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a Revista Guatemalteca de Cirugia considerara para su

publicacién aquellos trabajos clinicos experimentales que

ofrezcan contribuciones significativas para el conocimien-
to de Cirugia y de la Educaciéon Quirdrgica. La revista se publi-
card anualmente y tendra circulacién nacional en tanto quede
implementada su circulacién internacional. Todos los trabajos
que se reciban seran evaluados por el Comité Editorial para su
publicacién ulterior de ser aprobados; deberan ser inéditos, es-
critos en Castellano (otros idiomas seran considerados), respe-
tando las normas de la Real Academia Espafiola de la Lengua,
empleando términos cientificos, técnicos y abreviaturas de acep-
tacion general, uso comun y gramatica correcta. No contendran
tachaduras ni guiones al fin de cada linea, esto se usara solo
cuando se divida la ultima palabra de esta linea. Si se emplea
un procesador de palabras para preparar el manuscrito debera
asegurarse una Optima calidad de impresion y las graficas obte-
nidas de la computadora deberan tener la misma calidad que las
elaboradas profesionalmente. Una vez publicado, el articulo se
convierte en propiedad de la Revista Guatemalteca de Cirugia.
Se deberan enviar 3 copias del manuscrito y 3 originales de cada
ilustraciéon. ademas de un CD debidamente rotulado e identifi-
cando el programa en el cual fué levantado el texto. Los trabajos
podran pertenecer a alguna de las siguientes secciones, con que
cuenta la revista: Editorial, Articulos Originales, Articulos de Re-
visidn, Casos Quirurgicos Relevantes, Personajes e Historia de la
Cirugia, Tesis Universitarias, Cirugia al Dia y Libros y Revistas.
La redaccion se reserva el derecho de introducir modificaciones
que no alteran el sentido del trabajo, con el fin de poderlo adap-
tar a las normas de publicacién. Los trabajos que se rechacen
seran devueltos al primer firmante, comunicandole los motivos.

ORGANIZACION DEL MANUSCRITO:

Los originales deberan ser mecanografiados en una sola cara de
hojas de papel bond tamafio carta con margenes de por lo me-
nos 2.5 cms, que contengan 70 pulsaciones por cada linea y no
mas de 30 lineas por cada hoja. Para los Articulos Originales y
de Revision se aceptard una extensiéon maxima del texto de 12
hojas, 6 figuras y 6 tablas; mientras que para los Casos Quirurgi-
cos Relevantes el maximo serd 5 hojas, 2 figuras y 2 tablas. Cada
componente del trabajo debe iniciarse en una nueva hoja y estas
deben estar numeradas correlativamente en el angulo superior
derecho, siguiendo este orden:

TiTuLO: Esta pagina contendr4 el titulo del trabajo, los nombres
completos de los autores, sus créditos institucionales y/o perso-
nales, y el nombre y direccién del autor responsable de la publi-
cacién a quien los lectores puedan dirigirse.

RESUMEN: No debe contener mas de 150 palabras y especificar
claramente; objetivo e hipdtesis del trabajo, disefio del estudio o
material y métodos, principales resultados, analisis estadisticos
empleados, si los hubiere y conclusiones. El resumen debe en-
viarse en Espafiol e Inglés, y debajo de ellos se debe citar de 3a 5
palabras claves para ser usadas al indexar el articulo.

TEXTO: La organizacion del texto se basara en el formato IMRYD,
establecido como norma por el American National Standars Ins-
titute. IMRYD es la sigla de Introduccidn, métodos, resultados y
discusion. Palabras o frases que el autor desee que sean enfa-
tizadas con un “tipo” diferente deberan ser subrayadas. Puede
consultarse los Requisitos Uniformes para preparar los Manus-
critos que se proponen para publicacién en Revistas Biomédicas,
publicados por el CIERM (Comité Internacional de Editores de

NORMAS PARA AUTORES

Revistas Médicas) en Br Med ] 1988; 296:401-405,0 en Ann In-
tern Med 1988-, 108:258-265, o la traduccién de éstos ofrecida
en la sede de la Revista.

Los casos clinicos comprenderan los siguientes apartados: breve
introduccion con exposicidn de los antecedentes del problema y
trascendencia de este, descripcion del caso en cuestiéon con sus
apoyos paraclinicos, discusiéon y comentarios. Se ajustara ade-
mas al resto de normas generales.

AGRADECIMIENTO: En hoja separada el autor mencionara y de-
tallara su agradecimiento a personas o instituciones por apoyo
técnico o financiero recibido.

REFERENCIAS: Estas deben numerarse por orden progresivo se-
gun aparece en el texto, no se acepta como referencias biogra-
ficas “trabajos en prensa” ni “comunicaciones personales”. Los
nombres de los autores deben mencionarse todos cuando sean
menos de seis, y utilizar et al cuando se trate de mas de seis,
mencionando solamente los tres primeros. Los nombres de las
Revistas deben abreviarse de acuerdo con el estilo usado en el
Index Medicus, Las citas de libro incluyen: I) Autor, 2) Titulo del
capitulo, 3) Editor, 4) Titulo del Libro, 5) Ciudad, 6) Editorial y
7) Afio.

FOTOGRAF{AS: Seran de buena calidad, en blanco y negro, omi-
tiendo las que no ayuden a una mejor comprension del texto, en
nimero maximo de seis. Deben presentarse en formato JPG con
una resoluciéon minima de 300dpi.. En las fotografias de pacien-
tes debera evitarse toda identificacion posible. Cuando se desee
que se impriman fotografias a color, el costo correspondiente
sera cubierto por el autor. Deben contener titulo en la parte su-
perior y deben ser citadas en el texto.

TABLAS: Se presentaran en hojas aparte que incluiran a) nume-
racion de la tabla con niimeros arabigos; b) enunciado (titulo co-
rrespondiente y e) una sola tabla por hoja. Deben contener titulo
en la parte superior y deben ser citadas en el texto. Citas: Para
citas bibliograficas, la abreviatura de Revista Guatemalteca de
Cirugia es: Rey Guatem Cir

MACG: Estas siglas significan Miembro Activo de la .Asociaciéon
de Cirujanos de Guatemala.

LISTA DE REQUISITOS PARA AUTORES (por favor revise antes de
mandar su articulo):

O Original redactado a doble espacio en papel bond tamafio
carta.

O CD debidamente rotulado e indicando el programa en el
cual fue levantado el texto.

O Resumen estructurado en espafiol e inglés (este ultimo no
indispensable).

[ Palabras clave y Key Words.

O Articulo estructurado apropiadamente en secciones IMRD.

[ Tablas que incluyan titulo.

[ Figuras que incluyan leyenda.

[ Créditos de todos los autores.

[ Direccién del autor responsable para comunicaciones pos-
teriores

[ Todas las referencias citadas en el texto entre paréntesis.

[ Lista de referencias completa y en orden progresivo.

[ Referencias de acuerdo con el estilo utilizado en el Index

O Medicus.
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a Junta Directiva de la Asociacion de Cirujanos de

Guatemala tiene el agrado de darle la bienvenida
al 39 Congreso Nacional de Cirugia bajo el lema “Haga-
mos de la Cirugia un Arte de Excelencia” y es porque
la Cirugia como Ciencia de la Salud esta sustentada en
el arte de restablecer con pinceladas de bisturf el lien-
zo humano que fuera alterado por la enfermedad o la
contingencia.

El arcoiris del color en la paleta de cada cirujano, se
plasma en su intelecto, al poner en practica todos los
conocimientos adquiridos en el transcurso de su inter-
minable formacién, en un plan estratégico especifico a
seguir en cada persona, como si fuera el primero y el
ultimo de sus pacientes.

Su corazén, en la entrega total a cada cirugia, como
garantia del tes6n de esa lucha incansable contra las
fuerzas de la destruccidn y la muerte.

Y, la decision firmemente tomada, con la serenidad que
la conviccién del bienhacer nos pueda ofrecer, mas el
toque de iniciativa personal que debemos incorporar
a cada instante, ante los posibles escenarios de situa-
ciones inesperadas, preparandonos para lo inesperado
y siendo capaces de reaccionar estratégicamente ante
situaciones cambiantes; deberan dar como resultado,
la restauracion de esa obra maestra como es el ser hu-
mano, que lastimada nos fuera enteramente confiada.
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DR. SERVIO TULIO TORRES RODRIGUEZ

Debemos dedicarnos con la pasion y la excelencia del
artista sublime que se ofrece en cuerpo y alma en cada
obra, matizando, retocando, restableciendo o incluso
modificando el modelo original sin perder la integri-
dad de su individualidad.

Somos artista del bisturi, hemos aceptado el desafio
que nuestra esencia compromete y en nuestras manos
se nos ha otorgado el don para luchar contra el sufri-
miento que la enfermedad obliga, por lo tanto tenemos
el compromiso moral, cientifico y manual de hacer de
ese don un Arte de Excelencia, donde no haya cabida
para el error y la constante del éxito en cada interven-
cién sea la generalidad y no la excepcion.

El Congreso Nacional de Cirugia ofrece a todos sus in-
vitados un programa de alta calidad cientifica al con-
solidar un grupo de conferencistas nacionales y ex-
tranjeros de eminente calidad profesional con lo cual
pretendemos superar en demasia todas las expectati-
vas de nuestro auditorio presente.

* Presidente Asociacion de Cirujanos de Guatemala (AGG) 2011
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A DONDE VAMS

LDITORIA

stamos viviendo una época de cambios que

afectan a todos los sectores de la sociedad y
el desarrollo de la medicina no se escapa de es-
tos, algunos son negativos aunque la gran mayo-
ria los considero positivos, siempre y cuando se
pueda tener el control y adaptacién a ellos. Las
diferentes instituciones estan siendo sometidas a
presiones y solo les queda la opcién de asimilar
los cambios y manejarlos o bien tornarse en obso-
letas y desaparecer.

Al evaluar nuestra Asociacion en esta premisa, se
ve que sus fines y objetivos como reza el Articulo
2 de los Estatutos “...tiene como fines y objeti-
vos los siguientes: a) La promocion de la in-
vestigacion cientifica para determinar las cau-
sas, la naturaleza y el mejor tratamiento de las
enfermedades; b) Contribuir a la educacién de
los Cirujanos; y c) Cualquier otro objetivo que
a juicio de la asociacion tienda a beneficiar a
los asociados...” , siguen vigentes al dia de hoy,
sin embargo debemos evaluar si realmente se esta
cumpliendo con estos objetivos y si los cambios
actuales la estdn afectando positiva o negativa-
mente y si sabemos realmente “hacia dénde va-

”

mos....

La Asociacion de Cirujanos de Guatemala, es una
entidad lider de referencia en la sociedad médica
a nivel nacional y regional, es la mejor organizada
de Centroamérica, que retine al mayor nimero de
miembros, ha obtenido muy alto prestigio, reco-
nocimiento y liderazgo internacional, lo que se ha
demostrado con los eventos nacionales e interna-
cionales que ha organizado en nuestro pais. Sus
miembros son profesionales éticos y altamente
capacitados.
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DR. HECTOR L. SAGASTUME PORTILLO*

Sin embargo, al evaluar nuestro desempefio den-
tro de la sociedad ;realmente sabemos hacia don-
de vamos?, ;nos estamos adaptando a los cambios
actuales?, ;estamos respondiendo a las necesi-
dades de la cirugia como lo rezan sus estatutos?
Personalmente considero que en los dltimos afios
se ha adoptado una posiciéon comoda, en la cual la
Asociacion se circunscribe a organizar sesiones y
congresos, sin ver el alto potencial y liderazgo que
tiene para contribuir ala Educaciéon Medica Con-
tinua y promover la investigacién cientifica en
el campo de la cirugia, maxime en estos tiempos
donde las escuelas de postgrado de cirugia se han
descentralizado de la ciudad capital y se cuenta
con formacidn de cirujanos en el interior del pais
(Cuilapa, Quetzaltenango, Escuintla y San Mar-
cos) tanto de la Universidad de San Carlos como
de universidades privadas, pudiendo contribuir
en su formacion en beneficio del desempeno del
arte de la cirugia pero sobre todo en beneficio e
interés de los pacientes. Habran detractores en
este tema, quienes consideraran que es obligaciéon
Unica de las universidades la formacion de los es-
pecialistas, sin embargo, cada uno de nosotros ha
sido formado a la luz y ensefanza de otros ciruja-
nos a quienes llegamos a considerar como nues-
tros padres, haciendo de actualidad el precepto
del Juramento Hipocratico “Venerar como a mi
padre a quien me enserié este arte, compartir
con él mis bienes y asistirle en sus necesidades;
considerar a sus hijos como hermanos mios,
enseriarles este arte gratuitamente si quieren
aprenderlo; comunicar los preceptos vulgares
y las enseianzas secretas y todo lo demds de la
doctrina a mis hijos, y a los hijos de mi maestro
y a todos los alumnos comprometidosy que han

* Presidente Asociacion de Cirujanos de Guatemala (AGG) 2011
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prestado juramento segiin costumbre, pero a
nadie mds.” Hipécrates (500 a.C.).

Durante el dltimo afio, se firmo un Convenio de
Apoyo Mutuo entre la Facultad de Medicina-USAC
y la Asociacién, a través del cual la Facultad de
Medicina nos apoyara en las actividades acadé-
micas y la Asociacidn participara activamente en
la Maestria de Cirugia. Como un primer paso, la
Facultad de Medicina — USAC esta capacitando a
través de un Curso de Medicina Basada en Evi-
dencia a los socios que seran los coordinadores
de los grupos que desarrollaran las Guias de Prac-
tica Clinica avaladas por la Asociacion, las cuales
también seran apoyadas en su elaboracién por la
Facultad de Medicina, para su implementacién a
nivel nacional. Considero estas actividades como
los primeros pasos en la participacién de la Aso-
ciacion en la promocion de la cirugia y la investi-
gacidn, la cual en la actualidad es el pilar funda-
mental de una excelente formaciéon académica a
nivel de maestria, y si bien es cierto, que es im-
portante desarrollar el arte de la cirugia en todo
su contexto, mas aun es hacerlo basado con nivel

de evidencia cientifica y no solo bajo principios de
opinién o experiencia.

Para poder lograr saber “hacia dénde vamos...” es
necesario que las futuras administraciones de la
Asociacion, se involucren en el desarrollo de un
plan estratégico que plasme los objetivos y accio-
nes definidas que nos regiran a mediano y largo
plazo, entendiendo esto como los préximos de 5
a 10 afios, teniendo en cuenta todos los factores
y actores que influyen en la Asociacion, evitando
asi, iniciar proyectos que se trunquen en las sub-
siguientes administraciones.

Finalmente, invito a cada uno de los asociados a
involucrarse activamente en el engrandecimiento
de nuestra Asociacidn, a través del apoyo y par-
ticipacion activa en las actividades académicas y
de investigacién dirigidas a las actuales y nuevas
generaciones de cirujanos del pais.



r r

CAUSAS DE CONVERGION- VIDECLAPARDSCUFCA REVISIN

r

0 13 ANOS EN L. HOSPAL JU JOSE AREVALD BERYEL

DR. SERGIO ALEJANDRO RODRIGUEZ MEJIA*
DR. GUSTAVO ALBERTO RECINOS LEMUS*
DRA. ANA LUCIA LANGE*

DRA. MARIA ALEJANDRA CALVILLO*
e DR. ERY MARIO RODRIGUEZ, MACG®
DR. CONRADO GARCIA MARTINI, MACGE

No.282

RESUMEN

La cirugia laparoscépica moderna ha permitido el aparecimiento de una nueva era en el manejo quirtrgico. Las
ventajas que aporta la cirugia laparoscépica son multiples, a pesar de ello se reportan complicaciones importantes
asi como conversion a procedimientos abiertos. Objetivo: Reportar las causas e indice de video-conversiones de
procedimientos videolaparoscépicos realizados en los tltimos 13 afios en el Hospital Juan José Arévalo Bermejo.
Metodologia: Estudio retrospectivo en pacientes con procedimientos videolaparoscépicos de enero 1996 a junio
2011. Los afios 2004, 2005 y 2006 fueron excluidos del estudio por no contarse con los libros de videocirugia res-
pectivos. Resultados: 2108 pacientes fueron sometidos a procedimientos videolaparoscépicos, la edad promedio
es 43 afios, se realizaron 2008 colecistectomias (94.5%) con un indice de videoconversioén de las mismas del 4.33%.
El porcentaje de lesiones de via biliar reportado para los 13 afios de video cirugias es de 0.28%. Siendo el afio 1997
el de mayor indice de lesiones con 2.79%. El porcentaje total de videoconversion en los 13 afios fue de 3.57%, sien-
do la duda anatémica la causa mas comunmente reportada (48.93%). No se reporté mortalidad transoperatoria.
Conclusion: La conversion a procedimientos abiertos reportada en la literatura coincide con la reportada en nues-
tro pais. La videolaparoscopia constituye un procedimiento seguro y factible.

Palabras Clave: Videoconversion, Videolaparoscopia, Colecistectomia, Complicaciones.
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INTRODUCCION

Desde sus inicios a finales de 1960 (1), la cirugia lapa-
roscépica moderna ha permitido el aparecimiento de
una nueva era en el manejo quirargico. Son multiples
las ventajas que aporta la cirugia videolaparoscépica
al manejo quirdrgico actual, ventajas como lo son un
menor tiempo de estancia hospitalaria, menor dolor
postoperatorio y mejores efectos cosméticos (2-5) ha-
cen que tenga una mejor aceptacion por el paciente y
mayor satisfaccion para el cirujano que realiza el pro-
cedimiento.

A pesar de ser un procedimiento relativamente seguro
en manos experimentadas se reportan complicaciones
que son causas importantes de morbilidad y mortali-
dad durante la cirugia videolaparoscépica. Dentro de
las lesiones reportadas podemos mencionar, lesiones
de via biliar (2, 6-8), hemorragia (9, 10), conversion a
un procedimiento quirturgico (11, 12) y lesiones a 6r-
ganos adyacentes (13). Cuando se habla de videocon-
version se reporta en la literatura que la mayoria de
las videoconversiones ocurren luego de una inspeccién
simple o diseccién minima siendo importante recordar
que la conversion debe ser considerada al momento de
encontrarse con una dificultad y no cuando ya ocurri6
una complicacién.

La decisién de videoconversiéon a un procedimiento
quirdrgico abierto debe ser considerada como un signo
de madurez quirurgica y no como una falla terapéutica;
sin embargo, es importante conocer los factores que
influirdn al tomar la decisién de realizar una conver-
sién a un procedimiento quirdrgico abierto para mini-
mizar los indices de videoconversion, entre estos fac-
tores podemos mencionar: la experiencia y habilidad
del cirujano, extracciéon de grandes piezas quirdrgicas
y complicaciones inherentes a la técnica o equipo.

La literatura reporta un indice de conversién de 0.55
a7 % (7,10-12, 14, 15) y una morbilidad asociada a
videoconversidon de 3 % (16). Las lesiones de visce-
ras durante el procedimiento reportada es de 3.6% a
13.9% (2, 6, 13, 15) y se ha observado que el indice

de videoconversion es mayor en estudios realizados en
los paises asiaticos (17) que para los paises occiden-
tales. Los factores del paciente asociados a videocon-
version incluyen fumar, esteroides, comorbilidades,
desnutricién, obesidad moérbida, cirrosis, embarazo,
cirugia previa (9, 11, 17).

La primera Cirugia videolaparoscoépica realizada en el
hospital Juan José Arévalo Bermejo fue llevada acabo
en 1996 desde entonces el indice de videoconversio-
nes, complicaciones y razones de videoconversién se
desconocen por lo que se decide realizar el presente
trabajo.

MATERIAL Y METODOS

Este fue un estudio retrospectivo de pacientes some-
tidos a procedimientos videolaparoscépicos de ene-
ro 1996 a junio 2011 en el hospital Juan José Arévalo
Bermejo. Los datos fueron obtenidos de los libros de
registro operatorio, todos los pacientes sometidos a
procedimientos videolaparoscépicos fueron seleccio-
nados. Pacientes con datos incompletos o descono-
cidos, pacientes menores de 18 afios y pacientes con
procedimientos videolaparoscépicos realizados por
otros departamentos ajenos al departamento de ciru-
gia fueron excluidos del andlisis final. Asi mismo los
afios 2004, 2005 y 2006 fueron excluidos del estudio
por no contarse con los libros de registro operatorio de
videocirugia respectivos.

Dentro de los pacientes seleccionados para estudio los
datos demograficos evaluados incluyeron edad, gene-
ro, tipo de diagnostico preoperatorio y tipo de proce-
dimiento videolaparoscépico realizado. Los resultados
de interés seleccionado incluyeron ntimero de video-
conversiones, causas de videoconversién, complicacio-
nes y muerte asociada al procedimiento videolaparos-
copico y/o videoconvertido.

Los datos son presentados en forma de porcentajes o
en forma continua de acuerdo al tipo de variable y su
distribucion.
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RESULTADOS

Durante los 13 afios evaluados para el estudio un total
de 2,108 pacientes fueron ingresados a sala de opera-
ciones del hospital Juan José Arévalo Bermejo para un
procedimiento videolaparoscopico. Un total de 2008
pacientes (95.25%) fueron intervenidos para la reali-
zacion de una colecistectomia, 1.18% para una apen-
dicetomia 1.5% de los pacientes fueron inicialmente
llevados a sala de operaciones para videolaparoscopia
diagnostica, 1.13% para toma de biopsias, 0.37% para
videotoracoscopias.

Los pacientes sometidos a cirugia videolaparoscépica
fueron mayormente del sexo femenino con un 62%,
la edad promedio de cirugia fue 43 afos. El indice de
videoconversion durante el periodo de estudio fue de
3.57% siendo alteraciones anatémicas la causa de vi-
deoconversion mas frecuentemente reportada con un
48.93%, seguida por adherencias en 22.38 %, fallo en
el equipo con un 10.63%, lesiones de la via biliar con
6.38% sobre el total de procedimientos videoconverti-
dos y hemorragia con 4.5%. La edad mas frecuente de
videoconversion fue de 39 afios. El porcentaje obteni-
do en lesiones de via biliar del total de procedimientos
realizados en los 13 afios que fueron revisados fue de
0.28%, siendo el afio 1997 el de mayor incidencia con
2.79%.

Podemos observar también que durante los afios del
2007 al 2011 aumento considerablemente el nimero
de cirugias videolaparoscdpicas siendo este de 10.5%
para el 2007, 19.5% para el 2008, 13.8% para el 2009,
16.8% para el 2010 y 9.25% para los meses examina-
dosen el 2011. Es importante mencionar que durante
estos aflos no se incremento el nimero de procedi-
mientos videoconvertidos, siendo el porcentaje de vi-
deoconversion mayor para el afio 2000 con 8 procedi-
mientos videoconvertidos pero con un menor nimero
de procedimientos realizados. Los indices de conver-
sién para los afios 2007 al 2011 corresponden a 6%,
3%, 3.8%,1.4% y 3.2% respectivamente.

El indice total de complicaciones de los procedimien-
tos videoconvertidos fue de 15.95% siendo las compli-
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caciones mas frecuentemente encontradas durante los
procedimientos videolaparoscopicos la lesion de la via
biliar 6.38% para el total de procedimientos. Las lesion
a organos adyacentes y la hemorragia constituyen el
4.25% cada una de las complicaciones. No se registra-
ron muertes en los procedimientos videolaparoscépi-
cos efectuados durante el periodo de estudio. (tabla 1).

TABLA 1. CAUSAS DE VIDEOCONVERSION

Causa Frecuencia %
Duda anatémica 46 48.93
Adherencias 21 22.38
Fallo de Equipo 10 10.63
Lesién de via biliar 6 6.38
Hemorragia 4 425
Lesién a 6rganc
adyacente 4 4.25
Obesidad 2 212
F'roblama? de ’ 1.06
anestesia
TOTAL 94 100
DISCUSION

La videolaparoscopia constituye un método seguro y
eficaz para el tratamiento de muchas patologias qui-
rurgicas en la actualidad. Este es el primer estudio en
Guatemala en reportar los indices de videoconversion
en una cohorte considerable de pacientes.

Los datos evidenciados en el estudio coinciden con lo
reportado en la literatura con indices de videoconver-
sién ente 0.55% a 7% (7, 11, 12) con un promedio de
5%. Cabe destacar que en nuestro medio es evidente
que la mayor parte de procedimientos realizados por
videolaparoscopia son procedimientos basicos de vi-
deolaparoscopia siendo la colecistectomia el procedi-
miento mas comuinmente realizado. El indice de lesio-
nes de via biliar por videolaparoscopia se encuentra
dentro del rango reportado en la literatura y debera
analizarse en estudios posteriores las causas de lesio-
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nes de la via biliar para disminuir asi este porcentaje.

Podemos concluir también que los procedimientos vi-
deolaparoscépicos se han vuelto mucho mas frecuen-
tes durante los ultimos afios, siendo ahora conside-
rados como “gold standard” para algunas patologias
quirdrgicas (2, 5, 14, 18). En nuestro estudio hemos
podido observar que aunque han aumentado el total
de procedimientos laparoscopios no se ha aumentado
el indice de videoconversion.

El efectuar diseccion meticulosa, la adecuada seleccion
de pacientes y la experiencia del cirujano son factores
reportados en la literatura que permiten completar sa-
tisfactoriamente los procedimientos videolaparoscépi-
cos. Se requieren mas estudios de nuestra poblacion

para caracterizar que factores especificos del paciente
y que factores quirdrgicos influyen en la videoconver-
sién. Asi también sera importante evaluar a que nivel
existe la curva de aprendizaje dentro de nuestro grupo
de cirujanos.

La videolaparoscopia continua siendo el “gold stan-
dard” para muchos procedimientos quirdrgicos hoy
dia. La conversidn a procedimientos abiertos reporta-
da en la literatura coincide con la reportada en nuestro
pais. La videolaparoscopia constituye un procedimien-
to seguro y factible.
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RESUMEN

Antecedentes: La gastrectomia en manga (LSG) propuesta inicialmente como el primer paso para una cirugia de-
finitiva, con el fin de disminuir riesgos, con reportes de pérdida de peso y resoluciéon de co morbilidades adecua-
damente hasta por 5 anos, considerandose por lo tanto como un procedimiento bariatrico definitivo. Sin embargo,
publicaciones recientes (ICSSG-III, New York, USA, dic 2010) demuestran regancia de peso evidente desde los 8 me-
ses hasta los 3 afios después de realizada la cirugia. Objetivo: comparar los resultados de 20 pacientes sometidos
a LSG en cuanto a perdida de peso, indice de masa corporal (IMC) y analisis de seguimiento BAROS durante 2 afios
de seguimiento, con 20 pacientes sometidos a Bypass gastrico (GBP) Materiales y Metodos: estudio descriptivo en
2 grupos: A- 20 pacientes sometidos a LSG y B- 20 pacientes con GBP, evaludndose pérdida de peso, IMC, porcentaje
de exceso de peso perdido (%EPP) y puntaje en el sistema baros a 6, 12 y 24 meses post operatorios. Resultados:
Grupo A, 70% de sexo femenino con 37 anos en promedio, con peso e IMC preoperatorio promedio de 100 Kgy 37
Kg y. Grupo B, 80% de sexo femenino con 42 anos en promedio, peso e indice de masa corporal preoperatorio de
115 Kg y 43 Kg/m2.E]l comportamiento de peso en el grupo A, a fue de 100 Kg preoperatoriamente a 75 Kg a los
6 meses, 74.5 Kg y 78 Kg en los 12 y 24 meses respectivamente. En el grupo B disminuyo de 115 Kg en el periodo
preoperatorio a 85 alos 6 meses, 78 alos 12y 75 alos 24 meses.E1 IMC en el grupo a disminuyo de 37 Kg/M?2 inicial
a 28 alos 6 meses, 29 alos 12 y 30 alos 24 meses, mientras en el grupo B el IMC disminuyo de 43 inicialmente a 32
alos 6 meses, 29.7 alos 12y 28 alos 24.El %EPP en el grupo A al 6to mes era de 57%, 58% alos 12 y 49% a los 24.
En el grupo B fue 52 alos 6 meses, 66 alos 12y 71 a los 24. En el andlisis de seguimiento (BAROS) a los 6 meses el
promedio de puntaje fue 6.25 (muy buena) en el grupo A, manteniéndose con 6.5 puntos a los 12 meses y disminu-
yendo a 3 puntos (regular/buena) a los 24 meses.En el grupo B, el puntaje en Baros a los 6 meses fue 6.25 puntos
(muy bueno), y alos 12 y 24 meses fue 7 (muy buena/excelente). Conclusiones: Los pacientes con LSG presentan
una adecuada pérdida de peso y correccién de comorbilidades durante los primeros 12 meses de seguimiento,
estabilizdndose y reganando peso, con consecuencias fisicas (reaparecimiento de comorbilidades) y emocionales
(disminucién de autoestima) lo que pone en duda su efecto definitivo como procedimiento bariatrico
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INTRODUCCION

La obesidad se ha convertido en un gran problema
de salud que no responde a tratamientos conservado-
res, en estos pacientes, la cirugia bariatrica logra una
adecuada opcion.

La cirugia de manga gastrica, procedimiento de carac-
ter restrictivo, ha ganado popularidad alrededor del
mundo, debido a varios factores, dentro de los que po-
demos mencionar: 1- es un procedimiento técnicamen-
te mas sencillo que el bypass gastrico, 2- presenta una
menor incidencia en complicaciones relacionadas con
la técnica quirdrgica y 3- se evitan las complicaciones
nutricionales (secundarias a malabsorsion, dumping,
etc), por lo que el seguimiento es menos complicado
que procedimientos que implican malabsorcion, lo que
las hace ideales para paises en desarrollo (1-6)

La gastrectomia en manga laparoscopica -LSG- surge
como modificacién hecha por Marceau y Hess de la
técnica original de la derivacion biliopancreatica pro-
puesta por Scopinaro, e inicialmente realizada como
el primer paso para disminuir el riesgo perioperatorio
para pacientes de alto riesgo o pacientes super obe-
sos a quienes se les realizaria bypass gastrico o switch
duodenal.

El objetivo del procedimiento es realizar reduccion
gastrica importante, con lo que se lograria restriccion
calérica inmediata que conlleva pérdida de peso im-
portante.

El presente estudio es una comparacion de resultados
de manga gastrica y bypass gastrico luego de dos afios
de seguimiento.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio de caracter descriptivo, en 2 gru-
pos: el grupo A que fueron 20 pacientes sometidos
a gastrectomia en manga laparoscopica y el grupo B
constituido por 20 pacientes con bypass gastrico, dan-
doles seguimiento a la pérdida de peso, IMC y por-
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centaje exceso de peso perdido cada mes durante los
primeros 6 meses, luego cada 2 meses hasta cumplir
el afio y control de peso a los 2 afios de la cirugia. El
puntaje en el sistema BAROS (Bariatric Analysis and
Reporting Outcome System,) se evalué a 6,12y 24 me-
ses post operatorios en ambos grupos. (tabla 1)

RESULTADOS

En el grupo A, 70% de los pacientes fueron de sexo
femenino con 37 afios en promedio, con peso e IMC
preoperatorio promedio de 100 Kg y 37 Kg/m2 y en
el Grupo B, 80% eran de sexo femenino con 42 afios en
promedio, peso e indice de masa corporal preoperato-
rio mayor que el grupo A, 115 Kgy 43 Kg/m2 respec-
tivamente.

El comportamiento de peso en el grupo A, fue de 100
Kg preoperatoriamente a 75 Kg a los 6 meses, 74.5 Kg
y 78 Kg en los 12 y 24 meses respectivamente. En el
grupo B el peso disminuyo de 115 Kg en el periodo
preoperatorio a 85 a los 6 meses, 78 alos 12y 75 a los
24 meses.

El IMC en el grupo A disminuyo de 37 Kg/M2 inicial a
28 alos 6 meses, 29 alos 12y aumento 30 kg/m2 alos
24 meses, mientras en el grupo B el IMC disminuyo de
43 inicialmente a 32 a los 6 meses, 29.7 alos 12y 28
alos 24.

E1 %EPP en el grupo A al 6to mes era de 57%, 58% a los
12 y 49% a los 24. En el grupo B fue 52 a los 6 meses,
66alos12y71alos 24.

En el andlisis de seguimiento (BAROS) a los 6 meses el
promedio de puntaje fue 6.25 (muy buena) en el grupo
A, manteniéndose con 6.5 puntos a los 12 meses y dis-
minuyendo a 3 puntos (regular/buena) a los 24 meses.
En el grupo B, el puntaje en Baros a los 6 meses fue
6.25 puntos (muy bueno), y a los 12 y 24 meses fue 7
(muy buena/excelente)

11
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TABLA 1. BAROS
(BARIATRIC ANALYSIS AND REPORTING OUTCOME SYSTEM)

Porcentaje de
peso perdido Autoestima

Co morbilidad: Complicaciones:
escala:-0,5,-,25,0,+0,25+0,5

(we.inicial
w.actuall{w.inicial-
w.ideal) x 100

(0,2): Por cada complicacion

{-1): Agravada. Actividad fisica i
{-1): Si ha ganado
peso. (0): Sin cambios. (-0,5, 0,25, 0, +0,25, +0,5) | {-1): Por cada complicaciin mayor.
. (+1): Mejorada {sin
(0): Peéitg}a pelih resolver). Actividad social (-1): En caso de re intervencion.

(+2): Mejoria: una

. Pérdi mayor resuelta y |
(1) e del R  (-0.5, 0,25, 0, +0,25, +0,5)

(+3): Mejoria: todas
las mayores

{+2}£irg$a gl resyeltas y las otras Actividad laboral
gLl mejoradas.
(3) Cuestionario de
calidad de vida

{+3};.:r5p1égg:}a B {mucho peor, peor, (-0,5, -0,25, 0, 40,25, +0,5)
R igual, mejor, mucho
mejor)

Actividad sexual
(-0,5, -0,25, 0, +0,25, +0,5)

EVALUACION FINAL
-guma de los cuatro apartados anteriores-

Con comorbilidades: Sin comorbilidades:
Fallo: -3 a 1 Fallo: 0 6 menos
Regular: > 1-3 Regular: = 0-1,5
Buena: = 3-5 Buena: > 1,5-3

Muy buena: = 5-7 Muy buena: = 3-4,5

Excelente: =7 a9 Excelente: = 4,5-6
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DISCUSION

En la actualidad el Dr. Michel Gagne desarrolla periodi-
camente el consenso internacional de cirugia de manga
gastrica -ICSGG-, con el fin de conocer y entender mas
a fondo el funcionamiento de este procedimiento, y en
el que en su ultima edicién (New York, USA. Diciembre
2010) algunos autores reportaron reganancia de peso
a partir de los 3 afios post operatorios. (2,7,8)

En relacién a los grupos en el presente estudio, some-
tidos a LSG y GBP, la distribucion segin sexo y edad es
similar a otras publicaciones, confirmando que la ma-
yoria de personas que se someten a tratamientos qui-
rargicos para controlar la obesidad son pacientes de
sexo femenino cerca de la 4ta década de la vida.

Al igual que los datos de género y grupo etareo, el in-
dice de masa corporal promedio de ambos grupos esta
préximo al promedio de la mayoria de publicaciones
de referencia. Sin embargo se nota una diferencia no
significativa en cuanto al IMC de los grupos estudiados,
debido que a pacientes con mayor IMC en general se
sugiere el bypass gastrico como una mejor alternativa
como pérdida de peso y correccion de las comorbilida-
des. (8,9,10,11,12)

La disminucién en el peso e indice de masa corporal
durante el los primeros 6 meses fue similar, notan-
dose disminucion en la pérdida de peso en el grupo a
quienes se realizo la gastrectomia en manga después
de los 6 meses post operatorios, mientras que en los
pacientes sometidos a bypass gastrico se mantuvo esta
pérdida de peso. Similar comportamientos han sido re-
portados a medida de que pasa el tiempo y se logra un
seguimiento a mas largo plazo, notando inicialmente
un estancamiento en la pérdida de peso y luego re ga-
nancia del mismo. (grafico 1y 2)
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GRAFICA 1. DISMINUCION DE PESO EN PACI-
ENTES CON LSG Y GBP
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GRAFICA 2. DISMINCION DE IMC EN PACIEN-
TES CON LSG Y GBP
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Lo anterior se refleja en el porcentaje de exceso de peso
perdido, notando que los pacientes con LSG logran el
57% de exceso de peso perdido durante los primeros
6 meses, llegando a 58.4% a los 12 meses para dismi-
nuir a 49.9% a los 24 meses, preocupando que a pesar
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de ser un adecuado porcentaje de pérdida
de peso, la tendencia es la re ganancia de
peso, similar a los datos reportados recien-
temente por Himpens, Weiner, etc, o las
conclusiones reportadas por Gagner sobre
el segundo concenso internacional de ciru-
gia de manga gastrica (ICSGG-2, Miami, Usa
2009) donde el %EPP al ler afio fue 60%,
a los 2 afios 64%, 61% a los 3 afios, notan-
dose una recuperacién de peso importante
ya a los 4 afios, con %EPP de 48%. (tabla
2) (6,7,8)

TABLA 2. DISMINUCION DE IMC
EN PACIENTES CON LSG
ICSGG-3, NEW YORK, USA 2010

Himpens, J.* 78 72 53
Strain G* 58.5 65 48
Weiner, R* 49 58 44
Marmuse JP* 45 46 46

Sosa N.* 65.6 62

Por otro lado, en el grupo de GBP se obser-
vo que la perdida de exceso de peso duran-
te los primeros 6 meses fue ligeramente
menor que el grupo A (53.1%), mantenien-
do la pérdida de peso para llegar a 66% a
los 12 meses y 70.5% a los 24 meses, con-
firmando lo propuesto por Francz y Che-
vallier quienes postularon que el bypass
gastrico funciona como procedimiento res-
trictivo durante los primeros meses para
luego permitir al asa mal absortiva la per-
dida continuada de peso. (grafica 3)

Aun no se conoce a cabalidad los mecanis-
mos de accidén o efectos de la gastrectomia
en manga sobre el tracto gastrointestinal
que pueden contribuir a la pérdida de peso

y correccion de comorbilidades. Bragheto por una lado y Melli-
sas por otro, demostraron en estudios de vaciamiento gastrico
la aceleracion del mismo en corto y mediano plazo, y que podria
ser un factor que contribuya a la pérdida de peso, asi como a la
activacion de las hormonas intestinales para la estabilizacién de
las comorbilidades. Yehoshua et al. por su parte estudio los cam-
bios manométricos de la manga gastrica, evidenciando aumento
de la presién de la manga gastrica respecto a la cAmara gastrica
normal, lo que podria contribuir también al vaciamiento gastri-
co elevado y desencadenar el sistema de incretinas intestinales
(GIPGLP-1). (12,13, 14, 15,16,17,18)

GRAFICA 3. %EPP EN PACIENTES CON
LSG Y GBP
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Aunque son factores que se han estudiado para evaluar
su influencia en la pérdida de peso, también son factores
que en determinado momento pueden contribuir a la es-
tabilizacion y posterior re ganancia de peso al permitir al
paciente la ingesta en periodos cortos, lo cual genera an-
siedad y cambios emocionales en el paciente, ya que no
llegan a su objetivo en la pérdida de peso, a pesar de corre-
gir las comorbilidades.

Respecto a este tema, lo anterior se evidencio en el puntaje
de la escala de seguimiento (BAROS), donde en la evalua-
cion inicial a 6 meses del procedimiento, el grupo A obtuvo
6.9 puntos (BAROS: muy bueno, pérdida de peso: 2, comor-
bilidades: 3 puntos, autoestima: 1.9 y complicaciones: 0) y
el grupo B obtuvo 6.5 puntos (BAROS: muy bueno). Simila-
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res resultados se obtuvieron a los 12 meses, aun-
que pudimos observar cambios en la puntuacién
referente a la pérdida de peso, donde disminuyo
la puntuacién en el grupo Ay aumento en el grupo
B. Alos 24 meses el cambio en puntuacion general
fue notorio, obteniendo 3 puntos el grupo de LSG
(BAROS: regular) y 7 puntos (BAROS:excelente)
el grupo de GBP. La disminucién en la puntuacién
del grupo A fue secundaria a disminucién en pun-
tuacién en el rubro de pérdida de peso, debido
a reganancia de peso de algunos pacientes, asi
como también disminuciéon importante en la ca-
lificacién en el rubro de autoestima, como mani-
festacidn del descontento por parte del paciente,
esto agravado por el reaparecimiento de comorbi-
lidades en 4 pacientes (20%), lo que suscito que
estos pacientes abandonaran sus controles médi-
cos, seguimiento por nutricionista y negaran apo-
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yo psicolégico, lo que contribuye mas al “fallo” de
la operacion, desde las expectativas del paciente.
Los pacientes con gastrectomia en manga presen-
tan una adecuada pérdida de peso y correccion de
comorbilidades durante los primeros 12 meses de
seguimiento, estabilizdndose y reganando peso,
con consecuencias fisicas (reaparecimiento de co-
morbilidades) y emocionales (disminucién de au-
toestima) lo que pone en duda su efecto definitivo
como procedimiento bariatrico.

No es posible generalizar el procedimiento de
gastretomia en manga a todo paciente que pre-
sente la enfermedad de la obesidad, siendo nece-
sario lograr una mejor seleccidn de pacientes para
determinado tipo de procedimiento, a fin de ob-
tener los mejores resultados desde ambos puntos
de vista (médico y paciente).
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RESUMEN

Introduccion: Estudio prospectivo que pretende describir la evolucion de los pacientes operados de hernioplastia
insicional video laparoscdpica asi como su observacion a corto y mediano plazo en tres afios de practica quirdrgica.
Material y Métodos: Se realizé un analisis prospectivo de enero del 2009 a diciembre del 2011. La técnica que
se utilizé fue americana, tres puertos laterales y uno opcional contralateral, uno de ellos de 10mms y los otros de
5 mms. La malla que se utilizd fue de poliéster con cubierta de colageno, fijada con sutura mas tackers, se utilizo
una boleta para recoleccién de datos durante los tres afios del estudio. Resultados: Se realizaron 24 hernioplastias
video laparoscépicas, el rango de edad mas afectd fue el de 50 a 60 afios, el defecto mas frecuente fue el de linea
media, el tiempo operatorio fue de 121 a 52 minutos. El 62% de los pacientes tolero dieta a las 7 hrs post op, el
71% egresaron ler dia post op, 21% egresaron al 2do dia y el 8% después del 3er dia. Dos pacientes en el mediano
plazo han referido dolor persistente, no hubo complicaciones relacionadas a los puertos de entrada, la mortalidad
fue de cero y no hay recurrencia de la hernia en el tiempo de observacién. Conclusién: La hernioplastia video la-
paroscopica ha sido un procedimiento bien tolerado, con bajo porcentaje de morbilidad, ofrece un procedimiento
menos traumatico, que puede ser adecuado para pacientes con otras co-morbilidades, reduce el tiempo de estancia
hospitalario. El tiempo quirdrgico y la destreza es de acuerdo a la curva de aprendizaje

Palabras Clave: Hernioplastia Incisional, Hernia Incisional, laparoscopia.

ABSTRACT

Object: This prospective study aims to describe the evolution of patients undergoing laparoscopic incisional hernia

repair and their observation in the short and medium term of three years of surgical practice Methodology: We
performed a prospective analysis from January 2009 to December 2011. The technique used was American, three
ports and an optional contralateral side, one of 10mms and the other of 5 mm. The mesh used was collagen-coated
polyester, fixed with suture plus tacker, a form was used for data collection during the three years of study. Results:
We performed 24 laparoscopic hernioplasty, the most affected age range was 50 to 60 years, the most frequent
defect was midline, operative time was 52 to 121 minutes. The 62% of patients tolerate diet at 7 hrs post-op, 71%

Rev Guatem Cir Vol 19 (2013) pp 17-22

*Jefe de Servicio Cirugia, Hospital Juan José Arévalo Bermejo
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discharge in the 1st day post op, 21% the 2nd day and 8% after the 3rd day. Two patients in the medium term have

reported persistent pain, there were no complications related to ports entry, mortality was zero and no recurrence

of the hernia at the time of observation. Conclusion: Laparoscopic hernioplasty has been a well tolerated procedu-

re with low morbidity rate, offers a less traumatic procedure that may be suitable for patients with other co-morbi-

dities, reduced hospital length of stay. Surgical time and skill is based on the learning curve.

Keywords: Incisional Hernioplasty, Incisional Hernia, laparoscopy

INTRODUCCION

La hernia insicional estd reconocida como una pato-
logia causada por el cirujano la mayoria de las veces,
motivo por el cual siempre sera una preocupaciéon im-
portante para el médico y constante molestia para el
paciente. Estan descritos muchos factores que influyen
en el aparecimiento de ésta dentro de los cuales des-
tacan: técnica quirurgica, material de sutura, situaciéon
de la herida operatoria, estado de los tejidos, infeccion,
estado nutricional del paciente, enfermedades conco-
mitantes del paciente, hemodinamia, medicamentos
utilizados por el paciente, entre otros. (3) Este defec-
to que se forma en el sitio de la incision operatoria va
desde pequefias hasta grandes dimensiones, todo de-
pende de el origen de la misma, y la complejidad de
su reparacion depende tanto de sus caracteristicas
fisicas, asi como de el contexto en general que tenga
el paciente que la padezca. Las menores de 3 cms no
ameritan malla pero de esa medida en adelante es pre-
ciso la utilizacién de la misma.(2) Debemos clasificar a
nuestros pacientes en un nivel de riesgo de acuerdo a
las caracteristicas propias de su estado en el momen-
to de prepararse para su reparacién. Sabemos que en
algunos casos el defecto puede presentar el riesgo de
alojar y estrangular contenido intraperitoneal, en ca-
sos en que el defecto es mas grande la indicacién de
la cirugia cambia, ya que en este caso lo que afecta es
la incomodidad para el paciente por el aparecimiento
de una masa que aumenta con cualquier movimiento
que provoque tension del abdomen, ya que las fuerzas
vectoriales estan alteradas y el paciente no cuenta con
la fuerza muscular de todo el abdomen.

Esto es proporcional al tamafio del defecto, pero cuan-
do se trata por ejemplo de un defecto de linea media
extenso, muchas veces el paciente no tiene suficiente
fuerza muscular abdominal para levantarse de la po-
sicién decubito supino para sentarse, de igual manera
se ha estudiado que los otros musculos como los dor-
sales y oblicuos estdn sobre cargados por la compen-
sacién de dicha debilidad muscular (4). Para concluir
finalmente que la presencia de una hernia insicional es
indicacion de su reparacion, claro exceptuando los ca-
sos en los que el riesgo quirtrgico sea el motivo de no
llevar a cabo la reparacién. La via video laparoscopia
ha sido descrita como una técnica que ofrece algunas
ventajas con respecto a la técnica convencional abier-
ta.(5, 7) Esta via de cirugia se describi6 en paises in-
dustrializados a finales de los afios 90, y actualmente
se practica en todo el mundo. Ha sido propuesta como
una alternativa en los pacientes de moderado a alto
riesgo de cirugia, mostrando buenos resultados. (5)

En el Hospital Juan José Arévalo Bermejo, se operaron
un promedio de 20 hernioplastias insicionales por afio,
del 2009 al 2011,* siendo de ellas 24 reparadas por via
laparoscépica y el resto por via convencional abierta.
Conociendo como antecedente que para nuestro hos-
pital la frecuencia de morbilidad para la hernioplastia
insicional convencional abierta es del 25% la cual in-
cluye, seroma, hematoma, infecciéon o dehisencia de la
herida operatoria.

*Registro estadistico anual de procedimientos quirurgicos IGSS
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MATERIAL Y METODOS

Se tomaron todos los casos que se realizaron de her-
nioplastia insicional video laparoscopica de los afios
2009 al 2011, en forma prospectiva realizando un ins-
trumento para la recoleccién de los datos de diferen-
tes variables para someterlos a formulas estadisticas
y discutir los resultados. Los casos que se operaron
por video laparoscépia fueron los que se presentaron
al hospital en los periodos en que se conto con todo
el material quirdrgico disponible, en vista de que no
siempre hay disponibilidad de todos los instrumentos
quirurgicos para esta cirugia. La técnica que se utilizo
fue: Anestesia general, técnica americana, tres puertos
laterales y cuando fue necesario se puso uno mas con-
tralateral para la fijacion de la malla. Se utilizaron dos
puertos de 5 mms y uno de 10 mms, y opcionalmente
otro de 5 mm. El neumoperitoneo se trabajo a 10 mm
hg. La malla que se coloco es intraperitoneal, constan-
do de una capa de poliester y una capa de colageno que
es la que esta en contacto con los 6rganos intraperito-
neales. Fueron fijadas con suturas y dispositivos tipo
tackers absorbibles e inabsorbibles, dependiendo de
cual material estaba disponible para usarse. Todas las
cirugias fueron por la mafiana y dependiendo de los
hallazgos y procedimiento se les ordenaba dieta por
la noche. La analgesia post operatoria con AINES via
intramuscular cada 8 horas dependiendo de la sinto-
matologia del paciente, al tolerar la dieta se pasé a via
oral. Se educo al paciente para el primer dia post ope-
ratorio ir al bafio caminando y permanecer sentado la
mayor parte del tiempo.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 24 hernioplastias video lapa-
roscopicas en los tres afios del estudio, encontrando
que fueron 4 masculinos y 20 femeninos, el grupo eta-
rio que con mas frecuencia se opero fue el de los 50 a
60 afios de edad, para dicho intervalo de edad corres-
ponde el 42% de los pacientes operados. Los defectos
incisionales que presentaron los pacientes fueron de la
siguiente manera: 23 pacientes (96%) con defectos en

Figura 1. Dibujo y forma de planear la posicion de la malla intraperitoneal
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Figura 2. Transoperatoriamente, forma como queda en la parte superior la
malla, capa de colageno que puede estar intraperitoneal, en la parte inferior
las visceras abdominales

20

la linea media, 1 paciente (4%) con defecto por inci-
sién subcostal derecha. De el total de casos operados
7 pacientes tenian mas de un sitio de hernia incisional,
en este grupo estan incluidos los pacientes que tenian
defectos en el sitio de la incisién y defectos en sitios de
exteriorizacion de ostomias, contraincisiones por dre-
najes o mas de una incisiéon. El tiempo operatorio fue
de desde 121 hasta 52 minutos, la mediana del tiempo
operatorio fue de 98 minutos. Luego de la evaluacion
clinica y de acuerdo a los hallazgos y procedimientos
efectuados se inicio dieta después de las 7 horas post
operatorias en el 62% de los pacientes. En los casos
donde hubo manipulacién intestinal y hemorragia, se
inicio la dieta hasta el primer dia post operatorio, lo
cual fue en el 38% de los pacientes, todos toleraron
adecuadamente la dieta. Tres pacientes refirieron nau-
seas al iniciar la dieta. Todos los pacientes camina-
ron el primer dfa post operatorio. En cuanto al egreso:
17 pacientes (71%) pudieron ir a casa el primer dia
post operatorio, 5 pacientes (21%) egresaron al segun-
do dia post operatorio y 2 pacientes (8%) egresaron
después del tercer dia post operatorio. Uno de ellos
por presentar dolor persistente, el otro fue necesario
re intervencion, en vista de que en el primer dia post
operatorio al hacer el examen fisico se palpo un asa
de intestino en sitio de la reparacién, se abordo por la
misma via laparoscépica y se encontré que la malla
era de insuficiente tamafio para el defecto por lo cual
fue necesario reemplazar la malla por una de mayor
dimension, la paciente egreso al segundo dia post ope-
ratorio de la segunda intervencion.

Dolor moderado (4 a 5 puntos en la escalade 0 a 10) en
el primer dia post operatorio fue la queja de 7 pacien-
tes (29%), el resto de pacientes refirié dolor leve. To-
dos los pacientes fueron tratados con AINES. En el caso
del paciente que presentd dolor moderado persistente
fue necesario agregar una dosis de oxicodona 10 mgs
via oral cada 24 hrs por dos dias, luego de lo cual el pa-
ciente alivio. De los 24 pacientes al ser vistos en la con-
sulta externa dos pacientes se quejaron de dolor en el
sitio operatorio, el cual consideramos relacionado con
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los dispositivos que sujetan la malla, dichos sintomas
han mejorado con AINES y terapia local. La mortalidad
en estos tres afios para la hernioplastia incisional video
laparoscépica fue de cero. En el tiempo de observacion
post operatoria que llevamos el cual va de los 6 meses
alos 3 afios no se ha presentado ningin caso de recidi-
va. No hubo complicaciones relacionadas a los sitios de
colocacidn de los puertos.

Figura 3. Post operatorio inmediato.

DISCUSION

La hernia insicional es una patologia que siempre
acompaiiara al cirujano en su casuistica, por lo cual
es necesario mantenerse informado de las estadisti-
cas actuales del lugar donde efectia su profesidn, asi
mismo debe estar familiarizado con las novedades
que existen para mejorar o facilitar su resolucidn, el
cirujano debera estar en contacto tanto de los nuevos
materiales como de las nuevas técnicas disponibles
en su medio para poder ofrecer la mejor opcién para
el paciente. Esto en vista de que los pacientes que en
nuestro hospital consultan por hernia incisional son en
su mayoria adultos mayores. (arriba de los 50 afios re-
presentan el 65%), asi mismo el 81% de los pacientes
con hernia insicional tienen riesgos quirargicos mode-
rados a altos, sin duda esta situacion se relaciona con
el episodio que provoco su(s) cirugia(s) anterior(es),
en vista de lo anterior, sabemos que los pacientes que
consultan a nuestro hospital por dicha patologia son

pacientes a quienes se debe ofrecer la cirugia menos
traumatica o que menos probabilidad de morbilidad
posea. Como antecedente conocemos que en las series
internacionales presentan como indice de morbilidad
de la hernioplastia insicional convencional abierta,
que uno de cada cuatro hernias operadas presentan
alguna complicacion (5, 2), esto generalmente asocia-
do con la herida operatoria ya que la diseccidon que se
realiza en esta técnica debe ser el suficiente para poder
realizar adecuadamente el procedimiento, sumado a
ello el material extrafo (malla).(2) La mayoria de pro-
cedimientos queda con drenaje y algunas morbilidades
también estan asociadas a este dispositivo. (2)(5)

La estancia hospitalaria tiene una mediana de 8 dias
después de la cirugia en el caso de las convencionales
abiertas,(para nuestro hospital). Conociendo lo dificil
que es tratar la infeccién cuando se presenta en este
procedimiento o cuando es necesario retirar la malla.
Cualquier morbilidad relacionada con la herida ope-
ratoria (seroma, hematoma, infeccion, dehisencia, etc)
ponen en riesgo el material protésico. Precisamente
pensando en estas causas es que se ha propuesto como
alternativa para el tratamiento la via laparoscoépia en
vista de que nos ahorramos los riesgos de la herida
operatoria y de la diseccion amplia de tejidos en el es-
pacio de la fascia a cerrar.(9)(12) La técnica por video
laparoscopia se refiere a colocar la malla cubriendo
el defecto desde el lado peritoneal en vista de que la
malla a utilizar debe ser compatible con las estructu-
ras intra-abdominales.(9) Observamos que al no rea-
lizar esta diseccién, evitamos la hemorragia de dichos
tejidos asi como la diseccion de los mismos, de igual
manera nos ahorramos la herida operatoria que usual-
mente tiene mayor tamafio que el de la hernia. De esta
manera no es necesario dejar drenaje en la mayoria
de los casos y como observamos en la serie que des-
cribimos en este trabajo: No tuvimos complicaciones
relacionadas con el area de los puertos. Asi mismo al
evitar estas morbilidades la estancia hospitalaria post
operatoria se reduce significativamente.

La deambulacién es mas temprana en vista de que el
dolor post operatorio es menor que el de la cirugia
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abierta, y también consideramos que el paciente tolera
la dieta mas temprano en vista de que el intestino sufre
de menor exposicion a varios estimulos que provocan
fleo. (temperatura, soluciones frias, sangre, compresas
humedas, etc). Al sumar todas estas caracteristicas te-
nemos como resultado disminuir la estancia hospita-
laria post operatoria y observar mas rapida deambu-
lacion, tolerancia de la dieta mas agil y disminucion en
el porcentaje de complicaciones inmediatas. Notamos

284 - HERNIOPLASTIA INCISIONAL VIDEO LAPAROSCOPICA

también tal como refiere la literatura que con la fami-
liarizaciéon de dicho procedimiento mejora la técnica
asf como el tiempo operatorio, sabiendo que también
es un factor que beneficia al paciente (menor tiempo
quirurgico) y que son habilidades que se van formando
con la curva del aprendizaje, por lo anterior sabemos
que debemos continuar operando pacientes por esta
via, para mejorar y llevar esta cirugia a su mejor des-
empefio.
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INTRODUCCION

La mayoria de los desérdenes del esofago intervienen
con la deglucién de alimentos sélidos o liquidos y su
correccidn ejerce una influencia dramatica en mejorar
la calidad de vida en los pacientes pediatricos. La di-
versidad de patologias esofagicas pueden ser de origen
congénito o adquirido y sus manifestaciones, aunque
suelen estar relacionadas con el tracto gastrointestinal,
también pueden ser atipicas y expresarse como pato-
logias extra-intestinales. La curiosidad natural de los
nifios y su tendencia a explorar el entorno con la boca
expone a los infantes a la ingesta de cuerpos extrafios
y en el peor de los casos a la deglucion de sustancias
quimicas capaces de provocar lesiones irreversibles al
tracto gastrointestinal superior. El conocimiento pro-
fundo de la diversidad de las patologias que afectan el
eso6fago, con sus diferentes manifestaciones clinicas,
debe de ser la base sobre las que se sustente el trata-
miento acertado y oportuno de los pacientes pediatri-
cos con éstas entidades nosologicas.

Presentamos nuestra casuistica con el propésito de
conocer, mostrar, revisar y analizar nuestra experien-
cia con las diversas patologias esofagicas en la unidad
de cirugia pediatrica del Hospital General San Juan de
Dios.
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MATERIALES Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos, de enero de 1999
a abril 2011, de los pacientes pediatricos que presen-
taron patologias esofagicas diagnosticados y tratados
por los autores. Excluimos a los neonatos en donde
la patologia esofdgica mas importante la constituye la
atresia esofagica con sus diferentes variantes anatémi-
cas. Para fines del anélisis de los resultados obtenidos
con la cirugia, les clasificamos en buenos, regulares y
malos. Los buenos resultados fueron aquellos en que
se obtuvo una resolucién completa de los sintomas y
en los estudios postoperatorios se mostraba ausencia
de la patologia inicial. Regulares en que se obtuvo me-
joria importante de la sintomatologia, pero ésta persis-
tia con una frecuencia menor al 25% de la inicialy/o en
los estudios de seguimiento alin se mostraba la patolo-
gia de base con tendencia a la mejoria. Los resultados
se interpretaron como malos cuando no hubo mejoria
alguna de la sintomatologia y de los estudios de segui-
miento o existié un empeoramiento clinico.

RESULTADOS

Se incluyeron 52 pacientes con edades comprendidas
entre los 2 meses a los 12 anos, con una media de 4.3
afios. El periodo de seguimiento fue de 1 semana a 10
afios con una media de 2.8 afios. Las diferentes patolo-
gias tratadas se resumen en la tabla No. 1.

* Unidad de Cirugia Pediatrica, departamento de cirugia. Hospital General San Juan de Dios. Hospital Infantil

Juna Pablo ll. Guatemala
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TABLA 1. DISTRIBUCION DE
PATOLOGIAS TRATADAS

PATOLOGIA No. PACIENTES

Fundoplicatura gastrica 25 (48%)
Acalasia 8 (15%)
Quemadura esofagica

por alcali 7 (14%)
Estrechez esofégica por

picadura de aracnido 1 (2%)
Tumor miofibroblastico

inflamatorio 1 (2%)

Estenosis esofagica por

atresia esoféiica 10 (20%)

FUNDOPLICATURA GASTRICA:

La fundoplicatura esofagica se efectué en 25 pacientes
siendo 3 mujeres y 22 hombres, con edades compren-
didas entre los 3 meses y los 9 afios con un promedio
de 3.7 anos. Los estudios efectuados previo a la ci-
rugia fueron 21 pHmetrias, 25 series es6fagogastrodu-
denales y 4 lavados bronquio-alveolares con andlisis
de macrofagos cargados con lipidos. Todos los proce-
dimientos se efectuaron por via abdominal, 20 video
laparoscépicas y 5 cirugias abiertas, veintitrés fueron
Fundoplicatura de Nissen y en 2 pacientes se les rea-
liz6 el procedimiento de Boix-Ochoa. Las indicaciones
de cirugia se muestran en la tabla No. 2.

TABLA 2. DISTRIBUCION DE
PATOLOGIAS TRATADAS

. No. DE

INDICACION DE CIRUGIA PACIENTES
Neumonias a repeticién 21
Asma de dificil manejo 2
Trastornos para deglutir asociado
a ERGE 14
Refractario a tratamiento médico 1
Episodios de cianosis y
bradicardia asociado a ERGE 1
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En 14 pacientes se efectué concomitantemente una
gastrostomia tipo Stamm por dificultad para alimen-
tar a los nifios, 13 de ellos tenian una paralisis cerebral
infantil y 1 presentaba agenesia del cuerpo calloso, en
todos ellos el procedimiento realizado fue la fundopli-
catura de Nissen. Los 2 pacientes a quienes se les efec-
tu6 la fundoplicatura anterior descrita por el profesor
Boix-Ochoa eran pacientes que presentaban enferme-
dad por reflujo gastroesofagico y habian sido some-
tidos en la edad neonatal a una correccién de atresia
esofagica.

El seguimiento de los pacientes fue de 1 mes a 12 afios
con un promedio de 2 afios. Los resultados fueron bue-
nos en 21 pacientes, regulares en 3 y malos en 1.

De los 21 pacientes que presentaban neumonias, 14
de los cuales tenian secuelas neuroldgicas, éstas des-
aparecieron en 17 de ellos. Dos pacientes mejoraron
la sintomatologia el 75% y dejaron de requerir el tra-
tamiento hospitalario pudiendo ser tratados en casa,
mientras que 2 pacientes persistieron con neumonias
que requirieron de hospitalizacién pero disminuy6 el
numero de episodios por afio. El el refractario a trata-
miento médico asi como el que present6 episodios de
apneas y cianosis los resultados de la cirugia fueron
buenos.

Las complicaciones que se observaron fue migracion
de la fundoplicatura en un paciente con paralisis cere-
bral espastica y dos pacientes con disfagia que requi-
rieron que se les efectuara calibraciones esofagicas con
lo que resolvieron.

ACALASIA

Hubo 8 pacientes con diagndstico de acalasia, 7 eran
hombres y una mujer con edades comprendidas entre
los 3 a 7 aflos con una media de 4.4 afios. Las manifes-
taciones clinicas por las que los pacientes consultaron
se muestran en la tabla No. 3. A todos los pacientes en
los andlisis pre-operatorios se les realizé un esofago-
grama, endoscopia, manometria esofagica, pHmetria y
deteccion de anticuerpos para Chagas. Los estudios ra-
diograficos mostraban en todos ellos una dilatacién del
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esoOfago, falta de peristaltismo y una imagen en pico de
pajaro. Las manometrias mostraron ondas esofagicas
en espejo, hipertension del EEI y falta de relajacion del
mismo. Todos los estudios en bisqueda de enferme-
dad de Chagas fueron negativos.

TABLA 3. SINTOMATOLOGIA DE LOS PACIEN-
TES CON ACALASIA.

MANIFESTACIONES CLINICAS ~_\O- 9@
pacientes
Disfagia 3
Vémito 9
Neumonia 2
Hiperreactividad bronquial 1

A dos de los pacientes previo a la cirugia se les habia
tratado con nifedipina, uno de los cuales habia pre-
sentado mejoria temporal por 2 meses mientras que
el otro no habia tenido respuesta terapéutica alguna.
El procedimiento realizado fue miotomia de Heller
con fundoplicatura anterior tipo Boix-Ochoa. El segui-
miento fue de 1 semana a 10 afios con una media de 4
afios. Los resultados fueron buenos en 7 pacientes y
regulares en 1 en quien mejoro la sintomatologia pero
persiste con una dilatacién esofagica moderada.

QUEMADURAS ESOFAGICAS POR ALCALI:

Hubo 7 pacientes que fueron tratados por presentar
lesiones esofagicas por ingesta de alcali, 4 fueron acci-
dentales, 2 se desconocieron las circunstancias en que
ocurrierony 1 fue intento de suicidio. Hubo 6 hombres
y 1 mujer comprendidos entre los 2 a los 12 afios con
un promedio de 5.4 afios. Todos los pacientes menos
uno consultaron a la emergencia por la ingesta del al-
cali, uno de ellos presentaba una perforacién esofagica
que ocurrid durante la realizacién de la endoscopia en
el hospital referente. Las lesiones esofagicas que se ob-
servaron fueron en 5 pacientes quemaduras esofagicas
completas, 1 con quemadura del 75% y otro con una
estrechez localizada.
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Los procedimientos efectuados fueron: dilataciones
esofagicas en el paciente con la estrechez localizada y
5 sustituciones esofagicas con interposicién de un tubo
gastrico. Las interposiciones de tubo gastrico fueron 4
retro-esternales y 1 transmediastinica. Se efectud una
escision esofagica. Todos los procedimientos se efec-
tuaron con incisiones cervicales y abdominales.

El periodo de seguimiento fue de 2 a 6 aflos con una
media de 4 afios. Las complicaciones observadas fue-
ron: 3 pacientes con fuga de la anastomosis cervical
que cerr6 espontaneamente, 3 estrecheces en la anas-
tomosis cervical que requirieron y resolvieron con
dilataciones esofagica y 4 pacientes con sintomas de
reflujo gastro-esofagico que han sido tratados con in-
hibidores de bomba de protones. Hubo dos pacientes
que fallecieron: uno de ellos por complicaciones res-
piratorias trans y postoperatorias en el 5to dias post
operatorio, mientras que el otro falleci6 tres afios des-
pués de la cirugia por complicaciones infecciosas pul-
monares secundarias a la aspiracion del alcali al mo-
mento de la ingesta.

ESTENOSIS ESOFAGICA POST CORRECCION DE
ATRESIA ESOFAGICA:

Se efectuaron 10 dilataciones esofagicas fuera del pe-
riodo neonatal a 8 pacientes con estenosis esofagica
posterior a la correccién de atresia esofagica. Las di-
lataciones se efectuaron con dilatadores de Savary-Mi-
ller® hubo una perforacién iatrogénica que se traté
conservadoramente con antibidticos, drenaje y gas-
trostomia resolviendo sin complicaciones posteriores.

OTRAS PATOLOGIAS:

Se presentaron dos pacientes con patologias unicas,
uno de ellos presentaba estrechez esofagica en el ter-
cio proximal sin antecedente importante previo mas
que la asociacién que la madre hizo entre el inicio de la
disfagia y la picadura de un aracnido. En la endoscopia
solamente se observo la estenosis en el tercio proximal
del es6fago sin evidencia de esofagitis, ésta resolvio di-
latacion esofagica. Los estudios para reflujo gastroeso-
fagico fueron negativos.
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El otro paciente, una nifia de 4 afios quien consulté por
disfagia de 2 meses de evolucién, con esofagograma
y endoscopia que evidenciaron estrechez en la uniéon
esofagogastrica y distension del cuerpo del es6fago. La
TAC demostraba engrosamiento de la unién gastroeso-
fagica y masalocalizada en el mesograstrio que invadia
el 16bulo izquierdo del higado. Se efectu6 laparotomia
exploradora en donde no fue posible la reseccién de la
masa por la invasién a las estructuras vasculares, se
efectud gastrostomia y se tomaron biopsias con lo que
se hizo el diagndstico de un tumor miofibroblastico
inflamatorio. La paciente falleci6 6 meses después a
consecuencia de la invasién tumoral.

DISCUSION

Hemos tratado a lo largo de la historia de la unidad de
cirugia pediatrica a pacientes quienes presentan una
amplia gama de patologia esofagica, decidimos reco-
pilar analizar y estudiar a los pacientes que hemos
tratado durante los ultimos doce afios. La mayoria de
pacientes fueron recién nacidos con atresia esofagica y
sus diferentes variantes anatémicas, los que para fines
del presente documento hemos excluido, para enfo-
carnos en aquellos pacientes fuera de la edad neonatal
con desordenes esofagicos. La patologia que con ma-
yor frecuencia tratamos fue la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) con el 48% de casos, seguido
de las estenosis esofagicas (20%) no relacionadas a la
enfermedad péptica, acalasia (15%), quemaduras eso-
fagicas por alcali (14%) y finalmente otras patologias
menos comunes con el 2% de los pacientes tratados.
Hubo predominio importante en los casos tratados del
género masculino sobre el femenino con relacién de
5:1, siendo los pre-escolares (edades comprendidas
entre los 3 a 6 afios) el grupo de edad que con mayor
frecuencia tratamos. Hubo 25 pacientes con enferme-
dad por reflujo gastroesofagico a quienes se les efectud
fundoplicatura, todas ellas por via abdominal, siendo
las ultimas 20 efectuadas por laparoscopia. El criterio
mas frecuente para ofrecer cirugia a nuestros pacientes
fueron las manifestaciones pulmonares del reflujo gas-
troesofagico (92%), y de éstas las neumonias a repeti-
cion en los pacientes con secuelas neurolégicas secun-
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darias a paralisis cerebral infantil fue el causal numero
uno de efectuar la fundoplicatura. El mayor porcentaje
(81%) de nuestros pacientes, en el seguimiento reali-
zado, mostro6 tendencia importante a la mejoria al re-
ducir el nimero de neumonias y la necesidad de hos-
pitalizacion. Hubo un paciente con paralisis espastica
y estado nutricional limitrofe que presentd migracién
de la fundoplicatura al térax, lo que hizo que cambiara-
mos nuestra técnica haciendo menor diseccion del hia-
to en los pacientes que presenta un es6fago abdominal
adecuado. La experiencia de la fundoplicatura Nissen
en los pacientes con RGE a quienes se les ha reparado
atresia esofagica ha demostrado alta tasa de disfagia
postoperatoria 7, 1a que se deduce como consecuencia
logica del trastorno en el peristaltismo esofagico; por
lo que consideramos que una plicatura parcial es una
mejor opcion y escogimos la técnica de Boix-Ochoa con
la que evitamos la disfagia y logramos buena respuesta
terapéutica. Se sabe que los problemas respiratorios,
particularmente las neumonias se presentan entre el
50 al 85% de los pacientes con impedimento neuro-
légico (1-3). en quienes la incapacidad para deglutir
apropiadamente repercute en el estado nutricional y la
aspiracion de saliva, por lo que la cirugia antirreflujo
frecuentemente se acompafia de gastrostomia. Este
grupo poblacional muestra frecuente mayor tasa de fa-
llo al tratamiento médico y responden de manera me-
nos favorable a la cirugia, con tasas de complicaciones
que oscilan entre el 11 al 26% (4-7).

La acalasia constituye una entidad observada princi-
palmente en el adulto y raramente vista en la infancia,
en quienes la etiologia se desconoce, sin embargo hay
cada vez mas evidencia que sugiere un trastorno pro-
gresivo en la inervacién intrinseca con reduccién o au-
sencia de la actividad de la oxido nitrico sintetasa (8,9)
esta degeneracion progresiva es similar a la observa-
da en la enfermedad de Chagas (10). El diagnéstico se
sustenta principalmente en los hallazgos radiograficos
y manométricos y la esofagomiotomia de Heller cons-
tituye el tratamiento de eleccion en nifios (11,12) Los
pacientes estudiados en ésta serie todos mostraban los
hallazgos manométricos y radiograficos compatibles
con acalasia, todas las manometrias fueron efectua-
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das por uno de los autores (HS). Se decidié efectuar
al momento de la miotomia de Heller fundoplicatura
anterior tipo Boix-Ochoa para disminuir la incidencia
del reflujo gastroesofagico que se ha documentado en
algunos pacientes sometidos al primero de los procedi-
mientos (13,14) . En todos los casos, con excepcion de
un paciente el didametro del es6fago y la sintomatologia
mejoraron de manera importante. El nifio cuyo es6fa-
go persisti6 moderadamente dilatado requiere beber
agua en algunas ocasiones, (aproximadamente 2 veces
al mes) para pasar los alimentos sélidos.

La ingesta de sustancias corrosivas constituye una
causa importante de lesiones mayores en la infancia,
en nuestras sociedades dejar la soda caustica en enva-
ses de desprotegidos sigue siendo, por desgracia, una
practica frecuente que expone a los nifios a un inmi-
nente peligro de una lesién totalmente prevenible y
eventualmente fatal. Habitualmente la ingesta de éste
tipo de sustancias ocurre en varones menores de 3
afios de manera accidental; mientras que en adolescen-
tes, principalmente mujeres, debe de sospecharse que
sucede de manera intencional (15,16). Consideramos
que la mejor opcién de tratamiento en éstos pacientes
con lesiones localizadas es tratar conservadoramente y
efectuar dilataciones progresivas y peridédicas durante
los primeros meses posteriores a la lesién. En aquellos
pacientes con compromiso esofagico extenso en donde
el tratamiento conservador no es posible, hemos op-
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tado por la interposicién de un tubo géastrico por via
retroesternal. En el seguimiento clinico y radiografi-
co de éstos pacientes hemos documentado preservar
una camara gastrica con una capacidad apropiada. La
mayor complicacion a corto plazo ocurrida fue la de-
hiscencia parcial de la anastomosis cervical que cerré
al 8vo dia postoperatorio promedio. A largo plazo la
complicacién mas frecuente es el RGE que hemos trata-
do con inhibidores de bomba de protones con buenos
resultados. Hubo dos decesos en los pacientes trata-
dos durante el presente estudio, uno de ellos ocurri6
a consecuencia de complicaciones pulmonares trans y
postoperatorias mientras que el otro como resultado
de las complicaciones pulmonares infecciosas secun-
darias a la lesion pulmonar al momento de la ingesta
del alcali.

Es importante hacer énfasis que para el tratamiento
adecuado y oportuno de los pacientes ocurri6 la parti-
cipacién un grupo de trabajo en donde debe de desta-
carse el concurso de nutricionistas, gastroenteroélogos,
neumologos, infectélogos, intensivistas, pediatras, te-
rapistas, enfermeras, profesoras, trabajadoras sociales
y cirujanos.
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RESUMEN

De mayo de 1998 a Diciembre del 2010, realizamos un estudio prospectivo para determinar la sensibilidad de la
realizacion de mapeo linfatico y ganglio centinela en el manejo de las pacientes con Cancer de mama con el uso tni-
camente de colorante azul de Metileno. El total de pacientes que llenaron criterios de ingreso fue de 96, las cuales
se encontraban en estadio TINOMO/T2NOMO. En 87 de 96 casos fue posible identificar el ganglio centinela, en los
casos restantes se realizo una diseccion axilar de rutina de los niveles I y II. En 80 de los 87 casos con ganglio cen-
tinela identificado, es status del ganglio se correlaciona directamente con el status del resto de ganglios disecados.
Teniendo una sensibilidad del 96%, un valor predictivo del 96%, y una eficiencia de la prueba del 93%. Dos com-
plicaciones se observaron, una paciente con necrosis leve de la piel en el sitio de inyeccion y un caso de recurrencia
axilar con ganglio centinela negativo. Los resultados confirman que la prueba de mapeo linfatico y ganglio centinela
es un procedimiento seguro y confiable en el manejo de las pacientes con Cancer de mama.

Palabras Clave: Cancer de mama, Ganglio Centinela.

ABSTRACT

From May 1998 to December 2010, we conducted a prospective study to determine the sensitivity of the perfor-
mance of lymphatic mapping and sentinel node biopsy in the management of breast cancer patients using only me-
thylene blue dye. The total number of patients who met entry criteria was 96, which had stage TINOMO/T2NOMO.
In 87 of 96 cases were identified the sentinel node, in the rest of cases we made a routine axillary dissection of
levels I and II. In 80 of the 87 cases with sentinel node identified, lymph node status was correlated with the status
of the rest of dissected nodes. Having a sensitivity of 96%, predictive value of 96% and test efficiency of 93%. Two
complications were observed, a patient with mild skin necrosis at the injection site and one recurrence axillary
sentinel node negative. The test results confirm that lymphatic mapping and sentinel node procedure is a safe and
reliable in the management of patients with breast cancer.

Keywords: Breast cancer, sentinel node.
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INTRODUCCION

El uso del mapeo linfatico e identificacién de ganglio
centinela en cancer de mama inicia con los primeros
reportes del Dr. Armand Giuliani en los Angeles en
1994, logrando identificar exitosamente el primer gan-
glio de la cadena linfatica axilar drenando de un tumor
mamario (1,2). Desde entonces el uso de esta técnica
se ha convertido en un Standard de tratamiento para el
manejo quirurgico de las lesiones mamarias malignas
en una etapa inicial.

En Guatemala el primer caso fue realizado en el Hos-
pital General San Juan de Dios por los autores de este
articulo en el afio 1998, utilizando inicamente Azul de
Metileno como colorante para la identificacién del né-
dulo centinela. Desde esa época, la técnica de mapeo
linfatico en cancer de mama en el Hospital General San
Juan de Dios se ha convertido en una rutina en las pa-
cientes con esta enfermedad en etapa temprana y con
axila clinicamente negativa; actualmente mas de tres
generaciones de Cirujanos egresados de este hospital
se han graduado habiendo desarrollado la técnica de
una manera confiable en su resultado.

El presente trabajo reporta los 12 afios iniciales de
experiencia en esta técnica, hoy en dia una rutina en
todos los centros dedicados a trabajar cancer de mama
en el mundo.

MATERIAL Y METODOS

De Septiembre del afio 1998 a Diciembre del 2010 un
total de 96 pacientes con Cancer de Mama tratadas en
el Departamento de Cirugia del Hospital General San
Juan de Dios con la axila clinicamente negativa ingresa-
ron al programa de Mapeo linfatico e identificacion de
Ganglio Centinela.

Todas las pacientes fueron diagnosticadas en el area
de consulta externa con confirmacién histolégica por
medio de biopsia con aguja gruesa. Evaluadas clini-
camente para determinar la negatividad de la axila y
rutinariamente a todas se les realiz6 evaluacion y es-
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tatificacion basada en TNM. Los criterios de seleccién
fueron: 1. Diagndstico de Cancer de Mama 2. Axila cli-
nicamente negativa 3. Ausencia de Cirugia previa 4.
Consentimiento de la paciente. Luego de su consenti-
miento escrito fueron sometidas a tratamiento quirar-
gico que incluyo Mastectomia radical Modificada tipo
Auchincloss o Lumpectomia. En los primeros 30 casos
se realizo de rutina el mapeo linfatico mas identifica-
cién de Ganglio centinela y rutinariamente se procedié
a una linfadenectomia del nivel I y II. Las pacientes que
no se logra identificar el nédulo centinela tuvieron una
linfadenectomia Standard nivel I y II. En los siguientes
casos se realizo Mapeo linfatico mas identificacién de
Ganglio centinela sin mas diseccion. Todas las pacien-
tes con ganglio positivo para cancer recibieron quimio-
terapia sistémica y radioterapia a la pared toracica si-
guiendo el protocolo actual del NCI.

La técnica utilizada en el desarrollo del mapeo linfati-
co fue la inyeccidn pre incisional de Azul de Metileno
4cc en el area intraparenquimatosa peri tumoral y 1 cc
subdermico (figura 1), se realiz6 masaje por 1 minu-
to, y se procedié con la realizacién del colgajo superior
en el caso de las mastectomias y a la identificacion del
Ganglio Centinela (figura 2). En los casos de cirugia
conservadora se procede a la lumpectomia y luego con
una incision axilar separada se identifica el ganglio
centinela.

El manejo patolégico que recibieron las muestras de
ganglio centinela fueron las de rutina con coloracién de
hematoxilina -eosina. El resto de la muestra tumoral
fue evaluada también para Receptores de Estrégeno,
Progestageno y HerZneu.

MAPEOQ LINFATICO
GANGLIO CENT_INELAJi

J

GANGLIO CENTINELA
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Todas las pacientes han sido evaluadas en la consulta
externa de Oncologia clinica y quirtrgica en el Hospi-
tal General San Juan de Dios, poniendo énfasis en re-
currencia loco-regional y axilar para fines del estudio.

A los datos se les di6 manejo estadistico con las for-
mulas Bayesianas en relacion a Sensibilidad, especifici-
dad, valor predictivo, efectividad de la prueba.

RESULTADOS

De mayo de 1998 a Diciembre a 2010 encontramos
96 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion
para este estudio, el promedio de edad fue de 50 afios
mas menos 8 (tabla 1), el promedio de tamafio de tu-
mor oscilo entre 1.9 a 3 cms, el tipo histoldgico predo-
minante fue el carcinoma ductal infiltrante en el 90 %
de los casos, el 70% fueron tratadas con Mastectomia
radical modificada tipo Auchincloss y el restante con
Mastectomia Parcial Lumpectomia.

TABLA 1. EDAD

Rango de edad en ainos Porcentaje
20-29 1.30

40-49 32.2

60-69 14.2
.6

80-89 0

TABLA 2. IDENTIFICACION GANGLIO
CENTINELA

87/96 casos ianilio identificado

De las 96 pacientes que cumplieron los criterios de in-

clusion, la identificacién del ganglio centinela se logro

en 87 casos (tabla 2), los 9 casos restantes tuvieron
una diseccion ganglionar rutinaria de los niveles 1 y II.
En el 100% de los casos se recolecto mas de un ganglio
centinela siendo en promedio tres ganglios examina-
dos junto con el primer ganglio de la cadena axilar en
nivel I. Solamente encontramos un caso de lo que se de-
fine como adenopatia saltarina, con un caso de tincién
de ganglio centinela en el nivel I axilar. La sensibilidad
actual de la prueba se encuentra calculada en el 96%,
con valor predictivo del 96% y eficiencia de la prueba
en 93% (tabla 3).

TABLA 3. SENSIBILIDAD, VALOR PREDICTIVO,
EFICIENCIA DE LA PRUEBA

Eficiencia de la Erueba 93%

Figura 2. Ganglio auxiliar tenido.
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DISCUSION

Mapeo linfatico y la identificacidén de ganglio centinela
se puede considerar que ha sido el dltimo avance en el
area quirurgica del manejo del Cancer de Mama. Des-
pués de la introduccion de la Cirugia Conservadora, el
uso de Nédulo centinela ha venido a revolucionar la
forma de comprender y manejar la axila en las pacien-
tes con cancer de seno (1,2,3,4). Bajo la misma corrien-
te de cirugia minimamente invasiva y el concepto que
menos es mas, el uso de este procedimiento ha logrado
alrededor del mundo posicionarse como una prueba
rutinaria para evaluar el status de la axila en las pa-
cientes con cancer de mama evitando las complicacio-
nes inherentes a una diseccién ganglionar extensa.

En 1994 se realizo el primer caso en el mundo (1,2),
y en 1998 en nuestro pais realizandose en el hospital
General San Juan de Dios. En nuestras instituciones con
recursos limitados esta prueba a permitido realizar
procedimientos menos agresivos y evitar las secuelas 'y
complicaciones de la linfadenectomia de rutina.

En estadios tempranos con axila clinicamente negativa
el porcentaje de status de axila negativo oscila entre el
70-90%(4), lo cual significa que antes de la existencia
de mapeo linfatico y ganglio centinela, nosotros a estas
pacientes en estadios tempranos las estabamos some-
tiendo a un procedimiento sumamente complejo y con
secuelas, de una manera innecesaria solamente para
conocer el status axilar.

En este estudio se utilizo Unicamente Azul de Metile-
no, claramente no el colorante ideal, en la mayoria de
centros de América del Norte se usa Azul Isosulfan, en
Europa Azul patente. Aqui utilizamos Azul de Metileno
por su facil acceso a nuestros centros hospitalarios y
ser sumamente barato, comparado con el costo actual
de $150.00 délar por una ampolla de Azul Isosulfan
versus $10.00 dolares del Azul de Metileno (5).

La gran mayoria de estudios favorecen el uso del Azul
de Metileno, con una excepcién, que igual ha sido ob-
servada por nosotros; la facil difusion liposomal del
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Azul de Metileno puede hacer al inexperto dificultarle
la identificacion del noédulo centinela entre la tinciéon
de la grasa axilar también tefiida de azul. Sin embargo
consideramos que después de los primeros 30 casos
este problema es realmente facil de solucionar con una
diseccion cuidadosa.

Otro punto importante es que nosotros no utilizamos
material radiactivo transopertorio, en casi todos los
centros con disponibilidad utilizan los dos métodos
simultaneos, colorante y marcador radioactivo, con
la presencia de un localizador Geiger transoperatorio
facilita de sobremanera la identificacién preinscional
de la localizacion de la presencia del ganglio centinela
(3,4,5,8). Eso favorece en gran medida el uso de inci-
siones mas pequefias y una menor diseccidn axilar. En
nuestro caso no es usado por esa limitacién de tecno-
logia en nuestra institucion, sin embargo a luz de los
resultados, el uso inicamente del colorante nos ha per-
mitido identificar y evaluar de una manera confiable el
status ganglionar axilar.

Dos complicaciones asociadas a esta técnica se han
presentado, una paciente que se le realizo lumpecto-
mia, desarrollo necrosis leve de la piel en el segmento
donde fue inyectado el colorante de manera subdermi-
ca, la cual fue tratado con desbridamiento, excisién de
la piel y cierre de la lesidn. La segunda paciente es un
caso de mastectomia y ganglio centinela negativo, Re-
ceptor Estrégeno y Progestageno negativo y Her2neu
Positivo quien por razones econdmicas no recibié qui-
mioterapia a los dos afios de seguimiento presento re-
currencia loco-regional axilar, la cual fue tratada con
diseccion axilar de los niveles I al Il], y posteriormente
recibié quimioterapia FAC por seis ciclos, no Trastuzu-
mab por costos (tabla 4). La paciente dos afios después
fallecié de metastasis pleuropulmonares.

TABLA 4. COMPLICACIONES ASOCIADAS

1 caso
1 caso

Necrosis piel
Recurrencia axilar
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Para finaliza hay que concluir que la presente técnica
en el mundo académico de la medicina lleva ya 17 afios
de realizarse y alo largo de este tiempo ha demostrado
ser una prueba facil de realiza , reproducible, con in-
dices de sensibilidad sumamente altos que reduce las
complicaciones y secuelas asociadas a una diseccion
ganglionar (10, 11) extensa, por lo cual hoy en dia es
un procedimiento rutinario en la mayoria de centros
quirurgicos certificados. Hoy por hoy un centro que
maneje cancer de mama y no tenga un programa de
Mapeo linfatico pierde su certificacion para tratar es-
tos casos en la mayoria de los centros norteamericanos
y europeos.
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En nuestro pais a pesar de haber hecho el primer pro-
cedimiento de ganglio centinela en ciAncer de mama en
el Hospital General San Juan de Dios en el afio 1998,
los demas hospitales no han desarrollado su programa
propio. Los cirujanos egresados de este hospital que
ya fueron entrenados han incorporado este procedi-
miento a su practica cotidiana como casos aislados.
Pero institucionalmente el Hospital General San Juan
de Dios ha sido el inico en presentar su programa a la
comunidad medica Guatemalteca.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Giuliano AE, Kirgan DM, Guenther JM, Morton DL.
Lymphatic mapping and sentinel lymphadenec-
tomy for breast cancer. Ann Surg 1994; 220:391-8.

2. Albertini J], Lyman GH, Cox C, et al. Lymphatic ma-
pping and sentinel node biopsy in the patient with
breast cancer. JAMA 1996,;276:1818-22.

3. Hultborn KA, Larsson L-G, Ragnhult 1. The lymph
drainage from the breast to the axillary and pa-
rasternal lymph nodes, studied with the aid of
colloidal AU198. Acta Radiol 1955;43:52-64.

4. Vendrell-Torne E, Setoain-Quinquer ], Dome-
nech-Torne FM. Study of normal mammary lym-
phatic drainage using radioactive isotopes. |
Nucl Med 1972;13:801-5.

5. Morrow M, Foster RS Jr. Staging of breast cancer:
a new rationale for internal mammary node
biopsy. Arch Surg 1981;116:748-51.

6. Thomas JM, Redding WH, Sloane JP. The spread of
breast cancer: importance of the intrathoracic
Iymphatic route and its relevance to treatment.
Br ] Cancer 1979;40:540-7.

7. McMasters KM, Giuliano AE, Ross MI, et al. Sen-
tinel-lymph-node biopsy for breast cancer
— not yet the standard of care. N Engl | Med
1998;339:990-5..

8. Stoll BA, Ellis E. Treatment by oestrogens of pul-
monary metastases from breast cancer. BM]
1953;2:796-800.

9. Pijpers R, Meijer S, Hoekstra OS, et al. Impact of
Iymphoscintigraphy on sentinel node identifica-
tion with technetium-99m-colloidal albumin in
breast cancer. | Nucl Med 1997;38:366-8.

10. Giuliano AE, Jones RC, Brennan M, Statman R. Sen-
tinel lymphadenectomy in breast cancer. | Clin
Oncol 1997;15:2345-50.

11. Morton DL, Wen DR, Wong JH, et al. Technical de-
tails of intraoperative lymphatic mapping for
early stage melanoma. Arch Surg 1992;127: 392-
9.

33



JUSTE DF COLEDOCO EN NNOS
AL WFORNE PRELMAR

DR. HECTOR SANTOS LUNA. MACG,
DR. MARIO LOPEZ VIDAURRE.

DR. FAUSTO HERNANDEZ ARAUJO.
DR. MARIO SANCHEZ JARQUIN. MACG.

Rev Guatem Cir Vol. 19 - 2013

No.287

34

INTRODUCCION

Aunque la primera descripcién anatémica de una di-
latacién fusiforme de la via biliar fue descrita en 1723
no fue hasta 1959 que Alonzo-Lej y colaboradores re-
portaron 2 casos propios y analizaron 94 mas repor-
tados en la literatura (1). Desde entonces los reportes
en la literatura han incrementado haciendo énfasis en
el seguimiento a largo plazo y el diagnéstico antenatal
(2,3,4,5). Analizamos 10 casos de quiste de colédoco
operados en la unidad de cirugia pediatrica del Hospi-
tal General San Juan de Dios con un periodo de segui-
miento minimo de 2 afios postoperatorio.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron 10 casos operados de quiste de colédoco
desde 1,999 a 2,009 con un periodo minimo de segui-
miento de 2 anos, el estudio de los casos fue clinico,
ecografico y de laboratorio. A todos los pacientes se les
pidié anualmente un ultrasonido hepatico y de vias bi-
liares asi como niveles séricos de bilirrubinas, transa-
minasas, fosfatasa alcalina y gamaglutamiltransferasa.

RESULTADOS

Hubo 11 casos operados de quiste de colédoco de ene-
rode 1,999 a enero de 2,009 de los cuales 10 fueron se-
guidos anualmente por un periodo de tiempo minimo
de 2 afios y un maximo de 11 afios con una media de 7
afios. Las manifestaciones clinicas iniciales por la que
los pacientes consultaron se observan en la tabla No. 1.
La edad de la cirugia oscilo entre 3 meses a 8 afios con
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una media de 3.7 anos. Hubo 9 mujeres y 1 hombre,
quienes presentaron quiste tipo I (dilatacién quistica
de la via biliar comtn), siendo 8 saculares y 1 fusifor-
me. El diagnéstico inicial fue realizado con la ayuda del
ultrasonido seguido del cual se realizé colangiopancra-
tografia por resonancia magnética nuclear.

TABLA 1. MOTIVO DE CONSULTA EN LOS
PACIENTES CON QUISTE DE COLEDOCO

MOTIVO DE CONSULTA No. DE CASOS

Masa abdominal
Pancreatitis
Dolor

Ictericia

Dx. Antenatal
TOTAL

— =+ N W

—t
o

El tipo de cirugia efectuada en todos los casos fue la
reseccion completa del quiste con derivacién bilio-en-
térica asi: hepatico-yeyuno anastomosis en Y de Roux
termino-lateral, con asa intestinal de 40 a 50 cm de
longitud en el segmento de la anastomosis hepati-
co-yeyunal.

El seguimiento clinico se efectu6 con controles anua-
les en los que ademas del examen fisico se solicitaron:
ultrasonido de higado y vias biliares, niveles séricos de
bilirrubinas, transaminasas, fosfatasa alcalina y gama-
glutamiltransferasa. Los diez pacientes permanecie-
ron asintomaticos durante el periodo de seguimiento,
con excepcion de un paciente que present6 un episodio
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aislado de colangitis en el segundo afio después de la
cirugia. El ultrasonido hepatico y de vias biliares en
todos los casos fue normal, sin evidencia de cirrosis, li-
tiasis o dilatacion de la via biliar. Los valores séricos de
bilirrubinas, transaminasas y gamaglutamiltransferasa
fueron normales en todos los casos; sin embargo los ni-
veles de fosfatasa alcalina fueron normales solamente
en un paciente, mientras que en los 9 restantes éstos
oscilaron entre 300 a 600 UI/L.

DISCUSION

Hubo un paciente, operado a los 3 meses de edad, en
el cual el diagnoéstico del quiste del colédoco se reali-
z6 con el ultrasonido antenatal y se confirm6 con la
ecografia post- natal. El diagnoéstico de quiste del co-
lédoco antenatal con la ayuda del ultrasonido fetal ha
sido descrito por varios autores quienes a partir de sus
observaciones sugieren que el quiste de colédoco se
desarrolla a mitad de la gestacién (6,7,8). La pregunta
légica que ha surgido con el diagndéstico antenatal es
acerca de cudl es el momento idéneo para efectuar la
cirugia, y para responderla debemos hacer mencién de
los reportes de Redkar y col (9), y Mackenzie y col(8),
quienes indican que el ultrasonido obstétrico aunque
es util es incapaz de diferenciar el quiste del colédoco
de otras malformaciones de la via biliar fetal; sin em-
bargo es claro que una vez se sospeche la presencia de
quiste de colédoco éste debe de confirmarse con ultra-
sonido postnatal, sugiriéndose que alrededor de los
3 meses podria ser el momento ideal para efectuar la
cirugia (9,11).

Hubo preponderancia femenina significativa con una
relaciéon de mujer a hombre de 8:1, lo que concuerda
con las teorias que sugieren que en la etiologia del
quiste del colédoco existe una anomalifa genética liga-
da al sexo (6,7,10). En el seguimiento de los pacien-
tes solamente documentamos un caso que presento
colangitis de los 9 pacientes operados, y aunque se
trata de un informe preliminar que esperamos llevar
a los 20 afios, consideramos que la baja incidencia de
complicaciones obedece a: 1. Ocho de los nifios ope-
rados presentaban via biliar que permitié efectuar
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anastomosis entero-hepdaticas amplias, disminuyendo
asf la incidencia de estrecheces y evitando la estasis
biliar que puede colaborar en la génesis de los calcu-
los. 2. Dejar un asa proximal “larga” junto a un flujo
biliar libre evita o disminuye el aparecimiento de co-
langitis. Entre las complicaciones postoperatorias a
largo plazo se han descrito la formacién de calculos, el
desarrollo de colangitis y la formacién de estrecheces
anastomoticas; éstas se han observado atin después de
20 afios posteriores a la cirugia, lo que hace imperativo
el seguimiento a largo plazo de los pacientes operados
por quistes del colédoco. Tuchida y colaboradores re-
portaron en una serie de 103 casos, con un periodo de
seguimiento de 12.5 afios, el aparecimiento de célculos
post- operatorios entre los 3 a 22 afios después de la
cirugia, notando que el desarrollo de litos se asociaba
intimamente a la presencia de estrecheces anastomoé-
ticas (15). Todani y colaboradores proponen de igual
forma que un estoma anastomaotico amplio que provea
un flujo biliar adecuado es esencial después de la re-
seccioén del quiste (16).

Finalmente, se han descrito en algunas ocasiones el de-
sarrollo de pancreatitis después de la escision del quis-
te y la realizacion de la hepato-yeyuno anastomdsis en
Y de Roux, sin embargo ésa complicacion no la hemos
observado. En la serie de 62 pacientes de Komuro y
colaboradores, observaron la pancreatitis aguda en el
20%, como consecuencia de la formacién de un tapén
protéico (17).

Consideramos que el incremento de los niveles de fos-
fatasa alcalina obedece a que en los nifios se encuen-
tran en etapa de crecimiento, ya que el resto de prue-
bas bioquimicas fueron normales.
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RESUMEN

De Enero 2009 a Abril 2011 se operaron un total de 166 pacientes de ambos sexos, comprendidos entre los 11 y 50
afios con diagnoésticos clinicos de colelitiasis, colelitiasis en pacientes con sobrepeso y apendicitis. En colelitiasis y
apendicitis se compararon distintos abordajes minimamente invasivos, evaluando dolor postoperatorio, recupera-
cion y resultados cosméticos. En colelitiasis el Grupo operado con Mini laparoscopia tuvo mejor evlucidn con res-
pecto al uso de analgésicos, inicié de actividades y resultados cosméticos, siendo estos excelentes comparado con
las otras técnicas. En colelitiasis en pacientes con sobrepeso IMC>30, la técnica de 5mm es la que tuvo los mejores
resultados en cuanto a dolor, recuperacion, pero no de resultados cosméticos, sin embargo pareciera ser la mejor
opcién en este grupo. En apendicitis el grupo Mini y Transumbilical también ofrecieron los mejores resultados en
los parametros estudiados. El estudio sugiere que mientras mas pequefias sean nuestras incisiones, el paciente ten-
dra menos dolor postoperatorio, una recuperaciéon mas rapida y excelente resultado cosmético.

ABSTRACT

From January 2009 through April 2011, a total of 166 patients, male and female, between 11 and 50 years , with
clinical diagnosis of cholelitiasis, cholelitiasis in patients with MCI > 30 and appendicitis were operated. In chole-
litiasis and appendicitis were compared different types of minimally invasive approaches, and comparing different
parameters, like post operative pain, recovery and cosmetic results as the most important. In cholelitiasis, the Mini

approach was superior, having pain drugs for less than 24 hours, full activity in between 2 and 4 days, and excellent
cosmetic results. In cholelitiasis with IMC>30 the 5mm technique offered the best results in pain and recovery but
not in cosmetic results, but looks like the best option in this patients. In appendicitis the Mini and Transumbilical
had the best results in the studied parameters. This suggests that the less size are the incisions, the patient will
suffer less pain, will have a fast recovery and excellent cosmetic results.
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INTRODUCCION

La cirugia laparoscopica desde sus inicios ha tenido un
crecimiento sin precedentes en la historia de la medi-
cina.

El estandar de oro en cirugia sigue siendo la colecis-
tectomia laparoscépica para el tratamiento de la cole-
cistitis calculosa. La apendicectomia laparoscopica es
un procedimiento muy frecuente en la practica quirudr-
gica para el tratamiento de apendicitis aguda en sus
distintas fases. Con estos dos procedimientos los ciru-
janos actuales aplican diversos abordajes de acuerdo a
su experiencia y habilidades técnicas, encontrando en
la literatura mundial innumerable cantidad de articu-
los al respecto.(1, 2)

Sin embargo creemos que uno de los principales apor-
tes que estamos observando en los ultimos afios es la
tendencia actual de hacer incisiones mas pequeiias, in-
cisiones unicas y cirugia por orificios naturales, todo
esto en busca de mejorar la evolucion postoperatoria
de los pacientes, especialmente en lo concerniente al
dolor postoperatorio, retorno a sus actividades y re-
sultados cosméticos (1,3,4,5,6,7). Por esto decidimos
hacer un estudio prospectivo de nuestra experiencia
comparando algunos abordajes minimamente invasi-
vos y la influencia que pudiesen tener en la evolucion
postoperatoria de los pacientes operados por colecis-
titis cronica calculosa y apendicitis aguda.

MATERIAL Y METODOS

De Enero 2009 a Abril 2011 se incluyeron en el estu-
dio pacientes de ambos sexos, con diagndésticos de co-
lecistitis crénica calculosa y apendicitis aguda. El gru-
po de pacientes con diagnostico de Colecisititis crénica
calculosa incluy6 un total de 111 pacientes divididos
en tres subgrupos: GRUPO 1: 37 pacientes a quienes se
les realizé colecistectomia laparoscopica convencio-
nal haciendo 2 incisiones de 10mm y 2 incisiones de
5mm para realizar el procedimiento que llamaremos
convencional. GRUPO 2: 37 pacientes a quienes se les
realizo colecistectomia con una incisién de 10mm um-
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bilical y 3 incisiones de 5mm a la que llamaremos co-
lecistecomia de 5mm. GRUPO 3: 37 pacientes a quienes
se les realizo colecistectomia con 1 incision de 10mm
umbilical una incisién de 3mm epigastrica y dos inci-
siones de 2mm que llamaremos Mini. Posteriormen-
te tomamos otro grupo de pacientes con colecistitis
croénica calculosa pero con sobrepeso (indice de masa
corporal mayor de 30 lb/mt2), divididos también en
3 grupos, 4 pacientes a quienes se les realiz6 colecis-
tectomia convencional, 4 pacientes que se les realiz6
colecistectomia de 5mm y 3 pacientes a quienes se les
realiz6 Mini. En los pacientes operados con la técnica
convencional se usaron clips de titanio para dividir el
conducto y arteria cisticos, mientras que en la técni-
ca de 5mm y Mini se electrofulgurd la arteria cistica y
el conducto cistico fue ligado con sutura de vycril 2-0
con nudos intracorporeos. Los casos que selecciona-
mos para nuestro estudio debian ser vesiculas sin in-
feccion aguda o con cambios inflamatorios leves que
permitieran su extraccion sin modificar las dimensio-
nes de las incisiones realizadas. El grupo de pacientes
con diagnostico de apendicitis aguda incluyé un total
Grupo 1: 11
pacientes a quienes se les realizé apendicectomia con-

de 44 pacientes divididos en 4 grupos:

vencional o sea con una incisién umbilical de 10mm y
dos incisiones mas de 11mm y el apéndice se reseco
con engrapadora mecanica. GRUPO 2: otros 11 pacien-
tes a quienes se les realizé apendicectomia de 5mm
o sea una incisiéon de 10mm umbilical y 2 incisiones
de 5mm resecando el apéndice con técnicas de sutura
intracorporea. GRUPO 3: 11 pacientes a quienes se les
realiz6 Mini, o sea 1 incisiéon umbilical de 10mm y dos
incisiones de 3mm ligando el apéndice con técnicas de
sutura intracorporea. Grupo 4: 11 pacientes a quienes
se les realizé apendicectomia por un orificio Gnico de
10mm a nivel umbilical que llamaremos Transumbili-
cal. Los pacientes incluidos en todos los grupos debian
tener apendicitis aguda edematosa o supurativa que
permitieran su extraccion sin modificar la dimension
de las incisiones originales. Con relacion a los casos de
orificio inico 10mm ademas debian ser pacientes del-
gados con pelvis estrechas y que durante la laparos-
copia inicial se evidenciara el ciego mévil para que el
apéndice pudiera extraerse por el ombligo y resecarse
con técnica de apendicectomia abierta.
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EN TODOS LOS PACIENTES SE EVALUO:

El nivel de dolor postoperatorio en las primeras 24
horas usando la escala de EVA para dolor consistiendo
en mostrar al paciente un rango de 0 a 10 para que lo
identifique con su dolor, tiempo de uso de analgésicos
durante el post operatorio, prescencia de otras moles-
tias, reinicio de actividades productivas de los pacien-
tes, resultados cosméticos por apreciacion del médico
y paciente.

RESULTADOS

De Enero 2009 a Abril 2011 se operaron un total de
166 pacientes comprendidos entre 11 y 50 afios, dis-
tribuidos en dos patologia principales Colecisititis
cronica calculosa y Apendicitis aguda. El grupo con co-
lecisititis cronica calculosa se presenta en el siguiente
cuadro mostrando los distintos abordajes que se les
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de las 24 horas, refiriendo leves molestias durante
los siguientes dias post operatorios, permitiéndoles
realizar sus actividades normales rdpidamente mien-
tras que con la Colecistectomia 5mm y convencional
la duracidn de la analgesia vari6 desde 5 hasta 10 dias
respectivamente.

Con relacién al inicio de actividades, la Mini laparos-
copia ofreci6 una recuperaciéon que variié entre 2 y 4
dias para que el paciente se reincorpore de lleno a sus
actividades productivas mientras que con la colecistec-
tomia de 5mm y convencional el tiempo vari6 de 10
dias a 3 semanas para poder reincorporarse de lleno a
sus actividades en la mayoria de los pacientes.

Los resultados cosméticos fueron superiores para la
técnica Mini Laparoscopica referido por los pacientes
y por evaluacion clinica.

realizo:
TABLA 1. PACIENTES OPERADOS POR COLECISTITIS
CONVENCIONAL 5MM MINI
Pacientes 37 37 37
Dolor 1 dia post op 2-4 1-3 0-1
Duracién analgésicos 5-10 dias < de 5 dias <24 horas
Inicio Actividades 2-3 semanas 1-2 semanas 2-4 dias
Resultados cosméticos bueno muy bueno excelente

Todos los pacientes recibieron durante las primeras
24 horas postoperatorias 3 dosis de Ketoralaco de
60mg cada 8 horas o Dexketoprofeno 50 mg cada 8
horas. Con relaciéon al dolor, la técnica Mini Laparos-
copica fué la que reporto el valor mas bajo en la escala
de dolor de 0-1 permitiéndole a los pacientes estar
de pie deambulando desde las primera 4 horas post op
sin referir dolor, mientras que los pacientes que fueron
operados con técnica de 5mm y convencional tuvieron
mas dolor y mayor dificultad para iniciar a movilizar-
se en el postoperatorio inmediato. Con relacién a la
duracién del tratamiento analgésico, con la Mini Lapa-
roscopia los pacientes abandonaron la analgesia luego

TABLA 2. COLECISTECTOMIA EN
PACIENTE CON SOBREPESO IMC>30

CONVENCIONAL 5MM MINI
Pacientes 4 3 3
Dolor 1er dia pot op 2-3 0-1 0-1
ol <10 <5 <10
analgésicos
Otras molestias NO NO Sl
Inicio de actividades 8-12 6-7 8-10
Hesult’ados bueno muy bueno  excelente
cosméticos

El grupo operado con 5mm y Mini experimentaré la
escala mas baja de dolor, el grupo de 5mm tom6 en
promedio 5 dias de analgésicos mientras que el gru-
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po de la Mini presenté omalgia derecha. Esto provoco
que los pacientes de Mini tomaran mas tiempo analgé-
sicos de manera muy similar a la convencional. El gru-
po de 5mm inici6 actividades mas rapidamente que
los otros dos grupos. Los resultados cosméticos de la
Mini fueron excelentes.

TABLA 3. APENDICITIS

CONVENCIONAL S5MM MINI TRANSUMBILICAL

Pacientes 11 11 11 11
Dolor 1 dia
e 2-3 1-2 0-1 0-1
DuraCJo_r\ > 10 dias > 5 dias <24 horas <24 horas
analgésicos
Recuperacion 8-12 dias 7-10 dias 2-4 dias 2-4 dias
Resultados

bueno muy bueno excelente excelente

cosméticos

En el grupo de apendicitis (tabla 3) pudimos com-
probar con relacién al dolor postoperatorio, la apen-
dicectomia Mini y Transumbilical fueron las que ex-
perimentaron menos dolor las primeras 24 horas
permitiéndoles levantarse facilmente en las primeras
4 horas post op, estos dos grupos abandonaron los
analgésicos en las primeras 24 horas post operatorias,
en tanto que la apendicectomia de 5 mm y Conven-
cional requirieron mayor tiempo de uso de analgési-
cos post operatorios que vario de 5 a 10 dias. El grupo
MINI e incisiéon Transumbilical se reincorporé a sus
actividades en un promedio de 4 dias, mientras que el
grupo de 5mm y Standard requirieron 5 a 10 dias para
iniciar sus actividades. La técnica MINI y Transumbili-
cal ofrecieron resultados estéticos excelentes referidos
por los pacientes comparado con las técnica de 5 mm
y convencional.

DISCUSION

La importancia del tamafio de las heridas quirurgicas,
desde hace mucho tiempo ha sido motivo de contro-
versia argumentando que la cirugia minimamente
invasiva no ofrece ventajas porque es posible hacer
procedimientos quirdrgicos a través de incisiones tan
pequefias que seria igual a la suma de 2 o 3 incisio-
nes laparoscdpicas, por ejemplo en una apendicec-
tomia con una incisién unica de 3 cm, la herida seria
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tan pequefia como 3 incisiones de 10mm que suman
lo mismo que la primera en cuanto a la longitud total,
y que por consiguiente la morbilidad de la herida es
similar(8) asumiendo que se trata de un calculo mate-
matico. Cuando hablamos de la morbilidad causada al
paciente por las incisiones quirurgicas, nos referimos
a factores que pueden influenciar el proceso de cica-
trizacién normal. Si aplicamos este concepto debemos
encaminar nuestro esfuerzo por reducir la respuesta
inflamatoria causada por las heridas quirdrgicas y re-
ducir la tension de los tejidos, lo que resultra en dismi-
nucidn del dolor, menor riesgo de dehiscencias, menos
infecciéon y mejores resultados cosméticos. Encontra-
mos en la literatura dos modelos muy interesantes que
analizan este principio aplicado a la cirugia minima-
mente invasiva. Blinman sostiene el concepto de que la
morbilidad de las heridas es una funcién de la tension
a través de las mismas, en su estudio comparando dis-
tintos tamafios de heridas usando un modelo eliptico
demostr6 que la tensidn en las heridas aumenta de
manera no lineal con el incremento del tamafio de las
heridas, apoyando el concepto que dos o tres heridas
pequenas no ofrecen la misma tensién e inflamacién
que una que sea la suma de las otras juntas, y que asi
también la herida causada un trocar de 5mm ofreceria
también mayor tensién que dos de 3mm.(10)

Carvalho, explica el principio de esta diferencia en re-
lacién alos volimenes de los trocares en laparoscopia,
aplicando otro modelo matematico. Este modelo es un
cilindro cuyo volumen es proporcional al radio de la
incisién y equivale al volumen de tejido que sufre trau-
ma quirdrgico (trauma parietal). A partir de este pun-
to, disend distintos escenarios o modelos cilindricos
de acuerdo a los volimenes de los distintos trocares
usados en laparoscopia, concluyendo en sus modelos
que el de NOTES hibirdo y Mini laparoscopia represen-
taban el nivel mas bajo de lesién parietal expresado
en forma de dolor, mientras que el modelo de orificio
Unico representaba el peor panorama siendo 3 veces
mayor el trauma parietal que la laparoscopia conven-
cional y hasta 7 veces mas que la minilaparoscépia.
Todos estos modelos necesitan ser estudiados deteni-
damente para ser comprobados en la practica clinica.
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El comportamiento postoperatorio en nuestra serie
nos muestra datos muy interesantes, en los distintos
abordajes minimamente invasivos que comprueban las
teorias anteriores: En el grupo de pacientes operados
por colecistitis cronica calculosa, la colecistectomia
Mini laparoscépica es la que ofrecio los mejores resul-
tados, ya que los pacientes se reincorporaron sin nin-
gun problema a las 4 horas post operatorias, sin dolor
,y sin analgésicos a partir del final del primer dia post
operatorio, con la reincorporacién y reinsercion del
paciente a sus actividades entre 2 y 4 dias, superando
por mucho a las técnicas de 5 mm y Standard. Se suma
a esto el resultado cosmético que también fué superior.

Sin embargo con la colecistectomia en el paciente con
sobrepeso, creemos que la técnica Mini no es una bue-
na alternativa ya que aunque el dolor en heridas tam-
bién es practicamente imperceptible, con un resultado
estético excelente, pero se duplica el tiempo quirdrgi-
co en un paciente con un riesgo de morbilidad mayor,
y presenta molestias secundarias a cirugia prolongada
que no justifica su uso. En nuestra casuistica vimos que
la técnica de 5mm ofrecié los mejores resultados en
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todos los aspectos estudiados pareciendo ser la mejor
opcidén en el paciente con sobrepeso.

En el grupo de apendicectomia vimos que los grupos
que presentaron los mejores resultados en cuanto a
dolor postoperatorio, recuperacién y excelentes resul-
tados estéticos fueron los de Mini y Transumbilical,
mostrando ser la mejor opcién en el grupo estudiado
y superior al la técnica de 5 mm y convencional. Estos
resultados apoyan los enunciados de los modelos ex-
perimentales que sugieren que el tamafio de las inci-
siones quirurgicas y su manipulacién juegan un papel
importante en la evolucién posoperatoria de los pa-
cientes.

En un futuro como parte de las estrategias para lo-
grar un menor dolor postoperatorio, resultado cosmé-
tico superior y recuperacion postoperatoria mas corta
que permita reinsertar al paciente en su actividad nor-
mal mas rapidamente, se debera poner mayor énfasis
en el tamafio de la herida operatoria. Siendo esto el ma-
yor aporte de nuestra investigacion.
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RESUMEN

El teratoma gastrico es uno de los tumores menos reportados. En los informes publicados sobre el tratamiento de
este tumor existen grandes diferencias, ya que por su agresividad es totalmente diferente al resto de los teratomas
y podria considerarse como otra forma de los tumores embrionarios. El caso que se analiza en este reporte es el de
un lactante de sexo masculino, diagnosticado con una masa abdominal por tomografia y corroborado con angiore-
sonancia. El cuadro se inicié como infeccién respiratoria baja y anemia; al examen fisico se encontré una masa en el
mesogastrio. La tomografia axial computada demostré la masa abdominal de componente mixto, quistico y sélido.
Se realiz6 la reseccion total del tumor. El reporte anatomopatolégico confirmé la sospecha de teratoma gastrico
inmaduro. El paciente se considerd clinicamente curado por la intervencién quirdrgica mas quimioterapia.

Palabras Clave: Teratoma gdstrico, masa abdominal, angioresonancia magnética nuclear (AMN).

ABSTRACT

Gastric teratoma is one of the rarest tumors in frequency. In the world’s literature there are still differences regar-
ding management, since, because of its aggressiveness, it is totally different from the rest of the teratomas and can
be considered apart from the rest of embrionary tumors. This case deals with a male infant, with no family history
of importance who is diagnosed with an abdominal mass trough a CAT scan and confirmed with MRI. The clinical
features began with an apparent lower respiratory tract infection and anemia; physical exam reported an abdomi-
nal mass in mesogastrium. The CAT scan demonstrated a mixed, cystic and solid mass, confirmed later with MRI.
A complete resection of the mass was performed. The anatomopathologic report determined an undifferentiated
gastric teratoma. The patient is now considered clinically cured after surgical resection and chemotherapy.

Keywords: Gastric teratoma, abdominal mass, MRI.
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INTRODUCCION

El teratoma es un tumor primario indiferenciado de cé-
lulas totipotenciales, que habitualmente se considera
benigno. Representa el 13% de los tumores en nifios;
de estos tumores el de ovario es el mas frecuente con
un 40%, seguido del sacrococcigeo. (1,2)

El teratoma gastrico es un tumor muy raro y existen
pocos casos descritos en la literatura mundial. Este
tipo de tumor tiene dos caracteristicas principales: es
maligno y, por lo general, aparece en hombres. (1,2,) El
teratoma gastrico es un tumor de diagnéstico y manejo
dificiles.

El cuadro clinico depende de la afecciéon de la mucosa
gastrica, en cuyo caso puede haber hematemesis, me-
lena y anemia secundaria, pero en la mayoria de los
casos en el examen fisico sélo se encuentra una masa
en el epigastrio. El diagndstico y cuadro clinico es muy
variable, por ello deben utilizarse marcadores tumora-
les tales como alfa- fetoproteina, y estudios de imagen,
como la tomografia axial computada o el ultrasonido
(en algunos casos prenatal), en donde se encuentra
una masa heterogénea con multiples quistes y calcifi-
caciones. (3,4) (Fig. 1y 2)

El tratamiento del teratoma gastrico es como en casi
todos los tumores malignos: cirugia y quimioterapia
coadyuvante. (5,7,8)

CASO CLINICO

El paciente es un lactante de 6 meses de vida de sexo
masculino, sin antecedentes familiares de importancia,
producto de una gestacién con control prenatal ade-
cuado. El embarazo llegé a término y se resolvié por
via baja, sin complicaciones perinatales. Se presentd a
la emergencia de pediatria de éste Hospital con cuadro
de fiebre, tos y dificultad respiratoria de tres dias de
evolucion. Al examen fisico presentaba taquipnea, dis-
minucion de la entrada de aire en ambos campos pul-
monares, distension abdominal leve y una masa que
abarcaba ambos hipocondrios hasta el mesogastrio. En
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los laboratorios iniciales llamé la atencién la hemoglo-
bina en 4.80 g/dL.

Se efectud tomografia axial computada abdominal con-
trastada que demostré la masa abdominal de etiologia
embriolégica, que ocupa el 80% de la cavidad abdomi-
no-pélvica y desplaza las estructuras. (Fig. 1y 2)

Figura 1 y 2. TAC abdominal en la cual se encuentra masa het-
erogénea con calcificaciones y quistes en su interior.visceras ab-
dominales.

El estudio del caso se completd con valoracion sérica
de alfa-fetoproteina, que fue reportada en 350 ng/dL,
y la angioresonancia abdominal demostré masa quis-
tica de 16 x 12 cm. que comprime estructuras, causa
restriccién pulmonar y es aparentemente de origen
gastrico. (Fig. 3)

Se realiz6 reseccidn quirdrgica, obteniendo una masa
tumoral originada en la curvatura menor del estdmago
de 20 x 20 cm., que ocupa el 80 % de la cavidad abdo-
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Figura 3. Angioresonancia abdominal en la cual se
aprecia masa quistica que causa desplazamiento
visceral.

minal y estaba adherida a colon, bazo, pancreas, higa-
do, duodeno y pared abdominal. Se resecé la masa en
su totalidad. (Fig. 4)

El reporte anatomopatolégico confirmé la presencia de
un teratoma gastrico inmaduro grado III. El tratamien-

to subsiguiente con quimioterapia coadyuvante se

Figura 4. Aspecto macroscopico de la masa en el
transoperatorio. Se aprecian las caracteristicas het-
erogéneas, con tejido conectivo y necrosis.

aplicé en 4 ciclos de cisplatino y etopdsido. Los valores
séricos de alfa-fetoproteina luego de la quimioterapia
fueron menores de 100 ng/dL.

DISCUSION

En la mayoria de los casos de teratoma gastrico al exa-
men fisico tinicamente se encuentra una masa epigas-
trica. Sin, embargo, este paciente present6 un cuadro
compatible con compresién pulmonar por el volumen
del tumor, y anemia como consecuencia de hemorragia
intratumoral, que también son caracteristicas clinicas
esperadas en éstos casos. (3)

Debido a lo poco frecuente que es reportado el tera-
toma gastrico y a su cuadro clinico tan variable, se
utilizan ayudas diagnosticas como los marcadores tu-
morales, alfa-fetoproteina y gonadotropina corionica
humana, y los estudios de imagen, como la tomogra-
fia computada, el ultrasonido o la angioresonancia. En
este paciente, el hallazgo clinico de masa mesogastrica
y las imagenes en la tomografia, asociadas a la concen-
tracién de alfa fetoproteina elevada, orientaron hacia el
diagnostico. (2,4)

El tratamiento del teratoma gastrico es como en casi
todos los tumores malignos, reseccién quirdrgica y qui-
mioterapia coadyuvante. Alin no se determina de ma-
nera precisa el mejor esquema de tratamiento médico,
debido a la poca experiencia y a la escasa informacion
en la literatura. En este caso se obtuvo una resolucién
completa con la combinacién de cisplatino y etopdsi-
do en esquema de cuatro ciclos, sin complicaciones ni
efectos secundarios. El etopdsido es un activador de la
topoisomerasa del ADN que detiene a la célula en las
etapas S y G2 del ciclo de reproduccién celular, mien-
tras que el cisplatino actia por medio de un proceso
llamado platinacion del ADN y la unidn covalente con
las proteinas del ADN. (5,6,7)

En este caso, a pesar de que se trataba de un tumor in-
diferenciado de alta replicacidn, se obtuvo un resulta-
do satisfactorio.

Desde el punto de vista anatomopatoldgico, estos tu-
mores suelen estar formados por multiples tejidos y
focos de necrosis, predominando el componente neu-
roepitelial. Se clasifican en tres grados de acuerdo al



Diaz v CoL.

numero de focos de tejido neural en un campo de bajo
poder. (1,8)

El pronéstico de los pacientes con teratoma gastrico
tratados con reseccion quirtrgica radical y quimiote-
rapia en general es bueno, puesto que al tratarse de un
tumor inmaduro, es sensible a la quimioterapia. (5)
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La importancia de informar sobre este caso, cuyo ma-
nejo result6 exitoso, radica en la escasa informacion
que existe en nuestro pais acerca del manejo diagnds-
tico y terapéutico de éstos tumores, y puede encami-
narse a partir de éste caso la creaciéon de un protocolo
de manejo para casos futuros.
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RESUMEN

Este trabajo demuestra como el Grupo de Cirugia Mini Invasiva crey6 y aposto por la Cirugia Mini Laparoscépica
como la evoluciéon natural de la Cirugia Laparoscopica; y con trabajo y esfuerzo ha logrado crear una serie de casos
que pocos han logrado alrededor del mundo, obteniendo resultados muy similares a los publicados en los pocos
estudios que a la fecha se conocen sobre el tema. Se presentan los primeros 709 casos efectuados en el Sanatorio
Nuestra Sefiora del Pilar de Guatemala; en donde el 55% fueron Colecistectomias y el 33.8% fueron Apendicecto-
mias, con un tiempo quirtrgico promedio de 42 minutos y 5% de conversiones a cirugia laparoscépica convencio-
nal y 0.5% a cirugia abierta; con solo 1 caso de reintervenciéon por mini por un biliperitoneo y 1 recidiva de hernia
inguinal. En conclusién nuestra experiencia con Mini demuestra que es segura, eficaz y reproducible.

Palabras Clave: Cirugia Laparoscdpica, Cirugia Mini Laparoscépica.

ABSTRACT

This work demonstrates how the Mini Invasive Surgery Group believed and bet on Mini Laparoscopic Surgery as the
natural evolution of laparoscopic surgery, and with work and effort has created a series of cases that few have achie-
ved around the world, obtaining results very similar to those reported in the few studies that to date are known on
the subject.We present the first 709 cases performed in the Sanatorio NuestraSefiora del Pilar in Guatemala, where
55% were cholecystectomies and 33.8% were Appendectomies, with a mean operative time of 42 minutes and 5%
conversion to laparoscopic surgery and 0.5 % to open surgery, with only 1 case of reoperation for a biliperitoneo
also operated with Mini and 1 recurrence of inguinal hernia. In conclusion, our experience with Mini shows that it
is safe, effective and reproducible.

Keywords: Laparoscopic Surgery and Mini Lparoscopic Surgery
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INTRODUCCION

La Cirugia Laparoscdpica esta bien definida como
“El Estado del Arte” en el tratamiento de varias
patologias tales como la Colecistectomia y El Re-
flujo Gastroesfagico y la Hernia Hiatal (1,2), desde
sus inicios present6 caracteristicas técnicas que la
hicieron merecedora de este calificativo de tal ma-
nera que en pocos afios logro establecerse como la
técnica quirurgica ideal para estas patologias, (1,
3) por lo que no es dificil comprender porque
ahora estamos buscando la evolucién de la misma
hacia algo nuevo y poder mejorar el bienestar y
los buenos resultados de la misma.

Desde sus inicios la Cirugia Laparoscdpica logro
mejores resultados y con el pasar del tiempo y las
espectaculares mejoras en la tecnologia que los
eqgipos de Cirugia laparoscopica estan presentan-
do cada vez mas, es facil intuir que la evolucion de
la misma tienda a ser asociada a procedimientos
mas precisos, menos dolorosos, cosmeticamente
mas aceptados y que presenten mejores resulta-
dos.

En esta linea de pensamiento la evolucion de la
Cirugia Laparoscépica se viene dando en dos sen-
tidos, buscar menos dolor y mejores resultados
estéticos; y para esto ha evolucionado a varias téc-
nicas diferentes que buscan estos resultados ta-
les como la cirugia de puerto tnico, la cirugia por
orificios naturales y la cirugia Mini Laparoscépica
que estan demostrando sus bondades.

A finales de la década de los 90s hubo dos autores
que realmente le dieron vida al concepto de micro
cirugia laparoscépica e iniciaron la era de Cirugia
Acuscopica, estos fueron Michael Garnier en USA
y Peter Goh en Singapur (1, 3). Basicamente su
técnica desarrollada por aparte compartié mu-
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chos detalles similares, usaron instrumentos de 2
y 3 milimetros y que ademads usaban técnica de
grapeo mecanico con aplicadores de clips de 10
milimetros, por lo que para llevar a cabo este paso
usaban 6pticas de 2 milimetros. (1, 2, 3)

Luego desde principios de los afios 2000 Gusta-
vo Carvalho empez6 a revolucionar esta practica
agregandole dos cambios trascendentales, el pri-
mero es que substituyé la 6ptica de 2 milimetros
por una convencional de 10 milimetros pero con
una resolucién de imagen tremendamente origi-
nal y sobre todo superior al procedimiento. Ade-
mas eliminod el cambio de dpticas para la coloca-
cion de grapas y propone el uso de nudos y sutura
intracorporea y apoyo la electrocoagulacion de la
arteria cistica de acuerdo a criterios y parametros
bien establecidos(4, 5) Se describié exactamente
la técnica en la que se efectuaria la Colecistecto-
mia laparoscdpica (4, 5) y como se colocaban las
piezas a extraer en a una bolsa hechiza de guante
para remover los 6rganos sin contaminar la heri-
da umbilical.

La historia de Mini Laparoscopia en Guatemala se
inici6 a finales del afio 2007 cuando el autor tuvo
la oportunidad de conocer al Dr. Gustavo Carvalho
de origen brasilefio durante un congreso Latinoa-
mericano de Cirugia que se llevé a cabo en la Ciu-
dad de Santiago de Chile, en donde el Dr. Carvalho
llevaba a presentar sus primeros resultados con
una técnica que practicamente él le dio vida.

A partir de esa fecha los encuentros con el Dr. Car-
valho abundaron hasta que en enero del 2009 este
invité a los dos pioneros guatemaltecos a entre-
narse con él, en la ciudad de Recife Brasil y fueron
hacia alla el Dr. René Gandara Grijalba (QEPD) y
el Dr. Roberto Gallardo Diaz autor de este articulo
y a su regreso a Guatemala se efectu6 la primera
Cirugia de Mini Laparoscopia el 31 de enero del
2009, en el Sanatorio Nuestra Sefiora del Pilar.
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MATERIAL Y METODOS

Del 31 de Enero del 2009 al 15 de Junio del 2,012 se procedid a reali-
zar procedimientos con Mini Laparoscopia (grafica 1) a los diferentes
pacientes que consultaron con los miembros del Grupo de Cirugia Mini
Invasiva de Guatemala y que fueron operados en el Sanatorio Nuestra
Sefiora del Pilar.

A todos los pacientes se le presenté el método como una nueva y excelen-
te alternativa, menos dolorosa a la cirugia laparoscépica convencional y
se les explico los beneficios versus los minimos riesgos del procedimien-
to.

Se colocé a los pacientes sujetados a la mesa de sala de operaciones con
el objeto de poder movilizar bien la mesa dependiendo de la cirugia que
se tenfa que efectuar, lo cual es indispensable para la adecuada elabora-

cién de cada uno de los procedimientos.

Figura 1. Instrumentos Cirugia Mini Laparoscopica

Se uso anestesia general en todos y se infiltré con anestesia local cada
una de las incisiones, todos los abordajes se hicieron con la técnica
abierta para hacer el pneumoperitoneo, colocando un trocar de Hassan
en el orificio umbilical.

En cada uno de los diferentes tipos
de procedimientos que se efectuaron
se colocaron los trocares en las posi-
ciones indicadas y adecuadas para su
evaluacion y ejecucién, esto quiere
decir que si era una Colecistectomia
usarfamos 3 puertos de mini en su
colocacion habitual, para apéndice,
hernias inguinales y exploraciones
pélvicas seguiremos con la coloca-
cién de 2 puertos de mini que son los
que se usan en la cirugia laparoscépi-
ca convencional, ya que basicamente
la técnica es muy similar excepto por
algunos trucos para movilizar las es-
tructuras con instrumentos mas deli-
cados en su uso.

Al terminar todos los procedimien-
tos se introdujo una bolsa de plastico
elaborada para ese efecto en nuestra
sala de operaciones y colocaron en
ella todos los materiales que se de-
bian extraer para evitar contamina-
cién de la herida umbilical.

A cada paciente efectuado se le toma-
ron datos de edad, sexo, tipo de pro-
cedimiento, tiempo quirargico, que
tipo de equipo se us6 y cuales fueron
los resultados de las mismas, inclu-
yendo complicaciones trans y post
operatorias.

RESULTADOS

Del 31 de enero del 2,009 al 15 de ju-
nio del 2,012 se lograron hacer 709
casos por Cirugia Mini Laparoscépi-
ca dentro de todos los miembros del
Grupo de Cirugia Mini Invasiva de
Guatemala.
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Del total de pacientes 473 fueron de sexo femenino y
236 de sexo masculino, que oscilaron entre los 8 y 90
afios de edad con mas del 57% de los mismos por de-
bajo de 40 afios de edad.

Dentro de los procedimientos efectuados la Colecistec-
tomia Mini fue el que mas se hizo con un total de 390
casos para un 55% de los casos, siendo la Apendicec-
tomia Mini con 240 casos y un 33.8%, lo cual como se
puede observar en la tabla 1, representan mas del 88%
de todas las cirugias efectuadas.

TABLA 1

TABLA 2

Nuestros Resultados (2012)

= 709 pacientes (66% fem; 7- 90 afios ).

= Tiempo Operatorio prom.42 min; rango 24-85 min.
= Estancia Hospitalaria - 28 hours (89% en 24 h).

= 4 conversiones a cirugia abierta.

= 5 % conversion a standard (5-mm) lap-normal

= 4 infecciones en herida umbilical y sin hernias

= sin mortalidad, 1 COMPLICACION CON RE-OP

= aln sin hernia incisional y 1 recidiva hernia inguinal

Nuestros Resultados (2012)

390 colecistectomias vip mini para un 55,0%
240 apendicetomias vip mini para un 33,8%
28 videolaparoscopias diagnosticas  3,9%
22 hernioplastias inguinales paraun 3,1%
15 procedimientos ginecoldgicos con 2,1%
9 liberacion de adherencias para un 1,3%

2 hernioplastias incisionales para  0,3%

2 cierres de colostomia para un 0,3%

1 simpatectomia lumbar paraun  0,2%

El tiempo operatorio promedio fue de 42 minutos y
la estancia hospitalaria fue de 28 horas en promedio,
las conversiones a Cirugia laparoscépica Convencio-
nal fueron del 5% aunque a un inicio de nuestra ex-
periencia este porcentaje era casi del 8% y tuvimos 4
conversiones a cirugia abierta que basicamente fueron
para evitar complicaciones por procedimientos muy
laboriosos al inicio de nuestra experiencia. Nuestras
complicaciones afortunadamente NO fueron nada se-
rias como se detalla en la tabla 2. Bdsicamente estas
se debieron al procedimiento laparoscoépico en si NO al
hecho de que fueron efectuados con la técnica de Mini,
ya que fueron procesos inflamatorio infecciosos de las
heridas umbilicales en pacientes con sobrepeso mar-
cado.

Nuestra complicacion mas seria la tuvimos por un bi-
liperitoneo que sucedié después de Colecistectomia
Mini por un conducto de Luschka persistente que hubo
necesidad de reoperar a las 24 horas de la cirugia, pero
que se resolvi6 con Cirugia Mini y colocandole un dre-
naje de Jackson Pratt a la paciente.

Dentro de la experiencia con Cirugia de hernia Ingui-
nales tuvimos una recidiva que aparecié 3 semanas
despues de la cirugia cuando el paciente hizo un es-
fuerzo brusco, encontramos que se desliz6 la malla y
se re-herni6, esta complicacién se resolvié colocando-

le una malla de PHS por via abierta anterior, para NO

Figura 2. Cicatrices después de Cirugia Mini.
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tocar la malla a través del pe-
ritoneo, con lo que se resolvié
el problema; lo cual nos da una
taza de recidiva de 4.1%.

DISCUSION

Si tomamos en cuenta que
son pocas las referencias bi-
bliograficas de cirugia mini,
nos daremos cuenta que
como lo hizo el Dr. Carvalho
es sus primeros reportes de-
bemos comparar nuestros
resultados también a los que
se han obtenido con la cirugia
laparoscopica convencional.
(4, 6)

Como un avance de la cirugia
endoscdpica y el equipo que
se esta produciendo para
efectuarla, la cirugia Mini La-
paroscdpica surge como una
nueva realidad para la reali-
zacion de la cirugia utilizando
instrumentos con la misma
0 mejor precision pero con
menores didmetros, se pasa
de los tradicionales de 5y 10
milimetros para 2 y 3 mili-
metros y se obtienen mejores
resultados estéticos pero sin
perder la eficiencia de la ciru-
gla.(1,4,6)

Nuestro tiempos quirurgicos
en general NO pueden ser
comparados con los descri-
tos en la literatura porque a
la fecha NO existe un trabajo
que demuestre resultados de
varios procedimientos con
Mini Laparoscopia, por lo que

creemos que debemos separar los procedimientos para comparar es-
tos tiempos con los presentados en otras publicaciones, sin embargo
podemos ver que un promedio de 42 minutos por procedimiento es
completamente aceptable si solo lo comparamos con las publicaciones
generales de cirugia laparoscopica convencional de Lee y colabora-
dors (3) Chea y colaboradores (7) donde tienen tiempos mas prolon-
gados solo para la Colecistectomia y son razonables si comparamos los
tiempos presentados por Carvalho y su grupo (1, 4, 5).

Con respecto a nuestra estancia hospitalaria es dificil que se pueden
comparar los tiempos, por una sencilla razéon, y es que para muchos
de nuestros pacientes es un evento social el post operatorio, razén por
la cual a veces prefieren “NO “ egresar del hospital, pero enrelacién a
nuestros tiempos anteriores con la cirugia laparoscépica convencional
lo hemos disminuido en casi 24 horas y tuvimos pacientes que se apro-
ximaron mucho a los tiempos del grupo del doctor Carvalho (1, 4,5 ).

Nuestra tasa de conversiones a cirugia laparoscépica convencional fue
de 5% la cual fue superior a la tasa presentada por Carvalho y colabo-
radores que fue de 3.2% (4) pero fue mejor a la de Ngoi (8) y Reardon
(9) que presentaron tasas de 5.56 y 5.81 % respectivamente.

Sin embargo cuando vemos nuestra tasa de conversion a cirugia abier-
ta de 0.5%, nuestros resultados estuvieron muy diferentes a los obte-
nidos por los grupos de Carvalho y Lee que presentan tasas de 2.7% y
0.2% respectivamente, me parece que esto es quizas por la diferencia

Figura 3. Uso de la bolsa plastica de extraccion.



GALLARDO Y CoL.

de casos de cada uno de ellos, ya que nuestra serie
es francamente menor.

Entre nuestras complicaciones principales se
presenta una taza de infecciéon umbilical de 0.6%
que comparado con Carvalho y colaboradores que
presentan 2.3%, en este rango creo que debemos
nuestro éxito al cuidado que tuvimos de colocar
todos nuestras piezas en bolsas de plastico dise-
fladas y elaboradas para el efecto que realmente
demostraron cumplir con su propoésito de no per-
mitir la contaminacién de la herida umbilical.

Nuestra tasa de conversiéon en hernias incisio-
nales es de 0% lo cual es obviamente mejor que
el presentado por Carvalho y colaboradores que
fue de 1.7% por lo limitado de nuestra experien-
cia(3).

Afortunadamente no tuvimos ninguna mortalidad
lo cual es muy similar a lo presentado en los resul-
tados como de Estados Unidos (10) y Europa (11).

Finalmente este trabajo NO presenta nada de
nuestros excelentes resultados en cuanto al dolor
post operatorio de la Cirugia Mini Laparoscoépica,
pero la experiencia nos ha evidenciado que todos
los pacientes tuvieron definitivamente mejor re-
cuperacion y menos dolor, algunos pacientes que
ya habian tenido cirugia laparoscépica conven-
cional con anterioridad nos mencionaron que el
dolor como minimo era del 50 % menos y el retor-
no a las actividades normales fue alrededor de 5
dias post operatorio, lo cual esta bien evidenciado
que es secundario a la disminucion en el diame-
tro de las heridas operatorias como esta ya bien
descritos en la literatura, (15,16,17) y que deben
ser objeto de comparaciones con los resultados
obtenidos por otros procedimientos que de igual
manera estan tomando auge y que NO presentan
esta ventaja de disminuir el dolor por ejemplo la
cirugia por puerto unico (18).

Rev Guatem Cir Vol. 19 (2012 - 2013)

Con la inquietud de mejorar los resultados de la
cirugia laparoscépica tradicional, nace lo que aho-
ra se conoce como CIRUGIA MINILAPAROSCOPI-
CA, que es segura, eficaz y reproducible en manos
bien entrenadas.

Considerando todas las ventajas expuestas duran-
te nuestra experiencia presentada podemos con-
cluir que la CIRUGIA MINI LAPAROSCOPICA es tan
segura y efectiva como la Cirugia Laparoscdpica
Convencional solo que con mejores resultados es-
téticos y presenta mejores resultados en relacion
a dolor que sera parte de otro trabajo en el futuro.

Esta técnica definitivamente merece una divulga-
cién masiva tanto dentro de los colegas cirujanos
como dentro de la poblacién en general, que en
cuanto conozca la misma y sus beneficios va a
buscarla cada dia mas.

AGRADECIMIENTOS

El autor en nombre de todo el Grupo de Cirugia
Mini Invasiva de Guatemala agradece profunda-
mente al Dr. Gustavo Carvalho por sus ensefianzas
e incondicional apoyo al desarrollo de la Cirugia
Mini Laparoscépica en Guatemala y el mundo.

A la memoria del Dr. René Gandara Grijalva
(QEPD) co-fundador del Grupo de Cirugia Mini In-
vasiva de Guatemala, porque sin su apoyo nunca
hubiéramos iniciado todo esto.



VOL.19

290 - EXPERIENCIA DE LA CIRUGIA MINI LAPAROSCOPICA EN GUATEMALA

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Carvalho GL, Silva FW, Silva JS, de Albuquerque PP,
Coelho Rde M,Vilaga TG, Lacerda CM. Needlescopic
clipless cholecystectomy as anefficient, safe, and
cost-effective alternative with diminutive scars:
the first 1000 cases. Surg Laparosc Endosc Percu-
tan Tech. 2009 Oct;19(5):368-72.

GagnerM, Garcia-RuizA. Technicaal spectsof mi-
nimally invasivc abdominalsurgcry pcrformed
with ncedlescopic instruments. SurgLaparoscEn-
dosc1998;8: 171-9.

Lee PC, Lai IR, YLr SC; minilaparoscépica (nced-
lescopic) colecistectomia: Un estudio de la I, II 0
casos. Surg Endosc 2004; L8: 148G-1484.

Carvalho GL, FW Smith, Cavalcanti CH, PPC Albu-
querque, Ara i j de la Direccion General, TG Villa
O, Lacerda CM O picasem colecistectomia Mini-
laparosc Utiliza Endoclipes exién De: Tc es tinica
y los resultados en 719 casos. Rev Bras Videocir
2007,5 (1) :5-11

Carvalho Gal, Fw Silva , S Silva, De Albuquerque
Pp, RDE Coelho M, Vila S Tg , Cm Lacerda . Cole-
cistectomia acuscépica Clipless como una alter-
nativa eficiente, seqguray rentable con cicatrices
diminutas. Los primeros 1000 casos 10 2009, 19
(5) :368-72.

Mamazza ], Schlata CM, SeshadriPA, Cadedu MO,
Poulin EC. Nedlescopic surgery A logical evolu-
tion from convencional laparoscopic surgery.
Surg Endos 2001;15:1208-1212.

Cheah WK, Lenzi JE, So JB, Kum CK, Goh PM. Ran-
domized trial of needlescopic resulst after lapa-
roscopic vs. Microlaparoscopic cholecystectomy.
Surg Endos 2000;14(4): 345-348

Ngoi SS, Goh P, Kok K, Kum CK, Cheah WK. Needle-
scopic or minisite choolecystectomy. Surg Endosc
1999;13:303-305.

Reardon PR, Kamelgard ]I, Applebaum B, Ross-
man L, Brunicardi FC. Feasibility of laparosco-
pic cholecystectomy with miniaturized instru-
mentation in 50 consecutive cases. World Srugr.
1999;23:128-131

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Thomas R. U.S. experience with laparoscopic
cholecystectomy. Am | Surg 1993;165:450-454

Perissat J. Laparoscopic cholecystectomy: the Eu-
ropean experience. Am J Surg 1993;165:444-449

Seenu V, Misra M., “Mini-lap cholecystectomy an
attractive alternative to conventional cholecys-
tectomy’. Trop-Gastroenterol, 1994, Jan-Mar; 15
(1): 29-31

Faggioni A, Moretti G, Mandrini A, Viazzi B Noceti
A, Faggioni M., “Mini laparoscopic cholecystec-
tomy’. Hepatogastroenterology, 1998, Jul-Aug; 45
(22): 1014-7

Yu SC, Yuan RH, Chen SC, Lee WJ., “Combined use
of mini-laparoscope and conventional laparos-
cope in laparoscopic cholecystectomy: preserva-
tion of minimal invasiveness’. | Laparoendosc Adv
Surg, Tech A, 1999, Feb; 9 (1): 57-62

Carvalho G.L.,; Cavazzola LT Can mathematic for-
mulas help us with our patients? Surg Endosc,
Apr, 2010.

Rao A, Kynaston ], MacDonald ER, Ahmed 1. Patient
preferences for surgical techniques: should we
invest in new approaches? Surg Endosc.2010
Dec;24(12):3016-25.

Cavazzola LT, de Carvalho GL, Silva JS. Who should
decide the best minimally invasive approach?
Should we listen to our patients? Surg Endosc.
2011 Apr;25(4):1351-2.

Rao PP, Rao PP, Bhagwat S. Single-incision lapa-
roscopic surgery - current status and controver-
sies. | Minim Access Surg. 2011 Jan;7(1):6-16.



(UMORES TESTICULARES BENGNOS POCY) CONUNES
AEPORTE D D05 CASDS. HOSPHIAL PRIVADO CENTRO MEDICD

DR. HUGO BARBALES*

DR. GILBERTO RIOS*
DR. MIGUEL GARCEZ®
DR. JAVIER HERRERA'

No.291

Rev Guatem Cir Vol. 19 - 2013

RESUMEN

Presentacion de dos casos de tumores testiculares benignos poco comunes, ambos masculinos en la cuarta década
de sus vidas que acuden a consulta de infertilidad por presentar tumoracion testicular evidenciado durante el exa-
men fisico y confirmado por ultrasonido como una masa heterogénea en el polo superior del testiculo izquierdo y el
otro en testiculo derecho respectivamente de apréoximadamente 1 cm., el primero y abarcando el 50% del testiculo
derecho el segundo caso. En ambos casos con marcadores tumorales negativos, se realiza orquidectomia en ambos
casos, siendo su evoluciéon y recuperacion adecuada. El diagnostico Histopatoldgico evidencio Tumor de Células de
Leydig en caso numero uno y Quiste Epidermoide simple del testiculo el segundo caso.

Palabras Clave: Tumor de células de Leydig, Quiste epidermoide, Orquidectomia.

ABSTRACT

Report of two cases of rare benign testicular tumors, both men in the fourth decade of life who attend infertility

consultation demonstrated testicular tumor present during the physical examination and ultrasound confirmed a
heterogeneous mass in the upper pole of left testicle and the other in the right testicle of about 1 cm respectively.
The first, covering 50% of the second right testicle. In both cases with negative tumor markers, orchidectomy is
performed in both cases, and its evolution, and adequate recovery. Histopathological diagnosis evidenced Leydig
Cell Tumor in case number one and simple testicular epidermoid cyst.

Keywords: : Leydig cell tumor, Epidermoid Cyst, Orchidectomy
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INTRODUCCION

Los tumores testiculares, son tumores poco frecuen-
tes, el tumor de células de Leydig representa entre
1-3% de todos los tumores testiculares, situdndose
en una incidencia de 1 por cada 10,000,000 habitan-
tes, aunque es el tumor mas frecuente de los tumores
testiculares no germinales (1). Fue descrito por prime-
ra vez por Sacchi en 1895, y suele presentarse entre
los 20 y 50 afios de edad. Su forma de presentacion
mas frecuente es la presencia de una masa testicular
asintomatica, pero 30% se puede presentar con mani-
festaciones endocrinas derivadas de la hipersecrecion
de estrogenos, como ginecomastia, disminucién de la
libido, disfunciéon eréctil, y oligozoospermia con infer-
tilidad (2).

Generalmente son de evolucidon benigna, con solo un
10 % de transformaciéon maligna, demostrada por la
presencia de metastasis. En la edad pediatrica son de
evolucion benigna (3).

El quiste epidermoide testicular comprende el 1-2%
de todos los tumores testiculares. Es una lesion de cur-
so silente y sin potencial maligno alguno, que en la ma-
yoria de casos aparece como una masa no dolorosa que
suele detectar el propio paciente por autopalpacion.
Ambos tipos de tumores presentan concentracién de
sub-unidad Beta de la hormona con gonadotropina co-
ridnica en niveles normales en sangre (7).

En ambos casos el tratamiento de eleccion es la Or-
quidectomia radical inguinal, aunque algunos autores
proponen la exceresis local de pre puberes, dado el
comportamiento benigno en esta edad. En adultos se
debe optar por la cirugia radical puesto que no es posi-
ble distinguirlo clinica ni ecograficamente de un tumor
germinal ni la prediccion futura del comportamiento,
por lo que este tipo de pacientes debe ser seguido a
largo plazo (4,7,9).

291 - TUMORES TESTICULARES BENIGNOS POCO COMUNES

CASOS CLINICOS
CASO No. 1

Se trata de un paciente de sexo masculino, de 36 afios
de edad, que acude a consulta por presentar inferti-
lidad, sin referir ningiin antecedente de importancia,
se realiza la exploracion fisica, en el cual se detecté la
presencia de varicocele izquierdo, ademas de la pre-
sencia de induracién en el polo superior del testiculo
izquierdo, de mas o menos 1 cm de didmetro, consis-
tencia dura, no movil e indolora, con bordes regulares y
lisos. Se solicita ultrasonido testicular (fig.1), en el cual
se corrobord la presencia de varicocele, pero ademas
una masa heterogénea en el polo superior del testiculo
izquierdo de apréximadamente 1 cm de diametro, se
realizaron marcadores tumorales los cuales eran nega-
tivos, fue llevado a sala de operaciones, donde se le rea-
liz6 Orquidecotomia radical izquierda (fig.2), siendo su
recuperacion y evoluciéon posoperatoria satisfactoria.
El diagnostico histopatoldgico fue Tumor de Células de
Leydig (fig. 3)

T

EF Dy -

Figura 1. Ultrasonido que muestra la presencia de una imagen
hipoecogénica, correspondiente a una masa en polo superior
testiculo izquierdo.
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Figura 2. Pieza de orquiectomia, en la que se aprecia testiculo iz-
quierdo con nodulo circunscrito en su interior de aproximadamente
de 1 cm de diametro.

Figura 3. Corte histologico donde se observa multiples mitosis de
aspecto homogéneo y densamente celular tefido con hematoxi-
lina- eosina.

CASO No. 2

Paciente de sexo masculino de 35 afios de edad, que
consulta por la presencia de una induracion en testicu-
lo derecho de dos meses de evolucién, la cual es indo-
lora, no tiene antecedentes de interés, al examen fisico
presenta una masa de consistencia dura en el testiculo
derecho que abarca més del 50% del mismo, la cual no

es dolorosa y no presenta transiluminacion, se comple-
t6 la evaluacién con ultrasonido testicular (fig.4). Iden-
tificando la masa heterogénea con cambios en la vascu-
latura en testiculo derecho, al igual que el anterior caso
present6 marcadores tumorales negativos, fue llevado
a sala de operaciones para realizar orquiectomia radi-
cal derecha (fig. 5). El diagnéstico histopatolégico fue
Quiste Epidermoide de Testiculo.

Figura 4. Ultrasonido que muestra la presencia de una masa
quistica, heterogénea de 1.5 cm., de didmetro, con cambio de
vasculatura.

Figura 5. Pieza de orquiectomia correspondiente a testiculo dere-
cho evidenciando una masa heterogénea, que ocupa 50% de polo
inferior, de 1.5 cm., de diametro.
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Figura 6. Corte histolégico de la pieza donde se observa tubulo
seminifero con espermatogonias y espermatides en maduracion.

Figura 7. Pared de quiste epidermoide revestido por epitelio plano
estratificado. En el lumen del quiste hay abundantes escamas de
queratina. Rodeando al quiste se aprecian tubulos seminiferos sin
alteraciones histologicas.

DISCUSION

Los tumores testiculares benignos son raros, y repre-
sentan el 3-5% de los tumores testiculares en general.
El tumor de células de Leydig, es una patologia rara que
supone del 1 al 3% de los tumores testiculares. Deriva
de las células de Leydig del estroma, y es el mas fre-
cuente de los tumores testiculares no germinales (1).
Aunque afecta a varones de todas las edades, presenta
dos picos de maxima incidencia, uno con predominio
en nifilos mayores de 4 afios y otro con predominio en

adultos en la 32 - 42 década. Aunque tradicionalmente
se describe como un tumor no relacionado con pato-
logia testicular previa (Criptorquidia), se han descrito
casos de asociacion con la misma, con el sindrome de
Klinefelter y con la esclerosis tuberosa (2).

El comportamiento de este tipo de tumores es mayo-
ritariamente benigno, aunque en un 10% de los casos,
y siempre en adultos, los tumores de células de Leydig
son malignos, siendo el Unico criterio absoluto la pre-
sencia de metastasis (3). Se han propuesto una serie
de hallazgos morfolégicos orientativos de malignidad,
como son:

e Tumores grandes

e Marcada anaplasia celular

e Mitosis frecuentes o atipicas

e Margen infiltrante

¢ Necrosis

e Invasion linfatica y/o de vasos sanguineos

e Aneuploidia del DNA en la citometria de flu-
jo, frente a la diploidia en los tumores be-
nignos (4).

Recientemente McCluggage et al, en un analisis retros-
pectivo de 20 casos de tumores de células de Leydig
(3 de ellos malignos y otro con hallazgos morfolégicos
de malignidad), observaron que estos cuatro tumores,
cumplian los requisitos anteriormente expuestos (4).
Ademas en tres de los cuatro tumores se podia obser-
var un alto indice del marcador de proliferacion celular
MIB1 (20- 50%) y dos presentaban una alta expresion
de proteina p53 (50% de tincién nuclear con el anti-
cuerpo monoclonal DO-7). La conclusion de su trabajo
es que el tamafio tumoral, el alto indice mitotico, la pre-
sencia de necrosis y de invasion vascular, son factores
importantes para predecir el comportamiento maligno
de los tumores de células de Leydig, y que ademas se
puede afiadir un valor prondstico adicional si se obje-
tiva el indice MIB1 y se realiza citometria de flujo. La
acumulacién de proteina p53 a través de mutaciones u
otros procesos, puede tener importancia en la progre-
sion maligna de este tipo de tumores (4).
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La clinica de estos tumores depende de la edad de
presentacion. En nifios, la sintomatologia es la de una
pseudopubertad precoz, con aumento de tamafo de los
genitales externos, presencia de vello pubico, cambios
en la voz y comportamiento agresivo como consecuen-
cia del aumento de produccion de testosterona (5).

En el adulto pueden observarse sintomas de feminiza-
cién, con ginecomastia, impotencia, disminucién libido,
oligozoospermia como ocurri6 en nuestro paciente del
caso uno y signos atréficos en el testiculo contralate-
ral, sintomatologia provocada por el aumento relativo
de los estrégenos. La explicacion para este fendmeno
viene dada por el aumento de actividad de la enzima
Aromatasa en las células del tumor de Leydig, con lo
que la testosterona se trasforma en estradiol, que a su
vez bloquea las enzimas 17-hidroxilasa y 17-20 liasa,
con lo cual se impide la conversién de progesterona en
testosterona. Ademas el aumento de estradiol, por re-
troalimentacién negativa, inhibe la secrecién de FSH y
LH (6).

Por su parte Los quistes epidermoides son lesiones be-
nignas frecuentes que aparecen fundamentalmente en
la piel y comparten los rasgos histolégicos con los de
otras localizaciones, siendo poco frecuentes en el teji-
do testicular. Los criterios histopatolégicos para esta-
blecer el diagnéstico de QET fueron detallados en 1969
por Price. Estos incluyen: localizacién en el parénqui-
ma testicular; presencia de material amorfo o restos de
queratina en el interior del quiste; existencia de un re-
fuerzo fibroso sobre el que asienta una cubierta de epi-
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telio escamoso, que puede ser completa o incompleta;
ausencia de anejos dérmicos o teratomatosos dentro o
fuera del quiste. Por ello, es necesario llevar a cabo un
amplio muestreo de estas lesiones para descartar com-
ponentes teratomatosos adicionales y, sobre todo, para
excluir focos inmaduros (7).

Para ambos casos en tratamiento recomendado es qui-
rargico, practicindose habitualmente orquiectomia
inguinal, si bien si existe un alto indice de sospecha y
tras la realizacién de biopsia intraoperatoria, puede
realizarse tumorectomia, sobre todo en aquellos casos
en los que el testiculo contralateral presenta algun tipo
de patologia (8). Los pacientes con tumores malignos,
tienen mal prondstico y suelen fallecer a los dos afios
de diagnosticarse la enfermedad metastasica. El tumor
de Células de Leydig responde mal a la radio y quimio-
terapia. El control de este tipo de pacientes ha de ser
periddico, con ecografia del teste contralateral y Rx de
Térax trimestral, TAC en el tltimo control trimestral y
posteriormente control anual (9).

Concluimos que el tratamiento empleado en ambos ca-
sos fue el adecuado, tomando en cuenta el bajo poder
de transformacién maligna de estos tumores se reco-
mienda la exeresis radical y controles peri6dicos en el
seguimiento de este tipo de tumores. Ambos pacientes
con adecuada evolucién
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RESUMEN

Los tumores del canal anal han sido tratados con diversos abordajes quirurgicos que van desde la reseccién abdo-
minoperinneal hasta la cirugia transanal, la desicién depende de las caracteristicas del tumor y la experiencia del
cirujano. Se presenta un paciente de 78 afnos de edad con un tumor de recto que fue resuelto por reseccion transanal
utilizando microcirugia endoscdpica con buenos resultados

INTRODUCCION

Los adenomas de recto son una de las neoplasias co-
lorrectales mas frecuentes. Su potencial de maligniza-
cion esta en funcién del componente velloso y su tama-
flo. Por tal motivo es obligada su reseccion.

Clasicamente los polipos pediculados con un didmetro
menor 3 cm son de indicacién endoscoépica. Los pdlipos
sésiles y de mayor tamafio requieren reseccion quirdr-
gica, que inicialmente se realizaba mediante el abor-
daje endoanal descrito por Parks. Aunque en manos
expertas se consigue resultados de recurrencia inferio-
res al 10% y una morbilidad aceptable, se encuentra
limitada porque no se puede alcanzar las lesiones mas
alla de 8cm a 15cm. La microcirugia transanal permite
el abordaje de esas lesiones con una perfecta exposi-
cion y la reseccion de la pared completa con control
de los margenes de reseccion. Las series mas amplias
recientemente publicadas describen una incidencia de
recidivas inferior al 10%. El control de las recidivas se
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puede lograr en la mayoria de las situaciones mediante
endoscopia o nueva microcirugia transanal

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 78 afios el cual noto la presen-
cia de hematoquecia intermitente la cual no se le aso-
ciaba con dolor ni con otros sintomas colorectales. Al
notar que persistia consulto a un gastroenterélogo el
cual lo examino y le realizo una gastroscopia conjunto
con una colonoscopia. La gastroscopia no presentaba
ningun hallazgo anormal. En la colonoscopia reporto
hallazgos de enfermedad diverticular en colon izquier-
do, hemorroides internas grado Il y un proceso infil-
trativo de aspecto velloso en el recto al cual se le toma-
ron multiples biopsias (fig.1,2). El informe de patologia
diagnostico un adenoma tubulovelloso , por lo que el
paciente fue referido con Cirujano de Colo y Recto.

Al evaluar el paciente en la clinica de proctologia no
refiere ningin episodio de diarrea, dolor abdominal,
nausea, cambios en sus habitos intestinales o pérdida
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Figuras 1 y 2. Colonoscopia inicial en la cual se evidencia lesion polipoide rectal sesil plana.

de peso . En los antecedentes solo refiere trombosis ve-
nosa profunda de MII y litiasis renal en el pasado. No
refiere ningtin familiar con historia de Cancer de Colon
o Recto. Al examen fisico se presenta un paciente con
adecuado estado general al evaluar el area anal inspec-
cion de aspecto normal ; al examen digital no presenta
dolor al examen, se palpa masa irregular de aspecto
nodular, mévil de aproximadamente 4 cms. de largo y 3
cms de ancho, situada en la regién posterior del Recto
y que se encuentra 3 cms por arriba de la linea dentada
hasta 6 0 7 cms de la misma; en la anoscopia presenta
Hemorroides internas grado II.

Figuras 3 y 4. Colonoscopia pre-quirtrgica para estadificar lesion.

Se programé al paciente para una Proctosigmoidosco-
pia tanto Rigida como flexible y asi evaluar bajo seda-
cion la masa Rectal y planear abordaje. En la endosco-
pia se visualiza pdlipo rectal sésil grande de aspecto
velloso de +/- 4 x 3 cms, movil al contacto con el en-
doscopio, con ligera friabilidad, que va de 3 cms de la
linea dentada hasta 6 cms. No se toman biopsias por el
hecho que ya fue biopsiado y la colonoscopia fue reali-
zada para describir el tipo, tamafo y tatuar los bordes
de la lesidn para estratificar para cirugia. (fig. 3,4)
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Figuras 5, 6, 7 y 8. Procedimiento de Microcirugia transanal laparoscopica con puerto SILS para reseccion de lesion en area rectal.

Se le realizo una Resonancia Magnetica Rectal, la cual
mostro que la masa estaba circunscrita a la mucosa
Rectal y que desde el punto de vista radiolégico no
penetraba de la misma. Al paciente se programé para
cirugia .

Por el tipo y localizacion de la lesion fue seleccionado
para microcirugia transanal endoscdpica con uso del
puerto SILS™.

CIRUGIA DEL PACIENTE

Al adoptar la nueva técnica de intervencién transanal
para disminuir secuelas y mejorar la calidad de trabajo

se programa al paciente a una cirugia para exeresis de
la masa en el recto utilizando el puerto SILS siendo asi
un TAMIS.

La sala de operacion se ordena y prepara de la manera
usual para una cirugia laparoscoépica. La posicion del
paciente depende de la localizaciéon de la lesiéon. En
este caso la lesion se encontraba en el area posterior
por lo que se posiciono al paciente en litotomia , asi
se visualiza y trabaja mas comodo al momento de la
excision y posterior sutura del Recto . El ano es deli-
cadamente dilatado y se introduce en el canal anal, el
puerto SILS con lubricante. Luego se insufla a 15 mm
hg utilizando CO2. Durante todo el caso el recto fue in-
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suflado para mantener una adecuada exposicién de la
lesion. Se introdujo una cdmara de 5mm en el puerto
superior y dos trocars en los puertos inferiores para
poder utilizar los instrumentos y no interferir con la
visién al momento de la cirugia.

El procedimiento inicio con localizacion de la lesion y
marcar los bordes utilizando electrocauterio usando
una espatula , dejando un margen de 0.5 a 1 cm de te-
jido sano en toda la circunferencia del tumor . Luego
se realizé una reseccién de grosor completo hasta la
grasa perirectal utilizando el Ligasure (Coviden) ini-
ciando en el borde inferior cerca de la Linea Dentada
y manteniendo traccién con graspers usados en lapa-
roscopia normalmente hasta alcanzar la parte superior
del Recto. Se irrigo con Agua esteril e hibitane al haber
removido la pieza y enviada a patologia . Al finalizar la
reseccion se opt6 por reparar con una sutura absorbi-
ble 3-0, asegurando el cierre mediante una sutura en-
doscépica intraluminal . Se extrajo la lesién conjunto
con el puerto y se dio fin al procedimiento. Al finalizar
el procedimiento se examind al paciente y solo hubo
evidencia de un neumoescroto leve el cual solo se ob-
servo y se resolvio a las 24 hrs post-op.(fig.4,5,6,7). El
Paciente egreso al tercer dia post-op con Dieta Libre .

Informe Anatomopatolégico de la reseccién

Se recibe tejido de lesién polipoide en recto de color
café pardo, rojizo y violaceo que mide 4x2x1.2cm. la
totalidad del tejido se somete a estudio en 2 bloques.

DIAGNOSTICO

Adenoma Tubulovelloso, resecciéon de lesion polipoide
en recto, margenes quirurgicos libres de lesidn. La re-
seccién incluyo las siguientes capas; mucosa, Sub mu-
cosa, muscular y tejido conectivo.

DISCUSION

La microcirugia transanal endoscépica (TEM) es una
técnica quirurgica introducida hace 30 afios como res-
puesta a la dificultad técnica de la exéresis de tumores
en la ampolla rectal.
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La microcirugia transanal endoscépica ha venido a sus-
tituir técnicas utilizadas en los tratamientos de tumo-
res localizados en el tercio inferior y tercio medio del
recto. Clasicamente, el procedimiento mas utilizado en
el tratamiento de los tumores localizados en el tercio
inferior del recto ha sido la excision endoanal o tran-
sanal, que esta limitada por la distancia de las lesiones
hasta 7-8 cm del margen anal y que depende mucho
de la anatomia del paciente . Esta técnica se dificulta
por las tumoraciones grandes y altas, para el control
visual de los limites de diseccién y la hemostasia. En el
tercio medio del recto la técnica de exéresis local mas
utilizada ha sido la via transesfinteriana, cada vez mas
en desuso por su elevada morbilidad y la morbilidad
asociada. El abordaje rectal transacro permitia el acce-
so hasta el tercio superior, también ha sido igualmente
abandonada por su elevada morbimortalidad. (1-4)

La alternativa a estas técnicas en situaciones de gran-
des tumoraciones adenomatosas es la reseccién ante-
rior del recto o la amputacién abdominoperineal. En
el cancer de recto la técnica de eleccion es esta misma
amputacién abdomino-perineal con escision total del
mesorrecto. Con estas técnicas, a pesar de desarrollar-
se en centros especializados, la mortalidad es del 1-7%
y la morbilidad, como disfunciones genitourinarias
y cierto grado de incontinencia fecal4-8, del 18-34%,
sin olvidar los trastornos que comporta la necesidad
de practicar ostomias temporales o definitivas. Para
dar respuesta a estos problemas, se concibi6 la TEM,
procedimiento endoscépico que permite preservar el
aparato esfinteriano. Mediante su excelente sistema de
visién por un rectoscopio y la creacién de un neumo-
rrecto, se posibilita el acceso a tumoraciones de recto
situadas hasta 20 cm del margen anal. Esta técnica fa-
cilita las maniobras de diseccion, corte, coagulacién y
sutura. La falta de difusion de la microcirugia transanal
endoscdpica, solo disponible en un nimero muy redu-
cido y seleccionado de centros médicos, ha estado de-
terminada por la necesidad de una curva de aprendiza-
je prolongada y muy especifica, asi como del costo del
equipo . La introduccién del bisturi ultrasénico (Ethi-
con - Johnson & Johnson) y del Ligasure (Coviden) en
la TEM facilita la diseccién de los tumores y un mayor
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control de la hemostasia, con lo que se acorta el tiempo
quirurgico. Por ultimo, el uso del Puerto SILS (Coviden)
para este tipo de Microcirugia lo hace accesible y a me-
nor costo con reportes de literatura muy promisorios.

ESTADIFICACION PREOPERATORIA

La seleccion de los pacientes candidatos a microciru-
gia transanal endoscépica se basa en una correcta es-
tadificacién preoperatoria de la tumoracion rectal. Se
realiza una colonoscopia total con biopsia multifocal
de la lesion. Esta exploracidn indica el tamafio de la tu-
moracion, distancia de sus bordes inferior y superior al
margen anal, localizaciéon por cuadrantes y presencia
de otras posibles lesiones sincrénicas en el recto o el
colon se toman biopsias y se marcan o tatiian lesiones.
Ademas se realiza una Proctosigmoidoscopia Rigida en
todo paciente con lesiones Rectales para medir distan-
cia exacta de la lesion a la Linea Dentada , asi como lo-
calizacion Anterior / Posterior o Laterales .

Las biopsias informan si se trata de adenomas y su tipo
(tubular, velloso o tubulovelloso) y grado de displasia.
Si son adenocarcinomas infiltrantes o intramucosos (in
situ) y grado de diferenciacion.

La Ecografia EndoRectal (EER) permitira estadificar
la profundidad de la lesiéon. Esta confirmara los datos
de: tamafio de la tumoracion, distancia de sus bordes
inferior y superior al margen anal y localizacién por
cuadrantes (anterior, posterior, lateral derecho o iz-
quierdo). Es importante ratificar la situacién de la le-
sién, pues marca la posicién del paciente en la mesa
quirurgica en la practica de la microcirugia transanal
endoscépica.

La Resonancia Magnetica (RM) pelviana es una impor-
tante exploracion complementaria a la EER. Aunque la
precision de la estadificaciéon del tumor no es mayor
que la de la EER, en situaciones de adenocarcinomas
de recto es necesaria para confirmar el estadio tumoral
y, fundamentalmente, la ausencia de posibles adenopa-
tias metastasicas.
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Ante tumores diagnosticados de adenocarcinoma o
elevada sospecha de ello, se realiza una tomografia
computarizada abdominal para descartar metastasis a
distancia y la determinacién de marcadores tumorales
CEAy CA 19.9.

GRUPOS DE INDICACION DE TEM

Los grupos de pacientes con indicacién de exéresis
local mediante microcirugia transanal endoscépica
son aquellos con las siguientes patologias: Adenomas,
adenocarcinomas de recto (estadios T0-1, NO y T1-2,
NO en casos muy seleccionados) y tumores rectales en
cualquier estadio con finalidad paliativa. (5,6)

Introducciéon del SILS™ en la intervencion de Microci-
rugia Transanal Endoscépica

La microcirugia es una técnica muy bien conocida para
la excision de lesiones rectales sin causar mayores le-
siones o complicaciones. Esta operacidon posee muchas
ventajas por el hecho que presenta un campo de visiéon
mas amplio para el trabajo con mas precision para re-
mover completamente las lesiones y dejar un margen
libre de malignidad y asi mismo disminuyendo la recu-
rrencia de dicha neoplasia. Al introducir el puerto SILS
en el canal anal en vez del proctoscopio convencional
se adiciona un mejor campo de movilidad y visién. Con
la ventaja de que el puerto de SILS se adapta anatémi-
camente al ano. El utilizarlo presenta la superioridad
de implementar y utilizar el equipo de laparoscopia
para este tipo de operaciones. La adaptacién de esta
técnica recibe el nombre de “transanal single-port mi-
crosurgery” TSPM o mas conocida como TransAnal
Minimal Invasive Surgery (TAMIS).

Un de las muchas ventajas que promete la adaptacion
del SILS a la cirugia transanal endoscoépica es el hecho
que se vuelve mas accesible a hospitales o centros que
cuentan con un equipo laparoscoépico por el hecho que
solo se adapta al area rectal ,sin el costo de equipo es-
pecifico para la microcirugia transanal endoscépica
(TME). La adaptacién del SILS a estas intervenciones
ha traido a luz el hecho que al ser mucho mas movil
que el proctoscopio rigido utilizado anteriormente,
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por ser un equipo moévil y maniobrable la visibilidad
se vuelve mads precisa utilizando la cAmara mévil para
acercarse en la zona en que se esta trabajando. Una de
las superioridades que ha presentado esta técnica so-
bre la tradicional es por la textura suave y elastica del
puerto SILS que no inflige ningtin trauma en el esfinter
y asi dejando secuelas de incontinencia como lo es con
el puerto rigido. (7-9)

MORBILIDAD Y MORTALIDAD POSTOPERATORIAS

La morbilidad postoperatoria oscila en un 4-24%. La
inmensa mayoria son complicaciones menores que re-
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quieren tratamiento conservador. Las complicaciones
mayores son aquellas que requieren tratamiento qui-
rargico. (10) Son menores al 5%. La mas frecuente es
la perforacién que usualmente es en lesiones anterio-
res por arriba de 7 u 8 cms de la Linea Dentada , ya
que a este nivel llega el repliegue peritoneal anterior
y que obliga a la reintervencién quirudrgica si es reco-
nocido tardiamente o bien en el momento de la cirugia
realizando un abordaje Laparoscopico para corregir el
mismo.
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RESUMEN

El objetivo del presente articulo de revision es presentar la biologia celular y molecular de la cicatrizacion de las
heridas para comprender los mecanismos actuales que participan en el proceso fisiopatoldgico incluyendo modelos
propuestos por la Medicina Regenerativa e Ingenieria Celular, los cuales orientan dicho proceso para comprender
de forma mas integral el desenvolvimiento sinérgico y simultaneo de las distintas fases de la cicatrizacion. Ademas,
se describen las funciones mas especificas que desarrollan los macréfagos; se describen los mediadores, las células
participantes, las funciones de éstas con las respectivas descripciones de cada factor de crecimiento, citoquinas y
quimiocinas. Adicionalmente se describen los cinco eventos cardinales que se producen durante la fase de proli-
feracion. Finalmente se presentan los factores que afectan la cicatrizacion de las heridas porque complementan el
conocimiento de la practica diaria con las implicaciones clinicas, médicas y quirtrgicas de interés para el cirujano
general.

Palabras Clave: Cicatrizacion de Heridas, macréfagos factores de crecimiento celular, curacién de heridas.

ABSTRACT

This article focuses on the molecular and cellular biology of wound healing, aiming to understand current mecha-

nisms that participate in the process proposed by Regenerative Medicine and Tissue Engineering, understanding
the development of integral, synergistic and simultaneous phases. The macrophage functions are described more
specific, as well as mediators, participating cells and their respective functions, including growth factors, cytokines
and chemokines. Additionally, the five cardinal events during the proliferation phase are also described. Finally, the
many factors affecting wound healing are presented to complete the understanding of wound healing in the every-
day practice with clinical, surgical and medical implications for the general surgeon.

Keywords: : Cicatrization, wound healing, macrophages, growth factors.

Rev Guatem Cir Vol 19 (2013) pp 65-75

*Estudiante de Medicina (Alemania)
“Médico Jefe de Servicio Sanatorio Nuestra Sefiora del Pilar
"Profesor de Cirugia, Hospital Roosevelt

65



66

VOL.19 293 - BIOLOGIA CELULAR Y MOLECULAR DE LA CICATRIZACION DE HERIDAS

INTRODUCCION

La pérdida de la integridad de grandes
porciones de la piel, resultado de lesiones
o enfermedades, puede incurrir en disca-
pacidad o incluso la muerte. El objetivo
primario del tratamiento de las heridas es
el cierre de la misma en el menor tiempo
posible, obteniendo una cicatriz estética
y funcional. (1) En las décadas de 1980 y
1990, los experimentos cientificos permi-
tieron a los médicos, aplicando los cono-
cimientos de biologia celular y molecular
de las heridas, acelerar la cicatrizacion al-
canzando mejores resultados en el menor
tiempo posible. (2)

Hemos definido la cicatrizacién como la
cascada de eventos multicelulares, com-
plejos y conservados evolutivamente, que
se ejecuta y regula por una red de sefializa-
ci6on molecular igualmente compleja, para
generar la re-epitelizacién, reconstruccion
asi como la restauracion de la barrera y
fuerza tensil de la piel herida.(3,4) Se ha
llamado érgano de cicatrizacién “wound
organ” al complejo parénquima tisular
compuesto por el armado temporal de cé-
lulas inflamatorias, neo vasos, fibroblastos
y miofibroblastos, nervios regenerados y
otras células especificas en la herida, de
forma que funcionan como un todo.(5)

Es importante diferenciar la reparacion de
la regeneracion tisular porque aunque las
etapas son muy similares, tienen resulta-
dos fisiologicos distintos. La reparacion de
las heridas se refiere a la adaptacién fisio-
l6gica de los tejidos para restablecer la fun-
cién y estructuras normales de los mismos.
Mientras que la regeneracion busca restau-
rar perfectamente la arquitectura del teji-
do preexistente sin formar cicatriz, conser-
vando la morfologia y funcionalidad. (2,6)
Esta tltima ocurre casi exclusivamente du-
rante el desarrollo embrionario(5,7) o en
determinados compartimientos tisulares
(hueso o higado).(2)

ABREVIATURAS UTILIZADAS (orden alfabético)

ADN Acido desoxirribonucleico

AINE Antiinflamatorio no esteroideo
ARN Acido ribonucleico

bFGF Basic Fibroblast Growth Factor
Cbha Complement component 52
CCL2 Chemokine (C-C motif) ligand 2

CXCL10 C-X-C motif chemokine 10

EGF Epidermal growth factor

FGF Fibroblast growth factor

FGF-2 Fibroblast gorwth factor 2

FGF-2 Fibroblast gorwth factor 7

G-CSF Granulocyte colony-stimulating factor
GM-CSF  Granulocyte-macrophage colony-stimulating factor
HBEGF Heparin-binding EGF-like growth factor
HGF Hepatocyte growth factor

HIF-1 Hypoxia-inducible factor-1

IGF-1 Insulin-like growth factor 1

IL-1 Interleukin 1

IL-12 Interleukin 12

IL-1B Interleukin 1 beta

IL-6 Interleukin 6

IL-8 Interleukin 8

IP-10 Interferon gamma-induced protein 10
KGF Keratinocyte growth factor

MCP-1 Monocyte chemotactic protein-1
PDGF Platelet derived growth factor

TGF-p Transforming growth factor beta
TGF-p1 Transforming growth factor beta 1
TNF-a Tumor necrosis factor alpha

VEGF Vascular endotelial growth factor

Nota: Se hace referencia al nombre en inglés debido a que la sigla se deriva del
mismo idioma.

CICATRIZACION DE LAS HERIDAS

El modelo clasico de cicatrizacion de las heridas se divide histori-
cay artificialmente en tres o cuatro fases altamente programadas,
precisas y secuenciales, teéricamente, pero realmente estan su-
perpuestas e incluso se producen al unisono en forma equilibrada
segun el tipo de herida: (1) hemostasia, (2) inflamatoria, (3) pro-
liferativa y (4) remodelacion.(4,6,8,9) Recientemente se ha descri-
to un modelo complementario de dos fases que detalla mas cla-
ramente los elementos participantes y sus interacciones: (1) fase
temprana y (2) fase celular.(6) La aplicabilidad del dltimo modelo
propuesto es importante en las areas de Medicina Regenerativa e
Ingenieria Tisular.

HEMOSTASIA

Formacion del coagulo de fibrina, marca el inicio del proceso de
cicatrizacion.(1) Para algunos autores, la hemostasia es el evento
inicial de la fase inflamatoria, pero en este trabajo hemos decidido
separarlo para describirlo con mayor detalle.
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GRAFICA 1. FASES DE LA CICATRIZACION
DE LAS HERIDAS

Fase Fase
Inflan;atoria Prol ifirativa

< — FACTORES DE CRECIMIENTO
¥4 3

# Temprana | Tardla [
3 eMACROFAGOS

Epitelizacion y
Remodelacién
3

Maxima respuesta

*EPITELIZACION

\
e i 5 [

8 Fagoaitosis % % MATRIZ EXTRACELULAR

o y limpieza ! = % [REMODELACION]

v de la herida ;' oFIBROBLASTOS \ *FUERZA TENSIL

E *COLAGENO \, *MADURACION DE CICATRIZ

£ #MATRIZ EXTRACELULAR

x - [REORGANIZACION]

JNEUTROFILOS

#EPITELIZACION
I 1 k1
I I I I I L}
0.1 0.3 1 3 10 30 100 300

Dias después de la lesion (escala logaritmica)

Fuente: Adaptado de Enoch, S(12)

\
L}
‘\
«TEJIDO DE GRANULACION
\
\

1}
)
I
1}
!
i *ANGIOGENESIS
.,'
/
/
f
I

Inmediatamente luego de la lesidn, se produce vaso-
constriccion local a través de la liberacion de citoqui-
nas inflamatorias; el vaso-espasmo dura entre 5y 10
minutos, el cual tiene como objetivo prevenir la pérdi-
da de sangre y colectar los factores liberados y células
circundantes.(6,8) Seguidamente, la liberacion de his-
tamina produce vasodilatacién que alcanza su maximo
a los 20 minutos posteriores a la lesion.(6)

El codgulo de fibrina provee el soporte estructural pro-
visional para la migracion celular hacia la herida.(6) Es
importante mencionar, que en ausencia de hemorragia,
las plaquetas no son necesarias para la hemostasia.(1)
Sin embargo, las plaquetas juegan un papel importan-
te al liberar serotonina, bradiquinina, prostaglandinas,
prostaciclinas, tromboxanos e histamina, as{ como ac-
tivando la cascada del complemento.(4,9)

FASE INFLAMATORIA

La cicatrizaciéon depende inicialmente de un estado
inflamatorio causado por la lesion tisular.(10) Los
neutroéfilos polimorfo-nucleares son la poblaciéon ce-
lular predominante en la fase inflamatoria; su funcién
principal es infiltrar y limpiar el area de particulas
extrafias, bacterias y detritos tisulares, a través de la
produccion de radicales libres de oxigeno,(1,4,8) la au-
sencia de neutrofilos no previene a cicatrizacion.(4) El
numero de neutroéfilos disminuye a medida que la heri-
da madura y los macré6fagos se convierten en el grupo
celular inflamatorio predominante; éstos son esencia-
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les para la descontaminacidn, sin embargo, influencian
negativamente a la herida probablemente por su ca-
pacidad de destruir el tejido sano, a través de las pro-
teasas (elastasa y catepsina G) que pueden degradar la
mayoria de los componentes de la matriz extracelular;
también producen radicales de oxigeno aumentado el
estrés oxidativo.(11)

Los linfocitos T alcanzan a las 72 horas atraidos por la
IL-1 principalmente y secretan linfoquinas como HBE-
GF y bFGFE(4) los cuales son importantes para la cica-
trizacién debido a que su ausencia disminuye la forma-
cion de la cicatriz.(8)

EL PAPEL DEL MACROFAGO

Los macrdéfagos son esenciales para la cicatrizacién.
Los monocitos circulantes se adhieren a la matriz ex-
tracelular que estimula el cambio de fenotipo hacia
macrofagos tisulares. Se han identificado subpoblacio-
nes diversas de monocitos circulantes; Gordon propu-
so que los macréfagos involucrados en la reparacion
expresan actividades fenotipicas alternativas. Las po-
blaciones de monocitos en humanos se distinguen por
la expresion de CD16 que constituyen entre 5y 15%
de los monocitos circulantes, el resto corresponde a los
monocitos CD16-y CD14+CD16+, éstos udltimos han
demostrado capacidades distintas para liberar TNF-a e
IL-1 en respuesta al lipo-polisacarido y aunque su fun-
cion especifica atn es desconocida se incrementan en
la circulacién durante procesos sépticos.(5)

Los macréfagos controlan la celularidad en las heridas
a través de su capacidad para inducir apoptosis y fa-
gocitosis. Las células diana para los macrdéfagos inclu-
yen neutroéfilos durante la fase inflamatoria, asi como
fibroblastos y células endoteliales durante la fase de
resolucion.(5) Los macrdfagos sintetizan y liberan un
vasto conjunto de moléculas reguladores relevantes
para la cicatrizacion.(5) Los factores de crecimiento de
los monocitos y macréfagos son casi seguramente in-
dispensables para la iniciacién y propagacién de tejido
nuevo en formacion.(1)

Las funciones especificas de los macrofagos(11) se lis-
tan en la Tabla a continuacion:
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TABLA 1. FUNCIONES ESPECIFICAS DE LOS MACROFAGOS

Funcién Descripcién

Produciendo mediadores y citoguinas como
IL1- IL-6, IL-12, TNF-0.

A través de la eliminacion no inflamatoria de
neutrdfilos (nonphlogistic) v de células

Promueven la inflamacion

Eliminacién de neutrdfios y células
apoptdticas

apoptoticas por fagocitosis (eferocitosis).

El PGDF asiste en el reclutamiento de

células inflamatorias progenitoras
Proliferacién de fibroblastos

adicionales, ademas de estimular a los

fibroblastos para producir osteopontina.

Fuente: Adaptado de Koh, T.(11)

FASE DE PROLIFERACION

Se caracteriza por la proliferacion de células epiteliales y la formacion del
tejido de granulacién que contiene fibroblastos productores de colageno,
glucosaminoglicanos y proteoglicanos para sintetizar la matriz extracelular.
(8) Los proteoglicanos absorben agua y llenan los espacios entre el cola-
geno y las fibras de elastina, también tienen funciones regulatorias en la
proliferacion, migracion y adhesion celular.(10) Horas luego de la lesion, las
células epidérmicas de los apéndices cutaneos (foliculos pilosos) remueven
la sangre coagulada y el estroma dafiado de la herida. Las células epidérmi-
cas disecan la herida y separan la escara del tejido viable. (1)

Los macréfagos proveen la fuen-
te continua de factores de creci-
miento necesarios para estimu-
lar la fibroplasia y angiogénesis;
los fibroblastos producen la nue-
va matriz extracelular necesaria
para sostener el crecimiento y
los vasos sanguineos acarrean el
oxigeno y nutrientes necesarios
para sostener el metabolismo
celular. (1) Cinco eventos car-
dinales ocurren durante la fase
proliferacién, incluso de forma
simultanea.

ANGIOGENESIS

Proceso complejo que recae en la
matriz extracelular del lecho de
la herida, asi como en la migra-
cién y estimulaciéon mito génica
de las células endoteliales.(1) El
bFGF inicia y promueve la an-
giogénesis durante los primeros
tres dias, mientras que el VEGF
es crucial en los dias 4 a 7 para la
angiogénesis durante la forma-
cién del tejido de granulacién.(1)
Otros mediadores como TGF-§,
angiogenina, angiotropina, an-
giopoyetina 1 y trombospondi-
na, también poseen actividad
angiogénica.(1) La fibronectina
peri-vascular asi como la frag-
mentacion de la membrana basal
permiten la migracién de células
endoteliales estimuladas hacia
la herida.(1) Las células proge-
nitoras endoteliales, se derivan
de las célula madre hematopoyé-
ticas, desarrollan pseuddépodos
que las impulsan a través de la
matriz extracelular.(6,8)



REINHART ¥ CoL.

La angiogénesis resulta en mayor flujo de sangre a la
herida y los vasos sanguineos innecesarios desapa-
recen por apoptosis, a través de la estimulacién por
trombospondina 1 y 2, angiostatina, endostatina y an-
giopoyetina 2, presentes en la matriz extracelular.(1,4)

FIBROPLASIA

La fibroplasia comienza a los 3 a 5 dias luego de la
lesion y puede mantenerse hasta 14 dias. Los fibro-
blastos migran y proliferan en respuesta a hipoxia, fi-
bronectina, PDGE, FGF, TGF y C5a.(4) Los macréfagos,
fibroblastos y vasos sanguineos se desplazan hacia
dentro de la herida al mismo tiempo, donde los fibro-
blastos sintetizan, depositan y remodelan la matriz
extracelular provisional formada por fibrina, fibronec-
tina y acido hialurénico.(1) Mientras se produce nueva
matriz extracelular la matriz alrededor de la herida se
degrada por las metaloproteinasas asi como por los
activadores del plasmindgeno; a la vez que moléculas
inhibidoras protegen de la excesiva degradacién de la
matriz extracelular.(9)

El tejido de granulacién llena el espacio de la herida y
estd formado por células inflamatorias, fibroblastos y
neovasculatura, en una matriz de fibronectina, colage-
no, glucosaminoglicanos y proteoglicanos. (4)

DEPOSITO DE COLAGENO

La sintesis y el deposito de coladgeno inicia a los 3 dias
aumentando de las 2 a 4 semanas, siendo controlada
por la colagenasa.(4) Es una de las funciones primor-
diales del fibroblasto, ya que previo al depdsito, lo tni-
co que sostiene la herida cerrada es el coagulo de fibri-
na-fibronectina, que no provee resistencia a la lesion
traumatica.(6)

Este proceso depende del entrecruzamiento por la hi-
droxilacién de residuos de prolina y lisina dependien-
tes de oxigeno, vitamina C, hierro y a-cetoglutarato. La
formacion de filamentos, fibrillas y fibras de colageno
ocurre dentro de la matriz de gel de glucosaminogli-
canos, acido hialurénico, condroitin sulfato, dermatan
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sulfato y sulfato de heparina producidos por los fibro-
blastos. El entrecruzamiento intermolecular del cola-
geno lo estabiliza y hace resistente a la destruccion. (4)

Una vez que se ha depositado en la herida una matriz
abundante de coldgeno, los fibroblastos dejan de pro-
ducir colageno y cometen apoptosis; el tejido de gra-
nulacién rico en fibroblastos es reemplazado en una
cicatriz relativamente acelular. (1)

EPITELIZACION

Es la formacién de epitelio sobre una superficie desnu-
da, proveyendo un sello entre la herida y el ambiente.
Las heridas incisionales se epitelizan en 24 a 48 horas.
(4) Dias después de la lesidn, los queratinocitos en los
margenes de la herida comienzan a proliferar detras de
las células. El efecto del borde libre, es decir, la ausen-
cia de células vecinas al margen de la herida, sefializa
tanto la migraciéon como la proliferacion de las quera-
tinocitos. (1)

La migracién de los queratinocitos sobre la herida se
produce por la formacién de micro filamentos de ac-
tina intracelulares y es favorecida por el 6xido nitrico
mientras las integrinas anclan las células a la membra-
na basal.(4,6) Mientras tanto los queratinocitos secre-
tan colagenasa, la cual rompen el colageno; asi también
el activador de plasmindgeno estimula la produccion
de plasmina, ésta a su vez promueve la disolucion del
coagulo, ya que las células s6lo pueden migrar sobre
tejido vivo.(4)

CONTRACCION

La contraccion se define como el movimiento centripe-
to de los bordes de la herida que facilitan el cierre del
defecto. La contraccién de la herida comienza al mis-
mo tiempo que la sintesis de colageno, pero alcanza su
maximo a los 5 a 15 dfas a una tasa de 0.75 mm/dfa.
(4) Durante la segunda semana de la cicatrizacidn, los
fibroblastos se transforman en miofibroblastos carac-
terizados por grandes conjuntos de micro filamentos
de actina. (1) Los miofibroblastos se contraen en forma
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asimétrica sobre un “eje de contraccion”, y al finalizar
dicha contraccion, los miofibroblastos comienzan la
apoptosis. (6)

FASE DE REMODELACION 0 MADU-
RACION

Durante la fase de proliferacion se deposita colageno
tipo I1I, el cual es gradualmente reemplazado por tipo
I en la fase de remodelacion, que inicia entre los 3 dias
a 3 semanas (promedio 21 dias(4)), dependiendo del
tamafio de la herida.(6) La remodelacion del colageno
durante la transicion entre el tejido de granulaciéon y la
cicatriz depende de la continua sintesis asi como del
lento catabolismo del coldgeno, porla accién de las me-
taloproteinasas de la matriz extracelular, secretadas
por macrofagos, células epidérmicas, células endote-
liales y fibroblastos.(1,4)

Mientras progresa esta fase, la fuerza tensil de la heri-
da incrementa, alcanzando el 20% de su fuerza a las 3
semanas, el 50% a los 3 meses y hasta un maximo de
70 a 80% alolargo de meses o afios. Las heridas nunca
alcanzan el mismo punto de quiebre (tension ante la
cual la piel se rompe) de la piel sana. (1, 4, 6, 9,13) La
caracteristica principal de esta fase es la remodelacion
de la matriz extracelular hasta alcanzar una arquitec-
tura que se asemeja notablemente al tejido normal. (8)

FACTORES DE CRECIMIENTO
Y CITOQUINAS

El éxito del proceso de cicatrizacién de las heridas
depende de los factores de crecimiento, citoquinas y
quimiocinas involucradas en una compleja interaccion
de sefiales que coordinan los procesos celulares.(3) El
objetivo final de la sefializacion es la unién de factores
de trascripcion a los genes promotores que regulan la
transcripcién de proteinas controlando el ciclo celular,
motilidad o patrones de diferenciacién.(3) Tanto los
queratinocitos, macro6fagos y fibroblastos producen al
menos 17 factores de crecimiento diferentes y los se-
cretan para estimular la participacion de las células en
la cicatrizacion.(3)

293 - BIOLOGIA CELULAR Y MOLECULAR DE LA CICATRIZACION DE HERIDAS

Las quimiocinas son citoquinas que estimulan la mi-
gracion de multiples tipos celulares a la herida, prin-
cipalmente células inflamatorias. (3) La sefializacion
compleja necesaria para coordinar los procesos celu-
lares que participan en la cicatrizaciéon de heridas en-
fatiza la importancia del control espacio-temporal, en
el cual pequefios cambios en niveles y tiempo de cual-
quier factor de crecimiento, quimiocina o citoquina
puede producir un resultado completamente diferente.
(3,14, 15)

La descripcion de cada factor de crecimiento, citoquina
y quimiocina se resume en la Tabla No.2 para mejor
comprension.

Una situaciéon prolongada de hipoxia, derivada tanto de
perfusion inadecuada como angiogénesis insuficiente
es perjudicial para la cicatrizacién de heridas. Los fac-
tores locales son aquellos que directamente influyen
en las caracteristicas propias de las heridas.

OXIGENO:

Es critico para cualquier proceso de curacién, ya que
previene a las heridas de infecciones, induce la an-
giogénesis, incrementa la diferenciacién, migracion y
re-epitelizacion de los queratinocitos, potencia la pro-
liferacidn de fibroblastos y sintesis de colageno, ade-
mas promueve la contraccién de la herida. El microam-
biente temprano de una herida es hipéxico (la presion
de 02 en tejidos normales es de 30 a 50 mm Hg) y esta
hipoxia temporal dispara la cicatrizacién, pero si se
prolonga dicha hipoxia se retrasa la curacién. En su-
jetos normales, las especies reactivas de oxigeno (pe-
réxido de hidrégeno y superéxido) se supone actian
como mensajeros celulares para estimular procesos
claves. La hipoxia estimula la cicatrizaciéon de heridas
con la liberacién de factores de crecimiento y angiogé-
nesis mientras el oxigeno es necesario para mantener
el proceso de cicatrizacion. (8,11)

INFECCION:

El estado y la replicacién del microorganismo determi-
nan si la herida se clasifica como contaminada, colo-
nizada, infectada (local/colonizacién critica) y/o con
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TABLA 2. PRINCIPALES FACTORES DE CRECIMIENTO,

CITOQUINAS Y QUIMIOCINAS

Mediador

Factor de crecimiento

GM-CSF

IL-1

Citoquinas

TNF-a

IP-10
(CXCL10)

Quimiocinas

Células Funcién

* Plaquetas
* Macréfagos
* Fibroblastos

* Re-epitelizacion

Inflamacién

* Plaguetas

* Queratinocitos
* Linfocitos

* Fibroblastos

granulacion
Re-epitelizacion
Formacion y
remodelacion de la
matriz extracelular

* Plaquetas

* Neutrdfilos

* Macréfagos

* Células endoteliales

* Células de musculo
liso

* Fibroblastos

granulacion

* Macréfagos
¢ Linfocitos T
* Mastocitos
* Células endoteliales

* Inflamacion

* Fibroblastos

* Neutréfilos
* Monocitos * Inflamacion
* Macréfagos * Re-epitelizacion

* Queratinocitos

* Neutréfilos * Inflamacion
* Macréfagos * Re-epitelizacion

Inflamacion

* Queratinocitos

granulacion

Formacion del tejido de

= Formacion del tejido de

Formacion del tejido

Descripcion
Estimula la diferenciacion,
proliferacion, migracion y
adhesidn de
queratinocitos

Atrae macrofagos y
fibroblastos a la herida;
estimula la angiogénesis y
metabolismo del colageno

Estimula la angiogénesis y
desarrollo de vasos
sanguineos colaterales

Regula la proliferacion
celular epidérmica

Activa fibroblastos e
incrementa la secrecion
de KGF

Induce produccion de
KGF y estimula la
produccién de factores de
crecimiento

Sobreexpresion resulta en

de | respuesta inflamatoria

intensa inhibe
angiogénesis

Fuente: Adaptado de Singer, A. J.(1), Barrientos, S.(3) y Enoch, S.(12)

infeccion diseminada. Tanto las
bacterias como endotoxinas pue-
den conducir a la elevacion prolon-
gada de citoquinas pro-inflamato-
rias como IL-1 y TNF-q, alargando
la fase inflamatoria. Dicha inflama-
cién prolongada conduce ademas a
la elevacion en la concentracion de
metaloproteinasas, causando la de-
gradacion rapida de los factores de
crecimiento. Las bacterias forman
biofilms, que son comunidades
complejas de bacterias agregadas
embebidas en una matriz extra-
celular de polisacaridos; muchas
infecciones crénicas no sanan pro-
bablemente por la presencia de
biofilms. (8)

EDAD:

La cicatrizacion retardada en los
ancianos se ha asociado a respues-
ta inflamatoria alterada, como la
infiltracion retrasada de células T
y alteraciones en la produccién de
quimiocinas, asi como la disminui-
da capacidad de los macréfagos
para la fagocitosis. Cada fase de la
cicatrizaciéon sufre cambios rela-
cionados con la edad. Se ha repor-
tado que el ejercicio mejora la cica-
trizacion. (8)

HORMONAS SEXUALES:

En comparacién con las mujeres
ancianas, los ancianos han mostra-
do retardo en la cicatrizacién de
heridas agudas, sugiriendo que los
estrégenos femeninos, andrégenos
masculinos y sus precursores este-
roideos tienen efectos significati-
vos. Algunos estudios han indicado
que los estrégenos pueden mejorar
la discapacidad en la cicatrizacion
de heridas en hombres y mujeres,
mientras que los andrégenos regu-
lan negativamente dicho proceso.

(8)
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ESTRES:

Varios estudios han confirmado la disrupcién del equi-
librio inmuno-neuroendocrino inducido por estrés
y sus efectos en la salud. La pato fisiologia del estrés
resulta en la desregulacion del sistema inmunolégico,
mediado primero a través de los ejes hipotalamico-pi-
tuitario-adrenal y simpatico-adreno-medular. El estrés
incrementa las concentraciones de glucocorticoides, al
mismo tiempo que disminuye las de citoquinas pro-in-
flamatorias (IL-1p, IL-6 y TNF-a), ademas de reducir la
expresion de IL-1a e IL-8 en la herida. Los individuos
bajo estrés tienen a presentar habitos menos saluda-
bles. (8,11, 16)

DIABETES:

La hiperglicemia, a través de los productos terminales
de la glucosilacidn, contribuye al estrés oxidativo cuan-
do la produccion de radicales libes de oxigeno sobre-
pasa la capacidad anti-oxidativa. Las tlceras diabéticas
presentan altas concentraciones de metaloproteina-
sas. Se presentan varias disfunciones celulares, tales
como la defectuosa inmunidad por células T, defectos
en la quimio taxis de leucocitos, fagocitosis y capacidad
bactericida, ademas de la disfuncién en fibroblastos y
células epidérmicas. Los neuropéptidos como el factor
de crecimiento neuronal, la sustancia P y el péptido re-
lacionado con el gen de la calcitonina son relevantes en
la cicatrizacion de heridas, ya que promueven la qui-
mio taxis celular, inducen la produccién de factores de
crecimiento y estimulan la proliferacion celular. Se ha
observado reducida infiltraciéon leucocitica en la piel
de nervada. (8)

MEDICAMENTOS:

Varios medicamentos que interfieren con la formacion
del coagulo o funcién plaquetaria, ademas de las res-
puestas inflamatorias y proliferacion celular tienen la
capacidad de afectar la cicatrizacion. (8)

ESTEROIDES GLUCOCORTICOIDES:

Inhiben la reparaciéon de la herida a través de los efec-
tos globales antiinflamatorios y la supresion de la res-
puesta celular, incluyendo la proliferacién de fibroblas-
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tos y sintesis de colageno. Las heridas cicatrizan con
tejido de granulacién incompleto y minima contrac-
cion de la cicatriz. Inhiben también el factor 1 inducible
por hipoxia (HIF-1). El tratamiento tépico de heridas
cronicas ha demostrado acelerar el proceso de cura-
cién, reducir dolor y exudado, ademas de suprimir la
produccion de tejido de hiper-granulacion.(8,11)

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS:

El uso sistémico de ibuprofeno ha demostrado un po-
tente efecto anti proliferativo, resultando en dismi-
nucién de fibroblastos, fragilidad, contraccién de la
herida reducida, epitelizacidn retrasada y angiogéne-
sis defectuosa. Los individuos deberian descontinuar
cualquier AINE 4 a 5 vidas medias del farmaco previo
ala cirugia.(8)

QUIMIOTERAPIA:

Los efectos resultan en la fibroplasia y neo vasculari-
zacion disminuida de las heridas; las drogas disminu-
yen la migracién celular, la formacién de la matriz ex-
tracelular, produccién de coldgeno y contraccion de la
herida. A nivel celular, inducen neutropenia, anemia y
trombocitopenia, tornando a las heridas vulnerables a
infeccidn, hipoxia y hemorragia.(8)

OBESIDAD:

Los individuos obesos frecuentemente enfrentan com-
plicaciones en las heridas, incluyendo infeccion, de-
hiscencia, hematoma y seroma, ulceras por presion y
venosas. Las infecciones de sitio quirdrgico se deben a
la relativa hipo-perfusion e isquemia del tejido adiposo
subcutaneo, ademas de la alta tension en los bordes de
la herida que disminuye también la micro perfusion.
Por su parte, los pliegues cutaneos albergan microor-
ganismos que viven en regiones humedas favorecidas
por la friccién del contacto piel con piel. En el tejido
adiposo, tanto los adipocitos como los macréfagos,
secretan adipoquinas, entre las que destacan las ci-
toquinas, quimiocinas, adiponectina y resistina. En la
obesidad se ha reportado disminucién en la funcién
mononuclear en sangre periférica, disminuciéon en la
proliferacion de los linfocitos y alteracion en los niveles
periféricos de citoquinas.(8)
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ALCOHOLISMO:

El consumo de alcohol disminuye la resistencia del
huésped y la intoxicacién por etanol al momento de la
lesion incrementa el riesgo de susceptibilidad de in-
feccion en la herida. Se ha sugerido que la exposicion
a corto plazo de alcohol suprime la liberacién de cito-
quinas pro-inflamatorias, ademas de correlacionarse
con la disminucién en el reclutamiento de neutrdfilos
y funcién fago citica. En modelos murinos expuestos,
se ha encontrado perturbacién en la re-epitelizacidn,
angiogénesis, produccion de coldgeno y cierre de la he-
rida. El etanol incrementa la hipoxia y estrés oxidativo
al disminuir la vascularidad en la herida.(8,11)

TABAQUISMO:

Pacientes recién operados con exposicion al tabaco,
presentan retraso en la cicatrizacién de las heridas con
aumento en una variedad de complicaciones como in-
feccion, dehiscencia, fuga de anastomosis, necrosis de
la herida y colgajos, epidermdlisis y disminucién en la
fuerza tensil. La nicotina interfiere con el suministro de
oxigeno al inducir isquemia a través de vasoconstric-
cion, ademas de aumentar la viscosidad sanguinea.(8)

El mondxido de carbono también causa hipoxia, mien-
tras el cianuro de hidrégeno afecta directamente el
metabolismo celular de oxigeno. Durante la fase infla-
matoria, el tabaquismo afecta la migracion celular que
resulta en menor cantidad de monocitos y macréfagos
en la herida, ademas de la actividad bactericida de
los neutroéfilos; también estan deprimidas las funcio-
nes linfociticas, la citotoxicidad de las células asesinas
naturales y la produccion de IL-1. Durante la fase de
proliferacién, el tabaquismo disminuye la migracion y
proliferacion del fibroblasto, reduce la contraccion de
la herida, disminuye la regeneracion epitelial y la pro-
duccion de la matriz extracelular ademas de alterar el
balance de las proteasas. El uso de parches transdér-
micos de nicotina con reemplazo de nicotina en la abs-
tinencia, puede incrementar la produccidn de colageno
tipo 1 en las heridas.(8,11)
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NUTRICION:
Carbohidratos, proteinas y aminoacidos

El déficit proteico perjudica la formacion de capilares,
proliferacion de fibroblastos, sintesis de proteoglica-
nos, colageno, fagocitosis y remodelacion de la herida.
La sintesis de colageno requiere la hidroxilaciéon de
lisina y prolina a través del hierro y vitamina C como
cofactores. La arginina es un aminoacido semi-esen-
cial que se requiere en los periodos de maximo creci-
miento, estrés severo y lesiones; la arginina es también
precursor de la prolina, por lo que niveles suficientes
de arginina se requieren para la sintesis de colageno,
angiogénesis y contraccién de la herida.(8)

En situaciones de estrés psicolégico aumentan las de-
mandas metabdlicas de arginina y su suplemento ha
demostrado ser terapia coadyuvante efectiva. La glu-
tamina es el aminoacido mas abundante en el plasma
siendo la principal fuente de energia metabdlica para
las células proliferantes como fibroblastos, linfocitos,
células epiteliales y macréfagos; el suplemento de glu-
tamina mejora el balance nitrogenado y disminuye la
inmunosupresion.(8)

Acipos GrAsOs

Los efectos de los acidos grasos omega-3 son inconclu-
sos, aunque se ha reportado que afectan la produccion
de citoquinas pro inflamatorias, el metabolismo celu-
lar, la expresion genética y la angiogénesis.(8)

Vitaminas, micronutrientes y elementos traza

Las vitaminas C (4cido ascorbico), A (retinol) y E (to-
coferol) muestran efectos anti oxidativos como anti-
inflamatorios potentes. La deficiencia de vitamina C
disminuye la sintesis de colageno y la proliferacion del
fibroblasto, disminuye la angiogénesis e incrementa la
fragilidad capilar.(8)

Las propiedad biolédgicas de la vitamina A incluyen la
actividad antioxidante, aumento de la proliferacion del
fibroblasto, modulacién de la proliferacion y diferen-
ciacidn celular, incremento en la sintesis de colageno
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y acido hialurénico ademas de la disminucién en la
degradacidn de la matriz extracelular por baja sintesis
de metalo-proteinasas. El magnesio funciona como co-
factor en varias enzimas, mientras el cobre se requiere
como cofactor en la citocromo oxidasa, superdxido dis-
mutasa citosdlica y para el entrecruzamiento éptimo
del colageno. El zinc es cofactor para el ADN y ARN po-
limerasa, mientras el hierro se requiere en la sintesis
del colageno para la hidroxilacién de prolina y lisina.
El soporte nutricional beneficia la cicatrizacién tanto
en el proceso agudo como croénico de las heridas. (8,11,
17,18)

Las implicaciones clinicas y quirtrgicas del conoci-
miento actualizado -celular, biol6gico y molecular-,
sobre la cicatrizacion de las heridas se sustenta en me-
jorar la funcién del macréfago para mejorar los resul-
tados de la cicatrizacion; ademas de tener claro que el
ambiente de una herida crénica puede ser altamente
proteolitico, limitando la vida media de los factores
moleculares antes mencionados.(11,14, 19)

Es importante tener claro que los macréfagos son la
fuente de los factores de crecimiento, por lo que si se
aumenta la actividad de los macré6fagos se podria es-
timular la proliferacion celular y angiogénesis, por lo
que los agentes terapéuticos que promuevan la acu-
mulacion de macroéfagos podrian acelerar el proceso
de cicatrizacion ademads de ser particularmente utiles
en situaciones de heridas crénicas. El tratamiento con
glicanos ha demostrado aumentar el nimero de ma-
crofagos, promoviendo la fibroplasia, re-epitelizacion
y fuerza tensil de la herida.(8, 13, 20)

Las investigaciones en este campo de la medicina y ci-
rugia siguen avanzando con el objetivo de tener mas
claro la biologia celular y molecular, asi como la fisio-
patologia en las diferentes clases de heridas con las
que en forma constante los médicos y cirujanos se en-
frentan en su diario vivir. Finalmente como cit6 W.H.
Auden, en la publicacién “El Arte de Curar”: “Curar no
es una ciencia, sino el arte intuitivo de cortejar a la na-
turaleza.”

GRAFICA 2. CRONOLOGIA DE LA CICATRIZACION DE HERIDAS
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Fuente: Adaptado de Wound Healing(6)
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INTRODUCCION

Cuando hablamos de vivencias de una persona en
general o de un cirujano en particular como lo es
el presente caso, es un tema sumamente extenso
e incluso bastante personal. Por lo tanto, trata-
ré de despersonalizarlo en todo lo posible y me
concentraré primordialmente en las vivencias
que mas nos pueden interesar a los profesiona-
les en general y a los cirujanos en particular, y asi,
de estas vivencias, poder sacar algunas reflexio-
nes que pudieran ser de utilidad en las diferentes
etapas de nuestra vida profesional, pero no obs-
tante, siempre respetando los criterios, intereses
y decisiones de cada persona en particular como
las mejores para cada quién. (Cada cabeza es un
mundo).

Y con la humildad de sentirme complacido si
alguna de mis reflexiones pudieran ser de utilidad
para alguien, no pretendiendo jamas que sean las
unicas o las mejores para la vida como profesio-
nales.

La rapidez con la que transcurrié y finaliz6 mi
vida como profesional de la medicina

Cuando hablamos de 40 afios o mas de dedicarnos
a alguna actividad sentimos que sera algo eterno,
algo de nunca acabar; pero probablemente por
mantenernos muy ocupados en diversas acti-
vidades y funciones y en una carrera constante;
no sentimos el tiempo que pasa con una rapidez
increible “ la realidad que no tengo palabras ade-
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cuadas para expresarles lo rapido que se pasé mi
vida en general y como profesional en particular”

La importancia de esta vivencia es que no hay que
dejar nada para un mafiana que incluso puede ser
incierto, hay que vivir y compartir la vida inten-
samente tanto en el trabajo como en la familia y
la diversion y prepararnos en todo aspecto para el
futuro que err6neamente creemos ver muy lejos.

El desconocimiento en la toma de decisiéon al es-
coger primero el estudio de la carrera de medici-
nay luego la especialidad en cirugia.

Cuando tenemos alrededor de 17 o 18 afios y pre-
cisamente en ese momento nos toca tomar la deci-
sién de un paso trascendental “como es el decidir
el futuro de nuestra vida” y esto basado solamen-
te en nuestra inclinacion natural por las Ciencias
Bioldgicas y en el mejor de los casos por la Medi-
cina. Pero con un desconocimiento de lo que en
realidad sera nuestra vida profesional y pon ende
la familiar y social. En principio, desconocemos
la cantidad de tiempo, esfuerzo y trabajo que le
tendremos que dedicar; a costas de nuestra vida
personal y familiar. Descontando este tiempo y
esfuerzo a mucho de otro tipo de realizaciones y
sobre todo a nuestra vida en familia. Por lo tanto,
creo que puede ser catalogada en términos gene-
rales dicha toma de decisién como una aventura
que va acompafiada de una buena dosis de ideali-
zacion de lo que es el trabajo de un médico.

La importancia de esta vivencia es lo trascen-
dental de la decisién y el poco conocimiento real
que tenemos de la empresa en que nos embarca-
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mos en esos momentos y que se refleja en la alta
desercion en la escuela y algunas veces frustra-
ciones y pobre realizacion. ;Tiene esta aventura
alguna soluciéon? “No sé a ciencia cierta”. Pudiera
ser de cierta utilidad, buscar alguna orientaciéon
profesional conversando con algin médico o al-
gln cirujano o a través de personas que tengan
alglin conocimiento al respecto en orientacion
profesional.

Aspectos importantes para nuestra realizacion
como profesionales.

Una vez ya tomada la decisién y ya inmersos en
nuestro estudio y trabajo, sin horario determina-
do y 365 dias al afio, debemos imperativamente
buscar nuestra realizacién y si afortunadamente
lo logramos a través de buscar la excelencia a me-
dida en que nos adentramos en nuestro trabajo,
llegaremos a sentir una verdadera pasion y to-
tal entrega por él mismo; tratando de llevarlo a
cabo en la forma mas satisfactoria que podemos
hacerlo y esto se consigue a través de buscar la
excelencia en el mismo. Para aspirar a llegar a esa
excelencia, me gustaria recordarles que la mejor
forma en mi opinidén es a través de lo que el Dr.
Pablo Fuchs definia como el “Alma del Cirujano” y
describia sus cualidades basicas.

EL ALMA DEL CIRUJANO

Y la definia y conceptualizaba como la parte ética
y emocional de la naturaleza del cirujano, “En sus
sentimientos, amor al préjimo y afan de servicio”.
Las cualidades basicas de esa alma son las mas so-
bresalientes y son las siguientes:

Disciplina: Parte sumamente importante en la
vida de cualquier persona y aun mas en la nuestra
que se convierte en un esfuerzo en la busqueda
del conocimiento; lo que nos llevara a la

Experiencia:Con la cual lograremos la

Formacion del juicio: que es la “Cualidad suprema
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en las decisiones de nuestro trabajo diario” El cual
nos llevara a su vez al

Conocimiento de nuestras propias limitaciones y
por ende alo que es la

Humildad: que es el “Reconocer nuestros errores
y tener la entereza para admitirlos” y como conse-
cuencia llegamos a la

Responsabilidad: La cual nace al tomar la decisién
de que conducta seguir y como eslabones de una
cadena seguirdn como consecuencia desarrollan-
dose el

Coraje para afrontar los problemas y la

Generosidad. La cual hace al cirujano mas huma-
no y respetable

Ademas yo personalmente creo que el otro ele-
mento basico ademas del alma del cirujano, para
poder llevar a cabo nuestros objetivos, es lo que
he dado en llamar el “Segundo Esfuerzo” el cual
podriamos definir, como el esfuerzo adicional que
debemos efectuar mas alla de lo usual y acostum-
brado y esto a través de 3 reglas basicas

La determinacién para llevar a cabo nuestros ob-
jetivos

La condicién fisica (estar en forma) a través del
deporte; el cual permite desarrollar actitudes y
formas de pensamiento que estdn relacionadas
con los logrosy el autodominio, la persecucion de
metas, la paciencia y la busqueda del perfecciona-
miento. El deporte estimula la disciplina (primera
condicién del alma del cirujano), la concentracién
y los valores del trabajo en grupo. Y algo trascen-
dental la consecuente saluda fisica que favorece la
salud mental (Mente sana en cuerpo sano)

Para todo lo anterior se necesita dedicacion, es-
fuerzo y trabajo, lo que nos llevara a un alto rendi-
miento y por ende a la excelencia.
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Aspectos importantes para prepararnos al finali-
zar toda unavida al servicio de nuestros pacientes
y la sociedad llegando al periodo de la jubilacién
o el retiro.

Asi pues, ya realizados y en plena produccidn, es
recomendable que en la primera década de nues-
tra vida profesional, no importando lo atareados
que nos encontremos; deberiamos pensar seria-
mente en llevar a cabo otra actividad paralela;
cercana o totalmente diferente a nuestra profe-
sibn como cirujanos pero que por supuesto no
nos distraiga o aleje de nuestro objetivo primor-
dial que es la cirugia.

El Dr. Enrique Pérez Riera en una Monografia al
respecto, titula a esta actividad como una “Segun-
da Profesion”, la cual de preferencia deberia de ser
lucrativa, aunque no necesariamente; yo la llama-
ré “actividad paralela”. Esta por supuesto deberia
estar acorde a las inquietudes, aficiones e incli-
naciones de cada persona. Pero creo que aunque
es dificil desarrollarla con la profesién original o
primaria “como lo es la cirugfa”. Es una actividad
que si es factible de lleva a cabo y en mi opinién
personal, no solo es factible, sino es mandatorio el
poder realizarla.

Por lo tanto, deberiamos recurrir a lo que men-
cionamos anteriormente para realizarnos y ser
exitosos como profesionales y echar mano a las
caracteristicas del “Alma del cirujano” que ya las
mencionamos con anterioridad y ademas y sobre
todo al “segundo esfuerzo”, utilizando la DETER-
MINACION como factor preponderante para lle-
varlo a cabo.

También existen otros caminos a seguir que nos
facilitan en cierta medida nuestro objetivo y que
ademas nos pueden ayudar a vivir una vida mas
sana personal y familiar y uno de ellos es la for-
macién de una sociedad con otro u otros colegas.
Dichas sociedades estan actualmente muy bien
normadas y es muy facil conseguir un manual al
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respecto que nos sirva de directriz para las dife-
rentes situaciones que se puedan presentar segin
sea el caso de la sociedad en particular. Dichas
sociedades no necesariamente son exitosas y pue-
den convertirse en un serio problema. El éxito de-
pendera en cierta medida de lo bien que creamos
conocer al socio potencial y de lo bien que norme-
mos las reglas del juego; ademas de algo o mucho
de buena suerte.

Finalmente, el mensaje que me gustaria dejarles
de esta ultima vivencia y la cual creo el objeti-
vo primordial de la charla Es la importancia que
tiene para cualquier profesional: Desarrollar un
interés, entretencion, hobby, actividad paralela,
segunda profesion o como quieran llamarla, que
ocupe nuestra mente y tiempo como uno de los
objetivos primordiales. Y si pudiera convertirse
en un ingreso adicional para el final de nuestra
vida profesional enhorabuena; pero el objetivo
primordial es sentirnos aun utiles y productivos y
por lo tanto activos en nuestro retiro.

No me gustaria terminar esta charla dramatizan-
do la tercera edad, el retiro voluntario o el obliga-
do por las circunstancias. Pero en mis vivencias
he tenido la mala fortuna de saber de algunos co-
legas con problemas econ6micos y otros a pesar
de ser exitosos en su profesion y en sus recursos
han terminado con depresiones e incluso uno de
ellos “Profesor muy querido” terminé en suicidio.

Finalmente, creo que la reflexion mas importante
que deberiamos realizar es: humildemente darle
gracias a Dios por habernos permitido vivir tantos
afos y realizarnos en nuestra vida como personas
y como profesionales. Para poder decir con mu-
cho orgullo y alegria “MISION CUMPLIDA”

Dr. Arnoldo MacDonald K.
Guatemala, Agosto 19 2009.



