Figura 1).

Los resultados obtenidos indican que la visualizacion de las
glandulas paratiroides mediante ICG fue exitosa en todos 10s casos
analizados, con una tasa de visualizacion de cuatro glandulas
en el 65% de los pacientes. Estos hallazgos son consistentes con
estudios previos que han demostrado la eficacia de la ICG en la
identificacion de las glandulas paratiroides durante la tiroidectomia
(71" La identificacion precisa y la preservacion de las glandulas
paratiroides son fundamentales para evitar el hipoparatiroidismo
transitorio y permanente, que ocurre cuando las glandulas son
danadas o no son reimplantadas oportunamente.

Calcio (mg/dL) Calcio (mg/dL)

g FIOmESo Desyiadon PE e GP Visual  Promedio Desviacion  n Pvalor

I 7.50 071 0032 2 800 0.00 5

NO Eail 2l I/ 3 8,00 0,00 2 0,501
a 8,4 0,63 15

PTH (pg/mL) Total 8,32 0,58 19

Signos Promedio Desviacion P valor

S 10,00 0,00 PTH mL

NO 15,24 1,20 17 0000014 GP Visual Promedio Egre)sg\j/{acio')n n Pvalor
2 13,50 4,95 2

Tabla 3. Relacion de variables entre valores de calcio 3 14,50 0,71 2 0,682

serico, PTH y pacientes en quienes se realizd diseccion 4 14.87 177 15

cervical de compartimiento central Total 1468 200 19

Tabla 5. Relacion entre glandulas visualizadas, dosis
Y tiempo
Tiempo (min)
Numero de
glandulas
visualizada Dosis(cc) Numero de pacientes
2 2,00 2
3 2,00 2
4f 2,00 15
Total 2,00 19
12
10
% 6 u2
:ﬁ LE
z ., _
] n N
Benigno Adenoma Carcinoma  GEndulaenpieza  Neoplasa
Biopsia definitiva

Figura 1. Diagnésticos finales y su relacion con

glandulas paratiroides visualizadas

El monitoreo de los niveles de calcio sérico y paratohormona
en el postoperatorio inmediato revelo una correlacion significativa
entre estos marcadores y la presencia de hipocalcemia clinica.
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Tabla 6. Reporte de biopsia definitiva y su relacion con glandulas visualizadas
Biopsia definitiva
Paratiroides en  Neoplasia

GP Visual Benigno Adenoma  Carcinoma la pieza Folicular Total

2 0 0 l I 0 2

3 0 0 1 0 1 2

4 2 | 10 0 15

Total 2 1 12 1 19

r " - Hipoparatiroidisme

é - ¥ kj) Pastoperatorio
2, - Glindulas 2% (_\ Ha
g u Hipoparatiroidismo Visualzadas —

15 B Normal i . . s

15%

19%

11%
|

0 05 1 15 1 25
Muestra Grupo contra Tota

Grupos Escla fotoctomdtica

Figura 2. Distribucion de la comparacién de
la funcion de la glandula paratiroides en el
postoperatorio de la muestra con verde de

indocianina y grupo control

Figura 3. Grafica entre glandulas visualizadas y
escala fotocromatica, representacion de los casos que

presentaron hipoparatiroidismo

PUNTUACION 0 PUNTUACION 1 PUNTUACION 2

Figura 4. Puntuacion de glandulas visualizadas segun su escala fotocromatica
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Los pacientes que desarrollaron hipocalcemia postoperatoria
presentaron una disminucion marcada de los niveles de PTH,
lo que confirma su utilidad como indicadores tempranos
de disfuncion paratiroidea '91729. [ a comparacion entre 1os
grupos de pacientes con y sin diseccion ganglionar central
mostro diferencias significativas en los niveles de calcio y PTH, es
importante destacar que la diseccion ganglionar central, a pesar
de ser realizada con técnicas meticulosas aumenta el riesgo de
dafo a las glandulas paratiroides.

Los resultados mostraron una menor incidencia de
hipoparatiroidismo en el grupo de pacientes que recibié la
visualizacion con ICG en comparacion con el grupo control (11%
frente a 19 %). Aunque esta diferencia no alcanzo significancia
estadistica, los datos sugieren una tendencia hacia una mejor
preservacion de la funcion paratiroidea con el uso de ICG. Estos
hallazgos son respaldados por estudios previos, como el de Vidal
y colaboradores "%, en un estudio prospectivo con 36 pacientes,
gue obtuvieron resultados congruentes con nuestros hallazgos,
donde la mayoria de los pacientes no desarrollaron hipocalcemia
clinica significativa. La ausencia de complicaciones relevantes
segun la clasificacion de Clavien-Dindo respalda la seguridad del
uso de ICG como complemento en la tiroidectomia total.

Asimismo, el presente estudio corrobora que la visualizacion
con ICG evalua la viabilidad y por ende funcionalidad de la
glandula paratiroides, aunque la incidencia de hipoparatiroidismo
en nuestro grupo de ICG fue menor, no fue significativamente
diferente al grupo control. Sin embargo, en trabajos previos como
el Di Lorenzo y colaboradores ('° al realizar una comparacion
similar obtuvieron resultados estadisticamente significativos, la falta
de significancia estadistica de nuestro estudio puede explicarse
por el tamano de la muestra.

Este estudio tiene varias consideraciones que deben tomarse
en cuenta al interpretar los resultados. El tamano reducido
de la muestra limito la capacidad de detectar diferencias
estadisticamente significativas y puede no ser representativo de la
poblacion general. Sin embargo, son resultados Utiles, positivos y
aplicables a nuestra actualidad quirdrgica. Siendo el primer trabajo
sobre esta area en nuestro pals.

CONCLUSION

La visualizacion de las glandulas con fluorescencia intensa y
homogenea se correlaciond con niveles normales de PTH v calcio
en el postoperatorio.

Se establecio una escala de color basada en la intensidad y
uniformidad de la fluorescencia con ICG. Esta escala demostro
ser un predictor confiable de la viabilidad de las glandulas v, por
ende, de la hipocalcemia postoperatoria. Las glandulas con baja o
nula fluorescencia pueden ser consideradas para autotrasplante.

La angiografia intraoperatoria con verde de indocianina es
una tecnica util para la preservacion de las glandulas paratiroides
durante la tiroidectomia total. Proporciona informacion critica
para evaluar la viabilidad de las glandulas, reducir la incidencia de
hipocalcemia postoperatoria y guiar decisiones clinicas respecto
al manejo de las glandulas paratiroides.

Los resultados de este estudio apoyan la incorporacion
de esta técnica en la practica quirurgica rutinaria y sugieren la
necesidad de estudios adicionales para estandarizar su uso vy
confirmar su aplicabilidad.
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INCIDENCIA DE INFECCION ANAL POR VIRUS DE PAPILOMA
HUMANO EN PACIENTES ATENDIDOS EN LAS CONSULTAS
DE CIRUGIA GENERAL E INFECTOLOGIA

RESUMEN

La infeccion anal por el Virus del Papiloma Humano (VPH) es una
problematica de salud relevante, especialmente en ciertos grupos de
riesgo. El presente estudio se propuso analizar la incidencia de esta
infeccion en pacientes atendidos en consultas de cirugia general e
infectologia. Se empled una metodologia prospectiva de campo,
con un diseno descriptivo longitudinal, evaluativo y multicéntrico,
incluyendo a 102 pacientes enla muestra. Los resultados revelaron una
altaincidencia de VPH anal, particularmente en hombres homosexuales
y heterosexuales con Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
confirmando la utilidad de la citologia anal para la deteccion, incluso
en pacientes asintomaticos. Se encontro unaincidencia considerable de
neoplasia intraepitelial analy una correlacion entre VPH, VIH y lesiones
cervicales. Los analisis estadisticos respaldaron la significancia de estas
relaciones. En conclusion, la investigacion subraya la alta incidencia
de VPH anal en poblaciones de riesgo, la efectividad de la citologia
analy la necesidad de estrategias de deteccion y seguimiento dirigidas

Palabras clave: Virus del Papiloma Humano (VPH), VPH
anal, neoplasia intraepitelial anal (NIA), citologia anal, Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH)
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AND INFECTIOUS DISEASES

ABSTRACT

Anal infection with the Human Papilloma virus (HPV) is a relevant
health issue, especially in certain risk groups. The present study aimed
to analyze the incidence of this infection in patients attended in general
surgery and infectiology consultations. A prospective field methodology
with a descriptive longitudinal, evaluative, and multicentric design was
employed, including 102 patients in the sample. The results revealed
a high incidence of anal HPV, particularly in homosexual men and
heterosexual with HIV, confirming the utility of anal cytology for
detection, even in asymptomatic individuals. A considerable incidence
of anal intraepithelial neoplasia and a correlation between HPV,
HIV, and cervical lesions were found. Statistical analyses supported
the significance of these relationships. In conclusion, the research
underscores the high incidence of anal HPV in at-risk populations, the
effectiveness of anal cytology, and the need for targeted detection
and follow-up strategies.

Key words: Human Papillomavirus (HPV), anal HPV, anal intraepithelial
neoplasia (AIN), anal cytology, Human Immunodeficiency Virus (HIV)
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INTRODUCCION

El Virus de Papiloma Humano (VPH) es la infeccion de
transmision sexual mas comun. Se estima que hasta el 80% de
la poblacion sexualmente activa (tanto hombres como mujeres)
podria tener contacto con el virus en algun momento de su
vida.l"

Clinicamente, algunos tipos de VPH pueden causar
Unicamente verrugas genitales o anales, mientras gue otros
tipos pueden desencadenar cancer cervicouterino, de pene,
orofaringe y anal, como el carcinoma epidermoide.'”

El carcinoma epidermoide anal es la variante mas frecuente
de cancer anal, siendo mucho mas raras otras variantes. Es
importante tomar esto en cuenta porque en las dos ultimas
decadas se ha producido un incremento importante en la
incidencia del mismo, de aproximadamente un 2,2% anual. ®

La prevalencia de la infeccion por VPH y como consecuencia
el cancer en esta area sigue siendo controversial. Esto se debe,
en gran medida, al dificil manejo diagnostico y terapéutico,
influenciado por los conocidos prejuicios y tabues en la
poblacion.

El subgrupo mas afectado es el de los hombres que
mantienen sexo con hombres y mas aun los pacientes con
infeccion por VIH en los que la prevalencia de cancer anal es
de 92 a 144 por cada 100.000 habitantes.l Se ha establecido
qgue el diagnostico de neoplasia intraepitelial se inicia con el
estudio de la citologia intra anal, el cual es un metodo costo/
efectivo y su sensibilidad oscila entre 80%y 90%. ' En Venezuela,
en los ultimos 5 anos, No se conocen programas de cribado
para patologias de la region anal, asi como también pocas
investigaciones que aborden temas referidos a la infeccion anal
por el virus del papiloma humano (VPH), tomando en cuenta el
aumento de las poblaciones de riesgo previamente establecidas.

En distribucion al diagnostico del VPH anal, el mismo se
puede realizar mediante: citologia anal, examen digital del
recto y anoscopia de alta resolucion. Sin embargo, para en un
estudio realizado por Catano en el 2004, en la “Universidad
de Antioquia“, Colombia, senald que, la citologia anal ha
demostrado ser una prueba de tamizacion poblacional util y
costo efectiva para el diagnostico de las lesiones precancerosas
producidas por papiloma virus humano en el canal anal de
hombres homosexuales y bisexuales, principalmente de aguellos
positivos para VIH.® Recientemente Daban etal en un estudio
realizado por el “Departamento de Medicina Preventiva y Salud
Publica” en 2023, manifestaron sobre el despistaje del VPH que,
“uno de los principales factores a tener en cuenta en este cribado
de cancer en el ano es el virus de papiloma humano (VPH)")

Por ello, se investigo la incidencia de la Infeccion anal por
virus de papiloma humano (VPH) en los pacientes que acuden
a los servicios de Cirugia General e Infectologia del Complejo
Hospitalario Dr. Joseé Ignacio Baldo y del Hospital Dr. Rafael
Medina Jimenez, estado La Guaira, con el fin de implementar
y establecer un protocolo que utilice estrategias de cribado

equivalentes a las que se utilizan en el tamizaje de la displasia
cervical en mujeres, ya que se ha considerado ideal y costo-
efectivo en la prevencion del cancer de ano.

OBJETIVOS Y METODOS

Analizar la incidencia de infeccion anal por virus de papiloma
humano en los pacientes atendidos en las consultas de Cirugia
General e Infectologia del Complejo Hospitalario Dr. José Ignacio
Baldo y del Hospital Dr. Rafael Medina Jiménez durante el periodo

Julio-diciembre de 2024.

e |dentificar las caracteristicas epidemioldgicas (edad, sexo,
orientacion sexual).

e Comparar la incidencia de infeccion por VPH anal
(definida por hallazgos citopatoldgicos) entre pacientes
VIH positivos y VIH negativos.

e Comparar la frecuencia de infeccion por VPH anal
(definida por hallazgos citopatoldgicos) entre pacientes
femeninas con y sin antecedente de lesion intraepitelial
cervical.

El estudio sobre la incidencia de la infeccion anal por virus de
papiloma humano (VPH) en el contexto de los servicios de Cirugia
General e Infectologia del Complejo Hospitalario Dr. Jose Ignacio
Baldo y del Hospital Dr. Rafael Medina Jimeénez se enmarco en o
establecido en la Ley de Salud (Gaceta Oficial de la Republica de
Venezuela Caracas, 11 de noviembre de 1998 Numero 36.579)
Titulo Ill, de los Servicios para la Salud Capitulo [ de la Promocion y
Conservacion de la Salud y el Codigo Deontologico de Medicina
Venezolano (aprobado durante la LXXVI reunion extraordinaria
de la asamblea de la Federacion Médica VVenezolana, realizada
en Caracas el 20 de Marzo de 1985), por tanto, la investigacion
se apeda a lo establecido en el Codigo y las leyes que regulan la
convivencia en sociedad referidas a la integridad fisica y mental
delos y las pacientes que decidan participar en el estudio.

Para la recoleccion de datos se empled un estudio
prospectivo de campo, descriptivo longitudinal, evaluativo,
multicentrico constituido por 102 pacientes que participaron
por su libre albedrio y fueron informados sobre los objetivos
del mismo. La informacion se recabo de forma anonima vy los
resultados solo fueron empleados para efectos del informe de
la investigacion.

Posterior a la captacion y explicacion de procedimiento
mas llenado de ficha de recoleccion de datos y consentimiento
informado, se realiza toma de muestra, que consiste en insertar
un Citobrush, 2 cm a partir del orificio anal, y se le retira
suavemente haciendo movimientos rotatorios y presion contra
las paredes del canal anal; la muestra obtenida se extiende
en un portaobjetos e inmediatamente se deposita un liquido
preservativo; se envia al procesamiento de la muestra en
servicio de anatomia patologica y los resultados se registran
para su analisis estadistico, (Figura 1).
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Figura 1. Materiales a utilizar y técnica para la toma de muestra

RESULTADOS Y DISCUSION

En la distribucion porcentual de los pacientes por sexo y
edad se determino que, del total de la muestra compuesta por
102 pacientes, de los cuales el 56% femeninos y 44% masculinos,
el rango de edad mas prevalente para ambos sexos fue entre
47-62 anos (Figura 2).
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Figura 2. Distribucién porcentual de los
pacientes por sexo y edad

Las muestras de estas variables son similares a las de
la investigacion realizada por Llorente etal. en el Hospital
“Comandante Manuel Fajardo” en Cuba, 2017 titulado:
Prevalencia de infeccion anal por el virus del papiloma humano.
En donde evaluaron 102 pacientes de las cuales el sexo femenino
conformo el 57 (55,80 %) de la muestra entre las edades entre
18 'y 40 ahos.® Similar a la publicacion de Liu et al. realizado
en “lcahn School of Medicine”at Mount Sinai. New York, NY
(USA), 2024, donde se destaca gue la mediana de edad de los
participantes era de 45 anos (intervalo: 34-54).1

Al analizar el diagnostico citopatoloégico los resultados
obtenidos de la citologia anal entre ambos sexos, se determino
que el 12,74% (13 pacientes de 102 fueron VVPH positivo (Figura
3). Llorente et al. en su estudio de investigacion donde evaluaron

102 pacientes, de los cuales el 25,66% fueron positivos a la
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Figura 3. Diagnostico citopatologico

infeccion anal por virus de papiloma humano, concluyen que
la citologia anal constituyd un procedimiento factible para la
deteccion de la incidencia por la infeccion anal por el VPH.1#
Enrelacion al sexo y la orientacion sexual con la infeccion anal
por Virus de Papiloma Humano revelo que, de los 13 pacientes
VPH positivos el 38,46% son femeninos, todas heterosexuales;
de los masculinos el 15,38% son heterosexuales y el 46,15%
homosexuales (Figura 4). Estas altas incidencias se correlacionan
con la publicacion de Barriga et al. donde se determind que el
69% de los hombres sexo con hombres (HSH| tenian una infeccion
por algun tipo de VVPH de alto riesgo oncogenico, contra un 23%
en los HSM, siendo este un grupo de riesgo muy vulnerable.!'

mFemening g Masculin

5 46.15%

PORCEMTAIE

HeterofIVPH Homo/IVPH
SEXO- INFECCION POR VPH

Figura 4. Infeccion por VPH seglin sexo y
orientacion sexual
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Durante el estudio de Infeccion anal por VPH segun
estado seroldgico para VIH y grado de lesion intraepitelial anal,
se consiguio que, del total de los pacientes VPH positivos (13
pacientes): 7 pacientes resultaron VIH positivos, de los cuales el
71% presentaron Neoplasia Intraepitelial Anal (NIA) de bajo grado
v el 29% un NIA de alto grado. (Figura 5).

B Condicion deVIH @ NIAbgo grado NIA afto grado

1% 67%

PORCENTAIE

VIH POSITIVO VIH NEGATIVO
NFECCION ANAL POR VPH- ESTADO VIH

Figura 5. . Infeccién anal por VPH segun
estado serologico para VIH y grado de lesion

intraepitelial anal

Nuevamente destacando lo que mencionaba Liu etal. en
2024 y previamente Llorente etal. en su trabajo realizado en
Cuba, 2017 los cuales concluyen que las personas con el VIH
tienen mayor incidencia de cancer anal asociado al virus del
papiloma humano (VPH).8? Pues en 2017 (73,07 %) de los
pacientes presentaron coinfeccion con VIH, e igual para Barriga
etal. 2019, donde de los pacientes, el /7% de los HSH 'y 29% en
los HSM presentaban esta coinfeccion.!'Y

Por otro lado, el diagnostico citopatologico de infeccion
anal por VPH en pacientes con Lesion Intraepitelial Escamosa
(LIE) cervical, proyecté del total de los pacientes femeninos (57
pacientes), gue resultaron VPH positivos con LIE cervical, el 80%
presentd un LIE de bajo grado y el 20% presentod un LIE de alto
grado (Figura 6).

m VPH/Les. Intr. CAG VPH/Les. Intr. CBG

PORCEMTAJE

VPH/Les. Intr. CAG VPH/Les. Intr. CBG
DIAGNOSTICO LIE CERVICAL - VPH

Figura 6. Diagnéstico citopatoldgico de infeccion
anal por VPH en pacientes con LIE cervical y grado de

lesion intraepitelial anal

Este alto porcentaje se correlaciona con los resultados
obtenidos por Latan etal, 2017, los cuales concluyen que la
frecuencia de infeccion por virus de papiloma humano fue
73,07 % para VPH cervical en 26 pacientes, con un porcentaje
de coinfeccion de 46,2 % con VPH anal.l'"

Se realizaron los analisis de los coeficientes de correlacion
de Pearson entre orientacion sexual, infeccion por VPH, estado
serologico para VIH, LIE-VPH y sexo, donde se demostré que la
significancia estadistica entre los hallazgos y el virus del VPH anal
(Tabla 1), donde por infeccion por VPH y sexo, la correlacion fue
positiva y debil (R = 0,292, aunque estadisticamente significativa
(P = 0.003). Esto indica una relacion ligera entre el sexo y la
infeccion por VPH anal. No obstante, la orientacion sexual e
infeccion por VPH examino la correlacion entre la orientacion
sexualy la infeccion anal por el virus del papiloma humano (VPH).
Se utilizo el coeficiente de correlacion de Pearson para determinar
la direccion y magnitud de la relacion. El coeficiente obtenido fue
(R =-0,147), lo que indica una correlacion negativa debil entre
ambas variables. Este resultado sugiere que no existe una relacion
lineal clara entre la orientacion sexual y la infeccion por VPH. El
valor de significancia bilateral fue (P = 0,14 1), superior al umbral
establecido (a = 0,05).

Tabla 1. Coeficientes de correlacion de Pearson entre orientacion sexual,
infeccion por VPH, estado serologico para VIH, LIE-VPH y sexo

Variables Coeficientede  Significancia  Decigion Conclusion
Correlacionadas  Correlacian (r) Bilateral sobre Hy
[p-valor)

Infeccion por 0.292%= 0.003 Serechaza  Existe una comelacion lineal posifiva

VPH - Sexo Hy debil y significativa; la interpretacion
especifica depende de | codificacion del
SEND.

Orientacion 0147 0.141 o se Mo hay evidencia de una comelacion

Sexual - rechazaH,  lineal significativa.

Infeccion por

VPH

Infeccion por .791% =0.001 Serechaza  Existe una comelacion lineal negativa

VIH - Infeccidn Hq fuerte y significafiva, indicando que la

por VPH presencia de la infeccion por VIH se
asocia con una mayor probabiiidad de
contraer VPH anal.

Infeccion por 0477 =0.001 Serechaza  Existe una comelacion lineal posifiva

VPH - LIE Hq mederada y significativa, sugiriendo que

cervical la infeccion por VPH se asocia con una
mayer probabilidad de desamollarse en
presencial de la LIE cenvical.

Infeccion por -0.593+= =0.001 Serechaza  Existe una comelacion lineal negafiva

VIH-LIE He moderada & fuere v significativa,

cervical VPH indicando que la infeccion por VIH se

asocia con una mayer probabilidad de
desamallar LIE en presencia del VPH.

** Indica una significancia estadistica alta (p < 0.001). H, representa la
Hipotesis Nula (no hay correlacion)

Los resultados obtenidos por la relacion entre la infeccion
por VIH e infeccion por VVPH arrojaron una correlacion negativa
muy fuerte (R =-0,791) y significativa (P < 0.001), lo cual indica
que, a mayor presencia de una infeccion por VIH, mayor riesgo
de adquirir VPH.

Cabe destacar que durante el proceso de estudio, la relacion
entre infeccion por VPH y LIE cervical demostré una correlacion
positiva moderada (R = 0,477) y significativa (P< 0,001), lo gue
sugiere una asociacion consistente entre la infeccion por VPH y
el desarrollo de lesiones intraepiteliales (LIE).

En este mismo orden de idea, durante el proceso de analisis
se pudo evidenciar que la infeccion por VIH - LIE cervical y VPH
anal, la correlacion fue negativa y fuerte (R = -0,593), con un
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valor (P < 0,001). Esto indica que la infeccion por VIH se asocia
negativamente con la presencia de lesiones LIE cervical /VPH.
Ensintesis, los resultados de este estudio evidencian una alta
incidencia de infeccion anal por VPH en hombres homosexuales,
asi como una significativa asociacion entre VIH y la coinfeccion
con VPH. La citologia anal se muestra como una herramienta
diagnostica efectiva en ambos sexos, y su aplicacion podria ser
clave en la deteccion precoz de lesiones neoplasicas. La escasa
atencion que ha recibido la evaluacion anal, especialmente
en hombres asintomaticos o heterosexuales, representa una
oportunidad para ampliar la investigacion vy fortalecer las
estrategias de prevencion. Los hallazgos obtenidos, en conjunto,
refuerzan la necesidad de implementar protocolos diagnosticos
mas integrales y de sensibilizar al personal médico sobre la
relevancia clinica del VPH en todas sus manifestaciones.

CONCLUSION

La investigacion reveld una incidencia significativa de
infeccion anal por VVPH, con un mayor impacto en hombres que
tienen sexo con hombres, pacientes con VIH y pacientes con lesion
intraepitelial cervical. Esto subraya la necesidad de considerar estos
grupos como de alto riesgo.

La citologia anal demostro ser una herramienta efectiva para
la deteccion de VPH, incluso en pacientes asintomaticos, 1o que
resalta suimportancia como metodo de cribado. Se encontrd una
prevalencia considerable de neoplasia intraepitelial anal, tanto
de bajo como de alto grado, lo que destaca la necesidad de una
deteccion temprana y un seguimiento adecuado. A su vez, se
observo una relacion entre la presencia de VPH, VIH y lesiones
cervicales, lo que sugiere laimportancia de una evaluacion integral
en las consultas de rutina de las pacientes.

En este sentido, los andlisis de la correlacion de Pearson
confirmaron relaciones significativas entre variables claves, lo que
respalda la validez de los hallazgos del estudio. La citologia anal
se muestra como una herramienta diagnaostica efectiva en ambos
Sexos, y su aplicacion podria ser clave en la deteccion precoz de
lesiones neoplasicas.

La escasa atencion que ha recibido la evaluacion anal,
especialmente en hombres asintomaticos o heterosexuales,
representa una oportunidad para ampliar la investigacion y
fortalecer las estrategias de prevencion. Los hallazgos obtenidos,
en conjunto, refuerzan la necesidad de implementar protocolos
diagnosticos mas integrales y de sensibilizar al personal medico
sobre la relevancia clinica del VPH en todas sus manifestaciones.
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SUPERVIVENCIA A CINCO ANOS EN PACIENTES CON CANCER
DE COLON EN UN HOSPITAL VENEZOLANO

RESUMEN

El cancer de colon constituye una de las principales causas de
morbimortalidad oncoldgica a nivel mundial y su incidencia muestra
una tendencia creciente en paises en desarrollo. En Venezuela, la
evidencia sobre supervivencia y factores pronosticos es limitada, lo que
dificultala comparacion internacional y el diseho de estrategias locales
de control. Objetivo: Determinar la supervivencia global a cinco anos
vy los factores clinico-patologicos asociados en pacientes operados por
cancer de colon en el Instituto Autdnomo Hospital Universitario de Los
Andes (IAHULA) entre 2005 y 2015. Métodos: Estudio observacional
retrospectivo. Se revisaron 104 historias clinicas de pacientes sometidos
a cirugia con seguimiento minimo de cinco anos. Se analizaron
variables sociodemogréficas, clinicas, histopatologicas y terapeuticas. La
supervivencia se estimo mediante curvas de Kaplan-Meier. Resultados:
La supervivencia global a cinco anos fue de 42,3%. Por estadio: 100%
(0), 83,3% (1), 57.9% (Il), 39,3% (Ill) y 4,8% (IV). La recurrencia ocurrié en
38,4% de los casos. EI 37,7% de las cirugias se realizaron en contexto
de emergencia. El sitio mas frecuente fue el colon sigmoides (33%) v
predomind el adenocarcinoma bien diferenciado (45,3%). La reseccion
fue completa en 78,3% de los pacientes, aungue solo 8,5% presento =12
ganglios linfaticos resecados. Conclusiones: La supervivencia observada
fue inferior a la reportada en otros paises latinoamericanos. Estos
hallazgos resaltan la necesidad de optimizar el abordaje quirlrgico,
el analisis ganglionar, adyuvancia y el seguimiento postoperatorio,
aportando datos regionales valiosos para la atencion del cancer de
colon en Venezuela.

Palabras clave: Cancer de colon; Supervivencia, Cirugia oncologica;
Recurrencia del cancer; Factores pronosticos; Venezuela
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ABSTRACT

Introduction: Colon cancer is one of the leading causes of cancer-
related morbidity and mortality worldwide, with a rising incidence
in developing countries. In Venezuela, evidence on survival and
prognostic factors is scarce, limiting international comparisons and
the development of locally adapted control strategies. Objective: To
determine five-year overall survival and associated clinicopathological
factors in patients who underwent surgery for colon cancer at the
Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA)
between 2005 and 2015. Methods: A retrospective observational
study was conducted by reviewing 104 medical records of patients
who underwent surgery, with a minimum follow-up of five years.
Sociodemographic, clinical, histopathological, and therapeutic variables
were analyzed. Survival was estimated using Kaplan-Meier curves.
Results: Five-year overall survival was 42,3%. By stage: 100% (0), 83.3%
(1), 57.9% (1), 39.3% (Ill), and 4.8% (V). Recurrence occurred in 38.4%
of cases. Emergency surgery was required in 37.7% of patients. The
sigmoid colon was the most frequent site (33%), and well-differentiated
adenocarcinoma was the predominant histological type (45.3%).
Complete resection was achieved in 78.3% of patients, although only
8.5% had =12 lymph nodes removed. Conclusions: Survival was lower
than that reported in other Latin American countries. These findings
highlight the need to optimize surgical management, lymph node
assessment, and postoperative follow-up, providing valuable regional
data for colon cancer care in Venezuela.

Key words: Colon cancer; Survival; Oncologic surgery, Cancer
recurrence; Prognostic factors; Venezuela
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INTRODUCCION

El cancer de colon constituye un problema creciente de salud
publica a nivel global. En las ultimas decadas, se ha observado un
incremento sostenido en su incidenciay mortalidad, especialmente
en paises con ingresos bajos y medianos, incluyendo varias
regiones de Ameérica Latina. A pesar de los avances diagnosticosy
terapeuticos, persisten importantes disparidades en los resultados
oncologicos entre regiones, asociadas a diferencias en el acceso
a tamizaje, atencion especializada, tratamiento oportuno y
seguimiento postoperatorio.!'’ En Venezuela, los datos sobre
supervivencia del cancer de colon son escasos y desactualizados.
23)

La falta de registros poblacionales robustos limita el diseno de
politicas publicas efectivas para el control de esta enfermedad. En
particular, se desconoce si los resultados oncologicos en hospitales
publicos de referencia son comparables con los reportados
en otros paises de la region. Este estudio tiene como objetivo
describir la supervivencia global a cinco anos y los factores clinico-
patologicos asociados en pacientes con cancer de colon tratados
quirdrgicamente en el Instituto Autdbnomo Hospital Universitario
de Los Andes (IAHULA), entre los anos 2005y 2015. Se espera que
sus hallazgos sirvan como linea base para fortalecer los sistemas
de vigilancia epidemioldgica y mejorar las estrategias de atencion
integral del cancer de colon en contextos similares.

MATERIALES Y METODOS

Diseno del estudio

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, de cohorte
retrospectiva. Se revisaron historias clinicas de pacientes con
diagnostico confirmado de cancer de colon que fueron sometidos
a intervencion quirdrgica en el Instituto Autonomo Hospital
Universitario de Los Andes (IAHULA|, Merida, Venezuela, entre
enero de 2005 y diciembre de 2015.

Poblacion y muestra

Se incluyeron pacientes de ambos sexos y cualquier
edad, con diagnaostico histopatologico de carcinoma de colon
(adenocarcinoma convencional, mucinoso, celulas en anillo
de sello u otros subtipos epiteliales) tratados quirdrgicamente
con intencion curativa o paliativa. Se excluyeron los tumores No
epiteliales, los casos sin reporte anatomopatologico definitivo o
Sin seguimiento postoperatorio minimo de cinco anos.

Seidentificaron 117 pacientes con diagnostico de cancer de
colon de origen epitelial, quienes fueron sometidos a intervencion
quirdrgica y contaban con reporte de anatomia patoldgica
compatible con la clasificacion TNM.

De este grupo, se excluyeron 11 pacientes debido a la
imposibilidad de establecer contacto posterior a la cirugia o por
ausencia del informe anatomopatologico.

Los 104 casos restantes fueron incluidos en el estudio. Todos
contaron con seguimiento clinico o en aquellos sin pauta de
seguimiento registrada, se realizé contacto directo y citacion para
evaluar su evolucion postoperatoria.

Fuentes de datos y variables

La informacion fue recolectada mediante un instrumento
ad hoc aplicado a las historias clinicas. Se registraron variables
sociodemogréficas (edad, sexo, procedencia), clinicas (forma de
presentacion, localizacion tumoral, estadio TNM, diferenciacion
histologica), guirdrgicas (tipo de cirugia, abordaje, margenes,
recuento ganglionar), y seguimiento (recidiva, adyuvancia,
supervivencial, los pacientes que no habian acudido a consulta
Yy No presentaban nuevos registros fueron contactados via
telefonica para determinar su estatus y posteriormente citados.
La supervivencia se definio como el tiempo transcurrido entre la
fecha de la cirugia y la fecha de muerte documentada o referida
por familiar del paciente.

Analisis estadistico

Se realizd un analisis descriptivo univariado y bivariado de
las variables. La supervivencia global a cinco anos se estimo
mediante el metodo de Kaplan-Meier. Se compararon curvas de
supervivencia segun variables clinicas mediante la prueba de log-
rank. Elanalisis estadistico se efectud utilizando el software SPSS®
version 15.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.).

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Ftica del IAHULA.
Se garantizo la confidencialidad de los datos y el anonimato de
los pacientes conforme a los principios eticos de la Declaracion
de Helsinki.

RESULTADOS

Se incluyeron 104 pacientes con diagnostico histopatoldgico
confirmado de cancer de colon operados en el IAHULA entre
2005y 2015. Lamediana de edad fue de 61 anos (rango: 15-85),
conigual distribucion entre hombres y mujeres. El 56,6% procedia
de zonas urbanas. Un 37,7% de las intervenciones se realizo en
contexto de emergencia y el 62,3% en forma electiva (Tabla 1).
Respecto a la localizacion del tumor, el sitio mas frecuente fue el
colon sigmoides (33%), seguido por el ciego (21,7%) vy el colon
descendente (18,9%)]. EI 78,3% de las cirugias lograron reseccion
RO (margenes negativos), mientras que solo el 8,5% cumplio con
el estandar de = 12 ganglios linfaticos evaluados por anatomia
patologica, limitando la precision de la estadificacion ganglionar
(Tabla 2).

Enrelacion con el estadio clinico-patolégico, el 40,1 % de los
casos fueron diagnosticados en estadio I, seguido por estadio
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas Tabla 2. Hallazgos quirurgicos e histopatolégicos
y clinicas de los pacientes Tipo de Cirugia Frecuencia | Porcentaje
Emergencia 65 63,3
Género Frecuencia Porcentaje 9 '
Electiva 39 37,7
Sexo masculino 52 50,0
Localizacion del ) ;
Sexo femenino 52 50,0 ] Frecuencia | Porcentaje
cancer de colon
Edad :
) Frecuencia | Porcentaje Ciego 23 21,7
{Grupos etarios) Colon ascendente 15 14,2
1524 ! 0.96 Angulo hepatico del colon 10 9,4
2534 6 577 Colon transverso 7 6,6
3544 M 10.58 Angulo esplénico del colon 6 57
4554 26 2500 Colon descendente 4 3,8
0564 26 2500 Colon sigmoides 34 33,0
6574 25 24.04 Union recto-sigmoidea 6 56
=75 9 8,65 Grado y tipo histolégico | Frecuencia | Porcentaje
Procedencia Frecuencia Porcentaje Adenocarcinoma bien
Urbana 59 56,6 diferenciado e =
Rural 45 434 Adenocarcinoma
. , 35 33,0
moderadamente diferenciado
Fuente: ficha de recoleccion .
Adenocarcinoma poco
. : 8 7,5
diferenciado
0 i 0 0, i
(34 %) y estadio IV (ZO %). Solo el 8,5 % dg los pacientes se Adenocarcinorma mucnoso 14 132
encontraban en estadio |, y un 0,9% en estadio 0 (Tabla 2). La Y ——— ] 09
estadificacion T mostro predominio de lesiones T4 (68%), con un - — - : -
patron N mas frecuente de NTay N 1D (juntos 25,5%). Tipo de Reseccion Frecuencia | Porcentaje
La tasa de recidiva global fue de 38,4%, observada Completa (RO) 82 /83
principalmente durante los primeros 2 anos postoperatorios. Enfermedad Microscopica 27 217
La mayoria de las recurrencias fueron locales o peritoneales, (RT) '
CON POCos casos de metastasis hepaticas aisladas. El tratamiento Enfermedad Macroscopica 0 0
adyuvante se administro en el 81,1% de los casos, siendo los (R2)
esquemas més usados FOLFOX y XELOX; solo el 16,9% recibio Numero de ganglios Frecuencia | Porcentaje
terapia biologica complementaria (bevacizumab o cetuximab). resecados
De los 104 pacientes se pudo realizar seguimiento por 5 De uno a seis ganglios 44 41,5
anos a la mayoria, La supervivencia global a cinco anos fue de De siete a once ganglios 27 255
42,3% (Figura 1). Al analizar por estadios TNM, se observaron las Doce ganglios o mas 9 85
| | . | 0, 0 0 ()
siguientes tasas: esta@oo (100%), 1 (83,3(0), I1(57,9%), Il (39,'3/9“/ No reportados 6 245
IV (4,8%) (Tabla 3 y Figura 2). Se evidencio una marcada perdida . - - .
. . . Estadio Postoperatorio | Frecuencia | Porcentaje
de seguimiento tras el segundo ano postoperatorio, con un »
abandono del 57,5%. Estadio 0 ! 0.9
Estadio | 8 8,5
DISCUSION Estadio I 39 40,1
Estadio Il 33 34
Los hallazgos de este estudio revelan una supervivencia Estadio IV 19 20

global a cinco anos del 42,3% en pacientes operados por cancer
de colon en un hospital publico de referencia en Venezuela,
cifra notablemente inferior a la reportada en paises con sistemas
de salud mas consolidados.” Por ejemplo, Corea del Sur, Israel
y Estados Unidos han comunicado tasas de supervivencia
superiores al 65%,”! mientras que en America Latina, paises
como Cuba, Puerto Rico y Costa Rica reportan cifras entre 60% y
64%, y en un centro oncologico de un pais suramericano como

Fuente: ficha de recoleccion

Colombia un 45,5%,(6) en el mismo tipo de paciente en referencia.
Igualmente, la mortalidad a cinco anos fue de 62,3%, superior a
la reportada en Colombia (41,0%).1!

Entre los posibles determinantes de esta baja supervivencia
destacan un elevado numero de ciruglas de emergencias,
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Figura 1. Curva de Kaplan-Meier para la supervivencia

global a cinco aros

resecciones ganglionares sub-optimas vy alta frecuencia de
presentacion en estadios avanzados. El alto porcentaje de cirugias
de emergencia (37,7%) suele asociarse a enfermedad avanzada,
inestabilidad clinica, mayor riesgo de complicaciones y menor
posibilidad de planificacion oncologica adecuada (Tabla 1),
siendo este numero significativamente mayor al compararlo con
otros estudios, como en el estudio de Sanchez Lopez de 2017 en
Espana donde no supera el 7.4% de los casos.”!

La baja proporcion de resecciones ganglionares completas
(8,5%), muy por debajo del estandar internacional (=12 ganglios),®
compromete la estadificacion adecuada y posiblemente el
pronaostico (Tabla 2). La alta frecuencia de presentacion en estadios
avanzados (estadio lll y IV en conjunto representaron el 47,2%),
lo gue limita las opciones terapéuticas curativas. El abordaje
minimamente invasivo fue aplicado en una minoria de 1os casos
(8,5%), menor que en el estudio de Sanchez Lopez donde se
realizo un abordaje laparoscopico en el 16,3% con anastomosis
extracorporeas, (/) o la comparacion en un estudio en Medio
Oriente en 2019 donde se aplico el abordaje laparoscopico en
53,8% de los casos de cancer de colon, resaltando resultados
comparables con el abordaje abierto.”

Ademas, la recidiva alcanzo un 38,4%, valor elevado frente a
series internacionales recientes,!'” las cuales reportan recurrencias
menores al 20% en contextos con tamizaje estructurado vy
seguimiento riguroso. Estudios en Ameérica Latinay EEUU reportan
tasas que varian entre el 14% y el 25%, ©'"1? dependiendo del
estadio y del tipo de tratamiento adyuvante. Este alto indice
puede estar relacionado con margenes quirdrgicos suboptimos,
limitaciones en la terapia adyuvante o el seguimiento, y retrasos
en la atencion secundaria. El metaanalisis de Bockelman!'”
menciona la influencia de los factores clinico-patologicos en la
recidiva del cancer de colon, donde un mayor estadio pT aumenta

Tabla 3. Seguimiento y supervivencia global a
cinco arnos segun estadio TNM

Cantidad de controles en . .
los primeros dos afios Frecuencia | Porcentaje
Cuatro controles anuales o mas 21 20,1
Tres controles anuales 19 18,3
Uno a dos controles anuales 39 37,5
Sin control sucesivo 25 24,1
Controles después de los
primeros dos anos*
Dos a tres controles anuales 23 22,1
Un control anual 20 19,2
Sin control sucesivo 6l 58,7
Seguimiento promedio 39,6 meses

Rango de seguimiento

4 a 60 meses

Tipo de recurrencia Frecuencia | Porcentaje
Local-Regional 23 22,1
A distancia 9 8,6
Biogquimica I 0,9
No aplica 71 684
Total de recurrencias 33 31,6
Estadio TNM —
Supervivencia a 5 afios | Frecuencia | Porcentaje
Estadio 0 I 100,0
Estadio | 7 83,3
Estadio I 23 57,9
Estadio Il 13 39,3
Estadio IV I 4,8
Total de pacierjtes Vvivos a los 423
5 anos 44

Fuente: ficha de recoleccion

aproximadamente dos veces mas el riesgo de recidiva.

También resalta que el mayor estadio pN (pN1 vs. pN2)
aumenta el riesgo de recidiva tumoral, mientras gue un mayor
numero de ganglios obtenidos de muestra disminuye el riesgo.
La poca diferenciacion histologica y la cirugia de emergencia por
obstruccion o perforacion también se asocian con mayor riesgo de
recidiva, coincidiendo con los hallazgos de nuestro estudio. A esto
se suma la alta tasa de pacientes con pérdida en el sequimiento
postoperatorio, especialmente después del segundo ano, lo que
puede haber influido negativamente tanto en la deteccion de
recurrencias como en el acceso oportuno a terapias adyuvantes.

En cuanto a la localizacion, el predominio del colon
sigmoides (33%) concuerda con lo reportado en la literatura.
1319°Sin embargo, en contextos con programas de tamizaje
(como colonoscopia periddica o deteccion de sangre oculta,
muchos de estos casos podrian haberse identificado en estadios
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Figura 2. Curva de Kaplan-Meier para la supervivencia global

a cinco anos segun estadificacion

mas tempranos. La escasa proporcion de pacientes en estadio |
(5,79%) evidencia la ausencia de estrategias preventivas efectivas.
Estos hallazgos reflejan limitaciones estructurales del sistema
sanitario venezolano en el periodo estudiado: deficiencias en
el diagnostico temprano, restricciones tecnologicas y acceso
irregular a tratamientos complementarios. También destaca la
necesidad de fortalecer las estrategias de tamizaje, seguimiento
postoperatorio y formacion en cirugia oncologica de alta calidad.

Finalmente, el uso limitado de terapia biologica y la posible
heterogeneidad en la administracion de guimioterapia adyuvante
(por restricciones de disponibilidad) también pueden haber
influido en los resultados finales. Desde la perspectiva de salud
publica, este estudio aporta una linea base Util para monitorear
el comportamiento del cancer de colon en la region andina
de Venezuela y resalta la necesidad urgente de implementar
programas de deteccion precoz, rutas de atencion oportuna
y politicas de acceso equitativo a tratamientos efectivos. La
supervivencia al cancer debe entenderse no solo como un
indicador clinico, sino como un reflejo del desempeno integral
del sistema de salud.

CONCLUSIONES

La supervivencia global a cinco anos en pacientes con
cancer de colon tratados quirdrgicamente en el IAHULA fue
del 42,3 %, significativamente inferior a las cifras reportadas en
otros paises de America Latina y el mundo. La alta frecuencia
de presentacion en estadios avanzados, la baja proporcion
de resecciones ganglionares adecuadas y el acceso limitado
a terapias complementarias influyeron negativamente en los
resultados. La implementacion de programas de tamizaje, la

T T
0 10 20 30 40 0 0

mejora en los estandares quirdrgicos
y la optimizacién del seguimiento
clinico podrian tener un impacto
significativo en la supervivencia a
mediano y largo plazo. Este estudio
proporciona una vision integral del
manejo del cancer de colon en un
hospital universitario venezolano vy
resalta la necesidad de fortalecer las
estrategias de diagnostico oportuno,
tratamiento quirdrgico estandarizado
Yy seguimiento postoperatorio. La
supervivencia al cancer, mas alla de
un indicador clinico, representa un
marcador clave del desempeno del
sistema de salud.

Estadificacidn del
cancer da colon
=1

I Estadio |
Estaclio I
11 Estadio Il
Estadio IV
1 THM incompleto
+ Estadio 0-censurado
Estadio l.eensurads
Estadio l-censurads
<+  Estadio B-censurado
Estadio IV.censurada

RECOMENDACIONES

1. Fortalecer los programas de tamizaje

poblacional para cancer colorrectal en

Venezuela, con especial enfasis en
grupos de riesgo y poblacion mayor de 50 anos.

2. Mejorar la calidad quirurgica mediante la adopcion de
estandares internacionales en reseccion oncologica,
incluyendo la excision mesocolica completa y un
recuento adecuado de ganglios linfaticos (=12).

3. Garantizar el acceso sostenido a quimioterapia
adyuvante y agentes biologicos en 1os servicios publicos
de salud.

4. Implementar programas estructurados de seguimiento
postoperatorio, con protocolos de control clinico,
imagenologico y de biomarcadores como el antigeno
carcinoembrionario (ACE).

5. Desarrollar registros clinicos y epidemiologicos locales,
que permitan la vigilancia continua y el analisis de
indicadores de supervivencia y calidad de atencion
oncologica.

LIMITACIONES

1. La limitada disponibilidad de recursos para transporte
Yy comunicacion, junto con la situacion economica
del pais, dificultd el seguimiento periodico de una
proporcion significativa de pacientes, 1o que genero
un alto porcentaje de pérdida a los dos anos y redujo
la calidad de la informacion sobre supervivencia a cinco
anos. Sin embargo, solo se incluyeron en el estudio
los casos de los que se disponia de historia clinica con
consultas de seguimiento registradas o con los gue se
pudo tener contacto telefénico para evaluar el estado
del paciente en la consulta o confirmar el fallecimiento.
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2. La escasez de recursos en el sistema de salud limitd
la posibilidad de realizar estudios de estadificacion
completos y uniformes en todos los pacientes, 1o que
pudo afectar la precision del diagnostico inicial y, en
consecuencia, la correcta estadificacion y seguimiento
de los casos segun su estadio clinico.
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POTENCIALIDAD DE LOS REACTANTES DE FASE AGUDA COMO
PREDICTORES DE SEVERIDAD EN CUADROS DE APENDICITIS AGUDA.
ESTUDIO PROSPECTIVO

RESUMEN

Se siguen buscando indicadores paraclinicos altamente especificos,
sensibles y con alto valor predictivo, tales como la PCR y la VSG que
favorezcan un diagnostico mas certero, disminuyendo la tasa de
complicaciones en pacientes con apendicitis aguda. Objetivo: Evaluar
la potencialidad de los reactantes de la fase aguda como predictores de
severidad en pacientes con diagnostico de apendicitis aguda atendidos
en la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” ubicado en Valencia,
estado Carabobo-Venezuela. Materiales: Estudio observacional -
descriptivo, diseno de campo, No experimental, prospectivo y de corte
transversal. Muestra no probabilistica deliberada y de voluntarios,
conformada por 77 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion. La recoleccion de la informacion fue mediante técnica de
observacion directa, participativa y estructurada. Los resultados se
presentaron en distribuciones de frecuencias y tablas de contingencia
Resultados: |a manifestacion clinica predominante fue dolor en
fosa iliaca derecha en todos los pacientes (77 casos). La resolucion
quirdrgicademoro entre 1y 2 dias (51,95%). El resultado de PCR positivo
(n=71) y de VSG positiva (n=22), proporcionalmente se presentod con
mayor frecuencia en todos |os tipos de apendicitis, sin embargo, no se
demostro una asociacion estadisticamente significativa (P>0,05) entre
el tipo de apendicitis y el resultado de la PCR y de VSG. Conclusiones:
El resultado de PCR positivo se presentd con mayor frecuencia en
todos los tipos de apendicitis, destacando en la de tipo gangrenosa,
sinasociacion estadisticamente significativa (P>0,05). La VSG positiva se
presentd con mayor frecuencia en la de tipo perforada y gangrenosa,
sin asociacion estadisticamente significativa (P>0,05)

Palabras clave: Apendicitis Aguda, Reactantes de Fase Aguda,
severidad, PCR, VSG
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THE POTENTIAL OF ACUTE-PHASE REACTANTS AS
SEVERITY PREDICTORS IN ACUTE APPENDICITIS.
A PROSPECTIVE STUDY

ABSTRACT

The search continues for highly specific, sensitive, and predictive
paraclinical indicators, such as CRP and ESR, that promote a more
accurate diagnosis and reduce the complication rate in patients
with acute appendicitis. Objective: To evaluate the potential of
acute phase reactants as predictors of severity in patients diagnosed
with acute appendicitis treated at the “Dr. Enrique Tejera” Hospital
Complex. Materials: Observational-descriptive, field, non-experimental,
prospective, and cross-sectional study. A non-probabilistic, deliberately
selected sample of volunteers was used, consisting of 77 patients
who met the inclusion criteria. Data collection was performed using
direct, participatory, and structured observation. Results are presented
in frequency distributions and contingency tables. Results: The
predominant clinical manifestation was right iliac fossa pain in all
patients (77 cases). Surgical resolution was delayed between 1 and
2 days (51.95%). Positive PCR (n=71) and positive ESR (n=22) results
were proportionally more frequent in all types of appendicitis; however,
no statistically significant association (P>0.05) was found between
the type of appendicitis and the PCR and ESR results. Conclusions:
Positive PCR results were more frequent in all types of appendicitis,
particularly gangrenous appendicitis, but this association was not
statistically significant (P>0.05). Positive ESR results were more frequent
in perforated and gangrenous appendicitis, but this association was
not statistically significant (P>0.05).

Key words: Peritoneal dialysis, Tenckhoff catheter, chronic kidney
disease
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INTRODUCCION

La apendicitis aguda (AA) se define como la inflamacion
del apéndice vermiforme y representa la causa mas comun
de abdomen agudo e indicacion quirdrgica de urgencia en el
mundo. ' Esta entidad ocurre con mayor frecuencia entre 1as
primeras tres decadas de la vida. El riesgo de presentarla es de
16.33% en hombres y 16.34% en mujeres. Su incidencia anual es
de 139.54/100000 habitantes. ¥ Las reacciones del hueésped a la
infeccion, inflamacion, o trauma se conocen colectivamente como
la respuesta de fase aguda (ReFA) manifestandose como pirexia,
leucocitosis, alteraciones hormonales, y agotamiento de proteinas
musculares combinadas para minimizar el dano del tejido mientras
mejora el proceso de reparacion. Los niveles plasmaticos de 1os
RFA se elevan en tiempos diferentes. La concentracion serica
maxima de los RFA se alcanza tipicamente dentro de las 24-48
horas después del inicio de la respuesta y su descenso se observa
con la recuperacion de la infeccion >/

Los reactantes de fase aguda (RFA) mas importantes son
la Velocidad de Sedmientacion Globular (VSG), Proteina C
Reactiva (PCR), pro calcitonina (PCT), proteina amiloide serica
A [SAA), fibrindgeno, ferritina, al-antitripsing, al-haptoglobina,
glucoproteina, ceruloplasmina y proteinas de complemento C3-
C4. El nivel de respuesta puede variar entre |os diferentes RFA, y
los niveles plasmaticos de dichas proteinas se elevan en tiempos
diferentes. En primer lugar, aumentan la PCR y la al-antitripsina; La
VSG y PCR son actualmente los RFA mas utilizados en la practica
clinica.’®? La PCR es el marcador mas utilizado en una ReFA y Ia
VSG, se sigue usando para evaluar la inflamacion, sin embargo,
siguen existiendo factores que modifican los valores de estos
marcadores, presentandose falsos negativos y falsos positivos.
La relevancia del presente estudio se centro en que, buscando
indicadores paraclinicos altamente especificos, sensibles y con
elevado valor predictivo, se puede pensar en un diagnostico mas
certero, disminuyendo de este modo la tasa de complicaciones
en pacientes con AA, reduciendo errores diagnosticos y estancias
prolongadas, representando una reduccion de costos para la
institucion.

Por todo lo anteriormente planteado se establecio como
objetivo genera: evaluar la potencialidad de los RFA como
predictores de severidad en pacientes con diagnostico de
apendicitis aguda atendidos en el servicio de Cirugia de la Ciudad
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera (Valencia, Carabobo), en el
periodo comprendido entre abril y septiembre de 2024.

METODOS

Estudio de tipo observacional-descriptivo, con un diseno de
campo, no experimental, prospectivo y de corte transversal, donde
se recolecto la informacion directamente de pacientes sometidos
a apendicectomia, todo con el fin de valorar la potencialidad
diagnostica de los de los RFA como predictores de severidad en
pacientes con diagnaostico de AA.

La poblacion estuvo representada por aqguellos pacientes
atendidos el servicio de Cirugia General de la Ciudad Hospitalaria
“Dr. Enrigue Tejera” entre abriljulio del aho 2024. La muestra fue
de tipo no probabilistica deliberada y de voluntarios, conformada
por 77 pacientes gue cumplieron con los siguientes criterios de
inclusion: edad =15 anos, ambos sexos, con diagnostico clinico
de AA, sometidos a cirugia apendicular y que firmaron (paciente
o familiar) el consentimiento informado para su participacion en
el estudio, realizar dentro de la rutina le laboratorio los RFA (VSG
vy PCR) vy el estudio anatomopatoldgico de la pieza operatoria.
Fueron criterios de exclusion: dolor abdominal sugestivo de
cualquier probable etiologia diferente a AA; negarse a ser parte
del estudio; ser menor de 14 anos de edad, no cumplir con 1a
realizacion de examenes solicitados.

Se procedio a la recoleccion de los datos mediante tecnica
de observacion participativa y estructurada. Como instrumento de
recoleccion de datos se diseno una ficha de registro contentiva de
los datos que conforman las variables de estudio: edad, género,
aspectos clinicos, tiempo transcurrido entre inicio de sintomas y
la resolucion quirurgica, valores de VVSG y PCR preoperatorios,
hallazgos histopatologicos de la biopsia definitiva del apéndice
cecal.

Durante la evaluacion preoperatoria se verifico el reporte
de laboratorio con los resultados de los RFA (PCR y VSG) para
luego precisar el resultado anatomopatologico, realizandose las
comparaciones necesarias gue corroboraba si estos reactantes
son predictores de severidad en pacientes con AA.

No se estandarizd un laboratorio para la realizacion de los
RFA. Tampoco se estandarizo citotecnodlogo y/o especialista en
anatomia patoldgica para estudio de las biopsias en cuestion,
debido a que las mismas corrieron por cuenta de las posibilidades
economicas de cada paciente. El diagnostico histopatologico final
se realizo por medio de biopsia definitiva tras la cirugia.

Para efectos del presente estudio se establecio como punto
de corte para VSG y PCR considerando como positivo para AA
todos aguellos cuyos valores superaban el valor normal segin
la referencia que cada laboratorio ofrecia; igualmente, se definio
como AA desde el punto de vista anatomopatologico todas
aquellas reportadas como en fase flegmonosa, gangrenosa y
perforada.

Todos los datos fueron incluidos prospectivamente en una
tabla maestra en Microsoft® Excel 2010 para luego ser analizados
mediante las técnicas descriptivas univariadas y bivariadas a partir
de distribuciones de frecuencias y tablas de asociacion segun 1o
planteado en los objetivos propuestos.

Todo se realizo mediante el procesador estadistico SPSS® 18
(version libre), estableciendo como nivel de significancia estadistica
una P<0.05. Se recurrio al calculador en linea de la SAMIUC'® para
los calculos de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo y precision diagnaostica, considerandose
la biopsia definitiva como la prueba de referencia y las siguientes
definiciones: VP = Verdaderos Positivos;, VN = Verdaderos
Negativos; FP = Falsos Positivos; y, FN = Falsos Negativos (Figura 1).
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Prueba
Referencia

(Biopsia " .
Definitiva) P‘(’ﬂ;"’ '\(‘ﬁgﬂg’

Prueba diagnostica
(VGS, PCR)
Positivo (Apendicitis aguda) (a) VP (b)FN

Negativo (No Apendicitis Aguda) (c) FP (d) VN

Figura 1. Distribuciones derivadas de la dicotomia

Verdadero positivo: resultado positivo para AA en RFA con
confirmacion en la biopsia definitiva.

Falsos positivo: resultado positivo para AA en RFA no
confirmado en la biopsia definitiva.

Verdadero negativo: resultado negativo para AA en RFA
confirmado por la biopsia definitiva.

Falso negativo: resultado negativo para AA en RFA con
diagnostico de Apendicitis aguda en la biopsia definitiva.

Sensibilidad: Probabilidad de prueba positiva en pacientes
con AA.

Especificidad: Probabilidad de prueba negativa en pacientes
sin AA.

RESULTADOS

Se incluyeron 77 pacientes con diagnostico de AA de los
cuales se registré una edad promedio de 28,77 ahos £ 1,50, con
mediana de 25 anos, edad minima de 15 anos, edad maxima de
64 anos y coeficiente de variacion de 46% (serie moderadamente
heterogenea entre sus datos); siendo mas frecuentes aguellos
pacientes con 15-20 anos con un 40,26% (31 casos), sequidos
por aguellos con 21-40 anos (38,96%= 30 casos). En cuanto al
Sexo, se presento en similar proporcion: masculino (39 casos| y
femenino (38 casos). Solo 9,2 1% de los pacientes presento alguna
comorbilidad (7 casos), siendo mas frecuente la hipertension
arterial (4 casos) y el tabaquismo (3 casos). (Tabla T)

Enla Tabla 2 se observa que, de las manifestaciones clinicas
presentes, el dolor en fosa iliaca se presento en todos los pacientes
(77 casos), en segundo lugar, se presento las nauseas (75,32%= 58
casos), en tercer lugar, la emesis (63,64%=49 casos) y, en cuarto
lugar, lafiebre (51,95%= 40 casos). A un 71,43% de los pacientes
se les realizd ecografia (55 casos), de los cuales el hallazgo
mas frecuente fue el signo de diana (23 casos) y el apendice
aumentado de tamano (15 casos). Del tiempo entre el inicio de
los sintormas y 1a resolucion quirdrgica se registro un promedio
de 1,53 dias £ 0,14, con mediana de 1 dia, tiempo minimo
de 6 horas, tiempo maximo de 4 dias, siendo mas frecuentes
aquellos pacientes en los gque la resolucion quirdrgica demoro
entre 1-2 dias (51,95%= 40 casos). En cuanto al resultado del
analisis anatomopatoldgico, se obtuvo que la mas frecuente fue

15-20 31 40,26
21 -40 30 38,96
41 -060 15 19,48

>60 I 1,30

28,77 anos + 1,50; (15 - 64 anos)

49,35
50,65

Femenino 38
Masculino 39

Si 7 9,21
No 69 90,79
Total 77 100

apendicitis flegmonosa (54,54%= 42 casos), seguida de apendicitis
gangrenosa (35,06%= 27 casos).

La Tabla 3 demuestra que no hay relacion entre la severidad
de la AA 'y el valor de la PCR, debido a gue se elevo en distintos
grados sin guardar relacion con la fase clinica patologica del
apéndice cecal; sin embargo, el valor de PCR se elevo en algun
grado en 54 pacientes, representando un 70% de la muestra.

En cuanto a la VVSG, de los 77 pacientes estudiados solo se
elevo en 22, (8 mujeres hasta 25mm al cabo de 2 horas, y 14
hombres hasta 20mm en 2 horas| representando el 28% de la
muestra. (Tabla 4).

En la Tabla 5, la prueba de PCR muestra un rendimiento
superior en todos los indicadores diagnosticos frente a la VSG para
la deteccion de AA. Su sensibilidad del 70% indica que identifica
correctamente a / de cada 10 pacientes con apendicitis, mientras
que su especificidad del 92% refleja una alta capacidad para excluir
la enfermedad en pacientes sanos. Ademas, su valor predictivo
positivo (90%) sugiere gue un resultado positivo en PCR tiene
alta probabilidad de corresponder a un caso real de apendicitis.

En contraste, la VSG presenta una sensibilidad baja (28,6%),
lo gue implica gue falla en detectar la mayoria de los casos
verdaderos. Aunque su especificidad (89,6%) y VPP (73,3%)
son aceptables, su VPN (55,6%) es insuficiente para descartar la
enfermedad con confianza.

DISCUSION

La AA es un proceso inflamatorio, evolutivo, secuencial,
de ahi que las diversas manifestaciones clinicas dependen
fundamentalmente de la fase de la enfermedad en que es
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Tabla 2. Aspectos clinicos y tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y la resoluciéon quirurgica.

Servicio de Cirugia de la Ciudad Hospitalaria “Dr.

Enrique Tejera. Periodo abril-septiembre 2024

Dolor en fosa iliaca
Nauseas
Emesis
Fiebre
Anorexia
Diarrea

Realizada
No realizada

Signo de diana

Apéndice aumentada de tamano

Hiperecogenicidad
Blumberg ecografico +
Ojo de buey
No visible
Liquido libre en cavidad
Dedo de guante

< 24 horas
1 a 2 dias
3 a4 dias

77 100 0 0

58 75,32 19 24,68
49 63,64 28 36,36
40 51,95 37 48,05
1 1,30 76 98,70
1 1,30 76 98,70

55 71,43

22 2857

23 41,82

15 27,27

6 10,91

6 10,91

5 9,09

2 3,64

2 3,64

1 1,82

19 24,68

40 51,95

18 23,38

Md= 1 dia (6hs — 4 dias)

Catarral 6 7,79
Flegmonosa 42 54.4
Gangrenosa 27 35,06

Perforada 2 2,59
Total 77 100

abordado el paciente, considerandose diferentes estadios desde la
fase catarral hasta la perforada. "'

El dolor abdominal es el sintoma mas frecuente, aunque
tambien estan descritos otros Como anorexia, Nauseas, constipacion/
diarrea y fiebre. El dolor es tipicamente periumbilical y epigastrico,
migrando mas tarde hacia el cuadrante inferior derecho; no
obstante, a pesar de ser considerado un sintoma clasico, el dolor
migratorio ocurre solo en 60% de los pacientes con AA. La aparicion
de nauseas y vomitos ocurre despues de aparecer el dolor, v 1a
fiebre suele manifestarse alrededor de seis horas despues del

cuadro dinico; variando de forma considerable de una persona a
otra, siendo atribuible a la localizacion de la punta del apéndice. ¥

Elinterrogatorio es de alta precision diagnostica para determinar
la causa del dolor. En la apendicitis aguda, la secuencia explicada
comienza con dolor difuso en epigastrio, seguido de nauseas y
vomitos (sensibilidad 41,9%). Luego se generaliza y posteriormente,
se localiza en la fosa iliaca derecha (cronologia de Murphy,
sensibilidad 81,9%). El paciente puede presentar fiebre (sensibilidad
51%) y anorexia (sensibilidad 62%). El tiempo de evolucion una vez
realizada la consulta es de 24 a 48 horas. I

101



POTENCIALIDAD DE LOS REACTANTES COMO PREDICTORES EN APENDICITIS AGUDA/ BETANCOURT SOSA ET AL

Tabla 3. Relacion entre valor de PCR y resultado anatomopatoldgico en pacientes con Apendicitis aguda.
Servicio de Cirugia General de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Periodo abril-septiembre 2024

Resultados de Anatomopatoldgica < 3,00

VALORES DE PCR

3,00- 10,00 10,00 - 100,00 100,00 -500,00
f % f % f % f % f %
CATARRAL 6 7,79 0 0 6 7,79 0 0 0 0
FLEGMONOSA 37 48,05 11 14,29 12 15,58 14 18,18 0 0
GANGRENOSA 20 25,97 4 519 10 12,98 6 7,79 0 0
PERFORADA 14 18,18 8 10,39 3 3,89 | 1,29 2 2,6
TOTAL 77 100 23 29,88 31 40,26 21 27,27 2 2,6

Tabla 4. Valor predictivo de la VSG con Apendicitis aguda. Servicio de Cirugia General de la Ciudad
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Periodo abril-septiembre 2024

Caracteristica Total Mujeres
Pacientes Estudiados 77 =
VSG Elevada 22 8

Nivel de Elevacion VSG = Hasta 25 mmy/2hrs

Hombres Porcentaje sobre la Muestra Total
= 100%
14 28%

Hasta 20 mm/2hrs -

Tabla 5. Valor Predictivo Positivo, Valor Predicitivo Negativo de los reactantes de fase aguda (VSG y PCR) en
pacientes con Apendicitis aguda. Servicio de Cirugia General de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”.

Periodo abril-septiembre 2024

Resultado Histopatolégico final

VPP (%) VPN (%) Sensibilidad Especificidad
Apendicitis aguda No Apendicitis (%) (%)
aguda
PCR f % f %
Apendicitis aguda VP=54 70.13 FN=23 29.87 920 75.5 70.1 92.2
No Apendicitis aguda FP=6 7.79 VN=71 92.21
VSG f % f %
Apendicitis aguda VP=22 28.57 FN=55 71.43 73.3 55.6 28.6 89.6
No Apendicitis aguda FP=8 10.39 VN=69 89.61

Dentro de los paraclinicos solicitados de rutina destacan: el
hemograma, donde se verifica la presencia de leucocitosis entre
10500 y 13500; la Velocidad de Sedimentacion Globular (VSG),
glucemia, urea, creatinina y tiempos de coagulacion, asi como
uroandalisis, que suele ser patologico en las retrocecales. ™ Sin
embargo, no existe un biomarcador con rendimiento 6ptimo que
por simismo diagnostique efectivamente la AA, que pueda predecir
la severidad o sus complicaciones. 7 En cuanto a los estudios
imagenologicos, la ecografia abdominal reporta un diametro
apendicular mayor de 6mm, tiene una sensibilidad y especificidad
reportada de 88% y 93%; valores predictivos positivo de 94% v
negativo de 86% y ayuda al diagnostico diferencial. '

Existen muchos factores que modifican los valores de estos
marcadores, presentandose falsos negativos y positivos, mas

comunes cuando se mide la VSG la cual se usa para evaluar la
inflamacion. Autores afirman que la PCR puede estar por arriba de
55 mg/L en pacientes con apendicitis perforada. !

En individuos sanos, el valor normal de PCR generalmente es <2
mg/L, pero puede llegar hasta 10 mgy/L. existen ligeras variaciones con
laedad, sexoy raza. Su elevacion en el plasma se produce alas 2 horas,
con vida media de aproximadamente 19 horas. >° En comparacion
con la VS@, la PCR es un marcador mas sensible y especifico de la
ReFA y responde mejor a los cambios en la condicion del paciente. ©

La VSG debe procesarse preferiblemente antes de transcurrir 2
horas de tomada la muestra, aungue en determinadas circunstancias,
puede prolongarse hasta 6 horas. La respuesta lenta de la VSG a la
ReFA aguda conduce a falsos negativos al principio de un proceso
inflamatorio. !
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La VSG y la PCR son actualmente los marcadores de fase
aguda mas utilizados en la practica clinica. '/

Como se observa en la Tabla 1, con la inclusion de 77
pacientes que integraron el presente estudio los cuales fueron
intervenidos por Apendicitis aguda y a los gue se les solicitd
como parte del perfil laboratorial de estudio los RFA: VSG y PCR,
registrandose una edad promedio de 28,77 arios + 1,50, Fueron
mas frecuentes aquellos pacientes en el rango de 21-40 anos
con un 38,96% (30 casos), caracteristica que se corresponde
por lo observado por Akbes "%y por Arias-Arenas ', donde la
categoria etaria gue predomino fue de 29,20+4,47 y 28,2+5,3,
respectivamente.

En cuanto al sexo, predomino el masculino en el 50,65% de
los casos (N=39), lo cual se contrapone con lo observado por Arias-
Arenas ¥, quien en su investigacion predomino el sexo femenino.

Se observa que el 100% de los pacientes (n=/7) presento
dolor en fosa iliaca como signo cardinal de AA, correspondiéndose
con lo reportado por Arias-Arenas. |7

En cuanto al tiempo transcurrido desde el inicio de los
sintomas hasta la resolucion quirdrgica, se obtuvo gue en el
mayor porcentaje de pacientes (51,25%) transcurrio un rango de
1-2 dias (n=40), seguido de <24 horas en 19 pacientes (24,68%),
lo cual no puede compararse con la bibliografia consultada, por
cuanto dichos autores No tomaron esta variable como parte de
sus investigaciones.

Al analizar los resultados histopatologicos de la biopsia
definitiva y de los RFA, se observd gue 1os resultados positivos
para AA segun la VSG, se correspondio con dicho diagnostico
en un 28% de los casos (n=22). Asociando la poca efectividad
diagnostica de dicha prueba a los multiples factores que pueden
influenciar su resultado, como tiempo transcurrido para el
procesamiento de la muestra, concentracion y morfologia de
elementos del plasma, lo que coincide con el estudio realizado
por Roa Guerrero y colaboradores ' donde dicho pardmetro no
se elevo de forma significativa en relacion a los valores normales
de referencia.

En tanto que, para los resultados positivos para AA segun la
PCR, efectivamente se correspondio con dicho diagnostico en un
92,20% de los casos (n=71), obteniéndose asi, altos porcentajes
en los indicadores de efectividad de esta prueba diagnostica
como predictor de severidad para AA: Sensibilidad y Especificidad
del 92,20%; VPP y VPN en 90% y 75.5%, respectivamente. Este
resultado es comparable con los resultados de Murfoz-Vega E. 119,
qguienes concluye en su estudio gue la PCR tiene la sensibilidad v
especificidad mas altas, siendo el marcador mas Util para predecir
el riesgo de AA complicada; aun asl, no es un marcador especifico.

De igual forma, al contrastar con estudios previos donde
valores de PCR >55 se relacionan con perforacion, en este estudio
el 10,39% de los apendices perforados tuvieron un valor de PCR
normal (<3.00mg/Lt, obteniendo un valor >55mg/L tan solo 1,29
v 2,6% de la muestra. 1°)

Tambien se observé una elevacion de la PCR en el 70% de la
muestra, coincidiendo con estudios previos realizados en Mexico

donde concluyen gue dicho RFA fue el marcador inflamatorio
que mejor se relaciond con apendicitis complicada mientras que
el indice neutrofilo/linfocito no resultd un buen predictor. 7

CONCLUSIONES

Elresultado de PCR positivo, proporcionalmente se presento
con mayor frecuencia en todos los tipos de apendicitis, destacando
la de tipo gangrenosa, observando asociacion estadisticamente
significativa entre AA y el resultado de la PCR (P<0,05). La VSG
positiva, proporcionalmente se presentd con mayor frecuencia
en la de tipo perforada y gangrenosa, sin embargo, no existe
asociacion estadisticamente significativa entre este y el resultado
(P>0,05).

La PCR muestra mejor rendimiento tanto para confirmar (VPP)
como para descartar (VPN] apendicitis aguda, mientras gue la
VSG tiene menor capacidad discriminativa en este conjunto de
datos, especialmente para descartar enfermedad.

En este contexto, la PCR es mas util como herramienta
diagnaostica inicial para confirmar o excluir apendicitis aguda. La
VSG, con baja sensibilidad, podria tener valor complementario,
pero no debe usarse como unica prueba de exclusion.
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TUMOR DE KLATSKIN, PREVALENCIA EN VENEZUELA DIAGNOSTICADA
CON COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETROGRADA ENDOSCOPICA

RESUMEN

El'tumor de Klatskin (TK] o colangiocarcinoma hiliar es de mal prondstico
por lo gue su diagnostico oportuno y particularmente con la CPRE,
permite un mejor abordaje y la paliacion de los sintomas. Objetivo.
Determinar la prevalencia de tumor de Klatskin en un centro de
colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) de alta
densidad y discriminarlo por grupos de edad, sexo y procedencia.
Metodologia. Estudio descriptivo de corte transversal, con muestra
intencional cuya muestra estuvo constituida por 14.200 pacientes que
asistieron espontaneamente a realizarse la CPRE entre el 01/07/2014 y
01/07/2025 con protocolos estandarizados. Resultados. Se evidenciaron
1052 TK (7,4%) apreciandose una mayor incidencia en el sexo femenino
(58%) en los pacientes mayores de 50 anos y en aquellos procedentes
de los estados Lara (23,4%), Zulia (19,9%) y Carabobo (9,5%). La OMS
refiere una prevalencia mundial de uno a dos casos por cada 100.000
habitantes, por lo que, la prevalencia aqui reportada es superior a
lo esperado. Conclusiones. Son necesarios mayores estudios para
determinar las causas de este aumento, lo cual debe ir a la par de
la implementacion de nuevas técnicas quirdrgicas o tratamientos
especificos, que permitan atenuar este tipo de neoplasias tan agresivas.

Palabras clave: Colangiocarcinoma, CPRE, epidemiologia, neoplasia
de via biliar, tumor de Klatskin, Venezuela
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ABSTRACT

Klatskin tumor (KT) or hilar cholangiocarcinoma has a poor prognosis,
so early diagnosis, particularly with ERCP, allows for a better approach
and palliation of symptoms. Objective. To determine the prevalence
of Klatskin tumor in a high-density ERCP center and to discriminate
it by age, sex, and origin. Methodology. A descriptive, cross-sectional
study with an intentional sample consisting of 14,200 patients who
spontaneously attended to undergo ERCP between July 1, 2014 and
July 1, 2025 using standardized protocols. Results. A total of 1,052
KTs (7.4%) were observed, with a higher incidence in females (58%),
in patients over 50 years of age, and in those from the states of Lara
(23.4%), Zulia (19.9%), and Carabobo (9.5%). The WHO reports a
global prevalence of one to two cases per 100,000 inhabitants, so
the prevalence reported here is higher than expected. Conclusions:
Further studies are needed to determine the causes of this increase,
which should be accompanied by the implementation of new surgical
technigues or specific treatments to mitigate this type of aggressive
neoplasia.

Key words: Biliary tract neoplasia, cholangiocarcinoma, epidemiology,
ERCP, Klatskin tumor, Venezuela
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TUMOR DE KLATSKIN, PREVALENCIA EN VENEZUELA DIAGNOSTICADA CON CPRE/ CASTILLO ARRIETA ET AL.

INTRODUCCION

El tumor de Klatskin (TK), es un tipo de colangiocarcinoma
conocido como colangiocarcinoma hiliar, el cual se caracteriza
por desarrollarse en la union de los conductos biliares hepaticos,
danando a los colangiocitos. Estos se originan en el epitelio de
las vias biliares, principalmente en la region hiliar, donde se unen
los conductos hepaticos derecho e izquierdo, para formar el
conducto biliar comun.

Aunque la carcinogénesis del TK no esta claramente
entendida, este puede ser consecuencia de la colangitis
esclerosante primaria, quistes del colédoco, cirrosis, hepatitis,
exposicion a elementos toxicos e incluso por consecuencia de
infecciones parasitarias y se caracteriza por afectar la forma en que
la bilis fluye desde el higado y la vesicula biliar hacia el intestino
delgado, pudiendo producir ictericia, perdida de peso, dolor
abdominal, prurito y fatiga. (!

El pronostico del TK es desfavorable, con una supervivencia
de apenas cinco anos en el 30% de los pacientes que logran
someterse a reseccion guirdrgica de tal manera que es de suma
importancia un diagnostico temprano ya que en etapas avanzadas
disminuyen las tasas de resecabilidad. "

Para su diagnostico el estudio con imagenes es el mas
recomendado, especificamente tomografias computarizadas,
resonancias magneticas y la colangiopancreatografia retrograda
endoscopica (CPRE) permitiendo visualizar el tumor y evaluar su
extension, donde la CPRE igualmente permite con la colocacion
de stents paliar la sintomatologia.

El origen del nombre de este tumor y con merecida justicia,
proviene de los estudios realizados por el meédico estadounidense
de padres rusos, Gerald Klatskin (Nueva York 05 /05/1910-New
Haven 27/03/1986) quien, en 1965, en la Universidad de Yale,
fue el primero en identificar gue el colangiocarcinoma hiliar
se desarrollaba en la confluencia de los conductos hepaticos
izquierdo y derecho, donde se origina el conducto hepatico
comun y todas las caracteristicas que lo acompanaban,
posteriormente se desarrollaria la clasificacion de Bismuth vy
Corlette basada en la localizacion exacta en las vias biliares del
TK, siendo esta de los tipos I, Il 11y IV (Figuras 1y 2). 127

Gerald Klatskin fue un medico amable y modesto, conocido
como “el patologo de los patdlogos” fue pionero en la tecnica
de la biopsia hepatica (aguja de Klatskin] y colecciond unas
10.000 biopsias hepéticas a lo largo de sus 50 anos de trabajo
en la Facultad de Medicina de Yale, lo cual le permitio ser una
referencia en esta area a nivel mundial, igualmente durante la
Segunda Guerra Mundial, sirvio como oficial meédico en Calcuta,
India, desarrollando allfinterés por la hepatitis y el absceso hepatico
amebiano.*?

Los pacientes con TK que no reciben tratamiento quirdrgico,
van a presentar una sobrevida de apenas tres meses desde el inicio
de la clinica, tal que las causas mas frecuentes de muerte en ellos
seran la falla hepatica y la colangitis. ¥

Figura 1. El Dr. Gerald Klatskin en su laboratorio de
patologia. Fuente: fotografia de autor desconocido,
coloreada con IA.

Tipalll a

Tipo I b Tipo IV a Tipe IV b
Figura 2. Clasificacion de los tumores de Klatskin segun
el sistema de Bismuth-Corlette.

Fuente: fotocomposicion de los autores basado en

esquema de Sanchez etal.

Cuando se logra el tratamiento de eleccion, que es el
quirdrgico, consiguiendo la reseccion con margenes libres, se
logra una supervivencia mayor, con un rango de hasta 83 meses,
conun descenso a 12 meses si gueda tumor microscopico y aun
menor, de apenas tres meses, si queda tumaor macroscopico. @

En Venezuela no existen estadisticas especificas sobre la
frecuencia de tumores de Klatskin, esto es debido a que los datos
de incidencia oncologica nacionales, por tipo de cancer, no estan
detallados en las estadisticas oficiales, no obstante, a nivel global,
la incidencia de estos tumores es baja, con aproximadamente 2
a4 casos por cada 100.000 personas al ano, estimandose que la
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incidencia en paises occidentales ronda entre 0,3 a 3,5 casos por
cada 100.000 habitantes, frecuencias que, lamentablemente, han
aumentado en la ultima deécada 7.

De tal manera gue la ausencia de estudios especificos en
Venezuela que indiquen la incidencia de esta dolencia, motivaron
el presente estudio en pacientes procedentes de distintos estados
del pais, los cuales fueron diagnosticados con TK en un centro de
alta densidad de pacientes CPRE ubicado en Barquisimeto, estado
Lara, igualmente la intencion fue discriminar los casos de acuerdo
al sexo, edad y procedencia, como elementos epidemiologicos
importantes gue permitan comprender mejor el problema y gue
seran datos o antecedentes epidemiologicos de esta dolencia gue
permitiran tener mas luces sobre su pronostico a nivel nacional.

MATERIALES Y METODOS

En el periodo comprendido entre el 1 de julio de 2014 y el
| de julio 2025 (once ahos) se desplegd un estudio descriptivo,
de corte transversal, con muestra intencional (No probabilistico)
Cuya muestra estuvo constituida por todos los pacientes (14.200
individuos) que asistieron espontaneamente a la Policlinica
Barquisimeto, concretamente al Instituto Venezolano Médico
Docente de Gastroenterologia, Espiritu Santo, situado en la ciudad
de Barquisimeto, estado Lara, Venezuela, para realizarse una
colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE) segin
protocolo apropiado y estandarizado previamente ¥, esto con la
finalidad de determinar si tenian alglin problema hepatico, biliar,
pancreatico, funcional, inflamatorio, infeccioso, neoplasico o sus
combinaciones.

Anterior al analisis, los pacientes fueron enterados
sobre los riesgos y beneficios de dicho estudio, generando la
aceptacion del procedimiento y la firma del consentimiento
informado. Para la CPRE se descartaron aquellos pacientes con
diagnostico de contraindicaciones cardiovasculares previas,
pacientes anticoagulados y aquellos pacientes que presentaran
coagulopatias.

Para almacenar la informacion se empled un instrumento
propio de recoleccion de antecedentes, guardandose en una base
de datos de Microsoft Excel disehada especificamente para este fin.

Todos los pacientes positivos al TK fueron agrupados por
procedencia, sexo y por grupos de edad, siendo divididos en
el grupo de iguales o menores de 20 anos, grupo de edad de
21 a 30 anos, de 31 a 40 anos, de 41 a 50, 51 a 60, 61 a 70, 71
a 80 v finalmente los pacientes mayores de 80 anos. Los datos
descriptivos se formularon en frecuencia y porcentajes absolutos,
igualmente se utilizd la media y mediana.

Los procedimientos se efectuaron luego de la firma del
consentimiento informado, basado en estandares éeticos
internacionales y apegados a la declaracion de Helsinki del ano
1964, jJunto a sus respectivas enmiendas ulteriores, respetando el
anonimato e independencia de cada paciente.

Posibles sesgos presentes: principalmente en la seleccion
de los pacientes, donde se puede afectar la prevalencia, ya que
la muestra no es una representacion aleatoria de la poblacion
venezolana en general, sino una muestra preseleccionada donde
Nno hubo pacientes asintomaticos, ya que seria antietico hacer
un procedimiento de alto riesgo en pacientes sanos. lgualmente
puede que los pacientes de los estados Lara, Zuliay Carabobo, por
su proximidad, acuden mas a este centro de referencia y tambien
por presentar mayor cantidad de sintomas hepatobiliares en estos
estados, podrian haber aumentado la prevalencia total.

RESULTADOS

De los 14.200 CPRE realizados durante los once anos
de estudio, se diagnosticaron 1.052 casos de estenosis
indeterminadas del conducto hepatico comun sugestivas de
tumor TK (7,4%) con edades comprendidas entre los 15y los 99
anos y con un promedio de edad de 63,2 afios, apreciandose
mayor porcentaje de casos en el sexo femenino (58%) y en los
grupos de edad mayores a los 50 anos (Grafico 1),
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Grafico 1. EFrecuencia de pacientes con TK
discriminados por sexo y grupos de edad.

Fuente: datos propios

Igualmente se aprecio, en orden decreciente, que los estados
con mayor nimero de casos fueron Lara (23,4% del total de
positivos), Zulia (19,9%) y Carabobo (9,5%) (Figura 3).

DISCUSION

La neoplasia maligna primaria mas comun de las vias biliares
es el colangiocarcinoma con una incidencia anual de 1 caso por
cada 100.000 habitantes, no obstante, en los paises occidentales
se presentan incidencias mayores de 2 a 6 casos anuales por
cada 100.000 habitantes, encontrando las mayores incidencias
en paises como Japon e Israel con 5 a /7 casos por cada 10.000
habitantes. (¢!
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| 30-99 casos.

- 1 a 29 casos.

Sin reportes.

Figura 3. Distribucion de los 1052 pacientes con TK,

segun su estado de procedencia en Venezuela.

Fuente: fotocomposicion de los autores

Especificamente el TK es sehalado por ser la forma mas comun
de colangiocarcinoma extrahepatico, tal que a nivel mundial
presenta entre el 60% y 80% del total de estas neoplasias y el 2%
del total de diagnosticos oncologicos a nivel mundial, con una
incidencia de entre 2y 4 casos por cada 100.000 habitantes al ano
%, constituyendo los principales sintomas del TK, la ictericia (90%
de los casos), perdida de peso, dolor abdominal (35%), prurito
(26%) y finalmente la colangitis aguda (10%). "

La prevalencia del 7,4% reportada en el presente estudio
es alta con respecto a lo senalado por otros autores, lo cual
es preocupante ya que, si ya una baja prevalencia es de mal
pronaostico porque podria indicar gue, aunque se diagnostiquen
NUEVOS Casos, la enfermedad tiene una corta duracion o una alta
tasa de mortalidad, entonces una mayor prevalencia implicaria
una mayor mortalidad.

La incidencia de TK varia de un pais a otro, no obstante, se
calcula en 1,2 casos por cada 100.000 habitantes por ano, su
incidencia global, sin embargo, en paises como Tailandia se ha
detectado la mayor incidencia global para TK con 96 casos por
cada 100.000 habitantes. 1'%,

Investigadores norteamericanos entre los anos 2004 al
2013 encontraron una tasa de incidencia para TK de 0,38 por
1.000.000/ano, refiriendo gue era menor a lo reportado en
Asia e Islas del Pacifico, que poselan una incidencia de 0,48 por
1.000.000/an0. (11

Hubo elementos que pudieron incidir discretamente en la
obtencion de los casos positivos de TK con el uso especifico de la
CPRE, primeramente pudo haber pequenos sesgos al confundir
el sindrome de Mirizzi con TK, segundo por no haber hecho en
un mismo momento el estudio histologico confirmatorio, ya que

este se debia hacer posteriormente por coledocoscopia o por
cirugia abierta, igualmente el TK puede ser simulado tanto por
una colangitis autoinmune, como por una colangitis esclerosante
primaria, pudiendo todos estos elementos incrementar
minimamente la prevalencia de los TK. (101¢)

Con respecto al sexo

En el presente estudio se aprecio mayor cantidad de casos
en el sexo femenino, con una relacion masculino-femenino de
0,72:1, contrario a lo reportado por la mayoria de 10s manuscritos
consultados donde la prevalencia fue siempre mayor en el sexo
masculino, como o sehalado por dos grupos de investigacion
mexicanos gue encontraron una mayor frecuencia en hombres,
hallando en uno de ellos una relacion de 3:1. (7

El unico reporte encontrado que refiere mayor frecuencia
de TK en el sexo femenino fue el referido en Ecuador con un
1% de los nuevos diagnosticos neoplasicos en varones v 1,4%
en las mujeres, Nno obstante, reserian una disminucion en el sexo
femenino durante los Ultimos anos. !

El resto de los estudios consultados refieren una mayor
frecuencia en el sexo masculino como lo senalado en Paraguay
que relatan que el colangiocarcinoma es ligeramente mayor en €l
genero masculino (1,3/1) y con mayor prevalencia en el Noreste
Asiatico y menor en Australia . Igualmente, investigadores
norteamericanos entre los anos 2004 al 2013 encontraron
mayor frecuencia en el sexo masculino (58%) '*'¢. También en
Grecia reportaron una mayoria masculina con una relacion
1,5:1 ", mayoria masculina igualmente indicada en China con
un 51,2%. 1
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Con respecto a la edad

En esta investigacion se aprecio mayor frecuencia de
pacientes con TK en los grupos de edad de 51 a 60 anos, 61 a
70 (mayor prevalencia) y de 71 a 80 anos lo cual representa un
inicio mas temprano qgue lo sehalado en Mexico, donde reportan
una mayor incidencia en grupos de edad mayores de 65 afnos. !

En el presente estudio la mediana correspondio a 54 afios (46
en el sexo femenino y 56 en el masculino) mayor a lo senalado
en Ecuador quienes reportan para TK una mediana de edad de
50 anos, mientras resaltan gue en los menores de 40 anos No
suelen presentarse casos, mientras que a los 70 anos se presenta
el mayor pico de morbilidad !"'. No obstante, llamé la atencion
en el presente trabajo la disminucion de la edad en el aumento
de los TK, ya que en estudios anteriores en Venezuela senalaban
qgue dos tercios de los afectados con TK presentaban mas de 65
anos ®'grupos de edad mayores a los aqui reportados donde se
estan indicando aumentos significativos de casos a menor edad.

En Paraguay refieren que en general, el colangiocarcinoma
esta presente mayormente entre la sexta y septima decadas de
lavida, I°, mientras que investigadores norteamericanos entre 1os
anos 2004 al 2013 encontraron que la incidencia aumento con la
edad, alcanzando un pico entre los 80 y los 84 anos, en contraste
con los pacientes menores de 20 afos que fueron muy raros. !'?!

En China senalaron una mayor prevalencia con el aumento
de la edad e igualmente indicaron un peor pronostico en
pacientes de grupos etarios de mayor edad, especialmente en
los mayores de 70 anos ", por otro lado, cientificos sehalan que
dos tercios de los afectados con TK presentan mas de 65 anos
1%, de tal manera que los perihiliares son los mas frecuentes en
estos grupos de edad, personificando de 50 a 60% de todos los
colangiocarcinomas que fueron diagnosticados. !

Con respecto a la procedencia

En un estudio previo en Venezuela, también se senalo a los
estados Lara, Zulia y Carabobo, como los estados (provincias) de
donde procedian mayor cantidad de pacientes con problemas
hepaticos, biliares, pancreaticos, funcionales, inflamatorios,
infecciosos o neoplasicos, elementos que han sido incriminados
como posibles causas del origen del TK, por lo que, estos
elementos previos podrian influir en la aparicion del TK. ¥

Entre los factores de riesgo mas estudiados que pueden
desencadenar un TK estan tambien el ser fumador, obeso,
diabético, haber tenido hepatitis B, C, presentar VIH, quiste
de coléedoco, exposicion a agentes quimicos (asbesto) entre
otros, siendo una amplia gama de elementos para futuras
investigaciones en las distintas regiones para ver cuales son mas
frecuentes en los estados de mayor prevalencia y poder hacer
senalamientos y lograr tomar medidas preventivas precisas en
este sentido.

Otros elementos

La funcion de la CPRE en el diagnostico y tratamiento de
los tumores malignos de la via biliar y particularmente en 10s
TK viene dado por la confirmacion del diagnostico de ictericia
obstructiva en pacientes con sospecha de tumor biliar; obtencion
de tejido para diagnostico histologico; precisar el lugar exacto de
la obstruccion; drenar y descomprimir el arbol biliar y finalmente
facilitar la terapia paliativa. ©!

En Grecia investigadores tambien refirieron a la CPRE
como una de las principales técnicas diagnaosticas, no obstante,
reportaron malos diagnosticos con el uso de otras herramientas
por lo que, recomendaron el examen histopatoldgico para el
diagnostico confirmatorio final. 1'%

Lamentablemente la cirugia es la unica opcion curativa
para estos pacientes, buscando una reseccion tumoral radical
Yy CON margenes negativos, resaltando el patron de crecimiento
expansivo y longitudinal, la infiltracion biliar y la invasion vascular
que representan los principales desafios al procurar una cirugia
radical de este tumor | y en casos especificos el trasplante hepatico
es la mejor opcion. De tal manera gue el colangiocarcinoma
es una patologia de mal pronostico, con supervivencia a 1os
cinco afios, sin tratamiento, de apenas 1% y de 11% a 31% con
tratamiento quirdrgico, presentando una recurrencia que oscila
entre 60% al 90% posterior a la reseccion quirdrgica. *

De la misma manera, investigadores norteamericanos
encontraron una mediana de supervivencia a TK de apenas
siete meses ¥, La reseccion quirdrgica ofrece la Uinica posibilidad
de curacion o sobrevida para esta enfermedad, cirugia gue es
técnicamente muy dificil debido a la compleja relacion que existe
entre las estructuras biliares y vasculares en esta zona "% L as tasas
de supervivencia post reseccion a cinco anos estan en el rango
entre 25% vy 45%, con una mediana de 27 a 58 meses. 1'%l

Se notd en la bibliografia consultada que muchos de los casos
clinicos de TK reportados en paises latinoamericanos distintos de
Venezuela (México y Colombia) eran de pacientes venezolanos
migrantes y menores de 40 anos lo que lleva a suponer que con
la emigracion de venezolanos también se estan exportando casos
de TK, por lo que, habria que investigar las causas reales de este
aumento nacional de casos de TK donde el cigarrillo podria ser
uno de los principales sospechosos en la potenciacion de esta
patologia, ya que es un elemento comin que se repite en casos
de pacientes menores de 50 anos. (67

CONCLUSIONES

Los tumores de Klatskin son poco frecuentes, pero
penosamente, en su mayoria, son diagnosticados en estadios
avanzados y con metastasis, de aqui que, el uso de la CPRE puede
ser una herramienta epidemiologica que permita un diagnostico
Oportunoy preciso, que admita visualizar la morbilidad y evolucion
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de esta enfermedad en la poblacion, lo cual pudiera lograr
una cirugia oportuna como tratamiento de eleccion que logre
combatir la naturaleza agresiva de esta enfermedad.

La presente prevalencia estaria por encima de lo esperado
para Venezuela, por lo que urgen mayores estudios para
determinar con precision las causas de esta alta prevalencia
nacional, lo cual debe ir a la par del desarrollo de nuevas tecnicas
quirurgicas y tratamientos especificos que permitan aliviar el
sufrimiento de los pacientes que presentan esta neoplasia tan
agresiva. La decision de explorar quirdrgicamente o tratar de otro
modo un TK, debe ser realizado por un equipo multidisciplinario
formado por cirujanos expertos hepatobiliares, endoscopistas y
radiologos.
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ANATOMIA QUIRURGICA EN CIRUGIA BARIATRICA (PARTE I)

RESUMEN

La anatomia quirdrgica es pilar fundamental que sustenta el
conocimiento de todo cirujano que busca el exito en su gjercicio, sin
embargo, no es el Unico, su aplicacion en solitario obviando elementos
como lafisiologia, fisiopatologia y desarrollo de habilidades quirdrgicas,
puede generar malos resultados para los pacientes. Esta primera parte
analiza las estructuras claves en cirugia bariatrica ubicadas en abdomen
superior. Se describen el diafragma, hiato esofagico, membrana
frenoesofagica, esofago abdominal, esfinter esofagico inferior (EEI),
angulo de His, grasa de Belsey y ligamento gastrofrénico, resaltando
la importancia funcional y quirdrgica en relacion con técnicas como
la gastrectomia vertical y bypass gastrico, destacando implicaciones
como elreflujo y fistulas. Este conocimiento permite al cirujano optimizar
resultados y prevenir complicaciones.

Palabras clave: Cirugia bariatrica, anatomia quirurgica, diafragma,
esfinter esofagico inferior, angulo de His, reflujo gastroesofagico,
gastrectomia vertical, membrana frenoesofagica

1 Cirujano General. Adjunto al Servicio de Cirugia Hospital Dr. Luis RazettiBarinas —
Venezuela. Correo-e: jltapia/ 3@gmail.com

2 Cirujano General Unidad Quirtirgica del Centro. Barinas - Venezuela
3 Cirujano General Clinica Santa Sofia. Caracas - Venezuela
4. Cirujano General director del postgrado de cirugia general UCV del Hospital Miguel

Peérez Carreno. Caracas - Venezuela

JOSE L. TAPIA-GONZALEZ' (0
FERNANDO Y. VALERO F.2
SALVADOR A. NAVARRETE A3
Luis LEVEL ®

DAYANA MEDINA?

SURGICAL ANATOMY IN BARIATRIC
SURGERY (PARTI)

ABSTRACT

Surgical anatomy is a fundamental pillar that supports the knowledge
of every surgeon seeking success in their practice. However, it is not
the only one; applying it in isolation, while ignoring elements such as
physiology, pathophysiology, and the development of surgical skills,
may lead to poor patient outcomes. This first part analyzes key structures
in bariatric surgery located in the upper abdomen. The diaphragm,
esophageal hiatus, phreno-esophageal membrane, abdominal
esophagus, lower esophageal sphincter (LES), angle of His, Belsey fat
pad, and gastro-phrenic ligament are described, highlighting their
functional and surgical importance in relation to techniques such as
sleeve gastrectomy and gastric bypass, with emphasis on implications
like reflux and fistulas. This knowledge enables surgeons to optimize
outcomes and prevent complications.
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INTRODUCCION

Este articulo no pretende ser una revision de anatomia
descriptiva clasica, mas bien se inclina a la necesidad de establecer
la relacion entre las estructuras consideradas como puntos de
referencia anatomicos y su aplicacion a las técnicas bariatricas
mas realizadas. Entendiendo su importancia, no solo anatomica,
sino tambien fisiologica y funcional, asi como, el impacto gue su
manipulacion quirdrgica pueda producir. Por lo que se hara una
descripcion en sentido cefalo — caudal, evaluandolas en forma
secuencial, para mantener un orden logico.

En esta primera entrega se describiran y analizaran los
elementos anatomicos ubicados en el nivel mas alto de abdomen,
incluyendo el diafragma, la membrana frenoesofagica, esofago
abdominal, esfinter esofagico inferior (EEI), angulo de His, grasa
de Belsey y ligamento gastroesofagico.

Diafragma

Delgada lamina musculotendinosa gue separa la cavidad
toracica de la abdominal, de forma eliptica, tiene en su centro
un area tendinosa con dos cupulas de musculo estriado a cada
lado. Insercion anterior en el xifoides, lateral enla superficie interna
de los cartilagos costales del 7 al 12 y posterior en las apofisis
transversas de la primera vertebra lumbar y en el cuerpo y sinfisis
de las tres primeras lumbares.'

Es atravesado por multiples estructuras anatomicas, sin
embargo, existen 3 que se consideran las masimportantes y tienen
sus hiatos, que son el esofagico, el de lavena cavay el de la aorta.
De estos, el gue tiene relevancia quirdrgica en relacion con los
procedimientos bariatricos es el esofagico (Figura 1), ubicado a
nivel de T10. Es el Unico 100% muscular y esta en relacion con
2 pilares, aunque su participacion en la configuracion del hiato
ha generado contoversia,” siendo mas frecuente el predominio
del pilar derecho (60%), que se divide rodeando completamente
al hiato y se une al izquierdo haciendolo ver mas robusto."* Por
esta apertura cruzan los nervios vagos, ramaos venosos y arteriales
gastricos izquierdos y del nervio frénico izquierdo.'

Suimportancia quirdrgica radica en la posibilidad de hernias
hiatales de diferentes grados gue se pueden diagnosticar
previas o durante la cirugia, implicando en muchas ocasiones
la necesidad de reparacion, por lo gue el conocimiento integral
de esta estructura y de las técnicas quirurgicas, es fundamental
para el cirujano.

Membrana frenoesofagica

El hiato diafragmatico, el esofago abdominal y el cardias,
estan ocultos y cubiertos por una membrana fibroelastica
denominada ligamento 0 membrana frenoesofagica (figura 2,
que a nivel abdominal se encuentra cubierta por peritoneo. Se
compone de fibroblastos, colageno y fibras elasticas y se origina
de las fascias endotoracica y tranversalis, que se unen a nivel del
hiato esofagico. La hoja ascendente se inserta 2 a 4 cm proximal
al hiato en la pared esofagica y la descendente en la serosa

Figura 2. Membrana frenoesofagica

del fondo gastrico. Suele tener un cojinete graso en su espesor
denominado fat pad, y por ella transitan los nervios vagos. Es
considerada un sello entre el torax y el abdomen, ademas de
un anclaje del eséfago al hiato, pero permisivo en términos de
movilidad al momento de la deglucion.! Estudios recientes en fetos
humanos han demostrado gue el desarrollo de esta membrana
presenta variaciones individuales y asimetrias laterales, lo que
puede explicar diferencias anatomicas observadas en adultos.”

La membrana frenoesofagica es uno de los elementos
anatomicos que constituyen la barrera antirreflujo, junto con el
esfinter esofagico inferior (EEI), el diafragma crural y el angulo
de His.t®

Quirdrgicamente es importante conocer la anatomia y
funciones de esta membrana, ya que su abordaje es necesario
para despejar la union gastroesofagica, lo cual se puede lograr
desde la curvatura menor o desde el angulo de His (mejor
opcion), disecando en sentido medial para exponer el pilar
izquierdo protegiendo el vago anterior." Estudios anatomicos
y observacionales han descrito la variabilidad en el desarrollo
y configuracion de la membrana frenoesofégica y su posible
influencia en la migracion intratoracica del estomago y en la
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prevencion de complicaciones como la fistula, pero no existen
meta-analisis gue integren estos hallazgos con datos clinicos de
complicaciones tras gastrectomia vertical u otros procedimientos
bariatricos.’”

Eséfago abdominal

Es continuacion de la porcion toracica y se extiende desde
el hiato hasta la union gastroesofagica, su longitud varia de 1 a
4 cm (Figura 2), el borde derecho se continua con la curvatura
menor del estomago y el izquierdo es separado del fundus por el
angulo de His, se considera el segmento esofégico mas corto. '
Carece de serosa permitiendo visualizar las fibras longitudinales
externas, lo que ayuda a identificarlo. La union con el estbmago
se denomina cardias y es el limite entre la musculatura esofagica
Vv la serosa gastrica, extendiendose desde el angulo de His hasta
la curva menor.' De acuerdo con la necesidad individual de
cada caso, esta region es posible abordarla, exponerla y rodearla
quirdrgicamente, incluso en procedimientos bariatricos, tanto en
situaciones especiales (hernias hiatales) como de rutina.

Esfinter esofagico inferior (EEI)

Principal barrera contra el reflujo gastroesofagico, '’ este debe
mantener su contraccion basal sostenida como contramedida
al gradiente de presion gastroesofagico, sin embargo, cuando
no lo logra por hipotonia, hernias hiatales o aumento de la
presion intrabdominal, se produce reflujo desde el estomago
con el consiguiente impacto sitomatoldgico.” Esta ubicado en
el esofago abdominal y en este segmento existe una zona de
alta presion demostrable manomeéetricamente. Sin embargo, no
se ha podido evidenciar un esfinter anatomico que coincida con
el concepto de anillo muscular circular. En su lugar existe un
engrosamiento asimetrico responsable de la funcion esfinteriana,
constituido por dos bandas musculares que cierran el lumen
complementariamente: las fibras clasp por curvatura menor y las
fibras sling por la mayor." '

En la union gastroesofagica hay aumento en la cantidad de
fibras de la capa muscular interna con disposicion particular, ya
gue no forman un musculo circular rodeando al cardias, sino un
area de fibras semicirculares transversales abrazando la curvatura
menor, llamadas fibras clasp, gue se insertan firmemente en el
tejido conectivo submucoso al margen de las fibras oblicuas. Esta
Ultimas reciben el nombre sling y se ubican hacia la curvatura
mayor, forman parte de la union gastroesofagica, abrazan
la cara anterior y posterior del estomago en forma de estola
descendiendo paralelas a la curvatura menor hasta el antro (Figura
3), son una banda muscular de 3 cm de ancho que comienza a
1.5 cm del angulo de His. Las fibras clasp contactan en angulo
recto a las fibras sling. En conclusion, €l EEl esta formado por dos
haces musculares que actuan complementandose para el cierre
luminal. =1

La comprension del funcionamiento conjunto y no individual
de estos elementos, tanto anatomica como fisiologicamente,

ling

Figura 3. Fibras clasp y Sling

permitiréd un correcto manejo quirdrgico de estas estructuras.
Haciendo enfasis en el entendimiento del EEI, eliminando el
concepto de estructura anular o solo fisiologica, ya que las
acciones quirdrgicas sobre el cardias y cuerpo gastrico tiene
repercusion en la accion esfinteriana.” Estudios recientemente
publicados como el de Latorre y col,'” afirman que la seccion de las
fibras clasp reduce la presion del esfinter y que la seccion completa
de la fibras sling puede debilitar la barrera antireflujo y aumentar
el riesgo de enfermedad de reflujo gastroesofagico (ERGE),
afirmacion tambien descrita en el trabajo de Nabi etal'® Ejemplo
es la gastrectomia vertical, donde la seccion ascendente del
fundus puede incluir un importante numero de fibras sling, iNncluso
tejido esofagico en cortes proximales (Figura 4, repercutiendo
negativamente en la funcion esfinteriana, como lo demostraron
Melissas y col,'® que reportaron una disminucion importante en la
presiondel EElde 14,2+ 5,8a 10,5 £ 6,06 mmHg posterior a estos
procedimientos. Hecho que puede influir en la aparicion de reflujo
posterior a la cirugia. Lo cual es respaldado por los resultados del
metaanalisis de Chen et al,'” donde reportan un 12% de ERGE de
NOVo posterior a la gastrectomia vertical con o sin reparacion de
hernia hiatal. Esto definitivamente influencia la actual inclinacion

Figura 4. Seccién quirugica de fibras sling
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a la necesidad de preservar la mayor cantidad posible de fibras
sling para conservar la competencia del EEl como mecanismo para
reducir la ERGE, afirmacion reflejada en el metaanalisis de Diab
etal”’ Sin embargo, debemos entender que esto no se le puede
atribuir a un solo elemento, ya que se considera multifactorial,
sumando el aumento de la presion intraluminal del estomago,
modificacion del angulo de His, reduccion del volumen gastrico
y disminucion de la efectividad de la bomba antral.

Angulo de His

El segundo mecanismo defensivo contra el reflujo
gastroesofagico es el angulo de His (Figura 5), que separa
el borde distal izquierdo del esofago abdominal del fundus
gastrico. En condiciones fisiologicas es de 45° y al aumentar
la presion intragastrica, comprime la pared lateral del esdfago
ayudando a mantener y aumentar indirectamente la accion del
EEI. Almodificarse ocurre lo contrario y el angulo se hace obtuso,
facilitando el reflujo.”!

Voo

Figura 5. Angulo de His

La aproximacion quirurgica al angulo de His tiene detalles
técnicos gue hacen la diferencia para el desarrollo de reflujo
gastroesofagico.?? Afirmacion sustentada en investigaciones
que incluyen el andlisis con manometria esofagica y estudio
histopatologico del espécimen quirdrgico. Encontrando que,
cuando este contenia tejido esofagico, se correlacionaba con
un aumento en el puntaje de gravedad para enfermedad por
reflujo gastroesofagico de manera significativa.? Por otra parte,
trabajos como el de Toniolo etal’* con modelos biomecanicos,
han demostrado que un angulo de His mas amplio, posterior
a cruglas como la gastrectomia vertical, incrementa el reflujo,
independientemente de otros factores como la viscosidad del bolo
o alimenticio o la preservacion antral. De esto podemos concluir la
necesidad de no dejar bolsa residual (fundus), principio quirdrgico
de los procedimientos bariatricos, pero @ampoco aproximarse
demasiado como para comprometer la union gastroesofagica,
por las repercusiones fisiopatoldgicas que esto puede tener.

Grasa de Belsey
Es una almohadilla de tejido graso que esta ubicada sobre
la unién gastroesofagica (Foto 1), se puede identificar faciimente

Foto 1. Grasa de Belsey

al hacer traccion anterior de esta, es un importante punto de
referencia quirdrgico en procedimientos como el bypass gastrico
ya que su extirpacion permite visualizar el pilar izquierdo del
diafragma,”® preparando el terreno para la diseccion del ligamento
gastrofrénico, la cual puede ser parcial o total, para llegar al
borde posterior del fundus, paso que facilitara la ubicacion de
la maguina de engrapado en el ultimo disparo ascendente del
reservorio gastrico. En la gastrectomia vertical tambien se usa
como referencia anatomica.

Ligamento gastrofrénico

La diseccion de este ligamento gue tiene intima relacion con
el angulo de His, se asocia a dano térmico por uso de energias, lo
que se considera un factor importante, junto a otros como la falla
del engrapado, torsion gastrica y estricturas distales, en el hecho
de que las fugas y fistulas sean mas frecuentes a este nivel.”*?’ Esto
se ve agravado por que la irrigacion de la union gastroesofagica
es precaria y altamente variable.”® El metaandlisis de Wunker et
al*’ afirma que las fistulas, especialmente en el angulo de His y
en relacion con el ligamento gastrofrenico, se asocian a factores
tecnicos como la diseccion completa del fundus y la seccion de
los vasos gastricos cortos, lo que puede comprometer la perfusion
localy favorecer la isquemia de la linea de sutura proximal. Por otra
parte, el uso de tecnologias como la angiografia con fluorescencia
usando verde de indocianina, han dado luces con respecto a
los patrones de irrigacion de este ligamento, como lo muestran
Ortega vy col*® que describen cuatro principales, el dominante
derecho con irrigacion principal de la gastrica izquierda en 20%
de los casos, accesorio derecho con irrigacion por vasos del
ligamento gastrohepatico (arteria gastrica o hepatica accesoria)
en 36% de los casos, el accesorio izquierdo con irrigacion de
tributarias de Ia frénica inferior izquierda en 349% de los casos y
en el 10% restante coexistencia de dos patrones. El problema
radica en que no siempre es posible identificar alguno de estos
durante la cirugia y si no se preservan las ramas accesorias o la
frénica inferior izquierda puede producirse hipoperfusion con un
incremento en las posibilidades de fugas por isquemia.
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RESUMEN

En secuencia con nuestra primera publicacion, aca reforzamos la
necesidad de sustentar el conocimiento anatomico, que, unido a las
base fisiologicas y fisiopatologicas, le permiten al cirujano bariatrico
desarrollar procedimientos quirdrgicos con indicacion correcta y
apegados a una adecuada técnica, minimizando complicaciones. Esta
segunda parte analiza estructuras vitales como el bazo, los vasos cortos,
transcavidad de los epiplones y visceras relacionadas, piloro, incisura
angular, primera porcion del duodeno, ligamento de Treitz, intestino
delgado vy valvula ileocecal. Resaltando la importancia funcional y
quirdrgica en relacion con las tecnicas bariatricas y metabaolicas mas
realizadas en nuestro medio.

Palabras clave: Cirugia bariatrica, anatomia quirtrgica, bypass
gastrico, gastrectomia vertical, bazo, epiplon menor, piloro, angulo
de Treitz
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ABSTRACT

In continuation with our first publication, we here reinforce the need
to support anatomical knowledge which, combined with physiological
and pathophysiological foundations, enables the bariatric surgeon
to perform surgical procedures with correct indications and proper
technique, thereby minimizing complications. This second part analyzes
vital structures such as the spleen, short gastric vessels, lesser sac,
related viscera, pylorus, angular incisure, first portion of the duodenum,
ligament of Treitz, small intestine, and ileocecal valve. It highlights their
functional and surgical importance in relation to the most commonly
performed bariatric and metabolic techniques in our setting.
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INTRODUCCION

Este articulo es la continuacion del previamente publicado,
donde revisaremos el resto de las estructuras anatomicas
involucradas en procedimiento bariatricos y metabolicos comunes.
Haciendo énfasis en los puntos de referencia y su aplicacion alas
técnicas quirdrgica, asi como, su impacto fisiolégico y funcional.

En esta segunda entrega se describiran y analizaran 1os
siguientes elementos: el bazo y sus vasos cortos, las curvaturas
gastricas mayor y menor con sus respectivos elementos,
transcavidad de los epiplones y visceras relacionadas, piloro,
incisura angular, primera porcion del duodeno, ligamento de
Treitz, intestino delgado y valvula ileocecal.

El bazo y los vasos cortos gastricos (curvatura mayor
gastrica tercio superior)

La recomendacion es clara con respecto a no tocar el
bazo durante procedimientos bariatricos por las consecuencias
que puede generar, principalmente hemorragicas secundarias
a lesiones, el articulo de revision de Beluzzi etal,' estima gue
la incidencia de estas que ameritan esplenectomia es de
aproximadamente 0,1% vy casi todas durante gastrectomias
verticales, ya que su ubicacion a nivel del hipocondrio derecho y
surelacion anatomica franca con la curvatura mayor y el fundus
gastrico, lo hacen susceptible durante la realizacion del reservorio
en el bypass vy la seccion gastrica superior en la gastrectomia
vertical. Por lo que su correcta visualizacion y una depurada
técnica quirdrgica evitando manipulacion y traccion excesiva de
los pliegues y ligamentos periesplenicos, son fundamentales para
evitar estos riesgos. Por otra parte, una evidencia observacional
(estudio retrospectivo que incluyd 316 pacientes) pero practica
publicada en 2023 por Arici etal’ en la que se definid como
bazo aumentado aquellos mayores de 12 cm (por TC y/o US),
concluyd gue en estos casos se necesitaron un mayor NUMero
de disparos de autosutura y tiempos quirdrgicos mas largos
con una tasa de complicaciones superior, enfatizando que este
hallazgo puede limitar el campo quirlrgico obligando al cirujano
a ser precavido. Otras visceras macizas como el higado vy el
pancreas pueden ser afectadas debido a su volumen, localizacion
vy relaciones anatomicas, como lo describen Frattini etal’ que
afirman gue existe una mayor incidencia de lesiones cuando el
indice de masa corporal es mayor a 50 kg/mts?, realidad a la que
no escapa el bazo.

Los vasos cortos gastricos (Figura 1), son de 3 a 7 ramas gue
se derivan de la division de la arteria esplénica a nivel del hilio.* Su
seccion durante la movilizacion del fundus gastrico en proximidad
al polo superior esplénico, expone particularmente al riesgo de
hemorragia. En caso de sangrado, por sellado vascular incompleto,
seccion parcial o lesion incidental, el vaso puede retraerse,
haciendo muy dificil cualguier intento de lograr la hemostasia.
Por otra parte, la diseccion de las Ultimas inserciones del fundus
puede conducir a la seccion inadvertida o intencionada de los
vasos segmentarios o polares superiores del bazo, induciendo

Figura 1. Vasos cortos

isquemia esplénica parcial, lo cual ocurre con mas frecuencia en
gastrectomias verticales (4 a 31%),>%” siendo la mejor evidencia
disponible al respecto revisiones sistematicas como las de Sakran
etal®yHuang etal®. Sin embargo, La mayoria de los casos son
autolimitados y no se asocian a complicaciones, aungue existe el
riesgo teorico de absceso esplénico o infarto,*’? la presencia de
adherencias por ciruglas previas, por ejemplo bandas gastricas, o
variantes anatomicas como una arteria esplénica al polo superior
proveniente de la gastrica posterior, facilita que esto ocurra. El
cambio de color del parenquima suele ser inmediato, lo que
permite un diagnostico rapido.”®

Los vasos cortos deben ser seccionados de manera
meticulosa para lograr una gastrectomia vertical bien calibrada,
con fundus completamente incluido, evitando reflujo vy fugas,
pero siempre cuidando no comprometer la vascularizacion
proximal. De la reciente revision publicada por Seeras K et
al,"" derivamos una lista de chequeo para el correcto manejo
quirdrgico de esto vasos, minimizando los riesgos inherentes:
1. Identificacion anatémica (nacen de la arteria esplenica,
transcurren en el ligamento gastroesplénico hacia el fundus
gastrico y son clave ensuirrigacion). 2. Liberacion del fundus
[seccion sistematica para movilizar el fundus permitiendo que
quede totalmente incluido en la reseccion, evitando “fundus
retenido” que favorece reflujo y menor perdida de peso). 3.
Exposicion adecuada (abrir el ligamento gastroesplénico
v progresar hasta el pilar izquierdo y el angulo de His, esto
garantiza reseccion completa. 4. Consideraciones técnicas
(Usar energia de forma controlada para evitar lesion termica que
comprometa la vascularizacion, adecuada hemostasia, recordar
que, tras su seccion la irrigacion principal del tubo gastrico
dependera de la arteria gastrica izquierda). 5. Prevencién de
complicaciones (liberar poco produce riesgo de fondo retenido
y enfermedad de reflujo gastroesofagico (ERGE), liberar de méas
O Con energia excesiva riesgo de isquemia proximal y fugas, por 1o
que es necesario un balance).

Por otra parte, el metaanalisis de Nikov etal'? enfatiza la
importancia de la arteria gastrica posterior (86,5% rama de la
esplenica), que contribuye a la vascularizacion del fondo y la pared
posterosuperior del cuerpo gastrico, actuando de respaldo vital para
mantener la perfusion en esas areas. Por lo tanto, afirman que durante
la diseccion del ligamento gastroesplénico/seccion de vasos cortos,
si se confirma la presencia de la arteria gastrica posterior, ponderar
conservarla si no interfiere con una reseccion adecuada del funds,
ya que aportara beneficios en la prevencion de complicaciones.
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Arterias gastroepipliocas y resto de la curvatura
mayor gastrica

El circulo arterial de la curvatura mayor esta representado por
la anastomosis de las arterias gastroepiploicas (Figura 2), la derecha
es rama terminal de la gastroduodenal, emerge en el borde
inferior de la primera porcion del duodeno y pasa por el ligamento
gastrocalico irrigando la parte derecha de la curva mayor. La
izquierda, tiene su origen en la arteria esplenica y discurre por el
ligamento gastrocolico, irrigando la parte izquierda de la curvatura
mayor, menos su tercio superior, irrigado por los vasos cortos.'
Entre el borde gastrico y la arcada vascular conformada por las
gastroepiploicas, existe una zona de aproximadamente 1,5 a 2
cm ocupada por tejido coNectivo y vasos sanguineos, el espacio
gastroepiploico (Figura 3a), esta zona es considerada como el sitio
de abordaje ideal hacia la transcavidad de los epiplones durante
procedimientos como la gastrectomia vertical, permitiendo una
adecuada diseccion, ascendente o descendente por la curvatura
mayor. Existen multiples ramas vasculares procedentes de la
arcada gastroepoploica hacia el borde gastrico, que deben ser
identificadas para control vascular. Es imperativo no lesionar los
vasos gastroepiploicos, particularmente la vena, ya gue existen
complicaciones derivadas, tales como la trombosis portal,'® cuya
incidencia de acuerdo con el metaanalisis publicado por Giannis
etal'* es de 0,50%, ocurriendo el 90% de las veces en pacientes
sometidos a gastrectomias verticales, con inicio de los sintomas
(dolor abdominal) en promedio alos 22 dias, su origen se liga a la
lesion endotelial venosa, estasis e hipercoagulabilidad frecuentes
en obesidad, que no son consecuencia de la cirugia, pero esta
se considera el desencadenante que agrava cada uno de ellos,
afirmacion reforzada por la revision sistematica de Gomes et
al,"” y el trabajo de Carlin etal,'® quienes aclaran que el origen
puede relacionarse tambien con la diseccion de los vasos cortos,
traccion del fundus y dano térmico de la pared venosa por uso
inadecuado de energias.

Figura 2. Arterias gastroepiploicas,
izquierda y derecha

Transcavidad de los epiplones

Espacio en relacion con estructuras que deben ser tomadas
en consideracion desde el punto de vista quirdrgico, como
el pancreas (Figura 3c), viscera voluminosa susceptible de ser
lesionada, tanto en gastrectomias verticales como en bypass

gastrico y cualguier procedimiento que incluyan el abordaje de
esta region, lesiones que pueden ocurrir durante la entrada a
la transcavidad a traves del epiplon menor o por el paso de las
palas inferiores de las maquinas de engrapado en la gastrectomia
vertical y bypass gastrico, sobre todo cuando no se proyectan
bajo vision directa.

La arteria esplénica (Figura 3b), se origina del tronco celiaco
por delante de la primera vertebra lumbar, lejos del bazo. Despues
de un segmento supra pancreatico, oblicuo abajo y hacia la
izquierda, se dirige de forma transversal, sigue un trayecto tortuoso
por el borde superior del pancreas, pasa por delante de la cola
y llega al hilio del bazo donde se divide en ramas terminales,
a este nivel da nacimiento a los vasos cortos del estomago vy a
la arteria gastroepiploica izquierda gue penetra en el epiplon
gastroespleénico.'” Al analizar este recorrido, nos damos cuenta
que durante tiempos quirdrgicos como la diseccion del espacio
retro gastrico superior, para el paso de la maguina de engrapado
en el Ultimo disparo ascendente (en relacion con el angulo de
His) durante la realizacion de un reservorio en un bypass gastrico,
0 en la seccion superior del estomago en una gastrectomia
vertical, se debe tener en consideracion esta importante estructura
vascular, ya que ella esta siempre presente pero no siempre visible,
motivo por el cual es susceptible de lesiones que pueden derivar
en hemorragias de dificil control, secundarias a una diseccion
incorrecta del espacio retro gastrico o del paso poco cuidadoso
de la engrapadora. Sin embargo, se considera extremadamente
infrecuente.’

Las adherencias posteriores (Figura 3 d), entre el estomago
y €l pancreas o tejidos vecinos No son una constante, PEro su
presencia amerita de una correcta diseccion para evitar problemas
con la adecuada calibracion gastrica y posicionamiento correcto
del engrapado quirdrgico durante los procedimientos como la
gastrectomia vertical, por esto se recomienda su identificacion
y seccion de rutina, practica sugerida en el Atlas of Bariatric
& Metabolic Surgery delalnternational Federation for
the Surgery of Obesity andMetabolic Disorders (IFSO).'®

Figura 3. a. Espacio gastroepiploico. b. arteria
esplénica. c. Pancreas d. adherencias posteriores
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Epiplén y curvatura menor

El epiplon menor (Figura 4a), se extiende desde la curvatura
menor gastrica hasta la cara inferior del higado. Formado por dos
hojas provenientes del revestimiento peritoneal anterior y posterior
del estomago que se unen alllegar a la curvatura menor, luego en
el surco transverso del higado, las mismas se separan, cubriendo
al organo. Contiene las ramas de los nervios vagos, la rama
hepatica del tronco hepatocoronario, los elementos del pediculo
hepatico, el circulo arterial de la curvatura menor formado por las
arterias gastricas derecha e izquierda, ganglios linfaticos, etc.' El
conocimiento anatomico de esta region es fundamental, ya que
por esta zona se puede abordar la transcavidad de los epiplones
a traves de la pars flacida (Figura 4b), zona avascular que se
traduce en menor riesgo de sangrado, para luego avanzar hacia
la curvatura menor, haciendo control vascular y seccion de las
estructuras nerviosas para liberar el borde gastrico. Otra opcion
consiste en hacer una diseccion perigastrica (Figura 4c), que debe
ser mas cuidadosa, hasta abordar la transcavidad de los epiplones
(objetivo comun de ambas vias), en este caso se preservan
estructuras vasculares y nerviosas que no se respetan por la pars
flacida. El objetivo de esta maniobra (independientemente del
abordaje) se relaciona con la creacion del reservorio gastrico en
el bypass, permitiendo la correcta ubicacion de los sistemas de
engrapado quirdrgico para el primer disparo horizontal, ubicacion
que puede variar segun la técnica utilizada, ya que en el bypass
gastrico en Y de Roux (BGYR] el reservorio es pequeno y alto
sobre la curva menor, mientras que el bypass gastrico de una
sola anastomosis (BAGUA se identifica la pata de gallo (Crow's
foot) como referencia para el inicio de un reservorio mas largo."
Por otra parte, conocer el pediculo vascular de la curvatura
menor (arterias gastricas izquierda y derecha) es clave para evitar
la isquemia del reservorio y sangrados a este nivel durante la
confeccion del mismo. %

Piloro y duodeno

El piloro es un engrosamiento de la capa muscular circular
con algunas fibras longitudinales entrelazadas, constituyendo
un verdadero esfinter. Presenta una orientacion derecha,
superior y posterior. Se halla en un estado de contraccion tonica,
generando una zona de alta presion gue regula el vaciado
gastrico hacia el duodeno. Suele visualizarse en la superficie del
organo debido a un surco determinado por dicho esfinter y que
habitualmente esta recorrido por la vena prepilorica (vena de
Mayo)."* Durante procedimientos como la gastrectomia vertical,

ica curvatura menor. b.

es punto de referencia para el inicio de la desvascularizacion de
la curvatura mayor del estomago, maniobra que debe iniciarse
entre 4 a 6 centimetros de este,’" indicando tambien el sitio
de inicio de la seccion gastrica ascendente con el engrapado
laparoscopico, sin embargo existen publicaciones gue sugieren
iniciar 2 cm proximales al piloro, como el trabajo comparativo
de Hussein etal,”” donde no encontraron diferencias a corto
plazo en complicaciones y porcentaje de perdida de peso a 2 vs
6 cm, recalcando que la evidencia aun no es suficiente y que la
mayoria de guias/atlas y descripciones tecnicas coinciden que lo
mas usado es iniciar a 4 cm del piloro, tal como lo afirman Tish
y Corcelles.”? En resumen consideramos que el punto de inicio
debe ser bien evaluado por cada equipo quirdrgico, teniendo en
cuenta que puede haber un impacto sobre las complicaciones y
calidad de vida de los pacientes. La afirmacion de que el riesgo de
fugas aumenta mientras mas cerca del piloro se inicie la seccion
gastrica, no parece tener un respaldo solido, ya que metaanalisis
como los de Parikh etal,”> McGLone etal,” y revisiones como
la de lossa etral*® coinciden en que no hay impacto en la tasa
de fugas, pero se debe considerar el aumento de ERGE de
novo, vomitos e intolerancia. Por otra parte, en cirugias que
incluyen la primera porcion del duodeno, como las derivaciones
duodeno-leales o duodeno-yeyunales, la identificacion y diseccion
quirdrgica de esta zona, con la preservacion de estructuras
vasculares como la arteria gastroduodenal y en ocasiones la
gastrica derecha, es fundamental para garantizar una buena
vascularizacion del munon duodenal y el remanente gastrico,
evitando complicaciones como necrosis.?’

Incisura angular

Es una muesca o angulo ubicado en la curvatura menor
del estomago, que esta entre el cuerpo y el antro gastrico.'" Es
importante identificarla en procedimientos restrictivos como la
gastrectomia vertical, muchos cirujanos la toman como referencia
proyectandola hacia la curvatura mayor marcando el punto de
inicio de la desvascularizacion de la misma. Por otra parte, se
debe tener gran cuidado en no dirigir el engrapado inicial hacia
ella, ya que esto puede producir estrechamiento y espiralizacion
del neoestomago.”'?® En tecnicas como el BAGUA, donde el
reservorio es mas largo, la incisura angular puede ser considerada
como punto de referencia para la primera linea de grapado
(horizontal) en la confeccion del reservorio gastrico, sin embargo,
la mayoria de los autores recomiendan que se haga 1 o 2 cm
debajo de la llamada pata de gallo (Crow’s foot). %%

abordaje por

pars flacida,

c. abordaje perigastrica
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Angulo de Treitz

Suidentificacion es fundamental, sin embargo, 10 primero es
ubicar el colon transverso y el epiplon mayor. Enrelacion con este
dltimo y en nuestra experiencia, la seccion vertical del mismo para
facilitar el ascenso y disminuir la tension de las asas intestinales
hacia el reservorio en cirugias como el bypass gastrico, es una
practica recomendable, ya que estudios de cohorte como el
de Josefsson etal® con 40.517 pacientes de BGYR, mostro que
la division del epiplon mayor se asocio a un menor riesgo de
obstruccion intestinal con o sin cierre de las brechas mesentericas.
El colon transverso se identifica en su tercio medio y se asciende
por la tenia libre para exponer el mesocolon, el mesenterio, 1as
asas delgadas y el angulo duodenoyeyunal, flexura que marca la
transicion entre el intestino adherido al retroperitoneo y el movil,’
es decir el angulo de Treitz (Figura 5a), a partir del cual se inicia el
conteo o distalizacion de las asas delgadas en cirugias bariatricas
vy metabadlicas derivativas. Su identificacion supone la orientacion
adecuada de las asas, garantizando la direccion correcta del
transito intestinal. Un punto de referencia anatomico para su
ubicacion es la visualizacion de la vena mesenterica inferior (Figura
5b), la cual desciende lateral y a la izquierda de este, sin embargo,
en ocasiones no es posible verla por la obesidad visceral y/o
variabilidad anatomica,® por lo que la identificacion de la union
del mesocolon transverso y el mesenterio, la visualizacion de la
fascia duodenal posterior (Figura 5¢) que fija la cuarta porcion del
duodeno al retroperitoneo, o la maniobra traccion suave del asa
gue sospechamos esta en relacion con el Treitz (determinando
que esta fija al retroperitoneo), pueden ser Utiles.

Figura 5. a. Angulo de Treitz. b. Vena mesentérica

inferior. c. Fascia duodenal posterior

Yeyuno e ileon

Elintestino delgado inicia enla primera porcion del duodeno
y termina en la valvula ileocecal, el duodeno tiene una longitud
aproximada de 25 a 30 centimetros y termina en el angulo de
Treitz 0 asa fija.”? El yeyuno - fleon tiene una longitud promedio
de 6 a 7 metros, de los cuales 2/5 (40%) corresponde al yeyuno
vy 3/5 (60%) corresponde al fleon. Establecer una diferencia
macroscopica entre ellos es dificil ya que sus caracteristicas
son similares y No existe unN punto anatomico identificable que
defina donde termina uno e inicia el otro. Sin embargo, algunos
elementos pueden atribuirseles, como que el yeyuno es proximal,
mas ancho y de paredes mas gruesas, ubicado en cuadrantes
superiores a predominio izquierdo y asas con tendencia a

distribucién horizontal, mientras que el fleon es distal, mas angosto
y de paredes mas delgadas, ubicado en cuadrantes inferiores a
predominio derecho, con asas de tendencia a distribucion vertical
y oblicua (Figura 6).* Otra diferencia importante tiene que ver con
lairrigacion, ya gue el mesenterio de yeyuno tiene un mas nutrido
numero de vasos arteriales gue el fleon, lo cual esta en relacion con
una mayor absorcion de nutrientes.?? Lo que si debe ser comun
a ambos es la recomendacion quirdrgica de manipularlos por
el borde antimesentérico, para evitar lesiones vasculares que se
pueden traducir en sagrados importantes 0 desvascularizacion
de segmentos intestinales.

Figura 6. yeyuno (rojo) ileon (azul)

Valvula ileocecal

Esta estructura que define el final del intestino delgado es una
referencia anatomica importantes en procedimientos bariatricos
vy metabolicos primarios y de revision, en los cuales se debe
identificar para iniciar un conteo retrogrado de las asas intestinales,
un buen ejemplo de esto serian procedimientos como el Single
Anastomosis Dueodeno-lleal Bypass with Sleeve (SADI-S) donde
clasicamente se hace la medicion desde la valvula ileocecal hasta
300 cm para la anastomosis duodeno-lleal **
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ESPLENOMEGALIA, SECUNDARIA A MIELOFIBROSIS PRIMARIA,
CAUSA DE ABDOMEN AGUDO INUSUAL

RESUMEN

Introduccion: La neoplasia mieloproliferativa Filadelfia negativa de
peor pronostico es la mielofibrosis primaria, esta se caracteriza por
una expansion monoclonal de lineas celulares, que, a diferencia de
la leucemia mieloide cronica, que es filadelfia positiva, estas poseen
mas mutaciones como el gen Jak2. La estadistica internacional arroja
incidencia de 0.5 -1.5 casos por cada 100.000 individuos por ano
En Venezuela no contamos con estadisticas de la incidencia de esta
patologia. Caso clinico: Se presenta paciente femenino de 50 afos en
regulares condiciones, con dolor abdominal generalizado, diaforesis,
intolerancia de via oral, e ingresa con diagnostico de abdomen agudo
quirurgico, es llevada a mesa operatoria donde se realiza esplenectomia
abierta. Conclusion: Numerosos estudios han demostrado que la
realizacion de esplenectomia en pacientes con criterios para el mismo,
brinda mejoras en la anemia y evita posibles complicaciones gue
representa este diagnostico. Aungue es infrecuente la incidencia de
mielofibrosis primaria, es necesaria la realizacion de publicaciones a
mayor escala para determinar el abordaje adecuado de esta neoplasia
en vista de su alta morbi-mortalidad y escasas opciones terapeuticas
En este caso la realizacion de la esplenectomia, evidencio mejoria de
los sintomas, obteniendose, cese de dolor abdominal secundario a
visceromegalia y mejora de la anemia

Palabras clave: Mielofibrosis primaria, esplenectomia, gen jack2,
esplenomegalia, anemia, trombocitosis
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SPLENOMEGALY, SECONDARY
TO PRIMARY MYELOFIBROSIS,
CAUSE OF UNUSUAL ACUTE ABDOMEN

ABSTRACT

Introduction: The philadelphia-negative myeloproliferative neoplasm
with the worst prognosis is primary myelofibrosis, which is characterized
by a monoclonal expansion of cell lines, which unlike chronic myeloid
leukemia, which is Philadelphia positive, these have more mutations
such as the Jak2 gene. International statistics show an incidence of
0.5-1.5 cases per 100,000 individuals per year. In Venezuela we do
not have statistics on the incidence of this pathology. Clinical case:
we present the 50-year-old female patient in regular conditions, with
abdominal pain, diaphoretic, intolerance of the oral route, is admitted
with a diagnosis of acute abdomen, she is taken to the operating
table where open splenectomy is performed. Conclusion: Numerous
studies have shown that performing splenectomy in those patients with
criteria for it provides improvements in anemia and avoids the possible
complications that this diagnosis represents. Although the incidence of
primary myelofibrosis is infrequent, larger-scale publications are needed
to determine the appropriate approach to this neoplasm in view of
its high morbidity and mortality and few therapeutic options. In this
case, the performance of the splenectomy showed improvement in
the symptoms, resulting in cessation of abdominal pain secondary to
visceromegaly, improvement of anemia.

Key words: Primary myelofibrosis, splenectomy, jackz gene,
splenomegaly, anemia, thrombocytosis
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INTRODUCCION

La neoplasia mieloproliferativa filadelfia negativa de peor
pronaostico es la mielofibrosis primaria, esta se caracteriza por una
expansion monoclonal de lineas celulares, que a diferencia de la
leucemia mieloide cronica gue es Filadelfia positiva, estas poseen
mas mutaciones como el gen Jack?2.

Esta patologia se caracteriza por la expansion clonal de
una célula madre pluripotente, la cual origina una proliferacion
a predominio de precursores de megacariocitos y granulocitos
en la medula osea. Durante la evolucion de la enfermedad,
las citoquinas liberadas por megacariocitos, histiocitos vy
mMOonoCcitos clonales provocan un deposito reactivo de tejido
fibroblastico policlonal en la medula osea, provocando fibrosis,
neoangiogenesis y osteosclerosis, trayendo como consecuencia
disminucion en la produccion del tejido hematopoyetico normal
y da pie a la hematopoyesis extramedular, especialmente a nivel
esplénico.?

La estadistica internacional arroja entre 0.5 -1.5 por cada
100.000 individuos por ano, mientras que en Venezuela no
existen estadisticas de la incidencia de esta patologia, afecta en
su mayoria a mayores de 60 anos, aunque menos del 10% son
menores de 45 anos, es mas frecuente en hombres con multiples
comorbilidades.’

Las manifestaciones clinicas pueden ser variadas, pero
se basan en esplenomegalia, inflamacion sistémica (caguexia,
fatiga, sudoracion), falla medular (citopenias), comprometiendo
en muchos casos la calidad de vida y afectando la sobrevida4.
Seguin Pastor-Galan. ' Hernandez-Boluda, en un analisis de 1.000
casos delregistro espanol de Mielofibrosis, la mediana de edad es
de 68anos, la frecuencia de sintomatologia: anemia moderada
o severa (HB < 10g/dl) y esplenomegalia sintomatica fue del
35%, 36% y 17% respectivamente. La incidencia de trombosis y
hemorragia en estos pacientes fue de 1,96y 1,6 evento por cada
100 pacientes respectivamente.?

Las presentaciones clinicas hematoldgicas se basan en:
anemia progresiva, leucopenia o leucoditosis, leucoeritroblastosis,
trombocitopenia o trombocitosis, y hematopoyesis multiorganica
extra medular que se manifiestan principalmente como
hepatoesplenomegalia sintomatica. En casos avanzados,
los pacientes presentan una variedad de sintomas como
consecuencia de la esplenomedalia, dentro de los cuales destaca:
dolor, saciedad temprana, infarto esplénico, hipertension portal
y disnea; ademas presentan sintomas asociados a falla medular
progresiva e hipertension pulmonar.

En el frotis de sangre periférica los hallazgos son: anisocitosis,
poiquilocitosis, dacriocitos, entre otros. Los valores de plaguetas
y glébulos blancos son variables, y dependen de la progresion
de la enfermedad; es frecuente encontrar elevacion de fosfatasa
alcalina, deshidrogenasa lactica e hiperuricemia. Si bien el aspirado
de medula osea es dificil de realizar dadas las caracteristicas
fibroticas, los principales hallazgos cuando es posible obtenerlos
son: hiperplasia megacariocitica y neutrofilica; sin embargo, no

son diagnosticos. La biopsia de medula osea es necesaria para
demostrar la fibrosis, asociada a hiperplasia megacariocitica y
osteoesclerosis.

Se debe realizar en forma rutinaria la busqueda de
mutaciones genéticas, principalmente JAKZ, BCR-ABL, MPL. En
2008, la OMS definio los criterios diagnosticos para mielofibrosis
primaria basados en una combinacion de: caracteristicas clinicas,
morfoldgicas, citogeneticas y moleculares. Para establecer el
diagnostico se requieren tres criterios mayores y dos menores?.

Criterios diagnosticos para mielofibrosis
Primaria segun OMS
(riterios mayores

Criterios menores

Proliferacion y atipia de megacariocitas
florosis reticulinica o colagena aumento

de celularidad en medula csea. Leucoeritroblasiosis

No cumplir diagnosticos para PV, LMC, | Aumento de DHL serica.

SMD.*

JAKZ2VE17F U otro marcador clonal Anemia

No presenciz de fibrosis secundaria a
ofra causa™*

Esplenomegalia palpable

OMS: Organizacion Muncial De La La Salud; PV Pst-policiternia Vera; LMC
Leucemia mieloide cronica, SMD sindrome mielodisplasico

La esplenomegalia secundaria a mielofibrosis primaria tiene
como alternativa de tratamiento la esplenectomia, aunque no hay
suficiente evidencia que fundamente su efectividad, numerosas
investigaciones demuestran mejoras de la anemia, trombopenia
e hipertension portal. Este procedimiento trae consigo
complicaciones propias del mismo, a destacar trombositosis
reactiva, fenomenos trombohemorragicos, morbilidad y
mortalidad postoperatorias y transformacion de la enfermedad,
por lo gue la indicacion de esplenectomia se reduce a dolor
abdominal, hipertension portal sintomatica, trombocitopenia
grave y transfusiones frecuentes. Se debe considerar en
esplenomegalias mayores a 25 cm, con clinica grave asociada.”

A continuacion, se presenta los resultados obtenidos en el
manejo de paciente a quien se realiza diagnostico de mielofibrosis
primaria, una entidad verdaderamente infrecuente en Venezuela,
luego de realizar esplenectomia.

Presentacion del caso

Informacién del Paciente

Se presenta paciente femenino de 50 anos, guien refiere
inicio de sintomatologia dos semanas previas a su ingreso, cuando
presenta dolor abdominal a predominio de hemiabdomen
superior, moderada a fuerte intensidad, que disminuye a
ingesta de analgésicos, por exacerbar dolor abdominal acude
a emergencia.
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Hallazgos clinicos

Antecedentes de importancia: rinitis alergica que sede con
antihistaminico desde la adolescencia. Tabaquicos desde los 35
anos, 5 cigarrillos al dia IPA (indice paguete — afos) 3,7. llicitos
tipo alcaloide, tiempo de uso y frecuencia no especificado.
Hiporexia y peérdida de peso de 40 Kg en 2 anos, saciedad
temprana, intolerancia progresiva a ingesta de alimentos de 2
anos de evolucion, gue progresa a emesis posterior a ingesta de
alimentos y liquidos.

Tratamiento realizado

Es evaluada paciente hemodinamicamente inestable. Torax
sin alteraciones, Abdomen: con aumento de la circunferencia
abdominal, ruidos hidroaereos presentes, higado palpable,
hepatometria: linea axilar anterior izquierda 25cm, linea media
Clavicular izquierda 20cm, linea para esternal izquierda 18cm,
esplenomegalia palpable sobre region umbilical, Boyd grado 2,
no depresible, con signo de irritacion peritoneal generalizada.
Figura T.

Figura 1. Bazo (pieza quirurgica)

Tratamiento realizado

Se realiza FAST (Focused Assessment with Sonography for
Trauma) donde se evidencia liquido libre en espacio esplenorrenal,
por lo que es llevada a mesa operatoria donde se evidencia:
1000mL de hemoperitoneo, y lesion de hilio esplénico, se realiza
esplenectomia abierta, evidenciandose bazo de 28x22x18cm vy
peso de 2.500 gramos.

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

Posterior a realizacion de esplenectomia se deriva a servicio
de hematologia quienes realizan estudios de extension donde
se evidencia:

Frotis de sangre periférica: GI6bulos rojos, normociticos
- NOrmMoCromicos, poiquilocitosis leve (ovalocitos).

Biopsia de medula ésea: Hipercelularidad marcada
para la edad cronologica, megacariocitos presentes, displasicos
predominantemente hiperlobulados que muestran anisocitos,
alteracion de la relacion nucleo/citoplasma y alteracion de la
disposicion de la croméatica con nucleos hipercromaticos. Figura 2.

Figura 2. Biopsia de medula 6sea: Hipercelularidad
marcada para la edad cronolégica,

megacariocitos presentes

Jak2 con mutacién V617F.

Paciente quien evoluciona satisfactoriamente, obteniendo
mejora de sintomatologia por efecto de masa, ausencia de
saciedad temprana, intolerancia de via oral y cese de dolor
abdominal. Actualmente en seguimiento por hematologia, en
vista de no ser candidata para trasplante de medula osea.

DISCUSION

De las neoplasias neoploriferativas, la mielofibrosis primaria
es la de peor pronostico, con una expectativa de vida estimada
entre 5-7 anos, que excede los 10 anos en pacientes jovenes con
factores pronosticos favorables. Sin embargo, en la mayoria de los
pacientes la calidad de vida se encuentra comprometida por las
frecuentes transfusiones, la esplenomegalia masiva con su efecto
mecanico y la presencia de sintomas constitucionaleso.

Hay marcada variacion en el pronostico por la presencia o
no de factores de pronostico adverso, siendo de importancia la
identificacion de los mismos con el objetivo de incluir al paciente
en una categoria de riesgo para la sobrevida.

Se han realizado avances significativos en el abordaje vy
entendimiento de la mielofibrosis y su fisiopatologia, lo cual lleva
a nuevos enfoques terapéuticos; la identificacion del gen JAKZ
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y el desarrollo de tratamientos de primera eleccion como los
inhibidores de la JAKZ gue ya se encuentra aprobada por la FDA
[FoodandDrug Administration), mejoranla calidad de viday
las expectativas de tratamiento, sin embargo hasta la actualidad no
se ha demostrado que alguno de los tratamientos farmacoldgicos
habitualmente utilizados prolongue la sobrevida o altere la historia
natural de la enfermedad; por o tanto, estos tratamientos, son
solo paliativos y tienen como objetivo mejorar las citopenias, 1a
hematopoyesis extra medular y los sintomas constitucionales.
El Unico tratamiento potencialmente curativo es el trasplante
de medula 6sea, en un grupo muy acortado de pacientes
candidatos.4 En el caso de conducta guirdrgica, Numerosos
estudios demuestran que la realizacion de esplenectomia en
aquellos pacientes candidatos para este, brinda mejora en la
anemia, trombocitopenia e hipertension portal.5
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ERRORES EN LA CIRUGIA DE VIAS BILIARES:
UNA REFLEXION CRITICA DESDE LA EXPERIENCIA QUIRURGICA

RESUMEN

La cirugia de vias biliares, con énfasis en la colecistectomia laparoscopica,
es uno de los procedimientos quirdrgicos mas frecuentes a nivel global,
superando el millon de intervenciones anuales. No obstante, su
complejidad anatomica y técnica inherente, exacerbada por avances
como la laparoscopia y la robaotica, conlleva un riesgo significativo de
lesiones iatrogénicas, particularmente enla via biliar principal (incidencia
del 0,3-0,7%). Este articulo realiza una reflexion exhaustiva sobre |a
prevencion de estos errores, desde la formacion quirdrgica hasta el
manejo integral del paciente, ilustrada con un caso clinico tragico
que evidencia las repercusiones de la negligencia. Se abordan las
implicaciones medico-legales, con énfasis en la adhesion a la lex artis
ad hocy el consentimiento informado exhaustivo. Se incorporan datos
epidemiologicos actualizados, clasificaciones de lesiones y estrategias
preventivas basadas en guias internacionales. El objetivo es promover
una practica centrada en la seguridad del paciente, destacando la
tecnica del “Critical View of Safety” (CVS) como elemento pivotar.

Palabras clave: Cirugia de vias biliares, colecistectomia laparoscopica,
lesiones iatrogénicas, Critical view of safety, negligencia medica,
consentimiento informado, lex artis
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ERRORS IN BILIARY TRACT SURGERY: A CRITICAL
REFLECTION FROM SURGICAL EXPERIENCE

ABSTRACT

Biliary tract surgery, with an emphasis on laparoscopic cholecystectomy,
is one of the most frequent surgical procedures worldwide, exceeding
one million interventions annually. However, its inherent anatomical
and technical complexity, exacerbated by advances such as laparoscopy
and robotics, carries a significant risk of iatrogenic injuries, particularly
in the common bile duct (incidence of 0.3-0.7%). This article provides
a comprehensive reflection on the prevention of these errors, from
surgical training to comprehensive patient management, illustrated
with a tragic clinical case that demonstrates the repercussions of
negligence. The medico-legal implications are addressed, with an
emphasis on adherence to the lex artis ad hoc and thorough informed
consent. Updated epidemiological data, injury classifications, and
preventive strategies based on international guidelines are included
The objective is to promote a patient-centered practice, highlighting
the Critical View of Safety (CVS) technique as a pivotal element.

Key words: Biliary tract surgery, laparoscopic cholecystectomy,
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consent, standard of care
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INTRODUCCION

La cirugia de vias biliares representa un componente esencial
en el espectro de la cirugia general y digestiva, abordando
patologias prevalentes como la colelitiasis sintomatica y la
colecistitis aguda. En el contexto global, se estiman mas de
1,2 millones de colecistectomias anuales, con una distribucion
geografica que refleja la alta incidencia de litiasis biliar en
poblaciones occidentales y de ascendencia hispana. "/ La
transicion de la colecistectomia abierta a la laparoscopica, iniciada
enladécada de 1990, ha transformado el paradigma quirdrgico
al minimizar incisiones, reducir el tiempo de hospitalizacion
Yy mejorar la recuperacion postoperatoria. Sin embargo, esta
evolucion ha incrementado la incidencia de complicaciones
graves, como las lesiones iatrogenicas de la via biliar principal
(LIVBP), que se triplicaron en comparacion con la tecnica abierta.
()

Definir un “error” en este ambito es un ejercicio delicado,
influido por la variabilidad anatomica individual —presente en
hasta el 50% de los pacientes, incluyendo conductos cisticos
cortos, arterias hepaticas anomalas o drenajes aberrantes— vy
factores humanos como la fatiga o el sesgo cognitivo.” La
literatura reciente subraya que el 80-90% de estas lesiones son
prevenibles mediante protocolos estandarizados, como la tecnica
del Critical View of Safety (CVS), gue exige la identificacion
inequivoca de solo dos estructuras (ducto y arteria cistica)
antes de cualquier diseccion.” Este articulo, derivado de la
experiencia quirdrgica del autor y de una revision narrativa dela
literatura actual, busca generar conciencia sobre estos desafios,
formentando una reflexion introspectiva postoperatoria y la
adopcion de estrategias multifactoriales para la minimizacion de
riesgos. Se estructura en secciones gue abordan la epidemiologia,
la formacion, el manejo preoperatorio, técnicas intraoperatorias,
un caso ilustrativo, implicaciones legales y perspectivas futuras.

Epidemiologia e Incidencia de Lesiones latrogénicas

La colecistectomia laparoscopica es el procedimiento
abdominal mas comun, con tasas de morbilidad general
inferiores al 10%, pero las LIVBP persisten como una complicacion
catastrofica® Segun datos del American College of Surgeons
[ACS, 2025)," la incidencia global oscila entre 0,3% y 0,7% en
centros de alto volumen, elevandose al 1,5-2% en hospitales
con menor casuistica o en cirugias roboticas emergentes.® En
Latinoamérica, revisiones multicéntricas reportan cifras similares,
conun 0,4-0,6% en series peruanas y colombianas (Gomez-Zuleta
et al, 2025; Incidencia de lesion de via biliar, 2024).1%)

Factores epidemiologicos clave incluyen la obesidad (2,5),
la colecistitis aguda grado II-lll segun las Tokyo Guidelines *#
y el volumen quirdrgico del cirujano (<200 procedimientos
anuales). #% Segun AlRawashdeh ', la mortalidad asociada a
LIVBP no reconocidas intraoperatoriamente alcanza el 8-25%,
con costos socioeconomicos elevados: en Espana, el manejo
de una lesion Strasberg tipo E supera los 300.000 €, incluyendo

reintervenciones v litigios.!"

La clasificacion de Strasberg (1995, actualizada 2023),
tablal, estratifica las lesiones por gravedad: tipos A-D (fugas
menores) vs. E (seccion completa del coledoco), con el 70% de
demandas judiciales relacionadas con el tipo E (Tabla 1). Esta
estratificacion guia el manejo y la prevencion, enfatizando la
deteccion temprana.

Formacion y Pericia Quirurgica: Minimizaciéon de
errores

La prevencion de errores inicia con una formacion
academica solida. La seleccion de universidades y hospitales
acreditados, combinada con la mentoria de profesores con
>500 colecistectomias, reduce la curva de aprendizaje en un
30%. " Post-titulo, la actualizacion continua es imperativa:
programas como el Diploma de Especializacion en Cirugia
Hepatobiliopancreatica (TECH Universidad, 2025) o el Master
en Pancreatologiay Via Biliar (UFV, 2024) enfatizan simuladores
virtuales y disecciones cadaveéricas.

No existe consenso internacional sobre el “umbral de
aptitud”: mientras la licencia profesional habilita la practica, la
competencia real demanda >200 procedimientos supervisados
v autoevaluacion anual de debilidades.(6) Factores humanos,
como la sobreconfianza en cirujanos veteranos o la inexperiencia
en novatos, contribuyen al 40% de LIVBP ,Sgreide(12), Iniciativas
como el Safe Cholecystectomy Program de SAGES, Pucher, [
actualizado 2024 incorporan checklists y auditorias, reduciendo
incidencias en un 50% en centros adheridos. En el ambito
hispanohablante, la Sociedad Espanola de Cirugia (SEC, 2024)
promueve cursos obligatorios en CVS para recertificacion.el
analisis honesto de las propias debilidades es un paso decisivo
para fortalecer la practica quirurgica. '

La atencion se desplaza entonces al paciente, en la
prevencion de errores:

Manejo Preoperatorio: Estrategias para la
Optimizacion

El preoperatorio es un factor determinante en la prevencion,
representando el 60% de la variabilidad en “outcomes ,Risk factors
and mitigating measures”, "

Historia Clinica y Relaciéon Médico-Paciente

El cirujano debe documentar personalmente antecedentes,
alergias y comorbilidades, fomentando empatia. La diabetes no
controlada, por ejemplo, eleva el riesgo de infeccion en un 25%.°

Estudios de Imagen y Planificacion

La ecografia biliar, idealmente realizada por el cirujano,
detecta variantes en el 85% de casos. En complejos, la CPRM o
CPRE preoperatoria es esencial, con discusion multidisciplinaria
que reduce errores en un 30% .2
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Tabla 1. Clasificacion de Strasberg para Lesiones de Via Biliar (Adaptado de Strasberg, 2021)

Tipo Descripcion Incidencia (%) Manejo Inicial
A ngcau('jaerl conducto cistico o lecho 25.30 Drenaje percutaneo
B Egsgoarigel conducto hepatico ac- 5.10 CPRE con stent
C Fuga del conducto hepatico comun 10-15 Reparacion endoscopica
D |Lesion lateral del colédoco 20-25 Reconstruccion quirurgica
E1-2 |Seccion parcial del colédoco 15-20 Hepatico-yeyunostomia
E3-5 |Seccion completa con pérdida tisular 10-15 Trasplante hepatico en casos graves

Esta tabla ilustra la progresion de la complejidad, subrayando la necesidad de centros de referencia para tipos E.

Evaluacién de Comorbilidades y Clasificacion de
Riesgo

Obesidad, hipertension y edad >65 anos incrementan la
conversion en un 15-20%. Clasificar segun Tokyo Guidelines guia:
en grado lll, derivar a expertos.

Naturaleza de la Cirugia: Determinar si la intervencion
es electiva o de emergencia influye significativamente en la
preparacion y el abordaje.

Consentimiento Informado Exhaustivo

Explicar detalladamente al paciente y su familia la posibilidad
de conversion de laparoscopia a cirugia abierta, el riesgo de lesion
de la via biliar principal, la potencial necesidad de anastomosis
bilioentéricas, la colocacion de drenajes e incluso la necesidad
de reintervencion o colocacion de stents por gastroenterologia.

Disponibilidad de Recursos: Asequrar que la clinica
u hospital cuente con la infraestructura necesaria: quirofano
adecuado, equipos de laparoscopia y radiologia, unidad de
cuidados intensivos, suturas y drenajes apropiados, y acceso a
gastroenterologia

Equipo Quirurgico Competente: Contar con ayudantes
con formacion igual o superior, un anestesiologo de confianza
Y una instrumentista experimentada es fundamental. Cuando
todos estos factores estan a favor, los errores que puedan surgir
son mas facilmente corregibles y tienen un menor impacto en la
salud del paciente.

Técnicas Intra y Postoperatorias: Prevencioén Activa

Intraoperatoriamente, el CVS es obligatorio: despejar el
triangulo de Calot, exponer el surco de Rouviere y documentar
fotograficamente.”” Su omision duplica riesgos.” En dificultades,
colangiografia rutinaria y conversion <90 minutos son imperativas.®

Postoperatoriamente, drenajes y monitoreo de bilirrubina
previenen fugas (incidencia 5-10% si no manejadas). Protocolos
como las Tokyo Guidelines 2023 guian el diagnostico precoz de
peritonitis. "

La Sombra del Error: Un Caso llustrativo Detallado

En un caso paradigmatico (anonimizado), una paciente de
52 anos con colelitiasis sintomatica fue sometida a colecistectomia
laparoscopica en una clinica privada. Preoperatoriamente, se
omitio historia detallada y revision de ecografia, ignorando
comorbilidades (diabetes tipo 2, IMC 32). Intraoperatoriamente,
sin CVS documentado, se prolongo >3 horas por inexperiencia,
resultando en clipado masivo del colédoco, lesion arterial
hepaticay retencion de gasas subhepaticas. No se coloco drenaje
ni se consultd gastroenterologia. Postoperatoriamente, fuga
biliar no diagnosticada evoluciond a peritonitis septica y fallo
multiorganico en 5 dias.

Hallazgos forenses: gasas retenidas (“never event” OMS),
grapas multiples en coledoco/cistico, hemorragia arterial y
peritonitis masiva.

Causa de muerte: peritonitis biliar post-colecistectomia.’
Este cumulo —motivado por ego y economia— ilustra
negligencias cumulativas, con sobrevivientes enfrentando
colangitis cronica y litigios."

Incluso cuando la muerte Nno ocurre, el paciente puede
guedar con un sufrimiento cronico, sometido a multiples cirugias
y consultas con gastroenterologos, ademas de enfrentar un
proceso medico-legal que puede extenderse por anos, todo
originado en una negligencia motivada por una ganancia
econoémica facil.

IMPLICACIONES MEDICO-LEGALES: ANALISIS DE LA
MALA PrAXxis

Las demandas por LIVBP representan el 63% de litigios en
cirugla hepatobiliar, enfocadas en identificacion erronea o no
conversion.!
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Tipos condenatorios:

Negligencia Quirurgica: Lesion coléedoco (frecuente),
vascular (10%) o adyacente; retencion de extranos (siempre
grave).

Este es quizas el escenario mas frecuente en demandas
relacionadas con cirugia hepatobiliar, especialmente en
colecistectomias laparoscopicas. Las sentencias pueden condenar
por errores en la identificacion de estructuras, uso inadecuado de
instrumentos (como clips o electrocauterio), o falta de conversion
a cirugla abierta cuando la anatomia no es clara.

Lesion de vasos sanguineos importantes (arteria hepatica,
vena porta): Aunque menos comun, la lesion de grandes vasos
durante la cirugia puede acarrear consecuencias graves y dar lugar
a demandas por falta de diligencia en la diseccion y hemostasia.

Lesion de érganos adyacentes: Durante la cirugia
de higado o vias biliares, pueden ocurrir lesiones inadvertidas
al intestino, duodeno u otros érganos vecinos, lo que puede
ser considerado negligencia si no se identifica y maneja
adecuadamente.

Retencion de cuerpos extranos: Olvidar gasas o
instrumentos dentro del paciente durante la cirugia es un error
grave gue casi siempre conlleva responsabilidad legal.

Manejo postoperatorio inadecuado de complicaciones:
Si no se reconocen y tratan a tiempo complicaciones como fugas
biliares, infecciones o hemorragias, y esto causa dano al paciente,
puede haber una condena por negligencia en el sequimiento
postoperatorio. Demora en fugas causa sepsis en 20%.

2. Sentencias Condenatorias por Falta de
Consentimiento Informado:

Sino se informa adecuadamente al paciente sobre los riesgos
especificos de la cirugia hepatobiliar, incluyendo la posibilidad de
lesiones de la via biliar o la necesidad de procedimientos adicionales,
v ocurre una complicacion no informada, el cirujano puede ser
considerado responsable por falta de consentimiento, iNcluso sila
tecnica quirdrgica fue adecuada.

SENTENCIAS ABSOLUTORIAS:

Complicaciones inherentes al procedimiento: tn el
ambito de la responsabilidad medica, los tribunales pueden eximir al
cirujano de responsabilidad legal si se demuestra fehacientemente
que la complicacion sufrida por el paciente constituia un riesgo
conocido y aceptado inherente al procedimiento quirdrgico
realizado. No obstante, esta exoneracion esta condicionada a la
acreditacion de que el cirujano actud en todo momento con la
diligencia debida exigible a su profesion, tanto en la planificacion y
gjecucion de la intervencién como en lainformacion proporcionada
al paciente sobre los posibles riesgos.

Anatomia anémala no previsible: En casos raros donde
la anatomia del paciente era completamente atipica y no se pudo
identificar a pesar de una exploracion cuidadosa, se podria eximir
de responsabilidad.

Actuacion diligente y conforme a la /ex artis : Si se
demuestra que el cirujano siguid los protocolos y estandares de
practica aceptados, v la complicacion ocurrio a pesar de ello, la
demanda puede ser desestimada. Complicaciones inherentes si
lex artis probada, anatomia imprevisible o no nexo causal. Claves:
peritaje, historia clinica y danos (fisicos, morales, lucro cesante)
(Lex artis en negligencias medicas, 2024). En Espana, STS 2024
condena por ausencia de CVS; en Latinoamerica, revisiones
enfatizan responsabilidad solidaria '

LIMITACIONES: CONFIDENCIALIDAD Y VARIABILIDAD
JURISDICCIONAL.

Falta de nexo causal: Sino se puede demostrar que el dano
sufrido por el paciente fue directamente causado por la accion u
omision del cirujano, la demanda no prosperara.

Es importante tener en cuenta los aspectos clave gue se
analizan en las sentencias:

Lalex artis ad hoc (el estandar de cuidado aplicable al caso
concreto): Se evalua si la actuacion del cirujano se ajusto a lo
que se esperaria de un profesional razonablemente prudente y
diligente en la misma especialidad y circunstancias.

El informe pericial médico: La opinion de expertos
meédicos es crucial para determinar si hubo negligenciay si existio
un nexo causal entre la actuacion del cirujano y el dano sufrido
por el paciente.

La historia clinica: Es un documento fundamental para
reconstruir los hechos y evaluar la adecuacion de la actuacion
medica.

El consentimiento informado: Se analiza si el paciente
fue informado de manera clara y suficiente sobre l0s riesgos,
beneficios y alternativas del procedimiento.

La valoracién del dafo: En caso de condena, la sentencia
establecera la indemnizacion por los danos sufridos por el paciente
(dano fisico, moral, lucro cesante, etc.).

Limitaciones:

Confidencialidad: Muchas sentencias judiciales,
especialmente en el ambito de la responsabilidad civil medica,
pueden ser confidenciales o de acceso restringido.

Variabilidad Jurisdiccional: Las leyes v la jurisprudencia
varian significativamente entre paises y regiones.

Perspectivas Futuras y Recomendaciones

La robotica promete precision, pero estudios 2025 muestran
riesgos elevados sin entrenamiento®. Futuro: IA para simulacion
y realidad aumentada en CVS. Recomendaciones: registrar
CVS nacionalmente (reduccion 68% en Holanda, 2024), limitar
procedimientos en clinicas subequipadas y formacion anual
obligatoria.'*"?

Un Llamado a la Conciencia Etica

“Un cirujano sin complicaciones en vias biliares probablemente
Nno ha operado” resuena como verdad incomoda. Inexperiencia
v sobreconfianza son pérfidas; priorizar tiempos sobre seguridad,
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traicionera. Adoptar CVS, checklists y auditorias puede reducir
LIVBP en 50-70%." La humildad y actualizacion honran la
confianza del paciente, priorizando su salud como bien supremo.
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TECNICA QUIRURGICA DE COLOCACION DE CATETER DE TENCKHOFF
LAPAROSCOPICO: REPORTE DE SERIE DE CASOS
A PROPOSITO DE UNA TECNICA PROPIA

RESUMEN

Introduccion: La didlisis peritoneal es una técnica de depuracion
extrarrenal que utiliza la membrana peritoneal, y su capacidad de
osmosis y difusion de solutos desde el peritoneo al plasma y viceversa,
cuyo camino para desarrollarse como tratamiento de dicha patologia
estuvo marcado, por hitos alo largo de la historia. El catéter peritoneal
es una protesis similar a un tubo redondo generalmente de silicon que
puede ser colocado mediante técnica quirdrgica abierta, laparoscopica
eincluso abordajes percutaneos que facilitan la aplicabilidad de la didlisis
peritoneal como estrategia terapeutica en la ERC. Objetivo: describir
el procedimiento propio para la colocacion laparoscopica de cateter
de Tenckhoff en combinacion con abordaje percutaneo a traves de
una serie de casos. Métodos: Estudio prospectivo y longitudinal de 14
pacientes con ERC, con colocacion de cateter de Tenckhoff percutaneo
bajo vision laparoscopica (nov. 2023 - dic. 2024). Se analizaron edad,
sexo, diagnaostico, causa de ERC, tiempo quirdrgico, complicaciones
y efectividad. Resultados: La edad promedio fue 59 anos (3:1
hombres), de los cuales presentaron hipertension arterial (60%) como
comorbilidad principal. El tiempo quirdrgico promedio fue 18 minutos.
La unica complicacion postoperatoria (30 dias) fue disfuncion del
cateéter por obstruccion en 7,1%. No hubo fugas de liquido peritoneal,
a diferencia de la cirugia abierta (2.6-22%), atribuido a la colocacion
paramedial y un tunel subcutaneo largo. Conclusion: Nuestra tecnica,
describe, un procedimiento sencillo a traves de un trocarde 50 10mm
que facilita una visualizacion directa de la cavidad abdominal y permite
la colocacion del catéter peritoneal mediante técnica percutanea
y bajo vision directa que ofrece mayor seguridad y menor tasa de
complicaciones asociadas a la técnica del mismo. Durante el estudio se
observo un caso de obstruccion que requiere seguimiento.

Palabras clave: : Didlisis peritoneal, cateter de Tenckhoff, Enfermedad
renal cronica
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ABSTRACT

Introduction: Peritoneal dialysis is an extrarenal wastewater treatment
technigue that utilizes the peritoneal membrane and its capacity for
osmosis and diffusion of solutes from the peritoneum to plasma and
vice versa. Its development as a treatment for this condition has been
marked by milestones throughout history. The peritoneal catheter is a
round tube-like prosthesis, generally made of silicone, that can be placed
using open surgical techniques, laparoscopic approaches, and even
percutaneous approaches, facilitating the applicability of peritoneal
dialysis as a therapeutic strategy for CKD. Objective: To describe
the procedure for laparoscopic placement of a Tenckhoff catheter in
combination with a percutaneous approach through a case series.
Methods: Prospective and longitudinal study of 14 patients with CKD,
with percutaneous Tenckhoff catheter placement under laparoscopic
vision (Nov. 2023 - Dec. 2024). Age, sex, diagnosis, cause of CKD,
surgical ime, complications, and effectiveness were analyzed. Results:
The mean age was 59 years (3:1 men), with hypertension (60%) as
the main comorbidity. The mean surgical time was 18 minutes. The
only postoperative complication (30 days) was catheter dysfunction
due to obstruction in 7.1%. There were no peritoneal fluid leaks, unlike
open surgery (2.6-22%), attributed to paramedian placement and a
long subcutaneous tunnel. Conclusion: Our technique describes a
simple procedure through a 5- or 10-mm trocar that facilitates direct
visualization of the abdominal cavity and allows for percutaneous
placement of the peritoneal catheter under direct vision, offering
greater safety and a lower rate of complications associated with the
technigue. During the study, one case of obstruction was observed
that requires follow-up.

Key words: Peritoneal dialysis, Tenckhoff catheter, chronic kidney
disease

Recepcion: 20/10/2025

Aprobacion: 10/12/2025

DOI: 10.48104/RVC.2025.78.2.12
WWW.revistavenezolanadecirugia.com

134


https://doi.org/10.48104/RVC.2025.78.2.12
https://orcid.org/0000-0002-1163-3511
https://orcid.org/0009-0009-2444-1058
https://orcid.org/0009-0001-7892-9501

Rev Venez Cir. 78(2): pags. 134-138. 2025

INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) se define como la perdida
progresiva, permanente e irreversible de la tasa de filtracion
glomerular a lo largo de un tiempo variable, a veces incluso de
anos. Tambien se puede definir como la presencia de dano renal
persistente durante al menos 3 meses, secundario a la reduccion
lenta, progresiva e irreversible del nimero de nefronas con el
consecuente sindrome clinico derivado de la incapacidad renal
para llevar a cabo funciones depurativas, excretoras, requladoras
y endocrino metabalicas. (1)

La didlisis peritoneal es una tecnica de depuracion extrarrenal
que utiliza la membrana peritoneal, y su capacidad de 6smosis
y difusion de solutos desde el peritoneo al plasma y viceversa.
Permitiendo asi el paso de sustancias uremicas del plasma
al peritoneo para ser eliminados por esta via, equilibrando
completamente estos compartimentos, segun los gradientes de
concentracion electro-quimica. (2)

El éxito de la tecnica de DP va a depender de la correcta
colocacion del cateter en la cavidad peritoneal. Existen diversos
metodos para ello: laparoscopia, via percutanea mediante técnica
de Seldinger o con trocar y quirdrgica, En nuestro centro, en
colaboracion con el Servicio de nefrologia, Presentamos nuestra
experiencia en la colocacion de catéteres peritoneales, con la
descripcion de una tecnica propia. (2)

CATETER PERITONEAL

El peritoneo es una membrana serosa de tejido conectivo
laxo gue se configura en dos capas, una parietal gue recubre la
pared abdominal con escasa participacion en los intercambios y
otravisceral gue recubre las visceras intraperitoneales. El peritoneo
recibe un flujo sanguineo de 90-120ml/min y su superficie
oscila entre 2,08 y 1,72 m?. Se comporta como una membrana
(parcialmente) semipermeable y debe ser considerado como un
organo excretor.) (2)

En dialisis peritoneal es el propio peritoneo el que actua
como membrana de dialisis, mediante una serie de barreras
anatomicas que da el paso de solutos y agua. La principal barrera
es el endotelio capilar y en él, existen 3 tipos de poros como
las acuaporinas, los espacios intercelulares por los que pueden
pasar aguay pequenos solutos y los poros grandes o hendiduras
intercelulares, que permiten el paso de pequenas y medianas
moleculas. (3)

Los principios fisicos y quimicos basicos en los que se
fundamenta la dialisis son la difusion y la osmosis. Se crea un
gradiente de presion osmotica a favor del paso de agua desde
el paciente hacia la cavidad peritoneal mediante la introduccion
de un agente osmaotico en el liquido de dialisis. (2)

El catéter peritoneal es una protesis similar a un tubo redondo
de silicon, donde todos los cateteres constan de tres segmentos
bien definidos, una porcion intraperitoneal con perforaciones
para facilitar el paso del liquido dializante del exterior a la cavidad

peritoneal y viceversa, una porcion intraparietal se observan 1
0 2 manguitos de Dacron destinados a permitir el crecimiento
de tejido fibroso para la fijacion del catéter y una porcion que
se observa a partir del orificio de salida es la porcion externa en
la que se puede acoplar un conector; apropiado a la tecnica de
didlisis peritoneal gue se va a utilizar. (Figura 1)

Figura 1. Catéter de Tenckhoff

Alolargo deltiempo se han descritos y desarrollado distintas
técnicas para la colocacion de los distintos cateteres peritoneales,
en funcion de guien lo implanta y gue tipo de cateter se ha
elegido. Basicamente distinguimos las técnicas de implantacion
denominadas “a ciegas” (percutanea cerrada o metodo de
Seldinger y mini laparotomia) y las técnicas con “vision directa”
del peritoneo (laparoscopia convencional). (4)

En la actualidad, la colocacion del cateter se puede llevar a
cabo mediante cirugia abierta, insercion percutanea o cirugia
laparoscopica. La cirugia abierta es un procedimiento sencillo,
qgue requiere una laparotomia minima, por lo que ha sido el
procedimiento de eleccion mas ampliamente usado. (5)

Hoy en dia el catéter se coloca infraumbilical y en la region
paramediana atravesando el musculo recto abdominal, donde el
grosor del musculo puede envolver el maguito interno v facilitar
su incorporacion en la pared abdominal.

Antes se realizaba en la linea media, pero esta zona se ha
abandonado practicamente dada la gran cantidad de casos con
fuga de liquido peritoneal precoz o formacion de hernias, dada la
escasa vascularizacion de la zonay la menor resistencia de la pared
abdominal. La punta del cateter de la porcion intraperitoneal
se dirige hacia abajo al cuadrante inferior izquierdo, donde el
peristaltismo del colon descendente ayuda a evitar la migracion
del cateter. Los manguitos de Dacron se colocan y se fijan, el mas
interno inmediatamente después del peritoneo, y el mas externo
en el tegjido celular subcutaneo, aproximadamente a 2 cm de la
salida al exterior. (4)

Sin embargo, la cirugia abierta permite una vision limitada,
hecho especialmente importante en pacientes con antecedentes
de cirugia abdominal, en los cuales las adherencias intestinales
pueden dificultar el procedimiento. Estos problemas técnicos
con la cirugia abierta llevaron, hace dos decadas, al desarrollo
de nuevas estrategias para la colocacion de catéteres de Dialisis
Peritoneal.
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TEcNICAS LAPAROSCOPICAS USADAS EN LA ACTUALIDAD PARA
COLOCACION DE CATETER DE TENCKHOFF

La cirugia laparoscopica, con sus multiples beneficios en la
cirugia actual, llevada a cabo en su mayoria con tres trocares en la
colocacion de cateter peritoneal. permite facilitar una vision optima
de la cavidad peritoneal, asi como un abordaje minimamente
invasivo de la cavidad abdominal, disminuyendo asf las tazas de
disfuncion de catéter peritoneal asociadas por la obstruccion del
mismo y las infecciones relacionadas al procedimiento quirdrgico,
porlo que en la actualidad el abordaje laparoscopico ha ganado
una amplia aceptacion, como técnica para colocacion de cateter
peritoneal. (5)

Es por ello que Garcla-Cruz y VVera-Rivera, Describieron una
nueva técnica quirlrgica usando dos puertos de 12 mm para la
colocacion del catéter de Didlisis Peritoneal; para ello se usaron
una guia de Guyon de punta atraumatica. Tras lubricar la guia
de Guyon, el cateter se coloca sobre esta y se obtiene un catéter
tutorizado rigido. El empleado fue el catéter de Oreopoulos-
Zellerman, un cateter peritoneal que se utiliza para evitar que el
cateter se envuelva en el epiplon y se mantenga en una posicion
baja en la pelvis. Este cateter tiene dos discos de silicona en el
segmento interno para prevenir el envolvimiento omental. (6)

Realizando asi el neumoperitoneo mediante una laparotomia
minima periumbilical y se coloca un trocar de 12 mm. Bajo vision
directa, se pone un trocar de 12 mm pararrectal izquierdo. Se
sitUa la optica en éste y se coloca el catéter tutorizado con la
gula a traves del trocar periumbilical. Seguidamente, se instala
la punta del cateter en el fondo de saco de Douglas se retira la
guia de Guyon. Comprobamos visualmente que el catéter queda
adecuadamente colocado, tras lo que se retiran ambos trocares.
Se crea un tinel subcutaneo entre ambos trocares y se exterioriza
el cateter a traves del orificio del trocar pararrectal izquierdo, todos
los procedimientos se completaron laparoscopicamente con dos
puertos de 12 mm. El iempo quirdrgico medio fue de 32 minutos
(rango, 15-55 minutos). (7)

Asl mismo, Isabel Garcla-Méndez y Diana Faur en el
2013, describieron un estudio prospectivo sobre la eficacia
de la laparoscopia en la colocacion de cateter peritoneal, La
intervencion se realizo mediante anestesia general y preparacion
del campo esterll, se procedid a colocar un trocar por tecnica
de Hasson de 12 mm en zona supraumbilical que albergo la
camara de laparoscopia de 30°. Posteriormente, se insuflo
neumoperitoneo hasta 12 mmHg de presion, se exploro la cavidad
peritoneal y, en concreto, la pelvis menor buscando zonas amplias
libres de adherencias para la optima ubicacion del cateter. (7)

Se insertd un segundo trocar de laparoscopia de 5 mm
pararrectal izquierdo. A traves de €l, se introdujo el catéter sobre
su guia. Con el control visual que ofrece la camara se avanzoé
la punta del catéter hasta la ubicacion idonea en fondo de
saco de Dougdlas. Solo ocasionalmente, la presencia de bridas
0 adherencias obliga a insertar un tercer trocar de 5 mm para
introducir instrumental (pinza, gancho o tijera para conseguir

seccion y cauterizacion de bridas). Con la retirada de la guia y
el trocar, se dejo ubicado el cuff interno del catéter en la zona
inmediatamente inferior de la musculatura. Por Ultimo, se crea el
tinel subcutaneo para dar salida al extremo distal del cateter. (8)

Se realizaron un total de 89 actos quirlrgicos. En nueve casos
se documento mal funcionamiento del catéter en las primeras
semanas post colocacion (menos de 15 dias). En todos ellos, fue
necesario realizar una nueva laparoscopia, por imposibilidad de
recuperar el cateter mediante tecnicas conservadoras. En todos los
Casos, se vio atrapamiento del cateter por epiplon o adherencias.
Se colocod un nuevo cateter, ademas de realizar omentecomia
o adhesiolisis.  En el estudio no se observd ningun caso de
infeccion del sitio guirdrgico, peritonitis, hernias inmediatas, o
hemoperitoneo como consecuencia inmediata o mediata de la
intervencion. (7)

Es por ello que se establece que la cirugia laparoscopica
presenta una serie de claros beneficios, sobre todo enla reduccion
del dolor postoperatorio, asi mismo permite un alta mas precoz
y una pronta normalizacion de la vida social. Ademas, la
laparoscopia ofrece mejores resultados esteticos y menor tasa de
complicacion asociada a la cirugia (7).

METODOS

Se realiza un estudio Prospectivo y longitudinal, donde se
incluyen 14 pacientes candidatos a colocacion de catéteres
de Tenckhoff aplicados por via percutaneo bajo visualizacion
laparoscopica desde el 1 de noviembre de 2023 hasta | de
diciembre de 2024, se analizaron los siguientes factores; edad,
sexo, diagnostico de ingreso, causa de ERC, tiempo quirdrgico,
complicaciones post operatorias, efectividad en la dialisis peritoneal
y disfunciones del mismo.

Tecnica Laparoscopica Modificada Implementada por el
Servicio De Cirugia Il Hospital Universitario De Caracas

Se realiza el abordaje de la cavidad abdominal en linea media
v la implantacion del catéter en el lado izquierdo del abdomen
seguin el siguiente protocolo:

Se posiciona el paciente en decubito supino bajo anestesia
general, con equipo laparoscopico a los pies del paciente, el
cirujano a la derecha del paciente y el ayudante de la camara a
la izquierda del mismo (Figura 2), se procede a la colocacion de
campos esteriles, se aborda cavidad por tecnica de Hasson a nivel
de la cicatriz umbilical por el cual se introduce portal laparoscopico
de 50 10 mm el cual servira para la optica de 0° 0 30°, obteniendo
vision directa de toda la cavidad abdominal, se realiza exploracion
laparoscopica de la cavidad abdominal y se establece el punto
para colocacion de introductor percutaneo (Fiigura 3).

Seguidamente se procede a infiltrar con lidocaina al 2%
para rectal izquierdo o derecho dependiendo de hallazgos
intraoperatorios y se procede a realizar una incision de 0.5 cm
por donde se introduce la punta del introductor y se incide por
abordaje pararrectal, tunelizando en tejido celular subcutaneo
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Figura 2. Posicion del paciente
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Figura 3. Colocacion de portales

laparoscopicos. Fuente propia

a cavidad abdominal via percutaneo con introductor y funda
pelable de 18 Fr bajo vision directa (Figura 4).

Una vez dentro de cavidad abdominal se retira introductor y
se procede a dirigir a traves de la funda pelable la guia metalica de
Seldinger con direccion hacia el espacio recto-vesical bajo vision
directa, por donde se pasa el cateter de Tenckhoff, y se posiciona
dentro de la cavidad abdominal con guiador.

Se retira lentamente la guia metalica y la funda pelable, se
deja el catéter en pelvis, se comprueba permeabilidad del catéter,

se fijan los cuff subaponeurdtico y subcutaneo, se retira trocar
umbilical bajo vision directa, y se realiza sintesis por planos de
incision umbilical, culminando el acto operatorio.

Criterios de Inclusion
Se establecieron criterios propios de la patologia para uso de
didlisis peritoneal y su indicacion quirdrgica como lo son:
e Pacientes con enfermedad renal cronica con criterios
de terapia de restitucion renal

Criterios de Exclusion

Se excluyo de abordaje quirlrgico laparoscopico a pacientes
con comorbilidades severas o condiciones propias de los mismaos
que dificultasen el uso de didlisis peritoneal y su indicacion
quirdrgica como lo son:

e Paciente hemodinamicamente inestables

e Pacientes con neumopatias cronicas severas
e Pacientes con criterios de urgencia dialitica
*  Patologia abdominal severa

e Sindrome adherencial severo

e Enfermedad inflamatoria intestinal

. Presencia de estomas abdominales

e Enfermedad psiquiatrica grave

RESULTADOS

Se describe en este estudio la colocacion de 14 catéteres de
Tenckhoff a pacientes con enfermedad renal cronica, aplicados
por via percutaneo bajo visualizacion laparoscopica desde el
1 de noviembre de 2023 hasta el 1 de diciembre de 2024 en
pacientes gue cumplian con los criterios de inclusion, donde la
edad promedio de los pacientes intervenidos fue de 59 anos, con
una relacion 3-1 a predominio de los hombres, cuya principal
comorbilidad asociada fue la hipertension arterial en el 60 % de los
casos, Todos los procedimientos se llevaron a cabo con anestesia
general, estableciendose un tiempo quirdrgico promedio de 18
minutos, se describe como Unica complicacion post operatoria
dentro de los 30 dias posterior a la colocacion del mismo la
disfunciones del catéter en un 7,1 % secundario a la obstruccion

Figura 4. Colocacién de introductor de catéter. Fuente propia
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del catéter que requirié revision y recolocacion quirurgica. No se
produjeron otras complicaciones intraoperatorias o durante el
postoperatorio inmediato, mediato y tardio con un seguimiento
de 30 dias, con una efectividad en la dialisis peritoneal del 100 %.

DISCUSION

En colaboracion con el servicio de nefrologia, desarrollamos
Y presentamos una tecnica propia para la colocacion de catéteres
peritoneales. Esta técnica destaca por su menor tiempo quirdrgico
ylaausencia de complicaciones como infecciones, perforaciones
o fugas del liquido peritoneal, descritas en otras tecnicas, donde
la tasa de fuga de liquido peritoneal asociado a abordaje abierto
varia entre el 2,6 y el 22%, en nuestra experiencia, N0 hemos
tenido ningun caso de fuga.

Al analizar nuestra tecnica en comparacion con otras
técnicas laparoscopicas de tres puertos, nuestra experiencia es
incomparable, Atribuimos estos excelentes resultados a incisiones
mas pequenasy la vision directa de la cavidad abdominal durante
el procedimiento, factores cruciales para minimizar riesgos en 1os
pacientes.

CONCLUSION

La Didlisis Peritoneal es una opcion segura vy efectiva para el
paciente con insuficiencia renal terminal. Ademas, hay evidencia
de una mejor preservacion de la funcion renal residual al
compararla con la hemodialisis, A pesar de que la cirugia abierta
ha sido el método de eleccion a lo largo del tiempo, el abordaje
laparoscopico ha tenido amplia aceptacion enimplementacion en
la actualidad para la colocacion del catéter de Tenckoff, ofreciendo
todos los beneficios de la laparoscopia como menor tiempo de
hospitalizacion, mejores resultados estéticos y menor tasa de
complicaciones asociado a la técnica quirdrgica.

Nuestra tecnica describe un procedimiento sencillo que
permite la colocacion del cateter peritoneal mediante técnica
percutanea y bajo vision directa de la cavidad abdominal,
ofreciendo mejores resultados, mayor seguridad y menor tasa
de complicaciones asociadas.

No se han presentado episodios de peritonitis, infeccion
de sitio quirdrgico, perforacion o fuga de liguido peritoneal, en
el postoperatorio (cuatro primeras semanas) tras el implante
del catéter, pero si hemos descrito un caso de obstruccion del
catéter durante las primeras semanas del post operatorio. Por lo
gue necesitamos mayor seguimiento para determinar el riesgo
obstruccion del catéter asociado a nuestra técnica.
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Los autores declaran no tener conflicto de interés alguno
sobre el presente estudio.
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