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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES.
REGLAS GENERALES

La REVISTA VENEZOLANA DE CIRUGIA es el ¢rgano de
difusion cientifico oficial de la Sociedad Venezolana de Cirugia.
Publica articulos originales que han sido presentados en congre-
sos y jornadas de la Sociedad o aquéllos que son directamente
remitidos por el autor a través de una solicitud escrita dirigida a
la Comisién de Publicaciones y Redaccidn. Para su aprobacion el
manuscrito es revisado y corregido por los integrantes del
Comité de Publicaciones y Redaccién y pasado al director de la
REVISTA con las observaciones pertinentes a que hubiera lugar
para su edicién o devuelto al presentante o solicitante para su
correccion. Una vez aprobado, el autor es notificado.

Los articulos deben ofrecer una contribucidn significativa en
el campo de la cirugia general o de las especialidades derivadas
de ella. Pueden ser sobre un tema inédito o método propio, casu-
isticas de una unidad, servicio, departamento o institucién, Cirugia
Clinica, Cirugia Experimental, Trabajo Especial de Investigacion
(TEI) y ciencias asociadas como: la educacion quirdrgica y los
aspectos socioecondmicos del cuidado quirtirgico, temas de revi-
sion y articulos de opinién. Asimismo, se aceptan informes de
casos clinico-quirtrgicos con un maximo de tres autores, debien-
do estar soportados por los estudios complementarios que
demuestran la naturaleza quirdrgica infrecuente o el interés para
el conocimiento de la especialidad. Los reportes basados en
hallazgos histopatoldgicos aislados sin contribucion quirtrgica
relevante para su solucién no son candidatos para ser publicados.

La REVISTA tiene circulacion nacional y se estd implementan-
do su circulacién internacional. Ha sido estudiada para servir
como medio de la difusion rdpida de nuevas e importantes infor-
maciones sobre la ciencia y el arte de la cirugfa.

Las aseveraciones hechas en los articulos, son responsabili-
dad de los autores. El idioma primario de publicacion serd el cas-
tellano; sin embargo, articulos escritos en francés, aleman, inglés,
italiano y ruso, serdn considerados. En vista de que el Comité
Editorial estd intentando difundir la REVISTA a nivel internacio-
nal, se requiere que los manuscritos incluyan el titulo en inglés,
asi como el resumen.

Los articulos son aceptados para su publicacion con el
entendimiento de que su contenido esencial no ha sido ni serd
sometido para otra publicacion. A continuacién se detallan las
instrucciones a los autores para que los articulos se ajusten a las

normas internacionales existentes.

Una vez publicado el articulo se convierte en propiedad de la
Sociedad Venezolana de Cirugfa. Deben enviarse 3 copias del arti-
culo y 3 originales de cada ilustracion o figura y 1 diskette 3 1/2
y la carta compromiso, a la siguiente direccién: Comision de
Publicaciones. Revista Venezolana de Cirugia. Sociedad Venezolana
de Cirugfa, urbanizacion Los Dos Caminos, Edf. Centro Parque
Boyacs, Torre Centro, piso 17, oficina 173, avenida Sucre, Caracas
1070, Venezuela. Fax: 286.84.59.

ORGANIZACION DEL MANUSCRITO

Los manuscritos, incluyendo las referencias, deberén ser tipe-
ados en una sola cara de hoja de 28 por 21,5 cm a doble espa-
cio y con margenes de por lo menos 2,5 cm. Las paginas serdn
numeradas en forma consecutiva. Debera estar organizado en la
forma como se indica a continuacién:

TITULO. La primera pagina debera contener el titulo del arti-
culo, conciso pero informativo del tema tratado. Primer nombre,
inicial del segundo nombre, primer apellido y en caso de que el
autor quiera publicar su segundo apellido, éste deberd estar uni-
do por un guidn al primero. En esta primera pagina deberd apa-
recer el cargo o posicién hospitalaria de todos los autores, gra-
dos académicos si se trata de profesores universitarios, nombre
del servicio o departamento y la institucién a los que se debe
atribuir el trabajo. A continuacién indicar la afiliacion con la
Sociedad Venezolana de Cirugfa, asi como la ciudad y el pais
donde el trabajo fue realizado.

Debe aparecer el nombre completo y la direccion del correo
del autor adonde se enviardn las separatas en caso de ser solici-
tadas. Al pie de esta primera pagina deberdn aparecer las notas
de agradecimiento o de soporte financiero si los hubiere.

RESUMEN. En espaiiol e inglés. Deberd presentarse en
una pdgina separada ubicada inmediatamente después de la
pagina del titulo. No debera exceder de 250 palabras, ni tener
abreviaturas. El resumen estard estructurado para lograr unifor-
midad y una mejor expresion condensada del contenido;
debe tener los siguientes subtitulos: Objetivo (s), Método,
Ambiente, Resultados, Conclusién. Al final de la pagina debe-
ran listarse entre 3 y 6 palabras clave para ser usadas al in-
dexar el articulo.
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TEXTO. El texto generalmente deberd estar organizado en:
una seccién introductoria sin titulares que establezca los antece-
dentes y el propdsito del reporte y enseguida titular las siguien-
tes secciones asi: “Materiales y Métodos” o “Pacientes y
Métodos” si se trata de humanos, “Resultados” y “Discusion”. No
hay seccidn para conclusiones. Las palabras o frases que el autor
desee enfatizar deben ir subrayadas.

El estilo debe ser consistente con las normas de la Real
Academia de la Lengua Espafola y/o con Council of Biology
Editors Style Manual (4a Edic, 1978). Esta ultima puede ser obte-
nida en The American Institute of Biological Sciences, 140
Wilson Blvd, Arlington, Virginia 22209. EE.UU.

Abreviaturas, nombres de farmacos, nimeros, deberan ser
estdndar y las unidades deberan aparecer como lo hacen en Style
Manual for Biological Journals (Third Edition, Washington, D.C.
American Institute of Biological Sciences, 1972). También puede
consultarse Uniforms Requirements for Manuscripts Submitted to
Biomedical Journals preparado por el International Steering
Commitee de editores médicos, publicados en las siguientes
revistas: Ann Intern Med 1997; 126:36-47. Rev Venez Cir 2000;
53: 204-221.

La primera vez que una abreviatura no muy comun aparezca
en el texto, deberd estar precedida del nombre completo al cual
representa. Los nombres genéricos para drogas y quimicos debe-
ran ser usados siempre. EIl nombre comercial no puede ser utili-
zado. Los digitos deberdn ser expresados como (ntimeros) excep-
to cuando estén después de punto. Las unidades de medidas
seran expresadas en el sistema métrico decimal y seran abrevia-
das cuando acomparfien nimeros.

REFERENCIAS. Las referencias deberdn ser tipeadas a doble
espacio, listadas y numeradas en el orden en el cual aparecen en
el texto. Una vez hecha la referencia, las subsecuentes citas de la
misma conservaran el nimero original. Todas las referencias debe-
rdn citarse en el texto o en las tablas. Datos no publicados y comu-
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EDITORIAL

MUSICA Y MEDICINA

El hombre se ha acompafado de la musica a través del tiempo.
Desde los primeros momentos ha recurrido a ella en muchos
aspectos de la vida, la ha utilizado en el culto religioso, para
demostrar sus sentimientos, en el descanso, en sus horas de
esparcimiento y diversion, en su educacion, en el trabajo, y de
esta forma se ha ido creando en nuestro medio rural los cantos
de ordeno, de las lavanderas y de las siembras, etc., pero la vida
se ha hecho mds técnica, mds activa, menos rural, mas industrial;
han aparecido enfermedades laborales y la musica también ha
sido incorporada a estas nuevas manifestaciones, se ha usado
en la industria, en la medicina, y en la educacién; en esta tltima
se ha utilizado para formar ejecutantes (violinistas, pianistas, can-
tantes, etc.).

En la industria se ha utilizado la musica como manipulador de
grandes masas para mejorar el rendimiento y produccion de la
empresa; pero se necesitan ciertos requerimientos cComo son que
el trabajo sea mondtono, no sea intelectual, ni dificil, que en la
fabrica no haya ruidos desagradables de alta intensidad, ya que
en este caso serfa preferible instrumental para evitar la distrac-
cién del trabajo que se considera la razén primordial y no debe
ser administrada en grandes dosis.

En relacion a la medicina que serfa lo fundamental de este arti-
culo, hoy en dia se ha utilizado y ha surgido la musicoterapia y
por ende el musicoterapeuta.

¢Qué es la musicoterapia? ¢Qué es el musicoterapeuta? ¢En qué
se basa y para qué sirve?

Musicoterapia es tratamiento a base de musica.
Musicoterapeuta, es la persona que se encarga de aplicar la
musica para obtener efectos beneficiosos en un paciente.

La musicoterapia es una ciencia modificadora de la conducta y
no un arte musical, porque su fin no es el aprendizaje del arte
en si, o de la ejecucién del instrumento, sino busca un cambio
en la conducta. La musicoterapia trabaja con la conducta musi-
cal del hombre (danza, canto).

La musica entretiene, divierte, tranquiliza y por tanto es aceptada
en buen grado y manera que se puede ayudar a rehabilitar o tra-
tar un nifno, un adolecente, o un adulto con el uso apropiado
de la musica, y por esto esta técnica se utiliza en las escuelas
para ninos especiales.

La musicoterapia se ha utilizado también en los trastornos de
lenguaje a través de la musica cantada en forma sencilla, obte-
niendo buenos resultados; en los problemas de coordinacion
motora, por medio de la danza (ensefianza ritmica), incluso a tra-
vés de la ensefianza musical como tal, se han logrado erradicar
conductas delictivas en adolescentes y adultos; la musica dismi-
nuye la timidez, favorece la concentracion, la atencion, la memo-
ria, la valorizacion del propio yo y la autoseguridad.

Podria concluirse que esta comparfiera de siempre, la musica es
parte del todo natural, que como el agua, da salud porque es
ante todo expresion de la vida.

Leopoldo Moreno Brandt

Vicepresidente SVC.

Individuo de Nimero Sociedad Venezolana de la Historia de la Medicina
Sillén N° XXXVI

V1
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APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA A 2 PUERTOS
(15-5 MM) UTILIZANDO UN DISPOSITIVO PUERTO
EN GUANTE SIMPLIFICADO

RESUMEN

Objetivo: Presentar nuestra experiencia en apendicectomias
laparoscopicas a 2 puertos (15-5mm), utilizando un dispositivo
elaborado con material de quiréfano: puerto en guante simplifica-
do, en el servicio de Cirugia General del Hospital Dr. Leopoldo
Manrique Terrero.

Métodos: Estudio prospectivo, observacional. Fueron inter-
venidos 15 pacientes con la técnica de apendicectomia laparos-
copica a 2 puertos (15-5 mm), utilizando un dispositivo puerto
en guante simplificado entre septiembre del 2012 y abril del
2013. Se analizd edad, sexo, tiempo quirtrgico, estancia hospi-
talaria, complicaciones, conversién a otra técnica, y los efectos
estéticos.

Resultados: Predominé el sexo masculino (73%), la edad
promedio fue 29 afios, el tiempo quirtrgico promedio fue de
46 min, el tiempo de hospitalizacion fue de 24 horas, no hubo
conversion a otra técnica, no hubo complicaciones, los resulta-
dos estéticos fueron valorados en escala subjetiva como muy
bueno.

Conclusion: La técnica de apendicectomia laparoscopica a 2
puertos constituye una alternativa quirdrgica segura y confiable,
perfectamente reproducible en nuestro medio, ademas de tener
similar costo que la laparoscopia tradicional, aportando beneficios
adicionales estéticos y sin utilizar instrumental especial.

Palabras clave
Apendicectomia 2 puertos, puerto en guante simplificado

1 Servicio de Cirugia General Hospital Leopoldo Manrique
Terrero. Caracas, Venezuela
2 Servicio de Cirugia General Hospital Ricardo Baquero

Gonzalez. Caracas, Venezuela

JOSE LUIS ANDRADE (1)
ROSA BARRETO (2)
VANESSA GOYO (2)
ANDREA DIAZ (1)

JAIME LORENZO (2)

LAPAROSCOPIC APPENDECTOMY WITH 2 PORTS (15-5
MM) USING A SIMPLIFIED GLOBE AS A DEVICE PORT

ABSTRACT

Objective: To present our experience in two ports laparosco-
pic appendectomies (15-5 mm), using a device elaborated totally
with operating room supplies: simplified glove port. Study perfor-
med at General Surgery Service of Hospital Dr. Leopoldo
Manrique_Terrero, Caracas.

Methods: This is a prospective, observational study. Fifteen
patients were operated by two ports laparoscopic appendectomy
technique (15-5 mm), using a simplified glove port, between
September, 2012 and April, 2013. It was analyzed age, gender,
operative time, hospital stay, complications, conversion to other
technics and aesthetic purposes.

Results: Males were predominated in 73%, the average age
was 29 years, surgical time average was 46 min. Hospital stay was
24 hours, without intraoperative complications. The aesthetic
results were assessed in very good as subjective scale.

Conclusion: The technique two-port laparoscopic appendec-
tomy is a safe and reliable alternative surgical, perfectly reproduci-
ble in addition to our average cost similar to traditional laparos-
copic, providing additional aesthetic benefits without using instru-
mental special.

Key words
Appendectomy two port, glove port simplified
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La apendicitis aguda es la patologia quirtirgica abdominal mas
comun en nuestro medio. La apendicetomia laparoscopica se esta
convirtiendo en los ultimos afios, en un procedimiento cada vez
mas extendido en los departamentos de urgencias de nuestros
hospitales', ya que ha demostrado ser un procedimiento sencillo
y seguro, como alternativa a la apendicetomia abierta, en un gran
ndimero de pacientes. Desde que Semm describio la primera apen-
dicetomia laparoscopica en el afio 1983, esta técnica ha evolu-
cionado y ha sido motivo de diferentes modificaciones”.

En el transcurso de los afos se han descrito numerosos pro-
cedimientos laparoscépicos que utilizan una o varias puertas de
entrada. El disminuir estos orificios abdominales proporciona un
numero de ventajas entre las que se encontrardn: las estéticas,
menor estancia hospitalaria, menor riesgo de lesion de los vasos
de la musculatura abdominal, menor dolor postoperatorio o la
capacidad de convertir el procedimiento a laparoscopia conven-
cional si fuera necesario®. También se han descrito diferentes
métodos para poder colocar los trdcares, como realizar diferentes
incisiones en la aponeurosis muscular con una Unica incision
cutanea o la introduccién de dispositivos umbilicales comercia-
les pero que representan un alto costo y poco disponibles en
nuestro medio®. Siguiendo estas tendencias, hemos establecido
una nueva técnica a 2 puertos que combina instrumental con-
vencional con un dispositivo puerto en guante simplificado, por
lo que en este trabajo tenemos como objetivo mostrar los resul-
tados de nuestra experiencia, evaluando su seguridad y sencillez.

METODOS

Es una investigacion prospectiva, observacional, donde la
muestra estuvo conformada por 15 pacientes que acudieron a la
emergencia del Hospital de Coche Dr. Leopoldo Manrique
Terrero, con diagndstico de apendicitis aguda, entre septiembre
de 2012 y abril de 2013. Fueron intervenidos con la técnica de
apendicetomia laparoscopica a 2 puertos (15-5m), utilizando un
dispositivo puerto en guante simplificado. Se analizd edad, sexo,
tiempo quirtrgico, estancia hospitalaria, complicaciones, conver-
sidn a otra técnica y los efectos estéticos.

El diagndstico de apendicitis aguda se basé en la historia y
el examen clinico del paciente, que asocid las exploraciones
complementarias (exdmenes sanguineos) en todos los pacientes.

Técnica quinirgica

Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia gene-
ral y con intubacién orotraqueal; ademas, se administrd antibié-
tico profilactico.

Se realizd un abordaje umbilical, por técnica abierta, con
apertura vertical de la piel y de la fascia de 15 mm de longitud
aproximadamente, hasta abordar la cavidad abdominal.

Para realizar el dispositivo intraumbilical necesitamos:

Figura 1. Confeccion del anillo
con una sonda de Salem N° 16

Un anillo flexible con un didmetro entre 4 a 5 ¢cm, fabrica-
do con una sonda nasogastrica (Salem o Levin) ntimero 16, el
cual es introducido dentro del abdomen cubierto por el guante
(Figura 1).

Figura 2. Elaboracion del anillo externo,

con un tubo endotraqueal

Un anillo semiflexible con un didmetro mas grande (10 a 12
cm), elaborado con un tubo endotraqueal de cualquier ndmero,
0 una goma de succion, el cual va colocado fuera del abdomen
(Figura 2).

-Un par de guantes quirdrgicos estériles.

-1 trocar laparoscopico convencional de 5 mm.
-Preparacion del puerto en guante simplificado:

-Los dedos de uno de los guantes se cortan en 3 0 4
pequefias bandas para formar ligas que posteriormen-
te fijaran los trocares al dispositivo.

Por la abertura del otro guante se pasa el anillo flexible y se
cubre revertiendo el guante alrededor de éste hasta la mitad del
guante, formando una doble capa de guante con el anillo flexi-
ble adentro (Figura 3).
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Figura 3. Guante utilizado para cubrir el anillo flexible

Se introduce el anillo flexible dentro del guante a la cavi-
dad abdominal, asistido por un retractor tipo Farabeuf. La aber-
tura del guante que queda hacia el exterior se expande para
introducir el anillo semiflexible (Figura 4).

ura 4. Una vez introducido el anillo flexible,

se coloca el anillo semiflexible

En el extremo libre de uno de los dedos del guante se realiza
un pequefo corte para introducir el trocar de 5mm, fijandose
con las ligas elaboradas anteriormente. Se insufla CO, formando
el neumoperitoneo. Luego se introduce la dptica directamente a
través de otro de los dedos del guante (Figura 5).

Posteriormente se retira el trocar del guante y se introduce
en el drea suprapubica bajo visidn directa, y por éste se coloca
el disector convencional. Por la abertura que queda en el guante
se pasa una pinza grasper y se comienza la diseccion del apén-
dice cecal; luego se cambia el disector por una pinza gancho
para coagular el meso apendicular a 1 c¢m distal al ciego, con
toques cortos y rapidos, haciendo traccion suave hacia arriba;
después de realizada la electrocoagulacion del meso apendicular
se procede a realizar una doble ligadura proximal y una ligadura
distal de la base apendicular con vicryl O con un punto extracor-
poéreo tipo Roeder. A través del trocar suprapubico se introduce
la tijera recta con la cual se cortan los hilos de los nudos y se
secciona la apéndice; a continuacion se verifica la hemostasia y

si es necesario se realiza un lavado con solucién fisioldgica; se
retira la ptica, extrayendo la pinza grasper con la pieza quirtrgi-
ca hasta que ésta entre completamente en el guante. Y por ultimo
se abre el guante para extraer la pieza quirlrgica o se retira junto
al dispositivo completo; finalmente se retira también el trocar
suprapubico.

La aponeurosis umbilical es cerrada con vicryl O y la piel con
nylon 3-0.

Figura 5. Resultado final con los dos puertos

RESULTADOS

Predominé el sexo masculino en un 73%, la edad promedio
fue de 29 afios, el tiempo quirtrgico fue de 46 min, el tiempo
de hospitalizacion fue de 24 horas, no hubo conversion a otra
técnica, no hubo complicaciones, los resultados estéticos fueron
valorados en escala subjetiva como muy buenos.

DISCUSION

Nuevos conceptos en la cirugia no siempre son aceptados
facilmente y suelen chocar con una resistencia inicial. Un gran
ejemplo de esto ha sido la cirugia laparoscdpica, siendo ahora
una herramienta indispensable para el tratamiento de mdltiples
patologfas. Desde entonces se han hecho intentos para reducir
el nimero de puertos y mejorar la estética®. Sin embargo, no
todos los beneficios del uso de este tipo de procedimientos son
cosméticos; se han propuesto ciertas ventajas como la elimina-
cién del riesgo de lesiones de vejiga y de los vasos abdominales,
y algunas otras mds controvertidas como la disminucién del
dolor postoperatorio debido a que se presenta traumatismo
minimo de los musculos, aunque algunos autores consideran
que, al realizar incisiones en la fascia umbilical mas grandes, se
va a presentar mayor dolor. El uso de la cirugia laparoscépica a
2 puertos para el manejo terapéutico de la apendicitis es una
evolucion de la cirugia minimamente invasiva, considerandose
como una transicién hacia procedimientos LESS o “cirugia sin
cicatrices”; con la ventaja de una mejor triangulacién y disminu-
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ye las colisiones entre la dptica y los instrumentos. Por otra parte,
utilizamos un dispositivo intraumbilical de fabricacion con mate-
riales completamente intrahospitalario siendo de muy bajo costo
y facil elaboracion, debido a que el uso de dispositivos comer-
ciales para puerto unico (Gelport®, TriPort®, R-Port®, SILS
Port®, etc) son muy costosos y en especial en nuestro medio,
ademads es reutilizable y de uso simple, haciéndolo mas rentable
y de mejor utilidad y disponibilidad que la otra forma artesanal
del puerto en guante donde se utiliza el retractor de Alexis, o un
anillo de metal con otro de material sintético extrahospitalario.
Ademds, el guante actia como un protector de heridas y evita el
contacto de la pieza quirtrgica con el orificio de entrada, mini-
mizando el riesgo de contaminacién del sitio del puerto mientras
se extrae de la cavidad abdominal; de esta manera se evita el uso
de la endo bag. Igualmente, el ahorro del tiempo que normal-
mente se utilizaria para introducir la endo bag a la cavidad abdo-
minal e introducir la pieza quirtrgica dentro de éste. Asi mismo,
nuestro dispositivo facilita los movimientos entre los puertos de
trabajo umbilicales por la flexibilidad del guante y que no se uti-
lizan trécares por este orificio.

Utilizamos el equipo y las pinzas de laparoscopia convencio-
nal. Una variedad de instrumentos (2.5-3 mm) se puede utilizar
para facilitar el procedimiento. El tiempo quirdrgico disminuyd
con la curva de aprendizaje.

Observamos en el postoperatorio que ninguno de los
pacientes requiri® mas o mayores dosis de analgesia de la que
usualmente utilizamos en laparoscopia convencional aunque,
por las caracteristicas del estudio, no lo podemos concluir.

Consideramos que la apendicetomia laparoscopica a 2 puer-
tos utilizando nuestro dispositivo artesanal, es facilmente repro-
ducible y de bajo costo por lo que ofrecemos su uso como alter-
nativa a la técnica usada de forma convencional e incluso a la
realizada por Unica incisidn. Esta técnica constituye una alterna-
tiva quirrgica segura y confiable, perfectamente reproducible en
nuestro medio, ademds de igual costo que la laparoscopia tradi-
cional aportando beneficios adicionales estéticos sin utilizar ins-
trumental especial.
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CARCINOMA OCULTO DE LA MAMA.
EXPERIENCIA EN EL CENTRO CLINICO
DE ESTEREOTAXIA - CECLINES

RESUMEN

A pesar de los avances cientificos y las numerosas reuniones
de expertos en todo el mundo y quizds por su presentacion poco
frecuente, atin existen dudas en el manejo de los pacientes con
carcinoma oculto de la mama (COM). Algunos autores sefialan
que su comportamiento es similar a los carcinomas estadio 1I/111.

Métodos: Retrospectivamente estudiamos en la base de
datos del Centro Clinico de Estereotaxia CECLINES en Caracas,
841 pacientes, de las cuales el grupo de COM representa el
0.71% (6/841) y pacientes con St Il el 16.52% (139/841).

Resultados: Para COM el seguimiento promedio fue de
4.33 afios (0.08 a 10.25, DS 4.04). En el estudio definitivo de la
diseccion axilar las pacientes COM presentaron promedio de 2.17
ganglios (1-6 + 0.83) positivos y el grupo ST Il un promedio de
2.72 ganglios (0-9 + 0.26) (p>0.05). La tasa de recaida para
COM fue de 167% (1/6) y para ST Il fue 15.1%
(21/139)(p=0.089). La sobrevida a los 5 afios, para COM fue
83.2% y para ST Il 80.4% (p=0.630).

Conclusion: La sobrevida de pacientes con COM es discre-
tamente mejor que la de STII. El esquema propuesto parece ser fac-
tible en el manejo de pacientes con COM, ya que ha arrojado
cifras de recaidas y sobrevida similar a lo reportado a nivel inter-
nacional.

Palabras clave: cincer, mama, oculto.
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OCCULT BREAST CANCER. EXPERIENCE IN CENTRO
CLINICO DE ESTEREOTAXIA - CECLINES

ABSTRACT

Despite scientific advances and the numerous meetings of
experts around the world and perhaps it’s rare presentation, there
are still doubts in the management of patients with occult breast
carcinoma (OBC). Some authors suggest that it’s behavior is simi-
lar to those breast cancer stage (ST) II/1IL.

Methods: Retrospectively we studied in the database of
Centro Clinico de Estereotaxia CECLINES at Caracas, 841 patients,
in which OBC represents 0.71% (6/841) and ST Il breast cancer
16.52% (139/841). Results: For OBC the median follow up was
4.33 years (0.08-10.25, SD 4.04). In the definitive study of the
axillary disecction of OBC there was a median of 2.17 (1-6 +
0.83) positie nodes and for the grup ST Il a median of 2.72 (0-9
+ 0.26) positive nodes (p>0.05). The recurrence rate for OBC was
16.7% (1/6) and for St Il 15.1% (21/139)(p=0.089). The 5y sur-
vival for OBC was 83.2% y and for ST Il 80.4% (p=0.630).

Conclusion: The 5y survival for OBC patients was quietly
better than that of ST II. The algorithm proposed seems to be fea-
sible for the management of patients with OBC because it has pro-
duce results such as recurrence and survival similar as those repor-
ted internationaly.

Key words: breast cancer, occult carcinoma.
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El cdncer oculto primario desconocido es una neoplasia
maligna sin evidencia de su origen o manifestacion de sintomas
en este drgano, que generalmente se expresa COmo metastasis o
fendmenos paraneopldsicos y usualmente con mal prondstico'.
Smith defini6 el carcinoma oculto de la mama (COM) en 1971
como un carcinoma de la mama en el cual las metdstasis son cli-
nicamente evidentes antes que el tumor primario de la mama sea
detectable”. La historia natural de esta rara presentacion fue pri-
mero descrita en 1907 por Halsted, en donde reporta dos
pacientes con compromiso extenso de la axila sin tumor prima-
rio detectable en la mama. En ambos casos los “tumores axilares”
fueron extirpados pero su manifestacion en la mama fue evidente
a los pocos meses’. En este caso el método utilizado para el
diagnéstico de los tumores de la mama era tan solo la observa-
cién y la palpacion. De alli que posterior a la introducion de la
mamografia como método de eleccion para el diagndstico de las
neoplasias de la mama, la definicidon de carcinoma oculto de la
mama cambié un poco’. Aun a pesar del advenimiento de esta
modalidad imagenoldgica, al revisar la literatura vemos que la
incidencia de esta entidad no ha variado mucho entre la era pre-
mamografia (0.30-1%) y la mamogréfica propiamente dicha
(0.34%-0.88%)"*>*.

La introduccion de otras modalidades imagenoldgicas como
la tomografia, tomografia por emision de positrones y la cintigra-
fia, han sido usadas para encontrar el lugar de origen del COM,
pero ninguna de estas técnicas son utilizadas de forma rutinaria
y la evidencia para su uso formal en COM es insuficiente’. En la
actualidad, la imagen por resonancia magnética (IRM) es frecuen-
temente utilizada para asistir en la deteccion del lugar de origen
cuando la mamografia (Mx) y el ultrasonido (US) fallan en dicha
deteccion®.

A pesar de los avances cientificos y las numerosas reuniones
de expertos en todo el mundo y quizds por su presentacion poco
frecuente, atn existen dudas en lo que respecta al manejo de la
axila, la necesidad de tratamiento quirdrgico o irradiacion de la
mama donde se presume puede estar el primario, y el impacto de
la terapia neoadyuvante (quimioterapia primaria-QtP) y adyuvante
sistémica (quimioterapia-QtA, radioterapia-Rt y hormonoterapia-
HtA)™". Aunque algunos autores sefialan que su comportamien-
to es similar a los carcinomas estadio II/1ll, es poca la evidencia
que relaciona el prondstico de las pacientes con COM con aque-
llas con axila positiva y primario conocido'®

Pretendemos con esta serie exponer nuestra experiencia y
esquema de trabajo en pacientes con COM, asi como la sobre-
vida en comparacion al estadio Il con axila positiva y primario
diagnosticado.

METODOS

En el Centro Clinico de Estereotaxia (CECLINES), a toda

paciente que acude con una lesidn axilar como manifestacion
inicial se le realiza Mx y/o US (segin sea el caso).
Posteriormente se procede a realizar una biopsia percutdnea para
la evaluacion histopatoldgica de dicha lesion y de ser necesario,
la realizacién de inmunorreacciones. Si el diagndstico anatomo-
patoldgico demuestra la presencia de carcinoma metastasico de
mama Yy no se evidencia alguna imagen sospechosa, se procede
a la realizacion de IRM. Si aun asi no evidenciamos la presencia
de alguna lesién mamaria, indicamos iniciar QtP. Al culminar el
tratamiento neoadyuvante se realiza diseccion axilar (DA) de los
niveles [ y Il y Rt de la mama ipsilateral. Aquellas pacientes cuya
lesion tiene receptores hormonales positivos inician HtA al cul-
minar la Rt. (Figura 1).

Algoritmo para Carcinoma Oculto de la Mama (COM)
Paciente con lesién axilar

v

Mamografia y/o Ultrasonido
Sin evidencia de lesion mamaria

v

Procedimiento percutdneo para

diagnostico histopatoldgico ® IHQ

Carcinoma Metastdsico de Mama

v
IRM

G sty

Lesién mamaria NO lesion mamaria

!

Confirmacién Histopatoldgica CARCINOMA OCULTO

DE LA MAMA
Quimioterapia Primaria

\

Diseccion Axilar

!

Radioterapia de
mama ipsilateral

v
+ Hormonoterapia
Adyuvante

Retrospectivamente estudiamos en la base de datos de
CECLINES 841 pacientes desde 1996 hasta el 2011, de las cua-
les el grupo de COM representa el 0.71% (6/841) y pacientes
con St 1l el 16.52% (139/841). Se excluyeron 706 por ser otro
estadio, pertenecer a un tipo histoldgico distinto de carcinoma
ductal infiltrante (CDI) o no contar con suficiente informacion.
Se analizaron variables histopatoldgicas como estado definitivo
de la axila e inmunorreactividad (receptores de estrogenos-RE,
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receptores de progesterona-RP, C-erb-2, Ki-67). Desde el punto
de vista clinico se evaluo tipo de tratamiento neoadyuvante (qui-
mioterapia-QtP) o adyuvante (quimioterapia-QtA, radioterapia-
Rt, hormonoterapia-HtA), recaida y estado actual.

Se calculd la media y la desviacidn estandar de las variables
continuas; en el caso de las variables nominales se calculd sus
frecuencias y porcentajes.

Los contrastes de las variables nominales-nominales se rea-
lizd usando la prueba chi-cuadrado de Pearson; en el caso de las

variables nominales-continuas, se aplico la prueba no paramétri-

ca U de Mann-Whitney. ”
Se estimaron las curvas de sobrevida mediante el procedi- %

miento no paramétrico de Kaplan-Meier; los contrastes de las E

funciones de supervivencias seglin grupos se realizaron mediante §

la prueba de Breslow. g
Se considerd un valor significativo de contraste si p<0,05. E

Los datos se analizaron con SPSS 18.0

RESULTADOS

La incidencia de COM estuvo representada por el 0.71%
(6/841).

Para COM el seguimiento promedio fue de 4.33 afios (0.08
a 10.25, DS 4.04). La edad promedio de presentacion para
COM fue 46 afios (29 a 61, DS 12.6) y para ST Il 54.5 afios
(29 a 91, DS 13.4) (p=0.356).

En las inmunoreacciones vemos que los RE positivos fueron
para COM 66.7% y para ST Il 75.6%. (p=0.880) y para RP posi-
tivos 66.7% y 65.6% (p=0.947), respectivamente. Cerb2 positivo
para COM 66.7% vy para ST Il 43.3% (p=0.511). (Tabla 1)

En las pacientes con COM un promedio de 14.83 ganglios
(8-26 + 3.20) fueron estudiados en las disecciones axilares, de
las cuales un promedio de 2.17 ganglios (1-6 + 0.83) fueron
positivos en el estudio histopatoldgico definitivo. Para las pacien-
tes en ST Il el promedio de ganglios estudiados fue 13.10 (0-24
+ 0.54), de los cuales un promedio de 2.72 ganglios (0-9 +
0.26) fueron positivos en el estudio histopatoldgico definitivo (p
> 0.05). (Gréfico 1)

™ Estudiados

¥ Positivos

ST II COM
Grupos Estudiados

Grifico 1 Numero de ganglios estudiados
y positivos en ST Il y COM

Con respecto a QtP, el grupo de COM estuvo representado
por el 83.3% (5/6) y el ST Il por el 35.3% (49/139)(p=0.05).
Para la QtA el grupo de COM fue el 50% (3/6) y para ST Il el
41.7% (58/139) (p=0.463). Para la Rt el grupo de COM fue
83.3% (5/6) y el STl 66.9% (93/139) (p=0.067). Para HtA el
grupo de COM fue 66.7% (4/6) y el ST Il 71.9% (100/139)
(p=0.940) (Tabla 2)

Tabla 1. Relacion de los marcadores y los grupos. Tabla 2. Relacién del tratamiento y el grupo.

Sl Estadioll] Oculto Estadio Il

Marcadores . % . % P Tratamientos N % n % p

Receptores estrogénicos 0,88
Positivos 4 687 93 756 Qt primaria 0.236
Negativos 2 333 30 244 Si 5 833 49 353

Receptores de progesterona 0,947 No 1 16,7 90 64,7
Positivos 4 66,7 80 65,6 Qt adyuvante 0,463
Negativos 2 333 42 34,4 Si 50 58 41,7

C-erb-2 0,511 No 3 50 8 583
Positivos 4 66,7 52 43,3 Rt adyuvante 0,067
Negativos 2 333 68 56,7

. Si 5 833 93 66,9

Ki-67 0,795
Bajo 0 0 2 25 No 1 16,7 46 33,1
Moderado 1 333 15 179 Ht adyuvante 0,94
Alto 2 667 30 357 Si 4 667 100 719
Negativo 0 0 18 21,4 No 2 33,3 39 28,1
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La tasa de recaida para COM fue de 16.7% (1/6) y para ST
Il fue 15.1% (21/139)(p=0.089). (Tabla 3)

Tabla 3. Relacion de la recaida y el grupo.

Oculto Estadio Il
Recaida n % n %
Si 1 16,7 21 15,1
No 5 83,3 118 84,9
Total 6 100 139 100
p = 0,089

La sobrevida a los 5 afios, para COM fue 83.2% y para ST Il
80.4% (p=0.630). (Gréfico 2)
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Grifico 2 Curva de KM del estadio Il y oculto.
(p = 0,630).

DISCUSION

El cancer oculto primario desconocido es una neoplasia
maligna sin evidencia de su origen o manifestacion de sintomas
en este 0rgano, que generalmente se expresa Como metastasis o
fendmenos paraneopldsicos y usualmente con mal prondstico'.
El algoritmo a seguir para llegar a un posible origen depende en
gran medida de los distintos grupos de trabajo y a pesar de lo
ampliamente estudiado atin tema de debate en las mds recientes
reuniones de expertos.

Con el avance de la tecnologia se podria suponer que esta
entidad deberia haber desaparecido casi por completo, pero ain
llegan pacientes con esta patologia a nuestra consulta. Un punto
en la historia de la mastologfa crucial para esta entidad fue la
aparicion de la mamografia. Aun a pesar del advenimiento de

76,9
743

22

esta modalidad imagenoldgica al revisar la literatura vemos que
la incidencia de esta entidad no ha variado mucho entre la era
premamografia (0.30-1%) y la mamogréfica propiamente dicha
(0.34%-0.88%)***.

La incidencia de COM en nuestro centro es de 0.71%
(6/841), lo cual se corresponde con lo reportado en la literatura
(10). La edad promedio de presentacion para nuestra serie es
de 46 afios (29-61, DS 12.6).

Algo importante de sefialar y tener en cuenta al empezar el
esquema de trabajo en una paciente en la que sospechamos un
COM, es que una posible fuente u origen del carcinoma puede
ser la cola de la mama, lo cual puede dilucidarse generalmente
con las modalidades estandar para el estudio de la mama. Otro
sitio a tener en cuenta es una mama axilar o tejido mamario
ectdpico axilar” Este dltimo es de dificil demostracién ya que
usualmente el crecimiento del tumor oblitera el tejido glandular
en un estado temprano de la enfermedad”.

Especial énfasis se debe hacer, al tratar este tema, en la cali-
dad de las imagenes para estudiar la mama. Series sistematicas
de investigaciones en COM han reportado presencia de carci-
nomas infiltrantes (72%) y CDIS (5.8%) al estudio definitivo de
la pieza de mastectomia®®. Hallazgos como este ponen en tela de
juicio la calidad de la imagen para el estudio de éstas pacientes
o el conocimiento y la pericia de quienes las interpretan. Claro
estd que hay lesiones cuya representacion se dificulta en las
modalidades imagenoldgicas estandares y es especialmente en
este punto donde cobra importancia la discusiéon multidiscilina-
ria, el empleo de modalidades imagenoldgicas complementarias
a la Mx y al US y la formacién mastoldgica de los integrantes
del equipo.

Publicaciones previas y ampliamente conocidas indican que
el uso exhaustivo de medidas no estandar (TAC, PET, gammagrafia
Osea, entre otros) usualmente no revelan informacion adicional,
por lo que no deben ser realizadas, a menos que haya algtn sin-
toma sugestivo”. Claro estd que si todas esas medidas adiciona-
les son negativas mas aun la orientacidn sugiere un origen mama-
rio®®. Ninguno de los exdmenes complementarios arrojé informa-
cion pertinente que cambiara la conducta en nuestra serie.

La IRM ha demostrado en varios estudios el apoyo que brin-
da para el manejo de este tipo de pacientes y que a pesar de su
cuestionada especificidad tiene una alta sensibilidad. Por su par-
te Pentheroudakis y col reportaron el diagndstico de un primario
asisitido por IRM en un 59% de los casos®. Mas aun, en aque-
llas pacientes con lesiones ocultas a la mamograffa, autores
como De Breeser y col, al usar las IRM, reportaron la realizacion
de cirugfa preservadora en un tercio de las mismas®. En ninguna
de nuestras pacientes con diagnéstico de COM la IRM demos-
tré lesion mamaria.

El andlisis intraoperatorio de la lesién axilar por corte con-
gelado antes de la diseccion axilar podria diagnosticar melano-
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mas, linfoma o alguna enfermedad inflamatoria, aunque en series
como la de Galimberti y col no se encontraron casos positivos
para ninguna de éstas lesiones’. Como ya mencionamos en
nuestro esquema de trabajo, nos valemos de la biopsia percuta-
nea para la planificaciéon terapéutica.

En CECLINES tenemos como uno de los criterios para QtP la
positividad de la axila. Teniendo en cuenta que las pacientes con
COM representan pacientes con enfermedad en la axila el 83.3%
recibié QtP. Dada la expresion de receptores hormonales para las
pacientes COM (RE positivos 66.7% y RP positivos 66.7%), el
66.7% recibié HtA. Cerb2 positivo para COM fue 66.7%.

El tratamiento de la mama ipsilateral es debatido de forma
universal, reportando desde mastectomias totales, radicales, biop-
sias radioquirdrgicas de lesiones sospechosas y radioterapia®.
Otros autores prefieren observacion. Segtin nuestro protocolo
estas pacientes reciben RtA a la mama ipsilateral, 83.3% (5/6).

Hay un grupo de pacientes con el que hay que tener espe-
cial cuidado. Puede presentarse el caso de pacientes que acudan
con una lesién axilar donde sospechemos un COM pero donde
el resultado del estudio histopatologico no ayude, es decir, don-
de el patron histologico (p.e: indiferenciado) o inmunohistoqui-
mico (p.e: triple negativo) no ayuda al anatomopatélogo a diag-
nosticar el origen del tumor. En estos casos es necesario estudiar
una bateria de inmunohistoquimica un poco mds extensa para
excluir ciertas entidades: HMB 45, S-100 para melanoma, Cds
20, Cds 3y 45RO para linfoma, CD68 para enfermedades infla-
matorias, TTF-1 para cancer de pulmén y citoqueratinas de bajo
peso molecular como CK7 (pulmén, ovario, endometrio y
mama) y CK20 (gastrointestinal, urotelial y carcinoma de celulas
de Merckel)®’.

Feinberg y col reportaron una tasa de recurrencia del 50%
cuando la axila en pacientes con COM era tratada solo con Rt,
por lo que recomendé diseccidn axilar como componente esen-
cial en el tratamiento primario de estos pacientes”. El método u
opcidn de tratamiento de la axila en los pacientes con COM en
la gran mayoria de los casos requiere una diseccién axilar, aun-
que vemos en la revision sistematica de Pentheroudakis y col,
como el 8% optd por una conducta distinta’®. En nuestro centro
se realiza rutinariamente como tratamiento axilar, diseccion de
los niveles | y . EI nimero de ganglios comprometidos se man-
tiene como el determinante mds importante de sobrevida a pesar
del modo de presentacidn y el tratamiento quirtrgico®. En las
pacientes con COM un promedio de 14.83 ganglios fueron
estudiados en las disecciones axilares, de las cuales un prome-
dio de 2.17 ganglios fueron positivos en el estudio histopatold-
gico definitivo. Si observamos el grupo STII vemos que es similar
a COM con un promedio de 13.10 ganglios estudiados y un
promedio de 2.72 ganglios positivos. Este hallazgo es importante
en términos de prondstico, ya que vemos que nuestras pacientes
con COM a los 5 afios presentan una sobrevida de 83.2%, aun-

que la diferencia entre ambos grupos no haya sido estadistica-
mente significativa en esta variable. Esta falta de diferencia esta-
distica en los ganglios estudiados y positivos entre ambos grupos
podria suponer que en el grupo de COM una respuesta inmu-
noldgica suficientemente efectiva ha mantenido controlado el
crecimiento del tumor en la mama, mientras un clon mas agresi-
vo se ha desarrollado en la axila®”.

Series clasicas han sefialado una mejor sobrevida para los
COM cuando se comparan con casos de estadios similares,
mientras otros reportan un peor prondstico’®®. En nuestra serie
cuando comparamos la sobrevida a los 5 afos para COM
(83.2%) con estadio STII (80.4%), vemos que la del primero es
ligeramente mejor.

En mayo del 2010 presentamos en la VI Conferencia de
Mastologia-CECLINES (Caracas, Venezuela) los resultados preli-
minares de este trabajo. Para ese momento contdbamos con 0%
de recaidas. Para el momento de esta revisién, con un promedio
de seguimiento de 51.96 meses tenemos una tasa de recaida de
16.7%, 1o que se corresponde con lo reportado en la literatura.

Hasta este momento ninguna paciente de nuestro estudio
con diagnostico de COM ha fallecido.

La sobrevida de pacientes con COM es discretamente mejor
que la de STII, aunque sin diferencia estadisticamente significati-
va. El esquema propuesto parece ser factible en el manejo de
pacientes con COM.

Si bien es verdad que el nimero de casos de nuestra serie es
pequefio, también es verdad que son pocas las series publicadas
con un gran ndmero de pacientes. La intencién de este trabajo es
exponer nuestra experiencia en el manejo de pacientes con diag-
néstico de COM 'y proponer un algoritmo de trabajo que ha arro-
jado cifras de recaidas y sobrevida similar a lo reportado a nivel
internacional. Claro est4 que dado el reducido ntimero de pacien-
tes, no pretendemos sugerir este esquema de trabajo como line-
amiento, pero sf como una opcion para ser tomada en cuenta al
momento de desarrollar protocolos de investigacion en equipos
dedicados al estudio y tratamiento de la patologia mamaria.
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ENFERMEDAD HEMORROIDAL:
REVISION EPIDEMIOLOGICA EN VENEZUELA

RESUMEN

Objetivo: Se realiza una revision de las historias clinicas con el diagnds-
tico de enfermedad hemorroidal evaluadas en la Unidad de Coloproctologia
del Instituto Autdnomo Hospital Universitario de Caracas durante el periodo
comprendido entre 2006 y 2013, de acuerdo con los datos del
Departamento de Estadisticas de Salud del Instituto Auténomo Hospital
Universitario de Caracas

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal,
que tomd como muestra la totalidad de la poblacién, la cual estard confor-
mada por las historias clinicas de los 585 pacientes que fueron evaluados en
la Unidad de Coloproctologia con el diagndstico de enfermedad hemorroidal
durante el perfodo enero 2006 hasta diciembre 2013. El tratamiento estadjs-
tico se realizd a través un andlisis estadistico descriptivo de cada una de las
variables del estudio. Para las variables cualitativas se estimé la frecuencia
absoluta y porcentajes; para la variable cuantitativa se calculé las medidas de
tendencia central. Se utilizd el programa SPSS version 17 para la realizacion de
la base de datos y tabulacién de resultados

Resultados: La muestra consistié en 585 historias clinicas pertenecien-
tes a evaluados en la Unidad de Coloproctologia del Hospital Universitario
de Caracas, en el periodo comprendido de enero 2006 a diciembre de
2013. De la muestra estudiada, 324 corresponden a sexo femenino y 261 al
sexo masculino; por grupos etarios: 11 a 20 afios, 14 casos; 21 a 30 afios,
69 casos; 31 a 40 afios, 126 casos; 41 a 50 afios, 152 casos; de 51 a 60
afios, 130 casos; 61 a 70 afios, 65 casos; 71 a 80 afios, 25 casos y de 81
a 90 afos, 4 casos, ubicandose la mayoria de los pacientes en el grupo de
31 a 60 afos. Segtin la clasificacion de la patologia hemorroidal: grado |, 38
casos; grado I, 254 casos; grado llI, 247 casos y grado IV, 46 casos. Fueron
intervenidos quirdrgicamente 84 pacientes, lo que equivale al 14,35 % de los
casos, utilizandose como técnicas el procedimiento de Milligan y Morgan en
46 casos, hemorroidopexia con autosuturadora en 30 casos, Ferguson en 7
casos y Obando en | caso. De los pacientes evaluados, 63 pacientes
(10,76%) cursaban con fisura anal, 54 con hemorroides trombosadas (9,23%)
y 43 con prolapso mucoso (735%).

Conclusion: La informacion recolectada puede ser comparada con los
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estudios de otros autores previamente descritos, obteniéndose resultados
similares en algunos aspectos y diferencias pequefias que podrian ser consi-
deradas como no significativas.
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HEMORRHOIDAL DISEASE:
EPIDEMIOLOGIC REVIEW IN VENEZUELA

ABSTRACT

Objective: A review of medical records was performed with the diagno-
sis of hemorrhoidal disease evaluated in the Colorectal Unit at Instituto
Auténomo Hospital Universitario de Caracas, during the period between
2006 and 2013, according to data from its Department of Health Statistics.

Methods: This is a descriptive, retrospective and cross-sectional study,
which was sampled the entire population, which will consist of the medical
records of 585 patients who were evaluated in the Colorectal Unit with the
diagnosis of hemorrhoidal disease during the period from January 2006 to
December 2013. The statistical analysis was performed using descriptive sta-
tistical analysis of each of the study variables. For qualitative variables, the
absolute frequency and percentage was estimated; variable for the quantitative
measurement of central tendency was calculated. SPSS version 17 for the per-
formance of the database and tabulation of results was used

Results: The sample consisted of 585 medical records pertaining to
evaluated in the Colorectal Unit, in the period January 2006 to December
2013. In the sample studied, corresponding to 324 females and 261 males,
by age groups: 11 to 20 years, 14 cases; 21 to 30 years, 69 cases; 31 to 40
years, 126 cases; 41 to 50 years, 152 cases; of 51 to 60 years, 130 cases;
61-70 years, 65 cases; 71 to 80 years, 25 cases and 81 to 90 years, 4 cases.
Most of the patients belonging to the group of 31 to 60 years. According
to the classification of hemorrhoidal disease, grade |, 38 cases; grade I, 254
cases; grade Ill and grade IV 247 cases, 46 casos.Fueron surgically treated 84
patients, equivalent to 14.35% of the cases, using techniques such as the
method of Milligan and Morgan in 46 cases, with autosuture hemorrhoido-
pexy in 30 cases, Ferguson and Obando in 7 cases and in | case respectively.
Of the patients evaluated, 63 patients (10.76%) with anal fissure were enro-
lled, 54 thrombosed hemorrhoids (9.23%) and 43 with mucosal prolapse
(735%).

Conclusion: The collected information can be compared with the stu-
dies of other authors that previously described similar results in some ways
and small differences could be considered as not significant.

Key words

Hemorrhoids, epidemiology, management
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<¢Cual es la casuistica de los pacientes con enferme-
dad hemorroidal de la Unidad de Coloproctologia del
Instituto Auténomo Hospital Universitario de Caracas
desde su apertura en 2006 hasta diciembre 2013?

La enfermedad hemorroidal es una de las principales causas
de la consulta en coloproctologia, por lo que es importante cono-
cer la casuistica que ha presentado y comparar a su vez con los
trabajos presentados a nivel nacional e internacional*®.

Al evaluar la casuistica de otros autores, tenemos que en la
publicacion de Magela G. en el 20085, destaca el articulo de
Cruz G, Ferreira Ry Neves P. del Grupo de Coloproctologia de
Santa Casa de Bello Horizonte de la Facultad de Ciencias
Médicas de Minas Gerais, Brasil titulado “Aspectos epidemio-
|6gicos y diagndsticos de 9289 pacientes portadores de enferme-
dad hemorroidal” siendo evaluados en un total de 38 afos,
34.000 pacientes, de los cuales el 27.3% (9289 pacientes) pade-
cen enfermedad hemorroidal, a predominio del sexo femenino
(53,9%) sobre el masculino (46,1%), edades con mayor incidencia
entre la tercera y quinta década de la vida, con una media de 39,9
anos. Segtn el grado de enfermedad hemorroidal se obtuvo grado
| 1135 pacientes (12,2%), grado Il 2625 pacientes (28,3%), grado
Il 3429 pacientes (36,9%) y grado IV 1883 pacientes (20,3%).
En cuanto a patologias anales concomitantes describe la presen-
cia de fisura anal en el 5,8%, hipertrofia de papilas en el 3,4%, fis-
tula perianal en el 1,3% y condiloma acuminado en el 0,03%'.

En Estados Unidos, la prevalencia de la enfermedad hemo-
rroidal reportada por Wexner en el libro de la Sociedad Americana
de Cirujanos de Colon y Recto en el 2007 es de 4,4% vy el grupo
etario mas afectado se encuentra entre los 45 y 65 anos|.

Con respecto a las estadisticas venezolanas, solo se encuentra
publicado en la literatura nacional 3 articulos relacionados con
los aspectos epidemioldgicos de la enfermedad hemorroidal. En
primer lugar, Gomez-Garcia®, en una revision de la patologia
anorrectal en el Hospital Vargas de Caracas durante el perfodo
1945 - 1963, encontrd del total de historias de pacientes
93588, el 1,8% (1.740) correspondian a patologia anorrectal.
Con respecto a la enfermedad hemorroidal, 785 pacientes evalua-
dos en 20 anos; 0,83% del total de pacientes vistos y 45,7% del
total de patologias anorrectales. La edad fue entre 16 y 97 afios
con promedio de 41,5 afios. Sexo masculino 76% y 24 % feme-
nino. La clasificacion utilizada fue segtin su localizacion, en inter-
nas 21, externas 29 y mixtas 547 Las hemorroides asociadas a
otros procesos anorrectales estuvieron dadas por: fistulas 54, con-
dilomas 1, fistulas y poélipos 3, papilomas 13, cancer 3, fistula
pilonidal 4, absceso perianal 2, prolapso rectal 21 vy tlceras peria-
nales 1.

Plaza Izquierdo®, publicé “Cirugfa de las afecciones benignas
del ano”, en las XVI Jornadas Intercapitulares de Cirugfa celebra-
das en Ciudad Bolivar en 1964, correspondientes a la Catedra de
Cirugfa Il del Hospital Universitario de Caracas. Su casuistica

desde 1958 hasta junio de 1964 reportd que del total de enfer-
mos atendidos por diversas causas 5600, las afecciones benignas
anales fueron 156 (2,5%), distribuidas en hemorroides 86 casos
(55,12%), infecciosas 47 (30,12%), ulcerativas 10 (6,4%), prolap-
sos 7 (4,48%) y tumorales 6 (3,87%). Igualmente fueron clasifi-
cadas segtn la localizacion en internas 13 (15,12%), externas 10
(11,62%) y mixtas 63 (73,26%). El sexo masculino 58 (6740%)
y femenino 28 (32,60%). La edad se identifico entre | - 20 afios:
2 casos, 20 - 30 afos: 13 casos, 30 - 40 anos: 28 casos, 40 -
50 anos: 24 casos y mayor 50 afios: 19 casos. Se aplico trata-
miento médico a 8 pacientes y quirdrgico a 78 pacientes, de los
cuales, las técnicas utilizadas fueron: técnica de Moon 1, técnica
de Albert 1, técnica de Miles 2, técnica de Bonie 3, técnica de
Girard 3, técnica de Whitehead 3, evacuacion de hematomas
3, extirpacidn paquete por paquete 3, otros procedimientos
(Milligan-Morgan, Simon, etc.) 53 casos.

Y finalmente, Vivas® publica “Cirugia anal no tumoral.
Hemorroides, fistulas y fisuras. Servicio de Cirugfa®. Hospital
Central de San Cristobal”. Casuistica de 1958 a 1968. Donde
expresa que de los casos ingresados al Departamento de Cirugfa,
(14.757), el 4,26% correspondieron a patologia anal benigna.
Fueron intervenidos 130 pacientes (0,87% del total) y de éstos
las hemorroides con 179 representan el 72,62% de la patologia
anal benigna. Se clasificaron en: internas 10 (21,27%), externas
25 (53,20%) y mixtas 12. El sexo masculino 91,48% y femenino
8,52%. Con edades de 10 - 20: 2,9%; 20 - 30: 11,76%; 30 - 40:
26,47%; 40 - 50: 26,47%; 50 - 60: 1764%; 60 - 70: 11.82% y
70 - 80: 2,94%. También relaciond el habito intestinal en cons-
tipados 38,29%, diarrea 6,38% y normal 55,31%. Presentaron
como complicacion trombosis hemorroidal en 8 casos (1702%).
Finalmente reporta la clinica manifestada por los pacientes en
dolor 46 (9787%), rectorragia 42 (80,36%) y prolapso de muco-
sa rectal 8 (1702%).

Con base en estos estudios se desarrolla la presente revision
casuistica en la Unidad de Coloproctologia del Instituto
Auténomo Hospital Universitario de Caracas, en la cual ya se dis-
ponia de una estadistica desde el afio 2001’

METODOS

Se realiza una revisién de las historias clinicas con el diagnds-
tico de enfermedad hemorroidal evaluadas en la Unidad de
Coloproctologia del Instituto Auténomo Hospital Universitario
de Caracas durante el periodo comprendido entre 2006 y 2013,
de acuerdo con los datos del Departamento de Estadisticas de
Salud del hospital.

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal,
que tomé como muestra la totalidad de la poblacién, la cual
estuvo conformada por las historias clinicas de los 585 pacientes
que fueron evaluados en la Unidad de Coloproctologia con el
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diagnéstico de enfermedad hemorroidal durante el
periodo enero 2006 hasta diciembre 2013.

Se tomd como criterio de inclusion los pacien-
tes que fueron evaluados en la Unidad de
Coloproctologia con el diagnéstico de enfermedad
hemorroidal durante el periodo enero 2006 has-
ta diciembre 2013. El criterio de exclusién fue las
historias que tuviesen informacion incompleta o
ausente.

El procedimiento se realizd a través de la solicitud
al Departamento de Estadisticas de Salud del Instituto.
Se confecciond una hoja de registro en la cual se
asentaron los datos de los pacientes pertinentes para
el trabajo de investigacion: grupo etario, sexo, grado
de enfermedad hemorroidal, tratamiento quirtirgico
realizado y enfermedades concomitantes cursadas por
tales pacientes.

El tratamiento estadistico se obtuvo a través un
andlisis descriptivo de cada una de las variables del
estudio. Para las variables cualitativas se estimé la fre-
cuencia absoluta y porcentajes; para la variable cuan-
titativa se calculd la medida de tendencia central. Se
utilizé el programa SPSS version 17 para la realizacion
de la base de datos y tabulacion de resultados.

RESULTADOS

La muestra consistid en 585 historias clinicas per-
tenecientes a evaluados en la Unidad de
Coloproctologia del Hospital Universitario de Caracas,
en el periodo comprendido de enero 2006 a diciem-
bre de 2013.

De la muestra estudiada, 324 corresponden a
sexo femenino y 261 al sexo masculino (Tabla 1), por
grupos etarios: 11 a 20 afos, 14 casos; 21 a 30 anos,
69 casos; 31 a 40 afos, 126 casos; 41 a 50 anos,
152 casos; de 51 a 60 anos, 130 casos; 61 a 70
afos, 65 casos; 71 a 80 afos, 25 casos y de 81 a
90 anos, 4 casos. Ubicindose la mayoria de los
pacientes en el grupo de 31 a 60 afos (Tabla 2).
Seglin la clasificacion de la patologia hemorroidal,
grado |, 38 casos; grado I, 254 casos; grado 1lI, 247
casos y grado IV, 46 casos (Tabla 3).

Fueron intervenidos quirtirgicamente 84 pacien-
tes, lo que equivale al 14,35 % de los casos, utilizdn-
dose como técnicas el procedimiento de Milligan y
Morgan en 46 casos, Hemorroidopexia con autosutu-
radora en 30 casos, Ferguson en 7 casos y Obando
en | caso (Tabla 4).

De los pacientes evaluados, 63 pacientes

Distribucion de pacientes con Enfermedad
Hemorroidal segun el Sexo
330
320
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o
270

MASCULING FEMENINO

Tabla 1 Datos del Departamento de Estadisticas de Salud del Instituto

Auténomo Hospital Universitario de Caracas.

Distribucion de pacientes con Enfermedad
Hemorroidal segun grupo etario
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Tabla 2 Datos del Departamento de Estadisticas de Salud del Instituto

Auténomo Hospital Universitario de Caracas.

Distribucion de pacientes segun grado de
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Tabla 3 Datos del Departamento de Estadisticas de Salud del

Instituto Auténomo Hospital Universitario de Caracas.
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Distribucion de pacientes segun
procedimiento quirurgico

Tabla 4 Datos del Departamento de Estadisticas de Salud del Instituto
Auténomo Hospital Universitario de Caracas.

Distribucion de pacientes con patologias

anorrectales asociadas
T

[F11]

Fisura anal Trombosis hemorroidal

Tabla 5 Datos del Departamento de Estadisticas de Salud del Instituto

Autonomo Hospital Universitario de Caracas.

(10,76%) cursaban con fisura anal, 54 con hemorroides trom-
bosadas (9,23%) y 43 con prolapso mucoso (735%) (Tabla 5).

DISCUSION

Las hemorroides son formaciones anatdmicas normales que
se encuentran en el canal anal, por encima de la linea pectinea,
tienen origenes en la arteria hemorroidal superior que alcanza el
canal anal penetrando en la capa longitudinal, dando dos ramas
terminales que llegan a la submucosa, donde forman cojinetes
vasculares con multiples anastomosis arteriovenosas. Estos cojine-
tes tienen una distribucién constante, la rama izquierda termina
en un cojinete, el lateral izquierdo y la rama derecha termina en

Prolapso mucoso

dos cojinetes, el anterior y el posterior derecho. Los
cojinetes cumplen una funcién importante en la
continencia, al ingurgitarse de sangre, rellenan el
canal anal y aseguran una continencia perfecta y
acttian como almohadillas durante la defecacion’.

Se puede definir la enfermedad hemorroidal
como atribuible al tejido hemorroidal, secundario
a sus alteraciones estructurales, de esta la dilata-
cion e ingurgitacion, el proceso inflamatorio o alte-
racion de los tejidos de sostén’ La incidencia de
enfermedad hemorroidal en la Unidad de
Coloproctologia del Hospital Universitario de
Caracas fue de 20%.

La enfermedad hemorroidal es una de las afec-
ciones mas comunes del ser humano, y a pesar de
su elevada incidencia menos de un 10% de los
enfermos requieren tratamiento quirdrgico’. En
nuestra estadistica se demostrd una incidencia de
los pacientes que ameritaron resolucion quirtrgica
del 14,35%.

Durante la infancia y en adolescentes es real-
mente extrafia la aparicion de este problema®
Seglin la mayoria de los autores, se presenta entre
los 30y 60 afos’. El grupo etario con mayor inci-
dencia de enfermedad hemorroidal fue desde los
31 hasta los 60 afos. Cifras que coinciden con la
literatura consultada™**”,

El sexo no influye, ya que es muy similar la
incidencia en varones y hembras de acuerdo con
la literatura®. No obstante se evidencié una mayor
prevalencia en el sexo femenino con respecto al
masculino en la poblacion venezolana que consul-
to por dicho motivo.

En los Estados Unidos de Norteamérica, més
de 10 millones de personas padecen de problemas
hemorroidales, con una prevalencia aproximada al
4.4%; de ellos asisten a consulta mas de 1/3 de
los afectados. Lamentablemente dentro de nuestra
Iberoamérica no tenemos cifras reales que puedan cotejarse con
las antes descritas”

El tratamiento de la enfermedad hemorroidal ha sido muy
controversial y variado, por este motivo se han experimentado
innumerables técnicas’.

Las hemorroides externas no complicadas, son tratadas de la
manera mds conservadora, el uso de bafos de asiento con
agua tibia y pomadas esteroideas locales, mejoran francamente
la inflamacidn de éstas. Si se encuentra asociada a una severa
hipertonia del esfinter se anexardn pomadas de dinitrato de isor-
bide, calcioantagonistas, nitroglicerina, nifedipino, etc. Las cuales
disminuirdn la contraccion patoldgica del esfinter y por ende
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mejoraran la sintomatologia. A esto tendremos que adjuntar:
analgésicos locales y orales, ablandadores de la materia fecal, una
dieta adecuada alta en residuos y abundantes liquidos orales.

El tratamiento quirtrgico sélo estd indicado cuando se pre-
sentan trombosis a repeticion, prurito anal incontrolable debido
a la dificultad del aseo por la presencia de plicomas vy, por ultimo,
por condiciones estéticas.

e Grado I: Estas hemorroides internas, las indicaciones
son netamente médico-dietéticas: cambios en el habito
alimentario, ingesta abundante de liquidos y ablandadores
de heces.

e Grado II: Todo tratamiento de enfermedad hemorroidal
estd asociado a indicaciones médico-dietéticas, y se aso-
cian una serie de técnicas: escleroterapia, fotocoagulacion
infrarroja y diatermocoagulacion bipolar (bicap), ligadura
con banda elastica, mucosectomia circular.

» Grado Ill y Grado IV: La enfermedad hemorroidal avanzada
es sin duda alguna conducta quirtrgica. Entre las técnicas
descritas se encuentran: dilatacién anal de Lord, criociru-
gfa, operacién de Whitehead, cirugfa con ldser, operacion
de Arnous, hemorroidectomia submucosa de Parks, hemo-
rroidectomia abierta de Milligan y Morgan, semicerrada o
cerrada de Ferguson, mucosectomia circular, macroligadura
alta de Reis-Neto y la desarteralizacion guiada por doppler
vascular.

El grado de enfermedad hemorroidal con mayor prevalencia
fue de Il y Ill grado, en el grupo de pacientes evaluados en la
unidad.

Es comuln la asociacién de enfermedad hemorroidal con
otras enfermedades anorrectales, destacindose las papilitis, cripti-
tis, fisuras, fistulas, prolapsos, pélipos inflamatorios y otras como
los condilomas anales acuminados, la enfermedad de Crohn y
tumores. La patologia anal concomitante presentada con mayor
frecuencia en el grupo de pacientes fue la fisura ana®**”.

La informacion recolectada puede ser comparada con los
estudios de otros autores previamente descritos, obteniéndose
resultados similares en algunos aspectos y diferencias pequenas
que podrian ser consideradas como no significativas.
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VENTAIJAS DE LA NUTRICI(')I\! ENTERAL TEMPRANA
EN PACIENTES CON LESION DEL INTESTINO
DELGADO EN EL TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE

RESUMEN

Objetivo: En el trauma abdominal penetrante se observan fre-
cuentemente lesiones de intestino delgado. Si bien el tratamiento
inmediato y quirtrgico de estos pacientes es importante, el manejo
postoperatorio, sobre todo la parte nutricional, lo es ain mas.
Determinar las ventajas que tiene la nutricién enteral temprana en
este tipo de pacientes, nos permitird un mejor manejo de ellos, en
la Ciudad Hospitalaria Doctor Enrique Tejera del Estado Carabobo.

Métodos: El estudio es una investigacion descriptiva, trans-
versal y retrospectiva, revisando 1500 historias clinicas desde ene-
ro de 2009 hasta septiembre de 2010, fueron seleccionados 267
pacientes con lesiones de intestino delgado por trauma abdomi-
nal penetrante, y solo 44 cumplieron con los criterios de inclusién
previamente establecidos.

Resultados: Los resultados determinaron que existe predo-
minio del sexo masculino, con un grupo etdreo de mayor inciden-
cia correspondiente a las edades comprendidas entre 21-25 afos,
con un porcentaje del 38,64 % y el mecanismo de lesién domi-
nante fue el proyectil percutido por arma de fuego con un 38,63
%. El tiempo de hospitalizacidn para los pacientes fue de 11.91 +
12.38 dias y el tiempo promedio de inicio de la dieta es de apro-
ximadamente 3,97 + 2,02 dias, observaindose que de los pacien-
tes que recibieron soporte nutricional con glutamina solo el
28,58% presentaron pérdida de peso, 14,29% se desnutrid y
28,58% presentd complicaciones.

Conclusion: En los pacientes en los que se inicio la dieta
de forma temprana, se disminuyd significativamente el tiempo de
hospitalizacion, asi como, la aparicion de desnutricion y compli-
caciones.

Palabras clave
Nutricion enteral, trauma abdominal penetrante, lesién de
intestino delgado.

Servicio de Cirugia A, Ciudad Hospitalaria
Dr. Enrique Tejera, Valencia

LUIS ARANGUREN
AQUILES REYES

BENEFITS OF EARLY ENTERAL NUTRITION IN
PATIENTS WITH INJURY OF THE SMALL BOWEL IN PENE-
TRATING ABDOMINAL TRAUMA

ABSTRACT

Objective: In penetrating abdominal trauma are frequently
observed small bowel injuries. Although immediate surgical treat-
ment of these patients is important, postoperative management,
especially the nutrition, it is even more. Determine the advantages
of early enteral nutrition in these patients, will allow better mana-
gement of them, at Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera,
Valencia, Estado Carabobo.

Methods: The study is a descriptive, cross-sectional and
retrospective, reviewing 1500 medical records from January 2009
to September 2010, were selected 267 patients with small bowel
injury penetrating abdominal trauma, and only 44 met the criteria
previously established inclusion.

Results: The results determined that there is predominance of
male age group with a higher incidence for those aged between
21-25 years, with a rate of 38.64% and the dominant mechanism
of injury was hammered by the projectile gun with 38.63%. The
hospitalization time for patients was 11.91 + 12.38 days and the
median time to onset of the diet is about 3.97 + 2.02 days, sho-
wing that patients who received nutritional support with glutamine
only 28.58 % had weight loss is 14.29% and 28.58% had malnu-
trition complications.

Conclusion: Those patients who started early diet signifi-
cantly decreased length of hospitalization and the occurrence of
malnutrition and complications.

Key words
Enteral nutrition, penetrating abdominal trauma, injury of small
intestine
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El trauma es una entidad que ha venido tomando mayor pro-
tagonismo en las Gltimas décadas, tanto asi que ha sido conside-
rado como una epidemia global. Cada afo a nivel mundial mue-
ren aproximadamente 5 millones de personas a causa de los trau-
matismos'.

En los Estados Unidos, son la cuarta causa principal de muer-
te en todas las edades (equivalentes al 6% del total de defuncio-
nes) y la principal causa de muerte entre los nifios, adolescentes
y adultos jévenes con edades de | a 44 afios” Los traumas oca-
sionan anualmente un poco mas de 30.000 muertes cada afio
en Colombia, las dos terceras partes ocurren como consecuencia
de homicidio®. En Venezuela coinciden los datos registrados
teniendo al trauma dentro de las 3 primeras causas de muerte de
nifios, jovenes y adultos de 1 a 44 afios de edad”.

Es importante resaltar que el 50 % de las muertes ocurre
durante los primeros minutos de la lesion, ya sea en la escena o
en camino al hospital. Estas muertes inmediatas son tipicamente
el resultado de una hemorragia masiva o lesiones neuroldgicas
graves. Un 30 % adicional muere principalmente por disfuncién
neuroldgica dentro de varias horas a 2 dias después de la lesion.
El restante 20 % muere de infeccidn o fallo multiorgdnico dias o
semanas después de la lesion®

Las lesiones por trauma se pueden presentar a cualquier nivel
corporal; sin embargo, es importante resaltar que cavidad abdomi-
nal es la zona de mayor frecuencia danada, sean estas lesiones en
la pared o en las visceras, 0 ambas a la vez, la sangre es desviada
de forma selectiva en el tracto gastrointestinal hacia el corazén, los
pulmones y el cerebro, y el intestino se reperfusiona, provocando
multiples cambios fisioldgicos que conducen a la liberacién de
radicales libres de oxigeno y las consiguientes lesiones isquémicas
intestinales®. En Venezuela el trauma abdominal constituye el 20%
del trauma en general, siendo el trauma cerrado el de mas frecuen-
cia en el rea rural, y el penetrante en el drea urbana®,

Por su parte, las lesiones del intestino delgado tienen una
muy baja prevalencia en el trauma cerrado, no siendo asi en el
trauma penetrante, donde se puede observar que aproximada-
mente 80% de los traumas abdominales penetrantes en los
Estados Unidos presentan lesiones del intestino delgado®. En
Venezuela este porcentaje es muy similar, se estima que entre 5-
15 % del trauma abdominal cerrado presenta lesiones intestinales,
mientras que en el trauma penetrante se evidencia un 85-95 %.
Pudiendo especificar que las lesiones de intestino delgado se
observan en el 80 % del trauma abdominal penetrante, producto
de heridas por proyectil percutido por arma de fuego (HPPAF), y
un 30-40 % en heridas producidas por arma blanca (HAB)*.

Estadisticas de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”
reportan que el trauma es la primera causa de asistencia al centro.
Se estima que un 53% de los ingresos al area de cirugfa, son a
causa del trauma, y de éstos el 33,37% es por trauma abdominal
penetrante.

El manejo de los pacientes con lesiones de intestino delgado
a causa del trauma abdominal penetrante debe ser multidiscipli-
nario. Si bien la cirugia inicial en estos pacientes es una de las pri-
meras y mas importantes medidas en su tratamiento, el manejo
posterior, sobre todo la parte nutricional es también de mucha
importancia, esto con la finalidad de lograr una mejor evolucion
del paciente.

La desnutricién tiene una prevalencia alta en los pacientes
quirdirgicos y un impacto negativo en el prondstico, asocidndose
con mayores tasas de morbilidad y mortalidad; también con
estancias hospitalarias mas prolongadas y costos mdas altos para
el sistema de salud®. La desnutricién puede definirse como la
carencia de energfa, protefnas o nutrientes esenciales en un indi-
viduo para la funcionalidad del organismo.

Desde hace varias décadas la literatura médica contiene infor-
mes sobre la frecuencia con la que las alteraciones del estado
nutricional se asocian a una enfermedad, trauma y cirugfa. En
1974, Butterworth publicé un articulo con un sugestivo titulo “El
esqueleto en el armario del hospital”, en el cual describio la alta
frecuencia de desnutricién en los hospitales y la poca tasa de
deteccion de esta condicidn por parte de los profesionales de la
salud®’.

Por otro lado, Bistrian y col8 observaron en 1974 una inci-
dencia del 50% de desnutricién en los pacientes quirtirgicos en
el Hospital de la Ciudad de Boston. Nuimeros similares fueron
encontrados por Heymsfield y col en 1979°. En el Hospital San
Ignacio en Bogotd, Manosalva10 encontré en 1990, que cerca
del 50% de los pacientes programados para cirugia mayor, presen-
taban desnutricidn moderada o grave, lo que aumentaba la fre-
cuencia de complicaciones postoperatorias. Ya para el afio 2003,
Correia y col" publicaron el estudio mas grande sobre desnutri-
cion hospitalaria que existe en la literatura; sobre mas de 2.000
pacientes en diecisiete paises de Latinoameérica, la prevalencia de
desnutricién moderada fue de 376% y la de desnutricion grave
fue de 12,6%.

Desde hace varios anos es claro que la presencia de malnu-
triciéon se asocia con un aumento en la morbilidad, la mortalidad
y los costos de atencion en pacientes programados para cualquier
tipo de cirugfa y aun en pacientes no quirtrgicos'>*"*".

Sabemos que todo paciente en cirugia deberd ser sometido a
un periodo de ayuno. La inanicion es un comtn denominador en
los pacientes con trauma, para algunos sera mayor el tiempo de
duracion de la misma que para otros.

El' ayuno, por si solo produce cambios metabdlicos en las
personas, y que aquellas personas que son sometidas al ayuno
pasan por 3 fases del mismo. La primera de ellas, va de 2 a 4 dias,
caracterizada por el consumo de reservas energéticas a partir de la
glucogendlisis y la gluconeogénesis. La segunda fase, de 20 a 40
dias, donde toma participacion la protedlisis, la oxidacion de 4ci-
dos grasos y se inicia la citogénesis y la Gltima fase, la llamada
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fase de cetoadaptacion. El tiempo de estas fases puede conside-
rarse menor en las personas sometidas a cualquier tipo de trauma,
donde aquellas que presentan una lesién menor, no tendran nin-
guna alteracion.

Las personas sometidas a traumas moderados, cirugfas electi-
vas mayores, donde la inanicion representa un promedio de |
semana, los cambios del volumen de masa corporal estan presen-
tes, pero son transitorios y autolimitados. Mientras que en pacien-
tes con traumas graves, donde existe un dafo tisular masivo, las
pérdidas de volumen de masa corporal son significativas y de muy
dificil manejo, asocidndose a fallas multiorganicas".

Los avances alcanzados durante los Ultimos 30 afos en los
cuidados criticos han permitido incrementar la supervivencia del
paciente grave, y con ello, mejorar la calidad de vida. El apoyo
nutricional ha sido uno de los pilares sobre los que se han erigido
los logros ocurridos recientemente en los cuidados criticos. La
nutriciéon enteral precoz ha mostrado ventajas importantes en la
evolucién de los pacientes con enfermedades graves o lesiones
complejas, entre las que se pueden mencionar la disminucién de
la morbi-mortalidad, la reduccién de la estadia hospitalaria™®"”. La
nutricion enteral por via natural o a través de la alimentacién por
sonda implantadas por via nasoentérica o enterostomia, es una
técnica nutricional donde se aportan sustancias nutritivas directa-
mente al aparato digestivo, siendo hoy la mejor manera de ali-
mentar al paciente critico y un medio importante para contrarres-
tar el estado catabdlico inducido por enfermedades graves, la cual
se recomienda iniciar las primeras 24 a 72 horas utilizando una
formula estandar de alto valor proteico®. Entre las férmulas
comerciales mas utilizadas se encuentran Glutapak R, Glutapak
10, Ensure, Enterex, Glucerna, Inmunes, Proteinex, entre otros.

Algunos autores como Nicolau y col” han demostrado que
el inicio de la nutricion enteral de forma temprana, es decir, den-
tro de las primeras 72 horas de hospitalizacion, resulta beneficio-
so para los pacientes y sugieren que esto debe ser puesto en prac-
tica cada vez més. Por otra parte McQuiggan y col** demostraron
que la glutamina enteral ayuda a proteger al intestino, ya que pue-
de ser usada de manera segura, mejora la tolerancia del intestino
y de este modo ayuda a prevenir comorbilidades”, 24. La nutri-
cion enteral temprana después del control de dafios parece segu-
ro, seguin refieren Dissanaike y col”, ademas, la reduccién de com-
plicaciones inherentes a la cirugia, infecciones nosocomiales
(neumonia, infeccién del sitio quirdrgico), y la escasa probabilidad
de desarrollo de neumonia asociada a la nutricion enteral inme-
diata sugiere un beneficio tangible””*”. La nutricién enteral inme-
diata debe ser considerada prioridad en pacientes con trauma
abdominal, aun en aquellos con manejo de abdomen abierto
después de un traumatismo grave®®”’.

Es de hacer notar, que al servicio de Cirugia A “Dr. José A.
Gubaira B” de la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera del
Municipio Valencia del Estado Carabobo, tiene un drea de

influencia para una poblacion estimada para el afio 2008 de
2.262.070 millones de habitantes, segtin el Instituto Nacional de
Estadisticas (INE), por tal motivo, la mayoria de los pacientes acu-
den a la emergencia del hospital y que ingresan al servicio de
cirugia A, presentando trauma abdominal, mayormente de lesio-
nes penetrantes, son susceptibles de presentar desnutricion, por
el simple hecho de estar sometidos a un estrés metabdlico mayor,
y a la vez por pertenecer a un nivel socioecondmico bajo, motivo
por el cual aumenta la posibilidad de complicaciones relaciona-
das directamente o no con la lesidn principal, aumento del tiem-
po para recuperacion, lo que genera mayor tiempo de hospitali-
zacién y un mayor gasto econdémico tanto para el paciente como
para la institucion.

Aunado a esto, en el servicio de Cirugfa A, no se lleva control
adecuado sobre este tipo de pacientes. No existe un control esta-
distico de los resultados obtenidos con los mismos, ni con el
manejo que se les da desde el punto de vista nutricional de los
pacientes. No se tiene un protocolo especifico para el manejo de
la dieta, ni del tipo a utilizar, si se debe o no usar algun tipo de
soporte nutricional, ni cual es la via o formula ideal a utilizar, asf
COMO tampoco se tiene un registro preciso de los costos asocia-
dos al tiempo de hospitalizacion del paciente.

Los resultados del estudio permitirdn determinar las ventajas
que tiene la nutricion enteral temprana en pacientes con lesion
de intestino delgado en el trauma abdominal penetrante que
asisten al servicio de cirugia “A” “Dr. José A. Guabird B.” de la
Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera, calcular el tiempo ideal
para iniciarla, minimizando los factores de riesgos y las complica-
ciones que puedan presentar estos pacientes, con la finalidad de
disminuir el tiempo de hospitalizacién y los costos asociados a
la hospitalizacion.

METODOS

El presente estudio es una revisién descriptiva, transversal y
retrospectiva del total de historias clinicas revisadas de casos qui-
rirgicos con lesiones de intestino delgado por trauma abdominal
penetrante, efectuados desde enero de 2009 hasta septiembre
de 2010 en el servicio de cirugia A “Dr. José A. Gubaira B.”, Se
revisaron 1500 historias médicas en el servicio de cirugia A, de
las cuales 800 de esos ingresos fueron a causa de traumatismos,
500 presentaron algin traumatismo abdominal, y 267 tenian
lesiones de intestino delgado en el trauma abdominal penetrante,
pero sélo 44 historias cumplieron con los criterios de inclusion
previamente establecidos.

Para la recolecciéon de los datos se utilizé una ficha de regis-
tro, la cual inclufa variables como: edad, sexo, diagndstico de
ingreso, hallazgos quirtrgicos, presencia de shock, factores de
riesgo para isquemia, tiempo transcurrido entre el trauma y la
cirugia, y el tiempo de inicio de la dieta posterior a la cirugia.

18



ARANGUREN Y REYES

Rev Venez Cir

Criterios de inclusion

* Pacientes con diagnostico de lesiones de intestino delga-
do por trauma abdominal penetrante.

* Pacientes masculinos y femeninos

* Edad mayor de 14 afos

» Historia médica completa con las variables de estudio

Criterios de exclusion

e Menores de 14 afios

» Historias médicas incompletas en cuanto a la informa-
cion requerida.

e Historias médicas cuyo titular fallecid

La informacion se obtuvo a través de la revision retrospectiva
de las historias clinicas existente en los archivos del departamen-
to de Archivo e Historias Médicas.

Los datos obtenidos se tabularon en bases a la distribucion
de frecuencia, la informacion es presentada en tablas y gréficos,
usando la técnica e andlisis porcentual simple. Para el analisis de
los datos, se utilizaron los programas Microsoft® Excel 2007

Una vez recolectada la informacién necesaria para alcanzar
los resultados que a su vez hicieron posible el cumplimiento de
los objetivos establecidos, fue agrupada y organizada en graficas,
utilizadas para el andlisis estadistico descriptivo especificamente
la técnica de la frecuencia porcentual.

RESULTADOS

El andlisis de los datos mostrd la edad promedio de los
pacientes es de 25,7 + 6,62 aios, con un 93,18 % de predominio
del sexo masculino, por otro lado, el grupo etario con mayor inci-
dencia en el nimero lesiones de intestino delgado en el trauma
abdominal penetrante, corresponde a las edades comprendidas
entre 21-25 afios, con un porcentaje del 38,64 % del sexo mas-
culinoy 2,27% del sexo femenino, como estd descrito, estas lesio-
nes son mas frecuente en el sexo masculino, siendo un reflejo de
la condicion socio-econémica de los pacientes que acuden al
hospital; a partir de los 26 afios no presentaron lesiones ninguna
muijer. Por otra parte, el mecanismo de lesién dominante fue el
proyectil percutido por arma
de fuego con un 38,63 % en
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Grifico 1. Distribucion del mecanismo de lesion

segin edad y sexo
Nota: M: Masculino; F: Femenino; AB: Arma Blanca; Proy. Proyectil.

pacientes (31,81%) cuyo tiempo de hospitalizacion es menor a 5
dias, 21,43% presentaron shock, ninguno se complicé y solo el
743% presento pérdida de peso y desnutricion. En el grupo de
pacientes (40,90%) hospitalizados de 6 a 10 dias se observé en
el 22,22% la presencia de shock, con un 16,67 % de complica-
ciones, de los cuales el 22,22 % perdié peso y 5,56 % desnutri-
cion. Por otra parte, en aquellos pacientes (2728%) que estuvie-
ron més de 10 dias de hospitalizados, se pudo constatar que el
58,33 % habia presentado shock, el 58,33% se complicé, todos
los pacientes perdieron peso y el 21,67 % se desnutrid; esto se
refleja en la pérdida de proteinas menores a 6 gr y albimina
menor a 3,5 gr (Tabla 1).

El tiempo promedio de inicio de la dieta fue de aproximada-
mente 3,97 + 2,02 dias, observandose que el 11,36% de los
pacientes iniciaron dieta el dia 2 del postoperatorio y ninguno de
ellos presentd pérdida de peso, desnutricién y/o complicacién.
Asi mismo, un 4773 % de los pacientes inicid la nutricion enteral
a los 3 dias, de estos el 71,28 % recibid soporte nutricional con
glutamina y el 9,52 %, recibié algln tipo de soporte en forma
parenteral, un 28,58 % de estos pacientes que iniciaron nutricion
enteral a los 3 dias presentaron pérdida de peso, 14,29 % se des-
nutrié y 28,58 % presentaron complicaciones.

Por otro lado, los pacientes (13,63%) en los cuales se inicia

Tabla 1. Distribucion de pacientes en shock, complicaciones, pérdida de peso,

desnutricion segiin los dias de hospitalizacion

el grupo etario predominante,

teniendo como tipo de lesion  Dias Hosp. Pacientes Shock Complicacion  Pérdida peso Desnutricién
predominante las lesiones gra- N2 % Ne % Ne % ° % N2 %
doll conun 4091% La técni- - 93.May 4 3181 3 2143 I 743 1 743
fa fde ;epafc‘c’” Zmals frecuen- - 96.0ct 18 409 4 2222 3 1667 4 2222 | 556
e fue la rafia en 2 planos con
un 31,81% (Grafico 1) Nov-20 5 1,36 2 40 3 60 5 100 4 80
El tiempo de hospitaliza- 21-30 6,82 1 33,33 2 66,67 3 100 3 100
cion para los pacientes fue de 3! 4 9.1 4 100 2 50 4 100 4 100
11.91 + 1238 dias. De los  TOTAL 44 100 14 31,81 10 22,72 17 38464 13 29,54
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Tabla 2: distribucion de pacientes con pérdida de peso, desnutricion y complicaciones,

segtin los dias de inicio de la dieta

Inicio Pacientes Soporte nutricional
dieta (dias  \o o Eneral (Glutapak)  Parenteral
operados)
N2 % N2 %

2 5 11,36
3 21 4773 15 71,28 2 9,52
4 6 13,63 2 33,33 1 16,67
5 15,92 1 14,29 1 14,29
>6 5 11,36 3 60 3 60
TOTAL 44 100 21 4773 7 15,92

Tabla 3: distribucion de pacientes hospitalizados

segtin dias de inicio de la dieta

Dieta < 3 dias Dieta > 4 dias

Dias de hospitalizacion

(tiempo promedio) pacientes % pacientes %
<11,91 22 50 10 22,73
> 11,91 4 9,09 8 18,18
TOTAL 26 59,09 18 40,91

la nutricion enteral a los 4 dias de postoperatorio no presentaron
diferencia significativa porcentual en relacion a la perdida de peso,
desnutricién y/o complicacidn con respecto a aquellos que se ini-
ci6 al Jer dia.

Sin embargo, los pacientes (15,92%) al iniciar la dieta el dia
5 de postoperatorio, el 5714 % perdié peso y se desnutrieron,
complicindose el 42,86% de ellos. Es de hacer notar que aque-
llos pacientes (11,36%) que iniciaron la nutricion el dia 6 del pos-
toperatorio el 100% de ellos perdieron peso y se desnutrieron,
complicindose el 60% de los mismos (Tabla 2).

Tomando en consideracién el tiempo promedio de hospitali-
zacion de 11,91 dias, se puede observar que del 59% de los
pacientes que iniciaron la nutricién enteral durante los primeros
3 dias del postoperatorio, el 50% egresé antes del tiempo prome-
dio de hospitalizacién y solo el 9,09 % tuvo un tiempo de hos-
pitalizacion mayor; mientras que aquellos (41,91%) donde el inicio
de la nutricion enteral fue posterior a los 4 dias, solo el 22,73%
egresd antes del tiempo promedio y el 18,18 % egresd posterior
al tiempo promedio, presentando en su totalidad pérdida de peso
y desnutricion (Tabla 3).

DISCUSION

La mayor dificultad encontrada al realizar la revision de las
267 historias clinicas de pacientes con lesién de intestino delga-
do por trauma abdominal penetrante, fue la ausencia del reporte
de algunos datos, principalmente de laboratorio, el peso al ingre-
so y egreso del paciente, los tipos de lesiones o las técnicas uti-

Pérdida peso Desnutricion Complicacion
N2 % N2 % N2 %
6 28,58 3 14,29 6 28,58
2 33,33 1 16,67
4 5714 5714 3 42,86
5 100 5 100 3 60
17 38,63 13 29,54 12 2727

lizadas en las cirugias, las cantidades de calorias aportadas, la
cantidad del soporte nutricional que realmente recibié el pacien-
te, entre otros no registrados en las historias, por lo cual, la mues-
tra se redujo a 44 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién, dejando algunas variables que no se pudieron estudiar.
Cabe destacar que a ninglin paciente que ingresa al area de
emergencia de cirugfa de la Cuidad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera
se le realiza valoracion nutricional, valoracién global subjetiva ni
tamizaje nutricional, lo cual serfa de gran ayuda para el manejo
del paciente.

Se encontrd que el sexo masculino tiene mayor frecuencia de
lesion del intestino delgado en el trauma abdominal penetrante,
con una edad promedio de 257 + 6,62 afos;' el 86,37% de
trauma abdominal penetrante fue producto de heridas por proyec-
til percutido por arma de fuego, coincidiendo con lo reportado
por Rodriguez’. Es nuestro criterio que esto es un reflejo de la con-
dicion socio-econdmica de los pacientes que acuden al hospital.

El tiempo de hospitalizacidn para los pacientes fue de 11.91
12.38 dias. No siendo significativa la presencia de shock
(22,22 %), complicaciones (16,67 %) pérdida de peso (22,22 %),
y/o desnutricion (5,56 %) para que el 40,90 % de los pacientes
egresaran antes del tiempo promedio de hospitalizacidn.
Teniendo una diferencia notable con aquellos pacientes (2728
%) que permanecieron hospitalizados por més de 10 dias, donde
el 58,33 % habian presentado shock, 58,33 % se complicaron,
todos los pacientes perdieron peso y el 91,67 % se desnutrid.
Esto refleja resultados muy similares a estudios relacionados con
este tema*”"™".

Se comprueba que al haber pérdida de peso y desnutricion,
el paciente aumenta el tiempo de hospitalizacion, asociado a la
existencia de complicaciones que van a ser consecuencia de la
deplecidn inmunoldgica y estado catabdlico que presentan muy
similar a lo encontrado por Rugeles®, Butterwoth’ y Fuentes®,
entre otros.

El tiempo promedio de inicio de la dieta es de aproximada-
mente 3,97 + 2,02 dias, demostrandose que mientras mas tem-

+
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prano se inicia la nutricion enteral, menor serd el tiempo de hos-
pitalizacién, menor la tasa de pérdida de peso y desnutricion, con
menor probabilidad de desarrollar complicaciones. Es de hacer
notar que asi como iniciar la dieta de forma temprana, el uso de
un soporte nutricional con glutamina permite al paciente evolu-
cionar satisfactoriamente tal y como fue descrito por algunos
autores como Bistrian®, Correia®, Herndndez”, Garcia®,
Gokpinar” y Kechen®.

Este trabajo demuestra la ventaja de la nutricion enteral tem-
prana en pacientes con lesidén de intestino delgado en el trauma
abdominal penetrante, puesto que, como se sefala en la discu-
sidn anterior, aquellos pacientes en los que se inicid la dieta de
forma temprana, es decir, al tercer dia de post operatorio, se dis-
minuy$ el tiempo de hospitalizacién, asi como, la aparicién de
desnutricién y complicaciones.

De las 1500 historias clinicas de pacientes revisadas, presen-
taron lesiones de intestino delgado 267 pacientes (1778 %),
como consecuencia de trauma abdominal penetrante. Se pudo
identificar que aquellos pacientes quienes recibieron nutricion
enteral temprana presentaron una evolucion mucho mds favora-
ble, que aquellos en los que el inicio de la dieta de forma con-
vencional el dia quinto de postoperatorio.

Todo paciente que presenta trauma abdominal, y a la vez,
lesiones de intestino delgado, debe recibir nutricién enteral, asi
como un soporte nutricional con glutamina para asi disminuir los
efectos nocivos que podrian sumarse a su hospitalizacion. El
tiempo ideal para el inicio de la nutricidn enteral es durante los
3 primeros dias del postoperatorio, para favorecer la evolucion de
los pacientes.

Esta investigacion refleja la necesidad de establecer y apli-
car un protocolo (Anexo 1), donde se estandarice el manejo
nutricional postoperatorio de los pacientes que ingresan con
lesiones del intestino delgado, producto del trauma abdominal
penetrante, y asi obtener un mejor manejo del paciente, con la
finalidad de lograr una evoluciéon mas favorable que permita
disminuir riesgos de complicaciones, menor estancia hospita-
laria y reducir los costos que implican el tiempo que el pacien-
te permanece hospitalizado.
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ANEXO |

PROTOCOLO PARA MANEJO NUTRICIONAL DEL PACIENTE CON LESION DE INTESTINO DELGADO
POR TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE

Realizar la valoracion global subjetiva al momento del ingreso.

Calcular el requerimiento energético basal del paciente al momento del ingreso.

Realizar valoracion nutricional del paciente al ingreso.

Realizar laboratorio al momento del ingreso incluyendo niveles de proteinas, con controles posteriores a las 24 y 48 horas.
Iniciar dieta liquida en las primeras 72 horas de postoperatorio segtin régimen de tolerancia:

Inicio: 20 ml/hora las primeras 6 horas.

Aumentar 20 ml/hora de acuerdo a tolerancia las primeras 24 horas, hasta alcanzar ritmo final segtin los requerimientos
establecidos

Dar soporte nutricional con glutamina asociada a la dieta del paciente, a razén de 30 gramos en 24 horas repartidos en
3 6 4 tomas

Control semanal de los niveles de proteinas séricas.

Controles de peso semanal

Repetir el control de laboratorio incluyendo proteinas al momento del egreso del paciente.

10. Registrar el peso del paciente y realizar la valoracion nutricional al momento del egreso

Nota: Este protocolo debe seguirse independientemente de la presencia o no de
shock al ingreso, del grado de lesidn intestina y de la técnica de reparacién a utilizar.
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D;SECCIéN DEL PROCESO UNCINADO Y
MESOPANCREAS COMO PASO INICIAL DURANTE LA
DUODENOPANCREATECTOMIA CEFALICA: ADAPTACION
DE UN PROCEDIMIENTO LAPAROSCOPICO

RESUMEN

Usualmente cuando un procedimiento laparoscopico es reali-
zado, los pasos utilizados en la cirugia abierta son adaptados o
modificados con la intencidn de hacerlo factible desde el punto
de vista laparoscopico, la presentacion de esta técnica quirtrgica
demuestra la situacion inversa. La diseccion de manera inicial del
proceso uncinado pudiera permitir una mejor exposicion de los
vasos mesentéricos superiores y dirigir una correcta diseccioén lin-
fatica y neurovascular del tejido conocido como mesopancreas,
con el propdsito de obtener un mayor porcentaje de resecciones
RO. Es asi como se expone la técnica quirtrgica utilizada en un
caso clinico.

Palabras clave
Cirugia preservadora de pancreas, enucleacién, fistula pancre-
atica, tumor sélido-papilar.

1 Departamento de Cirugia General, Hospital Militar “"Dr.
Carlos Arvelo”, Caracas.

2 Instituto Diagndstico, San Bernardino, Caracas.
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OPEN PANCREATODUODENECTOMY WITH INITIAL
DISSECTION OF THE UNCINATE PROCESS
AND MESOPANCREAS: ADAPTATION
FROM A LAPAROSCOPIC PROCEDURE

ABSTRACT

When a laparoscopic procedure is done, the surgical steps are
adapted from open surgery in order to make it feasible, in this case
presentation it shows the inverse situation. The dissection of the
uncinate process and the neurovascular tissue known as mesopan-
creas, at the first steps in surgery could achieve better results for
negative margins. The paper ilustrate the surgical technique perfor-
med in a clinical case presentation.

Key words
Preserving pancreas surgery, enucleition, pancreatic fistula,
papillary-solid neoplasm.
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Usualmente cuando un procedimiento laparoscdpico es rea-
lizado, los pasos utilizados en la cirugia abierta son adaptados o
modificados con la intensién de hacerlo factible desde el punto
de vista laparoscdpico, pero en esta presentacion la técnica qui-
rirgica empleada demuestra la situacion inversa. Muchos abor-
dajes y métodos de diseccidén han sido descritos para realizar la
duodenopancreatectompia cefélica DPC', la diseccién de manera
inicial del proceso uncinado pudiera permitir una mejor exposi-
cién de los vasos mesentéricos superiores y dirigir una correcta
diseccion linfatica y neurovascular del tejido conocido como
mesopancreas, con el propdsito de obtener un mayor porcentaje
de resecciones RO El procedimiento descrito por Goro y col’,
impresiona ser un procedimiento seguro y reproducible que no
solo puede ser aplicado por via laparoscépica sino en abordaje
abierto de igual manera.

METODOS

Descripcidn de técnica quirtirgica, basado en la presentacién
de 1 caso clinico. Paciente masculino de 42 afios, que inicia su
enfermedad con la presentacion de ictericia moderada, dolor
abdominal y fiebre, el ultrasonido abdominal revela dilatacién de
la via biliar principal, la tomografia abdominal muestra los mis-
mos resultados en ausencia de tumor en la cabeza del pancreas,
es realizado una colangiorresonancia que evidencia dilatacién de
la via biliar extrahepética con imagen hipodensa de 8 mm dentro
de la via biliar a nivel del colédoco distal sugestiva de tumor. Se
procede a realizar CPRE donde posterior a esfinterotomia se
exterioriza la lesion tumoral polipoidea, la cual es resecada par-
cialmente con técnica de polipectomia con asa y cuyo resultado
patoldgico concluye como adenoma con displasia de alto grado,
es entonces cuando se decide practicar la duodenopancreatec-
tomfa cefdlica.

Técnica quirtrgica: El paciente es colocado en dectbito
dorsal con ambos miembros superiores en aduccién, usualmente
utilizamos la incision de Makuuchi para la cirugia pancredtica.
Posterior a una maniobra de Kocher amplia y con la apertura de
la transcavidad de los epiplones, la cabeza del pancreas es
expuesta; es importante preservar la vasculatura de la curvatura
mayor del estdmago para la preservacion pildrica. Orientados por
la vena colica media y por el tronco de Henle, el borde inferior
del pancreas es expuesto y se diseca las caras anterior y laterales
de la vena mesentérica superior continuando en sentido cefélico
pasando por la conjuncién esplenomesaraica y posterior vena
porta a través de la diseccidon retropancredtica, permitiéndonos
seguidamente referir el pancreas a nivel de su cuello.

Alcanzado este paso se procede a la diseccion del proceso
uncinado con su separacion de la vena mesentérica superior en
sus 360°. A continuacién, apoyados en la maniobra de Kocher
previamente realizada, la cabeza del pancreas es rotada medial-

mente y se procede a disecar la vena porta por abordaje poste-
rolateral en el ligamento hepatoduodenal, permitiéndonos referir
la vena porta.

Retornando la cabeza pancreética a su posicién anatémica se
procede a realizar la linfaadenectomia del ligamento hepatoduo-
denal, arteria hepética comun y tronco celiaco, ligadura de arteria
gastrica derecha y arteria gastroduodenal, asi como disecar y dejar
referida la via biliar principal por encima del conducto cistico.

Seguidamente para la diseccion del mesopancreas, el liga-
mento de Treitz es liberado y el yeyuno es seccionado 10 cm
por debajo de su origen; esta maniobra permite una adecuada
exposicion de los vasos mesentéricos, ofreciendo la traccion
necesaria para la separacién del mesopdancreas de la cara lateral
de la arteria mesentérica superior, como es descrito por Goro y
col®, (Figura 1) (Figura 2).

A este punto de la cirugfa, la cabeza pancreética se encuen-
tra totalmente disecada, solo sostenida por el cuello pancreético,
duodeno vy via biliar (Figura 3), por lo cual se procede a la tran-
seccion de la primera porcion del duodeno (técnica de preser-
vacion pildrica), seguidamente el cuello del pancreas es incidido
con el bisturi arménico y finalmente la via biliar es seccionada
con la remocién del espécimen.

La técnica de reconstruccion utilizada es la conocida como
reconstruccion de Child modificada, realizando una pancreatico-
yeyunostomia tipo ducto-mucosa, hepaticoyeyunostomia termi-
no-lateral y finalmente una duodenoyeyunostomia termino-late-
ral, todas las anastomosis realizadas sobre la misma asa de yeyu-
no ascendida.

RESULTADOS

El tiempo operatorio final fue de 255 minutos. El tiempo
para la fase de reseccion fue de 160 min y el restante para la

Figura 1: Diseccion del proceso uncinado y
mesopancreas usando la técnica de exposicion
descrita por Goro y col.
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Figura 2: Plano de diseccion de la vena
mesentérica superior y vena porta
luego de separado del proceso
uncinado y parte del mesopancreas.

reconstruccion, la pérdida sanguinea fue de 400 ml y no fue
requerida ningutn tipo de transfusién. No ocurrieron complica-
ciones en el postoperatorio y el paciente fue egresado en el dia
8. Actualmente posee un seguimiento de 14 meses libre de
enfermedad y sin complicaciones asociadas al procedimiento.

El resultado histopatoldgico concluyo como estenosis en
tercio distal de la via biliar, observando un moderado grado de
displasia.

DISCUSION

Desde la primera DPC, descrita por Whipple en 1935 como
un procedimiento realizado en 2 tiempos, muchas modificacio-
nes han ocurrido, los procedimiento laparoscépicos para la ciru-
gia pancredtica han tenido un retraso en su desarrollo, esto
como consecuencia de la dificultad técnica; sin embargo, ya se
pueden ver muchas publicaciones que describen la técnica total-
mente laparoscopica para la DPC** en la busqueda por proce-
dimiento simplificados y mas seguros algunas modificaciones
han sido observadas en las técnicas laparoscdpicas como la des-
crita por Goro y col®, mostrando seguridad oncoldgica y de téc-
nica quirdrgica que pudiera ayudar a obtener mejores resultados.

La diseccion de los vasos mesentéricos, proceso uncidado y
mesopancreas durante la DPC constituyen los pasos de mayor

Figura 3: El espécimen quirtrgico es
solo sostenido por el cuello del
pancreas, via biliar y duodeno.

dificultad técnica, la obtencion de
mdrgenes libres de neoplasia son
cruciales para la supervivencia, sien-
do el margen posterior el mas fre-
cuentemente invadido con una inci-
dencia promedio del 20%, en cir-
cunstancias donde esto sucede
(reseccion R1) es eliminada la posi-
bilidad curativa de la cirugia hacien-
do la recurrencia del cancer un even-
to inequivoco’. La técnica laparoscod-
pica descrita por Goro y col’® ofrece
un novedoso abordaje para la resolu-
cion de este problema, la visualiza-
cion laparoscépica tiende a ser mejor
que en la cirugfa abierta sin embargo
demostramos que esta técnica qui-
rirgica es realizable por via abierta de
igual manera.

Actualmente nuestro equipo esta
desarrollando la experiencia de DPC
por via laparoscépica aplicando esta
misma técnica quirdrgica.
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UNA RARA PRESENTACION DE LA ENFERMEDAD
DE HIRSCHSPRUNG EN EL ADULTO

RESUMEN

Objetivo: Presentacion de un caso clinico de una patologia
bastante infrecuente, como es el sindrome de Waardenburg tipo IV,
en un paciente intervenido en el servicio de Cirugfa 2 del Hospital
Domingo Luciani. IVSS, Caracas.

Métodos: Paciente masculino de 32 afos, quien consultd
por presentar dolor y distension abdominal. Al examen fisico se
evidencié desnutricion, retardo en el crecimiento, hipoacusia y dis-
topia cantorum. Diagndstico clinico: sindrome de Waardenburg,
tipo V.

Resultados: Se practicd una laparotomia exploradora, evi-
dencidndose gran dilatacion pancoldnica. Biopsias rectales com-
patibles con enfermedad de Hirschsprung. Un procedimiento de
Soave fue realizado, con una ileostomia en asa. Actualmente en
espera del cierre de la ileostomia

Conclusion: El sindrome de Waardenburg es una rara enfer-
medad autosémica dominante de presentacion clinica y genética
heterogénea, de penetracién variable. El tipo IV estd asociado a
enfermedad de Hisrchsprung.

Palabras clave
Hirschprung, Waardenburg, Soave, hipoacusia

Servicio de Cirugia 2. Hospital Domingo Luciani. IVSS, Caracas

WILLY NEUMANN
JOSE FELIX VIVAS
JHOAN SILVA
DANIEL PRADO

A RARE PRESENTATION
OF ADULT HIRSCHSPRUNG DISEASE

ABSTRACT

Objective: Presentation of a clinical case of a quite uncom-
mon pathology, the Waardenburg’s syndrome type IV, in a patient
treated at Surgery 2 service of the Hospital Domingo Luciani. IVSS,
Caracas.

Methods: A 32 year old male patient, consulted for presen-
ting pain and abdominal distention. Physical examination showed
malnutrition, failure to thrive, hearing loss and dystopia cantorum.
Clinical diagnosis: Syndrome Waardenburg type IV.

Results: It was performed a laparotomy, showing a great pan-
colonic dilatation. Rectal biopsies compatible with Hirschsprung
disease. A Soave procedure was done with a loop ileostomy.
Currently waiting for ileostomy closure.

Conclusion: Waardenburg syndrome is a rare autosomal
dominant disease with heterogeneous clinical and genetic presen-
tation of variable penetration. Type IV is associated with
Hisrchsprung disease.

Key words
Hirschprung, Waardenburg, Soave, impaired hearing
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El sindrome de Waardenburg (SW) es un desorden genético
caracterizado por la asociacion de sordera neurosensorial y tras-
tornos de la pigmentacion de la piel, iris y cabello". Fue descrito
por primera vez por Van Der Hoeve en 1916, pero se atribuye el
nombre al oftalmélogo holandés Petrus Johannes Waardenburg,
quien fue el primero en publicar su experiencia clinica y con ella
el esbozo de una posible relacion entre el fenotipo de los casos
que estudié y un origen genético transmitido por la herencia®.
En la descripcion inicial, Waardenburg contempla ciertas caracte-
risticas principales comunes®; sin embargo, se han descrito mal-
tiples variantes clinicas, lo cual permite afirmar que el SW es una
enfermedad genética autosémica dominante de presentacion cli-
nica y genética heterogénea y de penetracion variable desde el
punto de vista fenotipico™**”.

Han sido descritos cinco criterios mayores y cinco menores
para el diagnéstico del SW. Los mayores son la presencia de sor-
dera neurosensorial, anormalidad en la pigmentacién del iris,
hipopigmentacién del cabello, distopia cantorum y tener un
pariente de primer grado con diagnostico previo de SW. Los cri-
terios menores incluyen la presencia de hipopigmentacion de la
piel, hipertricosis de la porcién medial de la ceja, un puente
nasal ancho, hipoplasia de los alerones nasales y aclaramiento
temprano del cabello, no relacionado con la edad. El diagnds-
tico se realiza con dos criterios mayores 0 uno mayor y dos
menores'.

En funcién de la variabilidad de las manifestaciones clinicas,
el SW se subdivide en cuatro tipos"*, cada uno con un origen
genético diferente; sin embargo, tienen en comun el compromi-
so del desarrollo normal de la cresta neural y sus tejidos deriva-
dos, siendo un ejemplo del grupo de las neurocristopatias. EI SW
tipo | se caracteriza por la presencia de distopia cantorum y
mutaciones en el gen PAX-3 a diferencia del SW tipo Il en el que
no se observa esta caracteristica y la mutacion se ubica en el gen
MITF. En el SW tipo I, se asocian alteraciones musculoesquelé-
ticas en las extremidades superiores y en el SW tipo IV, también
llamado sindrome de Shah-Waardenburg (SSW), la caracteristica
principal es su asociacion con la enfermedad de Hirschsprung
(EH). La malformacion se ubica en los genes EDN3, EDNRB y
SOX10*’. En el SW tipos I, Il y Il las malformaciones genéticas
se transmiten de forma autosémica dominante, mientras que el
SW tipo [V se hereda como una condicién no completamente
recesiva, no completamente dominante, es decir, se observan
tanto formas autosdmicas recesivas como dominantes con pene-
tracion y expresiones variables™.

El sindrome de Waardenburg tipo IV tiene importancia desde
el punto de vista quirtrgico, por su asociacion con la enferme-
dad de Hirschsprung. Es por este motivo que presentamos un
caso manejado en el servicio de Cirugia 2, del Hospital
Domingo Luciani IVSS, Caracas, al que se llegd al diagndstico de
SW tipo IV.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 32 anos de edad quien
consulta a la emergencia de nuestro centro, por dolor abdominal
difuso de fuerte intensidad. Al examen fisico, presenta signos de
desnutricion, sordera del oido izquierdo e hipoacusia del oido
derecho, con dificultad para la comunicacién, distopia cantorum,
raiz nasal amplia e hiperplasica, ojos de color azul pélido e hiper-
plasia de la porcion interna de las cejas (Figura 1), rasgos fenotipi-
cos caracteristicos del SW. Abdomen distendido, doloroso, con rui-
dos hidroaéreos escasos, de tono metalico. El paciente es adopta-
do de un orfanato, por lo que no se pudieron obtener datos refe-
rentes a sus antecedentes familiares, ya que los desconoce.

Figura 1. Aspecto fenotipico del paciente.
Ojos azules palidos, hiperplasia de la porcion interna
de las cejas, raiz nasal amplia e hiperplasica
(fotografia con permiso del paciente)

Se plantea la realizacién de una laparotomia exploradora de
emergencia, en la cual se evidencia una gran dilatacion pancolo-
nica, practicindose reseccion del segmento dilatado (Figura 2).

Figura 2. Primera laparotomia. Gran dilatacion pancolé-

nica, a predominio en el colon descendente
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Se toman biopsias rectales previas a la reconstitucion del tran-
sito intestinal con hallazgos compatibles con enfermedad de
Hirschsprung de segmento corto; el reporte referfa ausencia en
algunos segmentos rectales y en otros, escasa presencia de células
nerviosas. Se le realizé un cariotipo que resultd normal (Figura 3).

9 g 7

2 M 12 2
- " .‘l " s

, tawe » Y
s x b
10 S
s 9‘, " R
" 3 5
12 ':" n © 0 ‘

46,XY

Figura 3. Cariotipo del paciente, normal

En un segundo tiempo se realiza el procedimiento de Soave, o
“pull-through endorrectal”, que consiste en la reseccién del segmen-
to coldnico dilatado y redundante, mas mucosectomia del mufidn
rectal remanente, eliminando asi cualquier posibilidad de segmento
aganglidnico, y una anastomosis endoanal, la cual es cubierta o
“abrazada” por el mufidn rectal sin mucosa (Figuras 4, 5 y 6).

Figura 6. Procedimiento de Soave.
Peritonizacion sobre el colon descendido

El paciente presen-
ta como complicacion
una fistula y posterior
estenosis 'y retraccion
de la anastomosis
colo-anal, tal como se
evidencia en el estudio
radiolégico practicad
(Figura 7). Se realizd
reanastomosis mds una
ileostomia en asa. El
paciente actualmente
se encuentra en prepa-
racion para la restitu-
cion definitiva del tran-
sito intestinal.

Figura 4. Una vez realizada la mucosectomia rectal, se
evierte el muiion, pasandose a través de éste, el colon
que se va a anastomosar. Antes de resecar por completo
el segmento rectal evertido, se inicio la anastomosis
colo-anal en su cara anterior

Figura 7. Estenosis y retraccion del sitio de la

anastomosis, posterior a fuga parcial, que se traté con
reanastomosis colo-anal mas una ileostomia en asa
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DISCUSION

La presentacion clinica del sindrome de Waardenburg tipo [V
incluye la presencia de hipoacusia o sordera neurosensorial,
puente nasal ancho, trastornos de la pigmentacién del cabello,
piel e iris y, de forma caracteristica, la asociacion con la enferme-
dad de Hirschsprung, la cual genera alteraciones en la motilidad
intestinal, principal motivo de consulta en este tipo de pacien-
tes. Al ser esta entidad de penetracion variable, serdn también
variables las manifestaciones clinicas, tal como observamos en el
paciente estudiado. El manejo de esta patologia es quirtrgico y
su objetivo es restaurar o mantener la defecacion normal.

Después de McKusick en 1973, existen escasos reportes
que hablen sobre la asociacion del SW y la EH*. Descrito en
1981 por Krishnakumar N. Shah, el SW tipo IV se concibe
como una entidad muy rara®, cuya incidencia es marcadamen-
te menor a la del SWy la EH como patologias tnicas’. La rela-
cién de ambas enfermedades puede explicarse en un origen
patogénico comun, el cual se basa en la diferenciacién, migra-
cion, proliferacion y sobrevivencia anormal de las células plu-
ripotenciales de la cresta neural, concluyendo en la ausencia
de melanocitos y células ganglionares nerviosas en los tejidos
blanco como la piel, el iris, el cabello y la estria vascular del
organo de Corti, como sucede en el SW, y en el tracto gastroin-
testinal, como ocurre en la EH"™*’.

Clinicamente se observan combinaciones variables entre las
caracteristicas tipicas del SW'y trastornos de la motilidad intestinal,
incluyéndose episodios de obstruccidn intestinal cuya severidad
depende de la longitud segmento agangliénico y cuadros neuro-
[6gicos centrales y periféricos, referidos como PCWH (neuropatia
desmielinizante periférica, leucodistrofia desmielinizante central,
SW'y EH), que pueden resultar marcadamente incapacitantes.

La EH, es la principal causa de obstruccion intestinal funcio-
nal de origen genético. Se pueden clasificar a los pacientes en
relacion al segmento intestinal comprometido. Las manifestacio-
nes clinicas y la edad de presentacidén pueden variar de acuerdo
con la medida del segmento involucrado®. Los pacientes con un
segmento aganglidnico corto se presentan a una edad mds avan-
zada con constipacion cronica, evidencias de malabsorcion y
enterocolitis, mientras que aquellos con segmento largo se mani-
fiestan desde la infancia®. En el caso presentado se trataba de una
enfermedad de Hirschsprung de segmento corto, por lo que el
tratamiento se hizo en la edad adulta, ya que las manifestaciones
clinicas son mds tolerables, como son el estrefiimiento y la des-
nutricion por mala absorcion.

El diagnostico del SW tipo IV se realiza mediante la verifica-
cién de los criterios clinicos, las evidencias de obstruccion intes-
tinal en estudios radioldgicos (rayos X de abdomen, tomografia,
colon por enema), la manometria rectal y la biopsia de recto
como el estandar de oro para la identificacion de la EH*.

La aganglionosis coldnica total tiene una alta incidencia
entre los casos de SW tipo IV, requiriendo tratamiento quirtrgico
en su mayorfa’. El principio fundamental es garantizar el transito
intestinal normal, colocando en proximidad dos segmentos his-
toldgicamente normales y liberar la contraccion ténica del esfin-
ter anal interno®. Se han descrito maltiples técnicas quirdrgicas,
desde el protocolo de Swenson, pasando por las técnicas de
Soave y Duhamel, sin embargo, cualquiera que sea la técnica uti-
lizada, cuando existe dilatacion marcada del segmento proximal
a la anormalidad, se requiere de la realizacién de una ostomia
primaria®. Claramente, el manejo quirtrgico ha reducido enor-
memente la mortalidad tanto en pacientes con EH como en los
casos descritos de SW tipo IV, por lo cual es importante realizar
un diagndstico precoz para garantizar un manejo adecuado de
esta patologia.
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ABDOMEN AGUDO QUIRURGICO HEMORRAGICO.
EMBARAZO HETEROTOPICO. REPORTE DE UN CASO

RESUMEN

Métodos: Presentamos un caso de una paciente femenina de
31 anos con dolor abdominal de fuerte intensidad, tipo punzante,
en fosa iliaca derecha, de aparicién brusca, con signos de irritacion
peritoneal y B-HCG positiva, cuadro clinico de abdomen agudo
quirdrgico por embarazo ectopico.

Resultados: El resultado quirtirgico de la intervencion arrojé
una trompa derecha aumentada de tamano, rota, sangrante y cuyo
reporte de anatomia patoldgica fue un embarazo tubdrico roto y
aumento de volumen del Utero de aspecto gestante. En el posto-
peratorio mediato se realiza ecosonograma transvaginal eviden-
cidndose embarazo intrauterino de 7 semanas + 2 dias, por lo
cual fue egresada con el diagndstico de embarazo heterotépico.

Conclusion: Se define embarazo heterotdpico como la ges-
tacion intrauterina y extrauterina que coexisten de forma simulta-
nea. Este se manifiesta como cuadros de dolor abdominal, signos
de shock hipovolémico y en raras ocasiones escaso sangrado
genital. Es una patologia poco frecuente cuando se presenta de
manera espontdnea.

Palabras clave
Embarazo heterotdpico, abdomen agudo quirtrgico, embarazo
ectopico, ecosonografia transvaginal.

Servicio de Cirugia General del Hospital Dr. Luis Salazar
Dominguez. Instituto Venezolano del Seguro Social, Guarenas,
Estado Miranda, Venezuela

YOSELYN CAMACARO
MIGUEL QUIROZ

HEMORRHAGIC SURGICAL ACUTE ABDOMEN. HETE-
ROTOPIC PREGNANCY. A CASE REPORT

ABSTRACT

Methods: We present a case of a female patient aged 31 with
abdominal pain of high intensity , sharp stabbing pain, right lower
quadrant , with abrupt onset, with signs of peritoneal irritation and
B-HCG positive, disease pattern of acute abdomen ectopic preg-
nancy.

Results: Surgical intervention resulted in a raised right
Falopian tube, broken, bleeding and resulting pathology reported
broken tubal pregnancy and increased uterine volume of pregnant
look. In the immediate postoperative transvaginal sonogram is per-
formed evidencing intrauterine pregnancy 7 weeks + 2 days, which
was discharged with the diagnosis of heterotopic pregnancy.

Conclusion: Heterotopic pregnancy is defined as intrauterine
and extrauterine gestation coexisting simultaneously. This mani-
fests as abdominal pain, signs of hypovolemic shock and rarely
scarce genital bleeding. It is a rare disease when it occurs sponta-
neously

Key words
Heterotopic pregnancy, surgical acute abdomen, ectopic preg-
nancy, transvaginal ultrasonography.
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Descrito por primera vez en 1708 por Duverney, el cual lo
observd durante la realizacion de una autopsia. Este embarazo se
puede definir como la coexistencia de un embarazo intrauterino
con un embarazo ectdpico, en donde el ectdpico es por lo general
tubarico, pero pudiese ser ovarico, cervical, cornual o abdominal'.

Es una condicién extremadamente rara cuando se presenta
de forma espontanea, es decir no asociado a técnicas de repro-
duccién asistida, con una frecuencia de 0,3:10.000 embarazos®”
Esta frecuencia ha aumentado sustancialmente llegando a
1:2.600 - 1:1.800 embarazos, este riesgo es alin mayor cuando
las pacientes son sometidas a técnicas de reproduccion asistida®.
En nuestro pais, en la Maternidad Concepcién Palacios durante
el periodo de 1939-1963 solo se reportaron 4 casos de emba-
razo heterotdpico, representando una incidencia de 1:86.000
nacimientos vivos, el tltimo caso reportado fue en el afio 2007
en la maternidad Concepcién Palacios®.

En relacién al embarazo extrauterino 93,9% son tubaricos, 6%
ovéricos y 1,1% abdominal. Dentro de los tubaricos el 31,8% ocu-
rren en la trompa derecha y el 36,3% en la izquierda, cuya locali-
zacion en orden de frecuencia es en la ampolla 80%, en el istmo
13%, en las fimbrias 2%, intersticial 3% y en el infundibulo 2%".

Aunque su etiologia no estd plenamente esclarecida, muchos
de los factores que predisponen al embarazo ectdpico son los
mismos que favorecen a los embarazos heterotdpicos, dentro de
ellos mencionamos el dano tubdrico luego de una enfermedad
inflamatoria pélvica, endometriosis, cirugfa tubdrica previa, emba-
razo ectopico previo, tabaquismo activo, infertilidad, dispositivo
intrauterino, uso de inductores de la ovulacion, la transferencia
intratubarica de gametos y la fertilizacién in vitro™”.

Clinicamente las pacientes consultan por presentar cuadros
de dolor abdominal, signos de shock hipovolémico y en raras
ocasiones escaso sangrado genital. Al examen fisico podemos
evidenciar signos de irritacion peritoneal, masa anexial palpable
y/0 aumento del tamafio del ttero. Lo cual nos conduce al diag-
néstico de un abdomen agudo quirtrgico™.

El diagnostico habitualmente se realiza mediante la ecosono-
grafia transvaginal, donde se evidencia una gestacion intrauterina,
liquido libre en el fondo de saco y una masa anexial conjunta-
mente con una elevacion de la B-HCG, en este caso no se realizd
un ecosonograma previo a la intervencién que nos hiciera sospe-
char de un embarazo heterotdpico, sino que se plantea como una
hallazgo intraoperatorio debido a que se evidencia aumento del
tamano del Utero sospechoso de inicio de gestacion y se confir-
ma en su postoperatorio tanto ecosonograficamente como por
anatomia patoldgica. Se han descrito 4 criterios ecosonograficos
para precisar el embarazo ectdpico: cavidad gestacional extraute-
rina viva, bolsa gestacional extrauterina conteniendo saco vitelino
o embridn, masa anexial con borde ecogénico de tejido alrede-
dor de un centro hipoecoico y masa anexial diferente a un simple
quiste*”.

Dentro de los diagndsticos diferenciales mas frecuentes tene-
mos el sindrome de hiperestimulacion ovdrica, el cuerpo liteo
torcido, hemorragico o roto, quiste hemorragico roto, el célico
ureteral y la apendicitis aguda’.

El objetivo principal en el manejo de esta patologia es termi-
nar el embarazo extrauterino sin afectar la gestacion intrauterina
viable, para ello existen 3 opciones en el tratamiento. El mas uti-
lizado es el tratamiento quirlrgico con salpingectomia o salpin-
gostomia por laparoscopia o laparotomia seglin sea el caso. En
caso de que la trompa de Falopio se encuentre intacta se puede
utilizar tratamiento médico, mediante la inyeccién de cloruro
potdsico o glucosa hiperosmolar intravasular por via laparoscopi-
ca o transvaginal con control ecogréfico. Por tltimo se puede
seguir una actitud expectante, ya que en algunos casos este tipo
de embarazos de resuelven espontianeamente®.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente femenina de 31 afios de edad, la cual
refiere inicio de enfermedad actual el dia 11/09/2013 caracteri-
zado por dolor abdominal, tipo punzante, de fuerte intensidad en
fosa ilfaca derecha, de aparicion brusca, concomitantemente se
asocia un episodio de nduseas sin vomitos, motivo por el cual
consulta por el servicio de Cirugfa, es valorada y se decide su
ingreso con el diagnéstico de abdomen agudo quirtirgico por
embarazo ectdpico roto.

Antecedentes familiares: Padre vivo hipertenso controla-
do. Madre viva sana. Dos hermanos vivos sanos.

Antecedentes personales: Asmatica desde la infancia, Glti-
ma crisis en el 2012. Colocacion de prétesis mamarias en el
2012. Resto no contributorios.

Antecedentes gineco-obstétricos: Menarquia a los |1
afos. Ciclos menstruales: 30/6. Tipo: dismenorreicos. NPS: 04.
FUR: 30/08/2013. | gesta | para O abortos. Fecha del tltimo par-
to: hace 12 afios. Niega DIU. Niega ACO. Niega uso de fertiliza-
cién asistida.

Examen fisico de ingreso: TA: 100/50 mmHg, Fc: 110
ppm, Fr: 18 ppm. Paciente hipotensa en regulares condiciones
generales, discreta palidez cutdnea mucosa, levemente deshidrata-
da, afebril al tacto, eupneica, manifestando dolor en la fosa iliaca
derecha, tipo punzante de fuerte intensidad.

Cardiopulmonar: térax simétrico, normoexpansible, ruidos
cardfacos ritmicos taquicardicos sin soplos, ruidos respiratorios
presentes en ambos campos pulmonares sin agregados.
Abdomen: globoso a expensas de paniculo adiposo, blando,
depresible, ruidos hidroaéreos presentes, doloroso a la palpacion
superficial y profunda en la fosa iliaca derecha, Blumberg positivo,
Punto de Mc Burney positivo, Punta talon positivo, Psoas negativo,
Obturador negativo. Ginecoldgico: genitales externos de aspecto
y configuracién normal, tacto vaginal, vagina normotérmica / nor-
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motdnica, dolorosa a la lateralizacién derecha, fondo de saco de
Douglas abombado, a la inspeccién con especulo se realiza pun-
cién del fondo de saco de Douglas la cual es positiva, obteniendo
10 cc de sangre no coagulada. Neurologico: orientado en los 3
planos, Glasgow 15/15.

Se decide intervencién quirtirgica como abdomen agudo qui-
rargico por embarazo ectdpico roto vs quiste hemorragico.

Se solicitan laboratorios de emergencia WBC: 11.7 NE: 81.8%,
LY: 13.3%, HGB: 11.9, HCT: 36.4%, PLT: 248, VSG: 20 mm/h,
BHCG: positivo, Urea: 19 mg/dl, Creatinina: 0.7 mg/dl, Glucosa
90 mg/dl.

Uroanalisis. Aspecto: turbio, Color: amarillo, Reaccion: aci-
da, Acetona: positivo, Bilirrubina: negativo, Hemoglobina: negati-

vo, Pigmentos biliares: negativo, Proteinas: negativo, Urobilina:

negativo, Bacterias: abundantes, Células escamosas 2-4 xc,
Leucocitos: 3-4 xc.
Se realiza laparotomia ginecoldgica transversa:
Hallazgos quirirgicos
* Hemoperitoneo 800 cc aproximadamente con abundan-
tes codgulos.
« Utero aumentado de tamafio de aspecto gestante.
* Trompa derecha aumentada de tamafio con LOE
en su interior de aproximadamente 5 ¢cm de did-
metro rota, sangrante
* Resto DLN. (Figuras 1,2 y 3)

Figura 1. Aspecto de la trompa derecha.

Figura 2. Salpingectomia derecha.

Pieza operatoria.

Procedimiento: salpingectomia derecha, lavado de cavidad,
mds cierre por planos.

Postoperatorio inmediato: paciente en buenas condiciones
generales, leve dolor en el drea de la herida operatoria. En vista
de presentar el hallazgo intraoperatorio del ttero aumentado de
tamarfio se solicita para el dia 13/09/2012 ecosonograma trans-
vaginal. Se realiza ecosonograma transvaginal con transductor de
75 MHz evidencidandose: saco gestacional regular, redondeado,
fandico con reaccion decidual de 0.4 cm. Embridn visible, tnico,
de 10 mm aproximadamente 7 semanas + 2 dias. Actividad car-
diaca positiva. FCF: 156 ppm. Vesicula vitelina 5 mm. No se evi-
dencia cuerpo liteo. Escaso liquido libre en fondo de saco acor-
de con antecedente quirtrgico.

En vista del resultado del ecosonograma se decide modificar
el diagnostico a embarazo heterotdpico. Es egresada a las 48
horas con una herida quirtrgica limpia y seca, actualmente se
encuentra en control en la consulta del servicio de cirugia y del
servicio de ginecologia y obstetricia, con una evolucidn satisfac-
toria, con un buen proceso de cicatrizacion y un embarazo intrau-

Figura 3. Espécimen
de anatomia
patologica.
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terino dentro de los limites normales.

En la biopsia enviada a anatomia patoldgica se obtuvo el
siguiente resultado: Descripcidn macroscépica: el material recibi-
do, referido como embarazo ectdpico de la trompa derecha, con-
siste de una muestra de 4.5 x 1.2 cms. Tanto la serosa, la pared
y la luz son hemorragicos con codgulos recientes. Se toma mate-
rial representativo para su estudio histoldgico. Descripcion
microscopica: embarazo tubdrico roto con extensa hemorragia
reciente.

DISCUSION

Se trata de un caso raro y con una incidencia muy baja, segtin
lo reportado en la literatura internacional y nacional y en el caso
nuestro alin mas porque es el ler caso que se reporta en nuestro
hospital y que se presenta de forma espontanea, sin técnicas de
reproduccién asistida.

En relacién con el embarazo extrauterino se evidencia su
localizacién con mayor frecuencia en trompa y con una frecuen-
cia menor en el lado derecho con respecto al embarazo hetero-
tépico.

Clinicamente se presentaron la mayor parte de los sintomas
descritos por la literatura. Se hace la salvedad que en nuestro caso
el aumento de volumen del Utero se realiza intraoperatorio y no
ecograficamente previamente, debido a que se planed como una
urgencia quirdrgica.

El objetivo principal en nuestro caso fue terminar el embarazo
extrauterino sin afectar el intrauterino viable.
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AFORISMOS
QUIRURGICOS

Segtin el Diccionario de la Real Academia de la Lengua, el
aforismo se define como una “sentencia breve y doctrinal que se
propone como regla en alguna ciencia o arte.” Algunos autores
los consideran como el resumen de un determinado conocimien-
to, e incluso que puede ser lapidario.

Originalmente, se referian a las reglas escritas por Hipdcrates,
cuyo Juramento, conocido por todos, es un claro ejemplo de
ellos. Pero no es el tnico famoso de la historia; el médico his-
pano judio Ben Maimén, mds conocido con el nombre de
Maiménides, y el gran cirujano francés Guillaume Dupuytren se
caracterizaron por su uso en las lecciones, que eran de caracter
eminentemente practico. Siguiendo esta tradicion, 1égico seria
pensar que los médicos tendriamos el perfecto derecho a utilizar-
los. Y realmente, todos hemos hecho gala de esta figura, ya sea
tomandolas de nuestros profesores 0 mentores, 0 - una que otra
- de propia cosecha.

Los aforismos forman parte de la naturaleza de la cirugfa,
comprendiendo una gama de citas, refranes, adagios y concisas
declaraciones de principios que permanecen indelebles en la
memoria del estudiante desde sus hazafias de pregrado hasta los
afios del entrenamiento quirtrgico. Todo cirujano maduro destila
una pequena coleccién de citas favorita para dispensar y se rego-
cija con los aforismos - nuevos o familiares - que golpean a la
audiencia con un dejo de verdad o cinismo.

Todos los cirujanos creamos uno o dos, pero pocos dejamos
un legado de ellos para las generaciones futuras. Viejos aforismos
sobreviven en los libros de texto, pero rara vez aparecen en el
discurso cotidiano, porque gran parte de su atractivo esta en el
uso inteligente de las palabras en un sentido contemporaneo. Sin
embargo, algunos son tan relevantes hoy en dia como lo eran en
la antigliedad.

1 Jefe del Departamento y Director del Postgrado de
Cirugia de Cirugia General. Hospital General del Oeste
“"Dr. José Gregorio Hernandez”, Caracas.
Director del Comité de Historia de la Cirugia de la
Sociedad Venezolana de Cirugia.

2 Residente del postgrado de Cirugia General. Hospital
General del Oeste “"Dr. José Gregorio Hernandez”,
Caracas.

ROGER ESCALIONA-ALARC(’)N (1)
VANESSA JIMENEZ (2)

Hipocrates (460-377ac) observd que “en las enfermedades
agudas, “los dedos de las manos y de los pies frios, contraidos o
flojos indican cercana muerte. “ lo que serfa un claro ejemplo del
aforismo quirdrgico tipico que recuerdan los alumnos, convirtién-
dose en guia de buenas practicas. "Nunca deje que el sol se
oculte sin drenar el pus”, “La piel es el mejor vestido™, “Perder una
pierna en lugar de una vida”, y “Es mas facil que te metas en pro-
blemas que salir de ellos”, son mensajes que pudieran orientar en
determinadas situaciones.

Algunos son burlones y dedicados a determinados niveles
quirtrgicos, como aquel que dice que “El espasmo arterial se escri-
be codgulo”, dirigido a residentes vasculares; mientras que “Tienes
que ligar la arteria si la punta del electrocoagulador se ajusta a la
luz del vaso” es una regla justa para todos.

Algunas observaciones anatomicas caen en la categoria sati-
rica, por ejemplo, el que describe la situacion anatdomica del pan-
creas como que “Dios lo colocd en el retroperitoneo para que los
cirujanos no jugaran con él”, o al mencionar que “las venas vari-
cosas son el resultado de una inadecuada seleccién de abuelos”.

Muchas cosas han cambiado en los tltimos 100 afios, lo que
conlleva a que algunos aforismos, como “El cuerpo humano es la
inica maquina para la cual no hay piezas de repuestos” manifies-
tamente ya no son aplicables, mientras que las exhortaciones
como “Nunca deje que la piel se interponga entre usted y el diag-
ndéstico” o, “Es mas seguro esperar que ver y esperar’, han caido
en desuso con el desarrollo de las tecnologfas de iméagenes.

Nuestro mayor dolor de cabeza - la infeccion del sitio ope-
ratorio - refleja su tratamiento con el adagio “La solucién a toda
polucidn es la dilucién”, considerando que son una amenaza seria
en toda cirugia

A pesar de su gran clarividencia, Lord Moynihan (1865-
1936), primer presidente de la revista British Journal of Surgery,
afirmé que “El arte de la cirugia ha alcanzado, verdaderamente, su
limite en materia de seguridad y rango”, frase desactualizada, dado
el desarrollo continuo de la tecnologfa, por lo que podriamos
aplicar el adagio “Lo Unico que es permanente es el cambio”, al
que podriamos agregar que “Si no te gusta la cirugia como se
practica hoy en dia, espere un tiempo, que va a cambiar”.

“El primer atributo de un cirujano es una curiosidad insacia-
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ble”, dijo John Hunter (1728-1793), lo que representa el desarro-
llo de la investigacion, y algunos avances son el resultado de
destellos de la perspicacia - “Descubrir es ver lo que todo el mun-
do ha visto y pensar lo que nadie ha pensado” y recordar que “El
descubrimiento mds original, es el que, luego, parece mas obvio"
- pero la obstinada persistencia y el trabajo duro han sido las
caracterfsticas mas comunes de la investigacién que conduce a
nuevas informaciones que cambian la cirugia.

El reciente énfasis en la investigacion como un requisito en
la formacidn, y la presion por publicar, trae a la mente una serie
de aforismos, como, por ejemplo: “Un experimento es reproduci-
ble hasta que otro laboratorio trata de repetirlo”; o “Solo Dios
puede hacer una seleccion randomizada”. El cinismo sobre la
estadistica ha ayudado en la nueva demanda por el andlisis de
los datos adecuado cuando se declama “La habilidad de manipu-
lar los nimeros es un talento, y no evidencia de la gufa divina”

Dar datos adecuado al publico es importante para cualquier
nuevo procedimiento, pues “El primer reporte de una operacién
es, rara vez, desfavorable”. Es importante saber que “No todo
experimento es siempre un completo fracaso, siempre puede ser
usado como un mal ejemplo”

La presentacion de trabajos en reuniones quirtirgicas merece
un comentario: "Uno no puede ser breve acerca de un tema a
menos que lo sepa bien".

Gran parte del cambio en la practica quirtrgica en los tltimos
tiempos ha sido el ser menos invasivo, lo que hace que aquel
famoso dogma quirtrgico que dice: “Grandes cirujanos, grandes
incisiones”, cuando menos es anticuado.

Los cirujanos sabios siempre han reconocido las ventajas de
tratar de evitar las operaciones que podrian hacer mas dafio que
beneficio: “Es menos importante inventar nuevas operaciones que
encontrar los medios para evitar la cirugia” y “No todo lo que es
técnicamente posible es en el mejor interés del paciente”. El afo-
rismo “La mayoria de los hombres mueren de sus remedios, no
de sus enfermedades” adn tiene un elemento verdadero, pero “La
cosa més dificil de hacer es..nada” y “La mera retenciéon de una
operaciéon no es una virtud en si misma”, podria relacionarse con
el costo/beneficio.

Hoy en dia, los cirujanos hemos tenido que plegarnos a los
procesos de gestion y de politica, “No pelees si no puedes ganar”
o “El encanto es la manera de obtener un si sin tener que res-
ponder claramente a las preguntas”

Ya en nuestro ambiente tropical, no debemos olvidar los tri-
llados “Primun non noncere”, o “Meter el dedo para no meter la
pata”, o “En Medicina, dos mas dos no siempre es cuatro”

Antes de finalizar, el autor del articulo que origind este ensa-
yo plantea dos apotegmas relacionados con la naturaleza del
cirujano: “Puedes tomar en serio su trabajo, pero tomar menos” y
"el carécter es hacer lo correcto cuando nadie estd mirando”.

Es innegable la fuerza de estas maximas que, extempordneas
0 no, han marcado nuestro devenir por la especialidad, ademas
de habernos servidos - en no pocas ocasiones, dirfa - para ense-
flarmnos el camino de salida de algln atolladero quirdrgico,

Para concluir, dos ultimos: “Muéstrame tu aforismo favorito
y te diré quién eres” y uno del padre del Dr. Campbell, quien
fue el primer médico de su familia: "Las mayores recompensas
como médico son el respeto de sus colegas y el respeto de sus
pacientes".

Tomado de:

Campbell B: Disponible en Wide
World Web Wiley Online Library
(www.bjs.co.uk) 19 April 2013).
Br ] Surg 2013; 100: $47-548)
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XXI Congreso de la Federacion Latinoamericana de Cirugia FELAC
17 - 21 de junio de 2015
Hotel Hard Rock Playa, Punta Cana
Republica Dominicana

LXX Jornada Nacional de Cirugia “Dr. Antonio Clemente”
8 - 10 de julio de 2015
Hotel Eurobuilding & Suites. Caracas

XLI Congreso Nacional Avances en Cirugia
11 - 14 de agosto de 2015
Centro de Convenciones y Eventos Gonzalo Jiménez de
Quesada
Bogotd, Colombia

ry

PROXIMOS EVENTOS

Congreso Clinico del Colegio Americano de Cirujanos
4 - 8 de octubre de 2015
Chicago, USA

XX Reunion Nacional de la Asociacion Espaiiola de
Cirujanos

21 - 23 de octubre de 2015

Palacio de Exposiciones y Congresos

Granada, Espafia

LXXXVI Congreso Argentino de Cirugia y XII Congreso de
la Asociacion Latinoamericana de Cirujanos Endoscopistas
ALACE

9 - 12 de noviembre de 2015

Buenos Aires Sheraton Hotel & Convention Center
Argentina
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