I13IA

GUATEMALTECA D

A

www.asocirgua.com

Rev Guatem Cir Vol 20. Pags. 1-60
Guatemala (2014)

ISSN: 1022-6834







1965-1966
1966-1967
1967-1968
1968-1969
1969-1970
1970-1971
1971-1972
1972-1973
1973-1974
1974-1975
1975-1976
1976-1977
1977-1978
1978-1979
1979-1980
1980-1981
1981-1982
1982-1983
1983-1984
1984-1985
1985-1986
1986-1987
1987-1988
1988-1989
1989-1990

CONMEMORACION 50 ANOS ASOCIRGUA
LISTADO DE PRESIDENTES

Eduardo Lizarralde A.
Bernardo Del Valle
Rodolfo Solis Hegel

Carlos Eduardo Azpuru
Roberto Arroyave

Carlos Lizama Rubio
Carlos Salazar S.

Carlos Gallardo Flores
Rodolfo Macdonald Kanter
Rodolfo Durédn A.

Federico Murga

Carlos Lara Roche

Miguel Angel Martini Padilla
Arnoldo Macdonald Kanter
Bayardo Alvarez Ruiz
Eduardo Molina Fuentes
José Raul Cruz Molina
Eduardo Lizarralde A
Alfredo Enrique Barillas

J. Efrain Vargas Cordon
Julio Rafael Pineda
Francisco Rojas Guerrero
César Solis Pacheco

José Roberto Cacacho Garcia

Rolando Imeri Lorenzana

Rev Guatem Cir Vol 20 (2014)

1990-1991
1991-1992
1992-1993
1993-1994
1994-1995
1995-1996
1996-1997
1997-1998
1998-1999
1999-2000
2000-2001
2001-2002
2002-2003
2003-2004
2004-2005
2005-2006
2006-2007
2007-2008
2008-2009
2009-2010
2010-2011
2011-2012
2012-2013
2013-2014

Jorge Alberto Henry Leiva
Silvio Pazzetti Galvan

Julio César Garcia Pérez
Julio I. Lemus Fernandez
Fernando Solares Ovalle
Moisés Alvarez Pérez
Omar Bucaro Hurtarte
Carlos Eduardo Pineda
Salvador Velasquez Barraza
Erwin Hernandez Diaz
Juan de Dios Maldonado
Edgar Herrera Rios

Rudolf Garcia-Gallont
César A. Paz Ortiz

Marco Antonio Pefialonzo B
Estuardo Paiz Josué
Estuardo Behrens Estrada
Emilio Mishaan Smeke
René Gandara Grijalva
Rodrigo Zepeda Herman
Roberto Gallardo Diaz
Héctor Sagastume Portillo
Servio Tulio Torres Rodriguez

Salvador Rivera Lara



Revista Guatemalteca de Cirugia

Bienvenidos

Gracias por considerar la Revista Guatemalteca de Cirugia para publicar
su trabajo.

El objetivo de la revista es estimular el interés en la investigacion
quirurgicay publicar informacion relacionada con investigacion clinica o
basica, guias de manejo y politicas de decision que involucren pacientes
quirargicos y que sean de interés general para el cirujano general e
investigadores quirtrgicos.

Categorias de Manuscritos

La revista de ASOCIRGUA recibe manuscritos de las siguientes
categorias: Articulos Originales, Revision, Resumen Clinico o de
Investigacion, Guias de Manejo, Reporte de Caso, ;Coémo lo hago yo?
(Técnica quirtrgica), Personajes e Historia de la Cirugia, Educacion del
Paciente y Cartas al Editor. Los autores se deben adherir a las guias para
la elaboracion de cada tipo de manuscrito. Todos los manuscritos seran
enviados a revision por pares.

Presentar un Articulo

La Revista Guatemalteca de Cirugia recibird manuscritos presentados
electronicamente a través de la pagina de la Asociacion de Cirujanos de
Guatemala: www.asocirgua.com

Los autores deben leer detenidamente las instrucciones de presentacion,
preguntas o problemas concernientes con la presentacion seran resueltas
por Maria Lorena Aguilera en comiteeditorial @asocirgua.com
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Dr. Salvador Rivera Lara
Presidente ASOCIRGUA 2013-2014

Hace 50 afos, un grupo de Cirujanos liderados
por el Dr. Eduardo Lizarralde Arrivillaga,
fundaron la Asociacion de Cirujanos de
Guatemala, estableciendo las bases que hasta la
fecha rigen el que hacer de la cirugia en nuestra
sociedad.Desde ese momento han pasado por la
organizacion 49 presidentes con sus respectivas
Juntas Directivas; cada una de ellas ha agregado
algo nuevo y diferente con lo que la Asociacion
ha crecido y se ha posicionado entre la mas serias
y organizadas dentro del gremio médico nacional
y porque no decirlo a nivel latinoamericano.

Entre las aportaciones que se podrian resaltar
estan: La creacion de la Revista de Cirugia que
le viene a dar un impulso y formalidad a nuestra
practica en investigacion académica, esta fue
publicada por primera vez en Mayo 1992, bajo
la direccion del Dr. Julio Cesar Garcia Pérez;
desde ese momento la revista ha sido publicada
ininterrumpidamente hasta la fecha.

El liderazgo de nuestra Asociacion también
queda demostrado en el momento que se celebran
sus Bodas de Plata y siendo el Dr. Roberto
Cacacho su Presidente, fundan la Federacion
Centroamericana de Cirujanos. (FECAP) Inaugu-
rando el primer Congreso Centroamericano en
nuestro pais en Abril de 1989.

Dentro de nuestra participacion internacional,
se organiza en Guatemala el XII Congreso
Latinoamericano de Cirugia, organizado por el
Dr. Cesar Solis Pacheco. El congreso que fue un
éxito en todo sentido colocandonos en el mapa
de la cirugia latinoamericana y nos permitio
adquirir nuestra actual sede.

EDITORIAL

Otra participacion internacional importante fue
la Organizacion del Congreso de la Asociacion
Latinoamericana de Cirugia Endoscopica a cargo
del Dr. Roberto Gallardo en el 2008.

Ademas se han efectuado convenios de coopera-
cion con otras Asociaciones: En Mayo del 2006
se firma El Convenio de Cooperacién con La
Academia Mexicana de Cirugia, efectuado por
el Dr. Marco Antonio Pefalonzo B. El cual fue
actualizado en Julio del 2012 por el Dr. Héctor
Sagastume. Actualmente durante este Congreso
se firmara el Convenio de Cooperacion con La
Asociacion Espafiola de Cirujanos.

A nivel nacional llevamos realizando 40 congresos,
los cuales cada afio tienen un distintivo especial
y han crecido en calidad asi como en asistencia.

Todo esto nos da un sentido de pertenencia hacia
una sociedad lider que busca el desarrollo de la
excelencia en cirugia dentro de sus asociados,
resultando enbeneficiodelos estudiantesy futuros
cirujanos, asi como de nuestros pacientes, que
son al final la motivacion de nuestra superacion
diaria.

Nuestra Asociacion seguira creciendo en la
medida que nosotros, los socios, participemos en
todas la actividades que se realizan.

Asi es pues que nuestra Asociacion, la nifia
como le decia el Dr. Lizarralde, se ha convertido
en una gran Seflorona Cincuentona, mas sabia
y tolerante; sus fundadores podran descansar
tranquilos y satisfechos del trabajo cumplido.
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Maria Lorena Aguilera,M.D., Manuel Alejandro Menes,M.D, Jahir Quiroa,M.D., Miguel Angel
Siguantay,M.D., Fernando Talé,M.D., Servio Tulio Torres,M.D., Michael Vitale,M.D.

De Universidad Francisco Marroquin (MLA), Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (MAM, JQ y FT), Hospital Roosevelt (MAS),
Hospital San Vicente (STT),Digeclinic, Centro Clinico de Cirugia y Endoscopia Digestiva (MV), todos en Guatemala, CA.Autor corresponsal
Maria Lorena Aguilera Edificio Multimédica Of1215. Blv Vista Hermosa 25-19 zona 15. Guatemala. e-mail: cuevaslore@ufm.edu

Resumen

Introduccion: La publicacion de un articulo cientifico es la culminacion de todo trabajo de investigacion. Las guias
internacionales de publicacion determinan las normas actuales para autores de manuscritos. El objetivo de este trabajo era
determinar el grado de conocimiento de los conceptos de publicacion sobre revision por pares, autoria, conflicto de intereses
y publicacion secundaria aceptable de los cirujanos graduados y de los residentes de cirugia de Guatemala; y determinar las
preferencias de publicacion de la revista de la asociacion de cirujanos de Guatemala (ASOCIRGUA)

Diseiio, lugar y participantes: se desarrolld y administr6 una encuesta electronica para determinar el grado de conocimiento
de los componentes basicos de los conceptos de publicacion de los cirujanos graduados (miembro activo o no activo de
ASOCIRGUA) o residentes de la especialidad de cirugia en Guatemala.

Resultados: se obtuvieron 141 (31%) encuestas para el analisis de 449 enviadas. El concepto de revision por pares fue definido
correctamente por 64(54%) de los encuestados, el de autoria por 36 (31%), el de conflicto de intereses por 96 (86%) y el de
publicacion secundaria por 68 (63%). E1 77%(90) opind que la revision por pares debe realizarse, 107 (92%) estan de acuerdo
en realizar declaracion de conflicto de intereses al presentar un articulo y 103(89%) al ser revisor de un articulo. El 64%(71)
opino que la publicacion secundaria debe realizarse.

A 104(93%) les gustaria recibir alertas en el correo electronico, 41(39%) una vez al mes, 34(33%) cada quince dias 'y 29(28%)
una vez a la semana. El 50%(56) prefieren recibir la revista impresa y electronica, 41(37%) tnicamente electronica 'y 15(13%)
Unicamente impresa.

Conclusiones:La mayoria de los encuestados respondié correctamente sobre los conceptos de revision por pares, conflicto de
intereses y publicacion secundaria. El tnico concepto que no se respondid de forma correcta fue el de autoria.

La mayoria opino que la revision por pares y la publicacion secundaria deben realizarse, estan de acuerdo en realizar declaracion
de conflicto de intereses al presentar y revisar un articulo; les gustaria recibir alertas en el correo electronico y prefieren la revista
impresa y electronica.

Palabras clave: publicacion, revision por pares, autoria, conflicto de intereses

Abstract: As Surgeons, What do we know about publishing?

Background: Scientific publishing is the ultimate product of research. International guidelines have been developed to norm
actual policies instructing authors. The aim of this study was to determine Guatemalan surgeons’ knowledge of the concepts of
peer review, authorship, conflict of interest and secondary publication; and to gather publishing preferences.

Design, setting and participants: we developed and administered an online survey to surgeons and surgical residents currently
living in Guatemala.

Results: Of the 449 surveys sent, we had 141 (31%) replies for analysis. The concept of peer review was correctly defined by
64 (54%) of participants, authorship by 36 (31%), conflict of interests by 96 (86%) and secondary publication by 68 (63%);
77% (90) thought that peer review should be done, 107 (92%) agreed to disclose a conflict of interestwhen they submitted an
article and 103 (89%) when they reviewed an article; 64% (71) thought that secondary publication should be carried out. As to
preferences, 104 (93%) would like to receive email alerts, 41(39%) once a month, 34(33%) every two weeks and 29 (28%) once
a week; 50% (56) preferred both a printed and electronic journal, 41(37%) only electronic, and 15(13%) only printed.
Conclusions: The majority of participants responded correctly to the concepts of peer review, conflict of interest and secondary
publication. The only concept that was not fully understood was that of authorship. Most participants thought that peer review
and secondary publication should be carried out, agreed to disclose a conflict of interest when they submitted and reviewed an
article,and would like to receive email alerts while preferring to have both an electronic and printed journal.

Keywords: publishing, peer review, authorship, conflict of interest

Introduccion

Un articulo cientifico es un informe escrito y
publicado de los resultados de una investigacion.
Si los datos de una investigacion no se
publican es como si no se hubiese realizado.
Las publicaciones deben ser claras, precisas y
breves. Sin embargo, no deben ser escritas al

azar, deben de cumplir ciertos criterios basados
en principios de honestidad e integridad', que
han sido descritos por varias instituciones,
como lo es el Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas* (ICMIJE, por sus siglas
en inglés). Con el objetivo de facilitar la
difusion del trabajo de investigacion, el ICMJE
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desarrolld recomendaciones sobre los estandares
en el reporte de la investigacion en las revistas
biomédicas. Las guias de ICMJE son las normas
actuales para autores como para los editores,
fueron publicadas por primera vez en 1978 y han
sido actualizadas regularmente.

Se han realizado estudios para determinar el
conocimiento de los investigadores sobre los
conceptos en las guias del ICMJE en particular
sobre el concepto de autoria®>!! y conflicto de
intereses'> '8, No encontramos ningin estudio
que nos proporcione esta informacion referente
a los cirujanos de Guatemala.

El objetivo de este estudio fue determinar el
grado de conocimiento de los conceptos de
publicacién sobre revision por pares, autoria,
conflicto de intereses y publicacion secundaria
de los cirujanos graduados y de los residentes
de cirugia de Guatemala. Asimismo se busco
determinar las preferencias de publicacion
relacionadas con la revista de la asociacion de
cirujanos de Guatemala (ASOCIRGUA).

Métodos

Tras la aprobacion por el comité de ética, se
desarrolld una encuesta para determinar el grado
de conocimiento de los componentes basicos
de los conceptos de revisidon por pares, autoria,
conflicto de intereses y publicacion secundaria.
Se escogieron tres grupos focales para el
desarrollo de la encuesta. Para evaluar la validez
de las respuestas'®?, se presentaron las preguntas
en los grupos focales y tras interactuar con ellos
se realizaron los cambios necesarios basados en
sus respuestas hasta que las preguntas fueron
entendidas y aceptadas claramente. Para evaluar
la validez de criterio se realizaron correlaciones
entre las respuestas del mismo tema. Para
evaluar la confiabilidad test-retest se aplicaron
las preguntas a las mismas personas del grupo
focal 3 dias después.

Administracion de la Encuesta

Se envid por correo electrénico una invitacion
para participar en la encuesta, los participantes
dieron su consentimiento informado antes de
iniciarla. El criterio de inclusion para participar
fue ser cirujano graduado (miembro activo o

no activo de ASOCIRGUA) o residentes de la
especialidad de cirugia en Guatemala. No se
ofreci6 incentivo para completar la encuesta y a
los participantes no se les permitid ver la encuesta
hasta dar su consentimiento. Los datos del estudio
fueron recolectados y manejados utilizando las
herramientas electrénicas de REDCap (Research
Electronic Data Capture). La encuesta fue
reenviada cada 72 horas a aquellas personas de
las cuales no se habia obtenido respuesta por un
periodo de dos semanas, tras el cual la encuesta
fue cerrada.

Métodos estadisticos

Los resultados generales se reportan como un
porcentaje de cada respuesta. Se dividieron
las respuestas dependiendo del grado académico:
cirujanos graduadosoresidentesdelaespecialidad
de cirugia. Para evaluar las diferencias entre
los grupos se empled el t test de student en
los resultados continuos y Xi2/Fisher en los
resultados categoricos. El andlisis estadistico se
realiz6 utilizando STATA 12.

Resultados

Se envio la encuesta a un total de 449 personas,
de las cuales solamente respondieron 141(31%).
Dos (1.4%) personas no dieron su consentimiento
y 27(19%) personas no completaron la encuesta.
Los grados académicos de los encuestados fueron:
residentes de postgrado de cirugia 41 (30.6%),
cirujanos miembros activos de ASOCIRGUA 85
(63%), y miembros no activos de ASOCIRGUA
8 (6%) (Ver Tabla 1).

Tabla 1. Datos generales

Razoén de cooperacion 141 de 449 (31%)
Consentimiento(si) 139 (98.6%)

No completaron 27 (19%)

la encuesta

Grado académico

Residentes de cirugia 41 (31%)
Miembro activo

ASOCIRGUA 85 (63%)
Miembro inactivo

ASOCIRGUA 8 (6%)
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Las preguntas se dividieron para su analisis
en dos grupos: aquellas que correspondian a
la evaluacion del grado de conocimiento de
los componentes basicos de los conceptos de
revision por pares, autoria, conflicto de intereses
y publicacion secundaria (Ver Tabla 2), y aquellas
que evaluaban las preferencias de publicacion
relacionadas con la revista de ASOCIRGUA
(Ver Tabla 3). Las respuestas se categorizaron en
base al grado académico de los encuestados.

El concepto de revision por pares fue definido
correctamente por 63(54%) de los encuestados,
existiendo diferencia estadisticamente significativa

(p=0.015) entre la respuesta de los miembros de
ASOCIRGUA y los residentes.

El concepto de autoria fue definido incorrecta-
mente por 82 (69%) de los encuestados, existiendo
diferencia estadisticamente significativa (p=0.011)
entre las respuestas de los miembros de
ASOCIRGUA y los residentes.

El concepto de conflicto de intereses y de la
preocupacion ética mas importante en relacion al
conflicto de intereses fue definido correctamente
por 96 (86%) y 94 (83%) de los encuestados,
respectivamente.

Tabla 2. Respuestas de preguntas de conceptos divididas segun grado académico*

PREGUNTA Miembro Residente | p
ASOCIRGUA | de cirugia
Definicidn revision por pares
Una revista de revision por pares es aquella que realiza la
revision de los manuscritos
- Através de revisores que no son parte del comité editorial | 39 (48%) 24 (69%) 0.015
- Através del comité editorial 41 (51%) 8 (23%)
- Solamente editor en jefe 1 (1%) 3 (8%)
Debe ser incluido como autor quien:
- El cirujano que ha operado a los pacientes 0 0 0.01
- Elresidente que disefio la investigacion, recolecté
los datos, hizo el analisis e interpretacion, redacto 19 (23%) 17 (50%)
el manuscrito y lo aprobé
- Ambos 65 (77%) 17 (50%)
Considero conflicto de intereses
- Realizar un trabajo de investigacion relacionado con la
casa farmacéutica que pago mi congreso hace 2 afios 73 (90%) 23 (74%) 0.16
- Ser designado a pertenecer a un comité académico 7 (9%) 5(16%)
- Ser elegido como doctor honoris causa en una 1 (1%) 3 (10%)
universidad
La preocupacion ética mas importante relacionada con el
conflicto de intereses en investigacion es
- Proteger la propiedad intelectual de los autores con los
patrocinadores 8 (10%) 9 (29%) 0.01
- Establecer un dialogo abierto con los patrocinadores 0 2 (6%)
- Asegurar la objetividad de la investigacion y la 74 (90%) 20 (65%)
proteccion a los sujetos de investigacion
Publicacion secundaria aceptable es la publicacion de
material que
- Ya esta en proceso de publicacion en otra revista,
con el consentimiento de los autores y editores de
ambas revistas 48 (62%) 20 (67%) 0.93
- Coincide considerablemente con otro trabajo ya publicado | 20 (26%) 6 (20%)
- Discrepe en el analisis o en la interpretacion remitido
por un grupo de los autores del manuscrito 10 (12%) 4 (13%)

*respuestas correctas en negrillas

Rev Guatem Cir Vol 20 (2014)
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Tabla 3. Respuestas de preguntas de opinion y preferencias divididas segin grado académico

PREGUNTA Miembro Residente de | p
ASOCIRGUA | cirugia

Opinion sobre revision por pares

- ’ No debe realizarse PP 2 (2%)

- Debe realizarse 68 (82%) 22 (65%) 0.17

- Nosé 13 (16%) 12 (35%)

(Esta dispuesto a realizar declaracion de conflicto de

intereses al presentar un articulo?

- No 7 (8%) 2 (6%) 0.59

- Si 75 (92%) 32 (94%)

(Esta dispuesto a realizar declaracion de conflicto de

intereses al pedirle ser revisor de un articulo?

- No 8 (10%) 5(15%) 0.52

- Si 74 (90%) 29 (85%)

Opinidn sobre publicacion secundaria aceptable

- No debe realizarse 12 (15%) 5 (17%) 0.18

- Debe realizarse 55 (68%) 16 (53%)

- Nosé 14 (17%) 9 (30%)

Preferencia para recibir la revista de ASOCIRGUA

- Impresa en papel 13 (16%) 2 (7%) 0.15

- Electronica 26 (31%) 15 (52%)

- Ambas 44 (53%) 12 (41%)

Le gustaria recibir alertas de la revista a su correo

electronico

- No 6 (7%) 2 (7%) 1

- Si 77 (93%) 27 (93%)

Con que frecuencia le gustaria recibir alertas

- Unavez a la semana 19 (25%) 10 (37%) 0.58

- Unavez cada 15 dias 26 (34%) 8 (30%)

- Unavez al mes 32 (41%) 9 (33%)

[ Tiene cuenta de Facebook?

- No 23 (28%) 2 (7%) 0.05

- Si 60 (72%) 26(93%)

(Tiene de contacto ASOCIRGUA en Facebook?

- No 29 (48%) 16 (62%) 0.48

- Si 31 (52%) 10 (38%)

(Ha participado en los cursos de investigacion

organizados por ASOCIRGUA?

- No 63 (76%) 18 (62%) 0.11

- Si 20 (24%) 11 (38%)

(A cuantos cursos de investigacion ha asistido?

-1 11 (58%) 8 (73%) 0.47

-2 8 (42%) 3 (27%)
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No se encontr6 diferencia estadisticamente
significativa en el concepto de conflicto de
intereses, pero si en el de la preocupacion ética
(p=0.01) entre las respuestas de los miembros de
ASOCIRGUA y los residentes.
Elconceptodepublicacionsecundariafuedefinido
correctamente por 68 (63%) de los encuestados,
no existiendo diferencia estadisticamente
significativa entre las respuestas de los miembros
de ASOCIRGUA vy los residentes.

Al evaluar las respuestas de preguntas de opinion
y preferencias (Ver Tabla 3) no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas entre
los miembros de ASOCIRGUA vy los residentes
excepto en laposesion de una cuentaen Facebook,
que es mayor entre los residentes(93%vs72%).
A los que respondieron que contaban con una
cuenta de Facebook se les pregunto si tenian de
contacto a ASOCIRGUA vy la mayoria (52%)
respondid que no.

De los encuestados 90(77%) opinan que la
revision por pares deberealizarse, 107(92%) estan
de acuerdo en realizar declaracion de conflicto
de intereses al presentar un articulo y 103(89%)
al ser revisor de un articulo y 71(64%) opina que
la publicacion secundaria debe realizarse.

A 104(93%) le gustaria recibir alertas en el
correo electronico, 41(39%) una vez al mes,
34(33%) cada quince dias y 29(28%) una vez a
la semana.El 50%(56)prefieren recibir la revista
impresa y electronica, 41(37%) unicamente
electronica y 15(13%) Gnicamente impresa. No
existe diferencia estadisticamente significativa
en la preferencia para recibir la revista entre los
miembros de ASOCIRGUA y los residentes.

Por ultimo, 81(72%) de los encuestados no
ha participado en los cursos de investigacion
organizados por ASOCIRGUA, y los que si han
asistido, han ido s6lo a uno (63%).

Discusion

Se han realizado varios estudios para determinar
el conocimiento de los investigadores sobre los
conceptos en las guias del ICMJE. La mayoria
de los estudios se basan en el concepto de
autoria®!" y conflicto de intereses'>'®. Con la
mejor informacion que obtuvimos de los articulos
disponibles, no encontramos ningin estudio

realizado que nos proporcionara esta informacion
en Guatemala. La poblacion a quien se dirigio
la encuesta fue el gremio quirrgico. Con el
objetivo de incluir a los cirujanos graduados y
a los residentes en entrenamiento, se obtuvieron
los correos electronicos de todos los agremiados
a través de ASOCIRGUA y de los residentes
inscritos en programas de entrenamiento a nivel
nacional.

El nimero de personas que respondieron la
encuesta fue muy escaso. Estudios similares®!??
indican que el porcentaje de respuesta utilizando
correos electronicos es de 34-58%, por lo
que nuestra razén de cooperacion (nimero de
personas contactadas y que respondieron) de 31%
no es muy diferente. Las razones deeste aparente
desinterés pueden ser: mala comunicacion por
direcciones electronicas incorrectas, correos
rechazados por filtros o desviados a correos no
deseados, desconfianza en la utilizacion de la
informacion, falta de costumbre en llenar encuestas
electronicas, falta de precedente de la asociacion por
conocer la opinion de sus miembros o simplemente
apatia. El nimero total de personas a quienes
“en realidad” les llego el correo y escogieron no
responder es dificil de determinar.

Para realizar el primer estudio diagnostico sobre
el conocimiento de los cirujanos de Guatemala
acerca de los conceptos en las guias del ICMJE,
se escogieron preguntas con énfasis en conceptos
basicos sobre publicacion. Al ser el primer
instrumento para evaluar esta area, la encuesta
fue disefiada de manera corta, tratando de hacer
el menor nimero de preguntas y que pudiesen
ser respondidas en menos de 5 minutos. Los
conceptos escogidos fueron el de revision por
pares, autoria, conflicto de intereses y publicacion
secundaria.

Una revista de revision por pares es aquella que
regularmente obtiene consejo de los manuscritos
individuales de revisores que no son parte del
comité editorial®. El concepto parece estar claro
para los residentes, no asi para los miembros
de ASOCIRGUA. Sin embargo ambos grupos
estuvieron de acuerdo en que la revista debiera
convertirse en una revista de revision por pares.
Esto implica, que los manuscritos recibidos sean
revisados por dos miembros de ASOCIRGUA
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ajenos al comité editorial, que sean expertos en
el area de contenido del manuscrito, en métodos
de investigacion o en los dos.

Respecto a quien debe ser incluido como autor
en una publicacion, el concepto de autoria fue
definido incorrectamente por 82 (69%) de
los encuestados, 65 (77%) de los miembros
de ASOCIRGUA contra el 17 (50%) de los
residentes. Llama la atencion que entre la
mayoria de los asociados el simple hecho de
haber operado a los pacientes debiera hacerlos
merecedores de aparecer como autores de una
publicacion. La ICMJE? considera que los
autores de una publicacion son aquellos que
cumplen con los siguientes requisitos: 1) deben
haber realizado contribuciones significativas en
la concepcidn, disefio del estudio, obtencion de
datos o analisis, e interpretacion 2) deben haber
participado en la redaccion del manuscrito o su
revision critica con aportaciones de naturaleza
intelectual relevantes 3) deben haber otorgado
la aprobacion final de la version a publicar y
4) deben ser responsables de todos los aspectos
del trabajo, deben asegurarse que las preguntas
relacionadas con la precision e integridad de
cada una de las partes del trabajo sea investigada
de manera apropiada y resuelta.Las personas que
aparezcan como autores deben cumplir los todos
los requisitos enunciados(1, 2, 3 y 4)

Respecto al concepto de conflicto de intereses?,
tanto los miembros de la asociaciéon como los
residentes, tienen claro el concepto de lo que
significa y estan de acuerdo que en publicaciones
y revisiones los autores y revisores debieran
especificar si existe conflicto de intereses.
Publicacion secundaria en el mismo o distinto
idioma puede ser justificable si los autores
cuentan con la aprobacion de los editores de
ambas revistas®. El editor de la revista de la
publicacién secundaria debe tener copia o
separata de la primera version publicada del
trabajo. La prioridad de la primera publicacion
debe respetarse con un intervalo de publicacion
de, al menos, una semana. La mayoria de los
encuestados conocen el concepto y estan de
acuerdo en que el comité editorial permita que
los articulos de nuestra revista sean publicados
en otras revistas afines.

Uno de los propdsitos era evaluar si se podia
suprimir la revista impresa y con esto ahorrar
gastos asi como el consumo de tiempo de las
revisiones previas a la impresion. La logistica
y el tiempo invertido para tener listo el material
impreso se acortaria con la version electronica.
Ademas, sedebe considerar que existeladificultad
para el almacenaje del papel, comparado con la
facilidad de acceder a una biblioteca virtual.
Sin embargo, con las respuestas obtenidas,
los encuestados prefieren mantener la version
impresa y la electronica por lo que se continuara
de esta manera.

Esta es la primera encuesta que evalta el tema
de publicacion en cirugia, el estudio cuenta con
varias limitaciones. Para evaluar de manera
apropiada un “concepto” deben realizarse varias
preguntas sobre el mismo'**’. En el disefo de la
encuesta la mayoria de los conceptos evaluados
fueron medidos al responder una sola pregunta.
Puede ser que el porcentaje de aciertos varie
al incluir mas preguntas sobre un mismo tema.
Futuras evaluaciones sobre estos conceptos
deberan incluir mas preguntas. La obtencion de
los correos de contacto fue limitada, se necesita
implementar un listado nacional actualizado
que incluya a todos los cirujanos del pais, se
encuentren o no asociados, y un listado de todos
los residentes en cirugia. No existe forma de
saber si las respuestas de quienes contestaron la
encuesta hubiesen sido distintas de las respuestas
de quienes no contestaron la encuesta. El estudio
no utilizé6 ningun otro medio de contacto con
aquellas personas que no respondieron, futuros
estudios pueden incluir llamadas telefonicas a
quienes no respondan.

A pesar de todas las limitaciones, es nuestro
parecer, que la informacion obtenida refleja
el grado de conocimiento de los cirujanos de
Guatemala acerca del tema de publicacion y
que los resultados pueden ser generalizables a
nuestro medio. De lo anterior nace la necesidad
de solventar esa brecha de conocimiento sobre
los conceptos basicos de publicacion.
Consideramos que la revista de la asociacion es
un medio de comunicacién entre los asociados
y talvez el mejor y el tinicomedio de difusion
del trabajo quirargico con el que se cuenta en
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nuestro pais. Debe usarse como instrumento
de aprendizaje para que los cirujanos jovenes
aprendan a escribir un articulo y se interesen
en desarrollar investigacion. Por estas razones
creemos que la revista de ASOCIRGUA, que fue
un esfuerzo de juntas directivas pasadas,debiera

perpetuarse y lejos de desaparecer lograr que
algin dia cumpla con todos los estandares
internacionales de publicacion. Este objetivo sera
posible tinicamente si todo el gremio quirtrgico
trabaja unido.
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Resumen

Introduccion: Dentro del abordaje para el estudio de la cadena ganglionar en cancer de mama la marcacion con azul de
metileno es una opcidn, el propdsito del trabajo es evaluar este método como una prueba diagnoéstica para identificar el ganglio
centinela en el estudio de la cadena ganglionar del cancer de mama en estadios tempranos.

Disefio, lugar, participantes: Se realiz6 un estudio transversal durante dos afios en un hospital del Seguro Social Guatemalteco
en el que se incluyeron pacientes a quienes se les realizd cirugia por cancer de mama;se compararon los resultados de la
identificacion del ganglio centinela al aplicar azul de metileno contra el estandar de oro que es el estudio histopatologico
obtenido a través de diseccion de linfonodos axilares.

Resultados: Se realizo el analisis por cada paciente, se presentaron un total de 20 casos, encontrando que 19 de los mismos la
prueba con azul de metileno se correlaciono con el informe de patologia, solo en un caso la técnica tuvo un ganglio con resultado
falso positivo. La prueba tuvo una sensibilidad de 1 y un valor predictivo positivo de 0.95

Conclusiones: La marcacion del ganglio centinela con azul de metileno es una prueba con alta sensibilidad y alto valor de
prediccion positiva, resultando ser una herramienta util y accesible en nuestro medio.

Palabras clave: Ganglio Centinela, Cancer de Mama, Mapeo Ganglionar.

Abstract: Mehylene Blue Dye as a Tool in Lymphatic Mapping in Breast Cancer

Background: For the study of the lymphatic chain in breast cancer, the use of methylene blue as a marker is an option. The
purpose of this study is to assess this method as a diagnostic tool to identify the sentinel lymph node in the study of the lymphatic
chain in patients with early stage breast cancer.

Design, setting and participants:We carried out a transverse study for two years at a Hospital of the Guatemalan Institute of
Social Security, in which patients who had surgery for breast cancer were included. We compared the results of being able to
identify the sentinel lymph node after applying methylene blue versus the gold standard which is the hysto-pathological study
of tissue obtained after axillary lymph node dissection.

Results:We carried an individual analysis for each patient. We had a total of 20 cases. Finding out that in 19 of them, the
use of methylene blue correlated with the pathology report. Only in one case, did we obtain a false positive result. The use of
methylene blue has a sensitivity of 1 and positive predictive value of 0.95.

Conclusions: Marking of the sentinel lymph node with methylene blue is a method that provides a high degree of sensibility and
a high positive predictive value. Therefore, is a useful and easily accessible method in our medium.

Keywords:Sentinel lymph node biopsy, BreastNeoplasm, Methylene Blue

Introduccion

Actualmente en el Hospital Juan José Arévalo
Bermejo el cancer de mama se maneja
realizando mastectomia radical modificada,
conociendo el impacto negativo que produce
sobre la paciente esta cirugia consideramos que
debemos incluir otras opciones terapéuticas
menos mutilantes los cuales son tratamientos
aceptados internacionalmente con cirugias
mas conservadoras como la lumpectomia o
cuadrantectomia entre otras. Con el afan de
mejorar el tratamiento en las enfermedades
malignas y considerando la alta frecuencia
del cancer de mama en todo el mundo, se han

propuesto algunas alternativas para brindar cada
vez mejores tratamientos a los pacientes que las
padezcan, se han descrito varias técnicas que
proponen el estudio de la cadena ganglionar que
involucra el drenaje de la glandula mamaria y con
ello optimizar el manejo quirirgico que se le dara
a la axila,para ello han sido propuestos tinturas
con isosulfan y marcadores radioactivos que se
detectan ultrasonograficamente entre otros"2 4
el principal objetivo es realizar cada vez menor
injuria quirurgica en el tratamiento persiguiendo
tener mejores resultados en la reconstruccion de
dicho organo, en vista de lo que significa esto
para la calidad de vida en los pacientes que
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padecieron esta enfermedad® ®Los avances en
el conocimiento de la fisiologia de los tumores
han conducido a una mejor adecuacion de las
distintas modalidades terapéuticas y diagnosticas.
Este es el caso del cancer de mama en el que
el tratamiento quirurgico, hace unas décadas
representado por la denominada mastectomia
radical, ha sido sustituido por metodologias mas
accesibles que entran en el concepto de la cirugia
conservadora.-?

El ganglio centinela se refiere al primer ganglio
de una cadena linfatica que drena un territorio
tisular determinado, este ha sido descrito en
multiples paises desde hace por lo menos 20
afios, seguidamente se reprodujo la técnica
en paises latinoamericanos, en nuestro pais la
técnica ha sido empleada y publicada por Dr.
Sergio Ralén, y se recomienda hacer en toda
paciente con Cancer de mama que ain no se
tenga certeza que esta invadida la cadena linfatica
axilar, por lo que el estudio de éste es importante
para la estadificacion, prondstico y tratamiento.
El objetivo es practicar la linfadenectomia
selectivamente en aquellos casos de invasion del
citado ganglio. La biopsia selectiva es el método
estandar para la estadificacion axilar del cancer
de mama. >

Luego de la reseccion del tumor y los ganglios
afectados, el estandar de oro actualmente es
el estudio anatomopatologico, con lo cual el
cirujano puede saber si la reseccion que realizd
fue suficiente.La posible afectacion axilar en
el cancer de mama se estudia con el examen
anatomo-patologico y radioldgico del ganglio
centinela localizado mediante colorantes y
radioisotopos. Sin embargo, la utilizacion
en la técnica de este método implica un alto
costo, manejo de las normas para la radiacion y
disponibilidad de personal capacitado y equipo
necesario >

Algunos autores del extranjero y guatemaltecos
han publicado su experiencia de la deteccion del
ganglio centinela con la utilizacion del azul de
metileno (cloruro de metiltionina) con resultados
muy certeros, el cual se utiliza como tintura
para tefir células implicadas en neoplasias que
toman cadenas linfoides en patologias como el
cancer de mama.”’Se desconoce el mecanismo

exacto en el marcaje del nucleo celular de esta
tincion, no obstante es una técnica facilmente
reproducible y totalmente factible en nuestro
pais. Es importante hacer notar que pese a que
la técnica es facilmente reproducible, debe ser
aprendida de un cirujano que tenga experiencia
en la misma. El Dr. Ralon publica en una de sus
series sensibilidad del 96% para la prueba con
azul de metileno en un estudio transversal en
Guatemala.®

En un estudio comparativo entre el uso de azul
de isosulfan y azul de metileno se encontrd
que a pesar de que se han descrito reacciones
anafilacticas con el uso de este ultimo los autores
no observaron ningun caso al utilizarlo como
trazador en la biopsia del ganglio centinela.®
En el 2003 la Asociacion de CirugiaOncologica
Americana publico en su simposio anual un
articulo en el cual se comparaba la efectividad
del uso de azul de metileno contra el azul de
isosulfan reportando un 96% de eficacia en
la deteccion de cadenas linfaticas tomadas en
pacientes con cancer de mama utilizando la
inyeccion subderrmica de azul de metileno.®
Un panel de expertos reunidos por la ASCO
(American Society of ClinicalOncology) en
el 2005, desarrolld recomendaciones para
el uso de SNB (sentinel node biopsy) en la
practica oncologica con el fin de determinar la
sensibilidad de la estadificacion y manejo de las
etapas tempranas del cancer de mama, ya que en
estas describe la diferencia en el tipo de reseccion
dependiendo del estadio de la enfermedad, en
estas recomendaciones menciona las cirugias
conservadoras con métodos que permitan trabajar
por separado la gldndula mamaria y las cadenas
ganglionares afectadas, tratando de mejorar las
pruebas diagnoésticas para ser mas especificos en
los ganglios que se deben extirpar, las mismas
sefialan que la estadificacion de la enfermedad
basada en nddulo linfatico axilar es el factor
prondstico mas significativo.®

Esta revision nos presenta un nuevo cambio en
el paradigma del tratamiento loco-regional del
cancer de mama, debido a que actualmente en
algunos hospitales de nuestro pais se realza la
mastectomia radical modificada sin importar
si estdn involucrados los ganglios axilares,
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sin embargo al realizar la prueba del azul de
metileno esta podrd contribuir para definir a
que pacientes hay que realizarles reseccion de
la cadena ganglionar y a cuales no es necesario,
lo cual brinda como beneficio al paciente poder
determinar cuales casos pueden ser tratados con
cirugias mas conservadoras. Consideramos que
el utilizar el ganglio centinela como marcaje de
los niveles ganglionares tomados mediante el
estudio del ganglio centinela con la utilizacion
de azul de metileno, es una alternativa a la
linfadenectomia rutinaria establecida hace ya
muchos afios.

Materiales y Métodos

Se condujo un estudio transversal, en el cual
se realiza la revision de dos afios en el cual se
presentaron 20 casos de Cancer de Mama en
pacientes que fueron sometidas a Mastectomia
Radical Modificada durante el periodo de Enero
2011 a Diciembre de 2012 en el Hospital General
Dr. Juan JoséArévalo Bermejo del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, en pacientes
diagnosticadas con cancer de mama por medio de
técnicas de imagen convencionales: mamografia,
ultrasonido y luego diagnostico definitivo hecho
por biopsia incision, en los cuales se implemento
la técnica del ganglio centinela, la cual se realizd
utilizando como trazador azul de metileno en
el momento preoperatorio, (Ver Figura 1), se
administraron 5 cc de azul me metileno de la
siguiente manera: cuatro centimetros cubicos
en el area peritumoral en el borde mas cercano
a la axila, dejando el ultimo cc para el area
subdérmica,(Ver Figura 2) aplicada por el
cirujano con técnica estéril, luego el equipo
quirtrgico espera 5 minutos y empieza la cirugia,
todos los marcadores fueron administrados
por los autores del presente estudio. A estas
pacientes se les realizo la mastectomia radical
modificada, la cual consiste en abordar toda la
glandula con la porcion de piel que incluya por
completo el complejo pezon-areola, llegando
como borde mas profundo la fascia del pectoral
mayor, hacia el area cefalico caudal son los
limites del tamano de la glandula mamaria y se
realiza escision de la cadena ganglionar de la

cola mamaria hasta los niveles I y II, llegando
a ver la vena axilar, se asegur6 la extirpacion
del ganglio que se marc6 con la técnica de azul
de metileno (el ganglio centinela) para observar
la correlacion de los resultados del mismo con
los hallazgos anatomo-patolégicos (Ver Figura
3) Se anotaron los resultados en una boleta de
recoleccion de datos, luego de lo cual se pasaron
a una tabla de Excel Profesional Plus version
2010, para realizar la base de datos y su analisis
estadistico en frecuencia, porcentaje, formula de
sensibilidad e indice de prediccion positiva segiin
las formulas bayesianas. El estudio cumple con
las normas bioéticas descritas en la declaracion
de Helsinki.

Resultados

Durante el tiempo del estudio se realizaron 20
mastectomias radicales modificadas indicadas
luego de la biopsia incision que confirmaban
enfermedad maligna. Las veinte pacientes
fueron de género femenino, con edades que
van de los 40 a los 75 afios con una Mediana de
68 afos. Los diagnosticos de cancer después de
analizadas las piezas quirargicas correspondieron
a los tipos: Carcinoma ductal infiltrante 14
casos, Carcinoma lobulillar 5 casos, Carcinoma
medular de la mama 1 caso. Los estadios de las
pacientes mediante la clasificacion del TNM,
fueron T2NOMO (1 caso), TINIMO (1 caso)
T2N1MO (12 casos) y T3NIMO (6 casos).

Tabla 1 Resultados Comparativos del Ganglio
Sentinela Tefiidos con Azul de Metileno vs
Histopatologia en Cancer De Mama

Histologia | Histologia
Positiva Negativa

Tefiido 19 1

No

Teiido | 0 0
19 1 20
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/

Figura 1
Tecnica de la Inyeccion® de 4 cc de azul de metileno
en la region peritumoral

| 4

Figura 2
Inyeccién sub dérmica de 1cc de azul de
metileno en el sitio de la tumoracion

Figura 3
Demostracion
transoperatoria del mapeo
linfatico
A. Invasién tumoral
linfatica a cadena axilar
B.y C. Pieza anatomo-
patolégica extirpada con
tincion de azul de
metileno peritumoral y
sobre cadena ganglionar

En el presente trabajo (Ver Tablal) se tifieron con
azul de metileno 19 ganglios los cuales fueron
confirmados histolégicamente con invasion
metastasica (verdaderos positivos) secundaria a
cancer de mama, y se tifio un ganglio el cual fue
reportado como negativo histolégicamente para
enfermedad metastasica, (Falso positivo). Con
estos datos tenemos una Sensibilidad (S)de 1,y
una Especificidad (Esp) de 0.

El Valor Predictivo Positivo para la técnica de
Azul de Metileno en el presente trabajo es de 0.95
(VP/VP+FP). Y la Razén de Verosimilitudes
Positiva (S/1-Esp) es de 1. Con estos valores
podemos saber que la prueba es muy confiable
para diagnosticar casos positivos, no obstante
no lo fue para diagnosticar casos negativos lo
cual consideramos que se pudo deber a la escaza
cantidad de pacientes sin enfermedad ganglionar
tal como se comento en el parrafo anterior.

Discusion

Podemos notar en los resultados que el tipo de
cancer de mama mas frecuente para el presente
estudio es el cancer ductal infiltrante, y que en
todos los casos se reportaron ganglios locales
con lesion metastasica. Demostramos que la
prueba resulta ser practica, reproducible y que
por su alto indice de sensibilidad puede ser
utilizada como herramienta confiable para el
tratamiento conservador de la mama. Las otras
pruebas disponibles para mapeo ganglionar son
onerosas y no estan disponibles en los hospitales
de nuestro medio. En cuanto a la especificidad,
consideramos que en la serie de casos que
se analizaron la cantidad de pacientes con
enfermedad ganglionar negativa (N0O) es muy
escasa ya que solo es un paciente y la prueba
registro en este caso un falso positivo, por
dicho fendémeno la especificidad es muy baja.
Consideramos necesario realizar estudios que
abarquen pacientes con enfermedad metastasica
ganglionar y pacientes sin metastasis ganglionar
en presencia de cancer de mama, para continuar
presentando los valores de Sensibilidad vy
Especificidad del método del Azul de Metileno.
La inclusion del azul de metileno en la técnica
del ganglio centinela en cancer de mama ha
sido implementada como alternativa para la
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identificacion del primer ganglio que recibe el
drenaje linfatico de un tumor primario y refleja la
condicion del resto de esa red.” En este proceso
de validacion de prueba diagnostica se identificd
el ganglio centinela con azul de metileno en 19
de los 20 casos donde se aplico dicha técnica,
lo cual demuestra una alta sensibilidad y se
correlaciona con la reportada en la literatura
extranjera asi como de las series publicadas en
Guatemala (94%) © evidenciando tinicamente
un falso positivo en nuestra serie.

Conclusiones

La marcacion del ganglio centinela con azul de
metileno para el mapeo ganglionar en Cancer
de Mama, es una prueba con alta sensibilidad,
alto valor de prediccion positiva y alta eficiencia,
resultando ser una herramienta confiable, 1til y

accesible en nuestro medio, la especificidad en
este trabajo fue baja.

Recomendaciones

Tomar en cuenta los resultados de otros estudios
realizados en nuestro pais adicionandolos a este
trabajo, para fortalecer la confiabilidad de esta
prueba, con el objetivo de unificar criterios para
la reproduccion de la técnica en nuestro medio,
esto con el proposito de utilizar esta herramienta
en el tratamiento del cancer de mama para que la
cirugia sea menos mutilante, continuar haciendo
series utilizando herramientas como el azul de
metileno con mas casos, con el objetivo final
de proporcionar mejor calidad de vida para las
pacientes que ameritan tratamiento quirurgico
por cancer de mama en nuestro pais.
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Resumen

Introduccion: La transfusion de hemoderivado ha sido asociada con un niimero importante de complicaciones. El objetivo
del estudio es determinar el riesgo asociado a la tranfusion de hemocomponentes en la morbilidad, mortalidad y estancia
hospitalaria de los pacientes que ameritaron amputacion supracondilea de la extremidad inferior.

Materiales Y Metodos: Revision retrospectiva, observacional, descriptiva de pacientes que ameritaron amputacion supracondilea
de la extremidad inferior realizada de enero del 2009 a enero del 2013. Se analizé edad, genero, nivel de hemoglobina pre y
post operatoria, nimero de unidades trasfundidas, niveles de creatinina pre y post transfusion, nitrégeno de urea sérico, y la
presencia de comorbilidades.

Resultados Fueron incluidos un total de 56 pacientes, 75% (41) eran masculinos con un promedio de edad de 75 afios. No hubo
diferencia estadisticamente significativa en las caracteristicas demograficas y comorbilidades previo a la transfusion. Un total
de 21 pacientes (38%) fueron trasfundidos con al menos una unidad de hemocomponentes. Los pacientes que recibieron terapia
transfusional tienen estadia hospitalaria mas larga comparada contra los no trasfundidos (49 vrs 16 dias, p=0.001), mas alta
frecuencia de infeccion de herida operatoria (61.9% vrs 3.0%,p=0.001), mas alta incidencia de descompensacion metabdlica
(47.6% vrs. 9.1%,p=0.001), y complicaciones pulmonares (33.3% vrs. 0%, p=0.001). No hubo diferencia estadisticamente
significativa con relacion a la mortalidad.

Conclusion: La transfusion de hemocomponentes durante el perioperatorio en pacientes que van a amputacion supracondilea de
la extremidad inferior esta asociado de manera estadisticamente significativa con infeccion de herida operatoria, descompensacion
metabolica, complicaciones pulmonares y prolonga la estancia hospitalaria.

Palabras Clave: Transfusion, hemoderivados, hemocomponentes, amputacion, supracondilea

Abstract: Impact of Transfusional Therapy on
Morbidity and Length of Stay in Non-Trauma Surgical Patients

Introduction: Blood components transfusion has been associated with an increased risk of developing complications. The aim
of the study is to determine the impact that the use of blood transfusion hason themorbidity, mortality and length of hospital
stay in patients that require an above knee amputation.

Materials and Methods: A retrospective, descriptive observational review of patients who required an above knee amputation
between January 2009 and January 2013, was carried out. The analyzed variables were age, gender, hemoglobin levels before
and after transfusion, number of units transfused, levels of creatinine before and after transfusion, blood urea nitrogen and the
presence of co-morbidities.

Results: A total of 56 patients were included 75%(41) were male and the mean age was 75 years. There was no statistically
significant difference in patient demographics and co-morbidities prior to transfusion. A total of 21 patients (38%) were
transfused with at least one unit of blood or blood components. Patients who were transfused had a longer hospital stay (49
versus 16 days, p=0.001), higher rate of surgical site infection (61.9% versus 3.0%,p=0.001). A higher incidence of metabolic
derangements (47.6% versus 9.1%,p=0.001) and pulmonary complications (33.3% versus 0%, p=0.001). Mortality was equal
amongst both groups.

Conclusion:The transfusion of blood and blood components during the perioperative period in patients undergoing above knee
amputation is associated with a statistically significant increase in the number of surgical site infections, metabolic derangements,
pulmonary complications and length of hospital stay.

Key words:Transfusion, hemoderivatives, hemocomponent, amputation, supracondylar
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Introduccion

La transfusion de hemoderivados alogénicos
historicamente ha sido asociada con un numero
importante de complicaciones, lamayoriade estos
riesgos han sido mitigados a través del avance de
las técnicas en los bancos de sangre,!-**7 aun asi
no todos los riesgos han sido eliminados siendo el
uso total de los hemoderivados en la préctica clinica
relativamente alto y sus indicaciones diversas entre
instituciones y de clinico a clinico.

El uso indiscriminado de las transfusiones, en
ausencia de evidencia adecuada, ha permitido
que en poblaciones de pacientes cronicamente
enfermos como generalmente lo son pacientes
que necesitan amputaciones de miembros
inferiores la practica de transfusiones de
hemoderivados se vuelva una practica comun, lo
que podria representar un efecto negativo estando
asociado a la aparicion de un mayor ntimero de
complicaciones y morbilidades innecesarias. 7% 10
Una politica de restringir las transfusiones ha
sido adoptada para muchas patologias dada las
complicaciones infecciosas y no infecciosas que
estas conllevan,® %7 a lo que en nuestro medio
se puede sumar la falta de disponibilidad de
hemoderivados. Sin embargo, poco se ha dicho
de una practica conservadora para transfusion
de hemoderivados en pacientes que ameritan
una amputacion supracondilea, debido a q esta
poblacion se presenta ya debilitada por la mayor
cantidad de enfermedades de base las cuales
muchas veces no estan compensadas al momento
del acto quirurgico.

No esta clara la asociacion entre transfusiones
y eventos adversos en pacientes que requieren
amputaciones, por lo que se decidio hacer
este estudio para determinar el efecto de
las transfusiones y la incidencia de efectos
adversos postoperatorios en pacientes amputados,
aportando asi de mejor informacion para
promover mejores practicas transfusionales.

Materiales y Métodos

Se obtuvieron en el Departamento de Estadistica
del Hospital Juan José Arévalo Bermejo, los
datos de todos los pacientes egresados luego de
amputacion supracondilea. En un documento se
anotaron el nimero de casos y posteriormente se

obtuvo en un archivo electronico los nimeros de
expedientes de cada paciente. Se procedio a la
revision observacional, descriptiva y retrospectiva
de los pacientes mayores de 18 afios admitidos
al departamento de Cirugia General de Enero
del 2009 a Febrero 2013 con el diagnostico de
egreso: amputacion supracondilea de miembros
inferiores. Pacientes con amputaciones traumaticas
fueron excluidos de esta revision.

Los datos demograficos y clinicos utilizados para
el analisis incluyen: edad, genero, hemoglobina
previay posterior a la transfusion (g/dl), numero
de transfusiones realizadas, niveles séricos
de creatinina (mg/dl) previos y posteriores a
la transfusion de hemoderivados, nitrogeno
de urea (BUN). Se anot6 en el instrumento
de recoleccion de datos las morbilidades que
presentaban los pacientes previo a la transfusion
y las morbilidades luego de haber recibido la
terapia transfusional. Se recolectaron datos sobre
tiempo de estancia hospitalaria, necesidad de
intensivo y sobrevida al momento de egreso.
Las wvariables continuas fueron analizadas
utilizando la ¢ de Student para aquellas con
distribucion normal o el Man-Whitney U test
para variables de distribucion anormal. Para las
variables dicotomicas se utilizo Chi — cuadrado o
Fischer’s exact test. Todos los valores de p menores
de 0.05 fueron considerados estadisticamente
significativos. El anadlisis estadistico fue
realizado utilizando SPSS (Statistical Products
and Service Solucions), version 12.0 (SPSS Inc.,
Chicago IL).

Se obtuvo la aprobacion de la Seccion de
Investigacion y Medicina Preventiva del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, y el comité
docente del Hospital Juan José Arévalo Bermejo
(HJJAB) IGSS, para la utilizacion de los datos
recopilados.

Resultados

Cincuenta y seis pacientes fueron operados en el
periodo de estudio, el género masculino fue 67
% en los pacientes transfundidos y de 82% en los
no transfundidos y la media de la edad fue de69
afos en los pacientes transfundidos y de 68 afios
en los no transfundidos. Las caracteristicas de
los pacientes del grupo que fue trasfundido y el
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grupo que no recibi6 transfusiones son similares
tal como se muestra en la Tabla 1 en la cual se
observa que no hubo diferencias significativas
en cuanto a las morbilidades que presentaron
al ingreso hospitalario, con excepcion de la

morbilidad neurologia del sistema nervioso
central la cual fue menos frecuente en el grupo de
pacientes que no recibi6 transfusion. El motivo
de la amputacion fueron las distintas formas
complicadas de pie diabético.

Tabla 1 Caracteristicas Demograficas y Morbilidades al Ingreso

No

Caracteristica | Transfundido | transfundido | Valor de

(N 21) (N 34) p
Edad 69 (+ 8.26) 68 (£10.84) 0.157
Masculino 14 (66.7%) 27 (81.8%) 0.001
Hemoglobina 8.14 (£1.61) 10.6 (£1.59) | 0.516
de ingreso
Creatinina de 1.89 (£1.69) 2.4 (£1.94) 0.399
ingreso
Complicaciones | 4 (19%) 1 (3%) 0.048
neurologicas
Complicaciones | 2 (9.5%) 0 (0%) 0.071
pulmonares
Complicaciones | 11 (52.4%) 21 (63.6%) 0.412
metabolicas
Complicaciones | 6 (28.6%) 10 (30.3%) 0.892
infecciosas
Complicaciones | 1 (4.8%) 0 (0%) 0.206
hemorragicas
Complicaciones | 5 (23.9%) 9 (27.3%) 0.777
cardiacas

Transfusion de Hemoderivados

Deltotal de pacientes estudiados el 38% (21casos)
recibieron por lo menos una transfusion de algun
hemoderivado en el perioperatorio.

Se anotaron las morbilidades que los
pacientes presentaron antes de la transfusion
y las morbilidades que se adicionaron en el
perioperatorio luego de la transfusion, en
la Tabla 2 se anotan las morbilidades que
aparecieron luego de dicha terapia, encontrando
que la méas frecuente morbilidad que se presento
fue la infeccidon de la herida operatoria,esta se
present6 en 13 casos (61.9%)en los pacientes
transfundidos contra los no transfundidos dentro
de los cuales se encontré 1 casos(3%) p=0.001.
En segundo lugar tenemos la morbilidad

pulmonardesarrollada en 7 casos(33%), esta
ultima se encuentra anotada como neumonia o
derrames pleurales, contra 0 casos (0%) de los
no trasfundidos, p=0.001. El aparecimiento de
hemorragia en el post operatorio fue 4 casos
(19%)después de la terapia transfusional contra
0 casos (0%) de los pacientes no transfundidos,
p=0.009.

Lanecesidad de ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos en los pacientes que recibieron terapia
transfusional fue de 6 casos (29%) contra la de
los no trasfundidos que solamente fue de 2 casos
(6%). Se documento que después de la transfusion
se presentd aumento en los niveles de creatinina
sérica en el post operatorio en 7casos(33%) contra
el grupo de los no transfundidos en los cuales
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solo se documentdl1 caso (3%) de aumento en el
post operatorio p=0.002. Se estudiaron también
las morbilidades neurolégicas y cardiacas sin
haber visto ninguna diferencia antes y después
de la transfusion, y se encontrd que los pacientes
que estaban con alteraciones metabolicas dicha
condicion no varié6 como morbilidad después de
la transfusion. La mortalidad para el grupo de
los pacientes transfundidos fuede 2 casos (10%)

contra el grupo de los no transfundidos en el que
fue de 0 casos (0%).

La estancia hospitalaria de los pacientes
transfundidos tuvo un promedio de 49 dias
contra la del grupo de los no transfundidos la
cual fue de 16 dias p=0.001.

No se encontr6 en ninguna de las papeletas la anota-
cion de Reacciones Adversas a la Transfusion

Tabla 2 Complicaciones Postquirurgicas

Caracteristica Transfundido
(N 21)

Dias de estancia 49 (+44.37)

Hospitalaria

Intensivo 6 (29%)

Condicion de 19 (90.5%)

Egreso (vivo)

Complicaciones 2 (9.5%)

neurolégicas

Complicaciones 7 (33.3%)

pulmonares

Complicaciones 10 (47.6%)

metabolicas

Complicaciones 13 (61.9%)

infecciosas

Complicaciones 4 (19.0%)

hemorragicas

Complicaciones 0 (0%)

cardiacas

Incremento dela | 7 (33%)

creatinina

Discusion

En el presente estudio encontramos una
diferencia estadisticamente significativa entre la
estancia hospitalaria de los pacientes que fueron
operados y recibieron transfusion alogénica en
el perioperatorio contra el grupo de los que no
fueron transfundidos, por lo cual entendemos que
la terapia transfusional podria tener un impacto
en la estancia hospitalaria y en la aparicion de
nuevas comorbilidades en el paciente quirurgico

No
transfundido | Valor de p
(N 34)

16 (£13.38) | 0.001

2 (6%)
34 (100%) | 0.057

0 (0%) 0.071
0 (0%) 0.001
3 (9.1%) 0.001
1 (3.0%) 0.001
0 (0%) 0.009
0 (0%) n/a

1(3%) 0.002

no traumatizado, como se puede observar en la
Grafica 1

En la tabla No. 1 observamos que la diferencia
de hemoglobina al ingreso de ambos grupos no
alcanzo diferencia estadisticamente significativa
y aunque el objetivo de este trabajo no era ver las
indicaciones de transfusion pudimos ver durante
la revision de los expedientes clinicos que las
indicaciones de laterapiatransfusional no siempre
estaban apegadas a las guias internacionales de
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manejo clinico, justificando muchas veces la
transfusion por tener la hemoglobina debajo de
10 gr/dl, por indicacion del anestesidlogo o del
cirujano a cargo del caso.

Ruterger-Jan N., MD menciona unarelacion entre
la transfusion y el dafio renal de la poblacion de
pacientes que recibié hemocomponenetes®.

Graifica 1

PROMEDIO DE ESTANCIA HOSPITALARIA DEL
PACIENTE QUIRURGICO NO TRAUMATIZADO.
TRANSFUNDIDO VS. NO TRANSFUNDIDO

m TRANSFUNDIDOS
® NO TRANSFUNDIDOS

Aunque en este estudio no fue posible
determinar el tiempo de almacenamiento de los
hemocomponentes utilizados, se ha observado
que aquellos hemocomponentes con mas de 14
dias, especificamente los paquetes globulares,
estan asociados al aparecimiento de mayor
numero de complicaciones y estadia hospitalaria
mas prolongada® ',

Una causaimportante de morbilidad enlos pacientes
transfundidosesel aparecimiento de complicaciones
pulmonares® 7 * aunque nuestro estudio no buscéd
especificamente lesiones pulmonares asociadas a
la transfusion (TRALI), el grupo de pacientes
transfundidos evidenciaron un mayor aumento
de complicaciones pulmonares; cabe mencionar
que en la revision de los registros clinico se
describieron hallazgos radiolégicos como
derrame pleural y neumonitits intersticial, los
cuales segun las notas de evolucion anotadas en
el expediente clinico, no se consideraron como
complicacion de la terapia transfusional, y no
se encontraron otros factores que explicaran el
desarrollo de las mismas.
Eldesarrollodelascomplicacionesinfecciosasdel
sitio quirargico ha sido asociado a la utilizacion
de hemocomponentes considerarndo que puede
ser favorecida por la inmuno-modulacion

El presente estudio mostrd que los pacientes que
recibieron hemocomponenetes como parte de su
tratamiento tuvieron aumento en la creatinina
sérica pos-transfusion; sin embargo la etiologia
del dafio renal y el aumento en la creatinina no
esta claramente definida.

Grafica 2

IMPACTO EN LA MORBILIDAD DEL PACIENTE
QUIRURGICO NO TRAUMATIZADO

® Transfundidos
= No transfundidos
R & &

3
& & F L 5
'~ & o &

ﬁ'& & & & o&°

» s £ &

&
¥ &

provocada por la terapia transfusional®->!- %, La
poblacién de pacientes en este estudio refleja
esta asociacion.

Dado que la poblacion de pacientes que ameritan
amputacion supracondilea son en su mayoria-
pacientes que tienen multiples comorbilidades
y presentan un deterioro progresivo del estado
fisiologico, al ser sometidos a la terapia
transfusional con indicaciones poco claras
aumenta la morbilidad y la estancia hospitalaria.
En la Grafica 2 podemos observar la diferencia
que se presento en aparecimiento de morbilidades
en los pacientes que fueron a cirugia comparando
los que recibieron terapia transfusional contra los
que no la recibieron.

Entendemos que no existe un substituto para los
hemocomponentes cuando son necesarios, no
obstante la practica de la terapia transfusional
debe ser apegada estrictamente a las guias
internacionales de manejo para terapia
transfusional. Aunque el juicio clinico en
nuestro medio continua siendo la indicacion
predominante para el uso de hemocomponentes,
es necesario tener métodos mas objetivos
sustentados en informaciéon basada en la
evidencia para decidir el uso de hemoderivados
en cada patologia, debido a que una transfusion
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mal indicada podria derivar en un mayor nimero
de morbilidades y la consecuente prolongacion
de la estadia hospitalaria.

Conclusiones

La transfusion de hemoderivados en el peri
operatorio del paciente que va a amputacion
supracondilea estd asociado con el aparecimiento
denuevas morbilidades en la evolucion inmediata
después de la cirugia, siendo estas en orden de
frecuencia la infeccion de la herida operatoria,
patologias pulmonares, morbilidades metabolicas
y hemorragicas, asi como aumento de la creatinina
sérica. El grupo de los pacientes a quienes se les
dio terapia transfusional presento una estadia
hospitalaria mas prolongada comparado contra
el grupo de los que no se trasfundio.

Recomendaciones
Realizar mas estudios de investigacion sobre los

riesgos y beneficios que aportan las transfusiones
alogénicas en nuestro medio.

Realizar mas estudios sobre los pacientes no
traumatizados que van a cirugia y la tolerancia
de la anemia estable.

Analizar y poner en practica los estudios que
describen la terapia no transfusional del paciente con
anemia o con hemorragia activa no exanguinante
Poner en practica los conocimientos cientificos
validados actualmente para la Terapia Transfu-
sional y sus indicaciones a fin de seleccionar mas
cuidadosamente a los pacientes que lo ameriten.
No transfundir en forma deliberada a los pacientes
quirdrgicos no traumatizados con el objetivo de
prevenir isquemia tisular.

Realizar guias clinicas de manejo de la Terapia
Transfusional para el paciente quirdrgico no
traumatizado con las caracteristicas propias de
nuestras condiciones.
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Resumen

Introduccion: Tradicionalmente la cirugia tiroidea ha sido practicada bajo anestesia general con intubacion endotraqueal. Sin
embargo, tomando en cuenta que el riesgo de intubacion dificil aumenta en presencia de bocio, que el paso del tubo endotraqueal
puede lastimar las cuerdas vocales y que su colocacion requiere de relajacion muscular y de una laringoscopia con estimulacion
simpatica, el uso de mascarilla laringea (ML) en cirugia tiroidea pareciera ser una buena alternativa. Con el propdsito de
determinar si el tamafio del bocio, el diagndstico de cancer, el grado de Mallampati y la extension de la cirugia tiroidea inciden
en la dislocacion de la ML, se disefi¢ un estudio incluyendo pacientes con patologia tiroidea operados bajo anestesia general
con Mascarilla laringea clasica (MLc).

Diseiio, lugar y participantes: Se presenta una serie prospectiva de casos, con 168 pacientes sometidos a cirugia tiroidea bajo
anestesia general con MLc, operadosde marzo de 1999 a agosto del 2008 en los hospitales Universitario Esperanza y Nuestra
Sefiora del Pilar de la ciudad de Guatemala. Su uso se considero exitoso cuando la cirugia pudo ser completada con la MLc sin
necesidad de sustituirla por intubacion endotraqueal.

Resultados:La edad promedio de los pacientes fue de 45 afios, 148 (88%) fueron del sexo femenino y 20 (22%) del sexo
masculino, el tamafio promedio de la glandula tiroides fue de 9.03cm, 166 (99%) tenian Grado I-1I de Mallampati, 119 (71%)
fueron operados por enfermedad benigna y 49 (29%) por céncer, a 77 (46%) se les practicé una lobectomia, a 85 (51%) una
tiroidectomia total y a 6 (3%) un vaciamiento ganglionar cervical. De los 168 pacientes operados, en 159 (95%) el procedimiento
quirtrgico pudo completarsecon la MLc y en 9 pacientes (5%), la MLc fue sustituida por un tubo endotraqueal. Después de
analisis univariados y multivariados se pudo establecer que: ni la edad, el sexo, el tamafio de la glandula tiroides, el grado de
Mallampati, el diagndstico histopatologico, ni la extension de la cirugia, se asociaron estadisticamente con dislocacion de la
MLc y la necesidad de sustituirla por un tubo endotraqueal.

Conclusiones: El uso de la MLc en cirugia tiroidea es posible independientemente del tamafio del bocio, del grado de Mallampati,
de la presencia de cancer y de la extension de la cirugia.

Palabras claves: Mascarilla laringea, anestesia, tiroides, tiroidectomia.

Abstract: Laryngeal Mask in Thyroid Surgery

Background:Traditionally thyroid surgery has been performed under general anesthesia with an endotracheal tube; in the
presence of large goiters management of the upper air way using and endotracheal tube can prove to be difficult causing trauma
to the vocal chords and requiring a laryngoscopy after neuromuscular blockade. The use of a laryngeal mask could be a valid
option in these patients. The aim of this study was to determine if thyroid surgery could be completed using a laryngeal mask.
In order to do this, we analyzed if goiter size pathologic diagnosis, Mallampati score and surgical procedure were associated
with rates of dislodgement of a classic laryngeal mask (MLc) during thyroid surgery.

Design, setting and participants: We present a prospective series of 168 patients who were submitted to thyroid surgery under
general anesthesia using an MLc. All surgeries were performed at Hospital Universitario Esperanza and Hospital NuestraSefiora
del Pilar in Guatemala City from March 1999 to August 2008. The use of an MLc was considered to be successful if surgery
was able to be completed without the need of changing to the use of an endotracheal tube.

Results: The average age of our patients was 45 years, 88% (148) were female, the average size of the glands was 9.03 cms., 166
(99%) had a grade I/Il Mallampati score, 119 (71%) had a benign diagnosis and 49 (29%) had cancer, 77 (46%) were submitted
to a lobectomy, 85 (51%) had a total thyroidectomy and 6 (3%) had a radical neck resection. Thyroid surgery was successfully
completed using aMLc in 95% of cases (159). In 9 patients (5%) the MLc was substituted with an endotracheal tube. After
univariate and adjusted analysis age, sex, goiter size, Mallampati score, pathologic diagnosis and surgical procedure were not
statistically associated with rate of dislodgement of classic laryngeal mask during thyroid surgery.

Conclusions: Thyroid surgery is possible using aMLc. This is independent of goiter size, pathologic diagnosis, and the extent
of the surgical procedure.

Keywords: laryngeal mask, anesthesia, thyroid, thyroidectomy.
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Introducciéon

La mascarilla laringea (ML) es un dispositivo
disefiado para establecer una via aérea artificial
adecuada, llenando el vacio existente entre la
mascara facial y la intubacion endotraqueal. Su
manejo es simple y su colocacion atraumatica,
evitando el estimulo simpatico provocado por
la laringoscopia. Ademads, esta disefiada para
ser reutilizada multiples veces, lo que la hace
econdmica y rentable.

El primer prototipo de ML fue disehado por
el anestesiologo Archie Brain, en 1981 en el
Royal London Hospital, logrando establecer una
adecuada comunicacion entre la via aérea natural
y la artiﬁcialm En 1983, el Dr. Brain, report6
la primera serie de pacientes operados bajo
anestesia general con ML y su uso en casos en
los que la intubacion orotraqueal no habia sido
posible

en el Reino Unido y en 1991 fue aprobada por la
FDA en los Estados Unidos.

Existen varios tipos de ML disponibles:
Mascarilla laringea clasica (MLc), flexible,
intubadora o Fastrach, desechable y la ML-
ProSeal. La MLc, es la original y las otras se
denominan especializadas. Todas ellas son de
silicona y consisten en una mascara eliptica unida
aun tubo respiratorio que presentan un manguito
inflable con un balon piloto. Formando un sellado
de alto volumen y baja presion alrededor de la
laringe. La presion dentro del manguito, cuando
estd inflada, no debe superar los 60 cm H,O, y la
presion de fuga orofaringea media oscila entre
20 cm de H,0 en laMLc,, .

Actualmente la ML es utilizada en mas del
50% de las operaciones electivas efectuadas
con anestesia general en algunos hospitales de
Inglaterra @.

En cirugia tiroidea deben tenerse algunas
consideraciones particulares sobre la utilidad de
la ML; el riesgo de intubacion dificil en bocios
voluminosos, la no necesidad de relajantes
musculares, la susceptibilidad de los pacientes
hipertiroideos a desarrollar hipertension arterial y
taquicardia como respuesta al estimulo simpatico
provocado por la laringoscopia e intubacion
traqueal y la importancia de minimizar el riesgo
de trauma a las cuerdas vocales. Todas estas

Su comercializacion se inicio en 1988

consideraciones hacen de la ML un recurso
atractivo en este tipo de cirugia.

Con el propoésito de determinar si el tamafio
del bocio, el diagnostico de céancer, el riesgo de
intubacion dificil de acuerdo a la clasificacion
de Mallampati, y la extension de la reseccion
tiroideainciden en la dislocacion de la ML, se
disefi6 un estudio con pacientes con patologia
tiroidea operados bajo anestesia general con
MLc.

Material y Métodos

De marzo de 1999 a agosto del 2008, se operaron
168 pacientes con patologia tiroidea en el Hospital
Universitario Esperanza y en el Hospital Nuestra
Sefiora del Pilar de la ciudad de Guatemala. Todas
las operaciones fueron iniciadas bajo anestesia
general con MLc. Para la induccion anestésica se
utiliz6 propofol y fentanyl por via endovenosa,
y la MLc fue colocada por el anestesidlogo sin
utilizar relajantes musculares, retirandola al final
del procedimiento con el paciente despierto. Los
criterios de inclusion fueron: que la operacion
fuera practicada en el periodo de tiempo asignado
alestudio,independientementedelasindicaciones
quirargicas, tamafio del bocio, comorbilidades y
que todas las operaciones fueran realizadas por el
mismo equipo quirargico. El resultado del uso de
la MLc se considero exitoso cuando la operacion
pudo ser completada con la MLc sin necesidad
de sustituirla por un tubo endotraqueal.
Paraserincluidosen el estudio, todos los pacientes
firmaron un consentimiento informado.

Para el analisis estadistico se utilizd una regresion
logistica determinando si existia asociacion de
las variables con el resultado, con el programa
STATA version 12. Un valor de p<0.05 se
considero estadisticamente significativo.

Resultados

De los 168 pacientes operados, 148(88%)
fueron del sexo femenino y la edad promedio
del grupo fue de 45 anos (Tabla 1). Por
enfermedad benigna fueron operados 119 (71%)
y 49 (29%) por cancer. Se practicaron 77 (46%)
loboistmectomias, 85 (51%) tiroidectomias
totales y 6 (3%) disecciones radicales de cuello. El
tiempo promedio de duracion del procedimiento
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quirargico fue de 120 min. En la evaluacion
preoperatoria por el anestesiologo, 166 pacientes
fueron clasificados con un Mallampati grado
I-Il 'y 2 pacientes grado III-IV. El tamafo
promedio de la glandula fue de 9.03 cm. En 159

(95%) pacientes la cirugia pudo ser completada
usando MLc y en 9 pacientes (5%) la MLc
fue sustituida por un tubo endotraqueal. Como
complicaciones postoperatorias se presentaron 5
(3%) hipoparatiroidismos temporales y 2 (1%)
definitivos.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion estudiada

Caracteristicas

Edad (afos) *

Sexo
Mujer/ hombre

Tamaio de glandula tiroidea (cm)

Grado de Mallampati
[-I/1I-IV

Diagnostico histopatologico
Benigno/cancer

Procedimiento quirdrgico
Lobectomia

Tiroidectomia total
Diseccion radical de cuello

fpromedio £DS

Para determinar si la edad, el sexo, el tamafio
de la glandula tiroides, el grado de Mallampati,
el diagnoéstico histopatologico y el tipo de
procedimiento quirurgico se asociaron con la
dislocacion de la MLc se realizaron analisis

Total 168
Nimero
(Porcentaje)

45 afos (+ 16)

148(88%)/20(12%)
9.03 em(+ 2.63)

166(99%)/2(1%)

119(71%)/49(29%)

77(46%)
85(51%)
6(3%)

univariados(Tabla 2) y multivariados(Tabla 3).
Como puede verse en las tablas 2 y 3, ninguna
variable se asocid estadisticamente con la
dislocacion de MLc.
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Tabla 2. Analisis univariado

Cirugia con
Mascarilla Laringea
Caracteristicas . Tl Valor p
(n=29) (n=159)
Edad (afos) 42 (DS £13.27) 44.75 (DS+16.1) 0.63
Mujer/hombre 7/2 141/18 0.33
Tamaiio de glandula tiroidea
<9 cm/ >9 cm 5/4 71/88 0.52
Grado de Mallampati
[-I/I-TV 9/0 157/2 0.74
Diagnostico histopatoldgico
Benigna/cancer 5/4 114/45 0.3
Procedimiento quirtirgico
Lobectomia 2 75
Tiroidectomia total 6 79 0.21
Diseccion radical de cuello 1 5
Complicaciones
Hipoparatiroidismo transitorio/definitivo 1/0 4/2 0.36
Tabla 3. Analisis multivariado
Caracteristicas OR Valor p IC 95%
Sexo 1.13 0.39 0.39-11.86
Edad 1.01 0.56 0.97 - 1.06
Tamarfio de glandula tiroidea 1.31 0.71 0.31
Grado de Mallampati 1.0 1.0
Diagnostico histopatologico 0.69 0.64 0.15-3.23
Procedimiento quirdrgico 0.37 0.15 0.09 - 1.40

Discusion

Tradicionalmente la cirugia tiroidea ha sido
realizada con intubacion endotraqueal. Incluso
algunos libros de texto de anestesia consideran
mandatoria la intubacion endotraqueal en casos
de bocio con desviacion o estenosis traqueal,
en cancer o cuando exista o se sospeche mal
funcionamiento de las cuerdas vocales. Después
de la introduccion de la MLc en 1983, su
utilizacion se ha extendido y sus indicaciones se

han ampliado. Su aplicacién en cirugia tiroidea
ha sido reportada con diferentes propdsitos.
En pacientes con bocios voluminosos, con
desviacion y estenosis traqueal, considerados
dificiles de intubar, logrando una adecuada
oxigenacion durante la cirugia, Tambicn ha
sido utilizada para verificar la integridad y
funcionalidad delosnerviosrecurrentes laringeos,
visualizando la movilidad de las cuerdas vocales

a través de la ML con un fibroscopio flexible
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después de electroestimulacion directa de los
NRL = Igualmente, su uso ha sido reportado
para la inspeccion de la traquea después de
tiroidectomia cuando existe sospecha de
traqueomalacia, facilitando la decision de hacer
una traqueostomia , Por otro lado su colocacion
es muy sencilla y facil de aprender, no requiere
de una laringoscopia, ni de relajacion muscular
y no produce trauma a las cuerdas vocales s14)
Aunque el tiempo promedio de cirugia en nuestro
estudio fue de 2 horas, el tiempo quirtrgico y de
anestesia no constituyen una contraindicacion
para el uso de la ML. Su uso ha sido reportado
en procedimientos de mas de 6 horas de duracion
sin ninguna complicacion .

Nuestro estudio fue disefiado con el proposito de
establecer si el uso de la MLc es posible en cirugia
tiroidea a pesar de la presencia de condiciones
que podrian condicionar su dislocacion y la
necesidad de tener que sustituirla durante la
cirugia por una intubacion endotraqueal.

Se sabe que el riesgo de intubacion dificil en
pacientes con bocio es del 6.8% contra el 0.9
% en pacientes sin bocio (¢, EN nuestra serie
todos los pacientes tenian bocio y el tamaio
promedio de la glandula tiroides fue de 9.03 cm;
sin embargo, el tamafio del bocio no se asocid
estadisticamente con dislocacion de la MLc. De
acuerdo a la clasificacion de Mallampati, el 99%
de nuestros pacientes fueron clasificados como G
I-11, lo que consideramos explicable dado que la
clasificacion de Mallampati no toma en cuenta la
presencia de bocio y como era esperable tampoco
se asoci6 estadisticamente con dislocacion de la
MLc. El diagnostico de cancer, que se considera
una indicacion para intubacion endotraqueal,
no se asocio con dislocacion de la MLc, pese a
que el 29% de nuestros casos eran pacientes con
canceres papilares. Aunque no fue planeado, el
numero de pacientes a los que se practicd una
tiroidectomia total (85) y a los que se practico

una lobectomia (77) fue muy similar y en ambas
situaciones, la extension de la reseccion no fue
un factor que incidiera en el indice de dislocacion
de la MLc.

En 9 (5%) casos de nuestra serie, la cirugia tuvo
que ser completada sustituyendo la MLc por
intubacion orotraqueal. El desplazamiento de la
mascarilla se produjo al traccionar la glandula
después de ligar el pediculo tiroideo superior,
provocando angulaciéon y desviacion de la
traquea y laringe, en 4 pacientes con enfermedad
benigna y en 5 pacientes con carcinomas
papilares con invasion tumoral extracapsular
fijos a la musculatura laringea.

Limitaciones

Aunque ninguna de las variables analizadas se
encontrd estadisticamente asociada con el indice
de dislocacion de la MLc, se trata de una serie de
casos y no de un estudio aleatorio comparativo.
Por otro lado, para sacar conclusiones validas se
necesitaria aumentar el poder de la muestra con
un mayor numero de casos, para estar seguros
de que las variables estudiadas realmente no
inciden en el indice de dislocacion de la MLc
y no estar cometiendo un error tipo II. Sin
embargo, estudios recientes utilizando la ML en
cirugia tiroidea comparandola con intubacion
endotraqueal reportan resultados similaresm). El
que todos los pacientes hayan sido operados por el
mismo cirujano y las MLc hayan sido colocadas
por el mismo anestesidlogo podrian constituir
factores de sesgo; sin embargo, consideramos
que los resultados pueden ser replicados por
otros equipos quirtirgicos.

Conclusion: El uso de la MLc en cirugia tiroidea
es posible independientemente del tamafio del
bocio, del grado de Mallampati, la presencia de
cancer y la extension de la reseccion quirurgica.
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Resumen

Preescolar, Masculino, 3 aflos 9 meses con antecedente quirurgico de correccion de hipospadias ler tiempo hace 2 afios y
que durante el 2do tiempo de correccion de hipospadias se encuentra incidentalmente una duplicacion uretral tipo IB. Se
confirma por medio de instilacion de azul de metileno por uretra ventral y luego por medio de uretrocistoscopia. Se realiza la
reseccion y cierre de uretra dorsal. Requiere de una dilatacion uretral y esta pendiente la correccion quirtrgica de una fistula
uretroctitanea.

Palabras clave: Duplicacion uretral,Malformaciones congénitas de uretra.

Abstract: Urethral Duplication: Case Report

We report the case of a 3 year 9 month old boy who had a failed hypospadia correction two years prior to his second surgery
when a IB urethral duplication was incidentally found. There are only 300 case reports of this published. The diagnosis was
confirmed by instilling methylene blue through the ventral urethra, by urethero-cystoscopy. Resection and closure of the dorso-
urethra was performed. He required a urethral dilatation and developed aurethero-cutaneous fistula, which is pending surgical

correction.

Key words: Urethral duplication, Congenital urethral malformations.

Introducciéon

Las anomalias congénitas del sistema urinario
inferior son raras y diversas"”. La diversidad de
las anomalias asociadas demuestra los diferentes
origenes embriologicos en duplicaciones ure-
trales. (V. Aunque existen varias hipotesis acerca
del origen embriolégico de las duplicaciones
uretrales, como por ejemplo: isquemia, falla en
el crecimiento del seno urogenital y finalizacion
incompleta de los ductos de Muller, al momento,
el mismo es desconocido . La uretra bulbar se
constituye como el sitio mas frecuente para que
ocurra una duplicacion uretral dado que alli es
donde se fusionan los dos componentes de la
membrana urorectal ®.

En Ia actualidad, unicamente se han reportado
300 duplicaciones y 10 triplicaciones uretrales en
la literatura mundial®->%. Afecta principalmente
al sexo masculino y su incidencia es desconocida
U, Puede acompafiarse de otras anomalias
genitourinarias como las valvulas de uretra
posterior, extra rotacidn de pene, reflujo
vesicoureteral, estenosis pieloureteral, displasia
renal, agenesia renal, ectopia renal, extrofia
vesical, cardiacas, intestinales (malformacién
anorectal, atresia de es6fago, malrotacion
intestinal, atresia duodenal), 6seas®”.

Las duplicaciones uretrales pueden ser desde
el cuello vesical o unicamente comprometer la
uretra distal. En la literatura se describen varias
clasificaciones, como por ejemplo: Stephens,
Cendron, Effmann, Williams y Das, pero en
general, pueden clasificarse como completas,
cuando son desde el cuello vesical hasta el meato
glandular, describiéndose algunas veces hasta
doble cuello vesical, o incompletas, cuando la
duplicacion no involucra cuello vesical®®?,
También pueden clasificarse como sagitales
o colaterales, siendo el mas frecuente, el tipo
sagital o en forma de Y(*>%. Las duplicaciones
uretrales sagitales tienen la forma de dos
canales que corren en paralelo uno por encima
del otro, mientras en los de tipo colateral,
los canales corren uno al lado del otro!». En
las duplicaciones uretrales la uretra ventral o
perineal es la mas funcional y la que tiene el
mecanismo esfinteriano y el veromontanum®
9, La uretra dorsal u ortotdpica tipicamente
esta poco desarrollada @ y cuando ocurre lo
contrario, algunos autores las denominan fistulas
uretrocutaneas perineales congénitas®.

Effmann et al @ describid la clasificacion que se
utiliza en la actualidad y que consiste en: Tipo |
la duplicacion uretral es incompleta y ciega. [A

Rev Guatem Cir Vol 20 (2014) 26



Revista Guatemalteca de Cirugia

la uretra accesoria tiene apertura en la superficie
del pene pero no se comunica con uretra ni cuello
vesical. IB la uretra accesoria surge de la uretra
ventral pero termina en un conducto ciego. En
el tipo II la duplicacion uretrales completa y
patente, IIA1 dos uretras sin comunicacion entre
ellas que surgen desde el cuello vesical, ITA2 el
segundo canal uretral surge de la uretra primaria
y desemboca a un segundo meato, o también
llamada tipo “Y” cuando de la uretra dorsal a
nivel del cuello vesical o uretra anterior surge
la uretra ventral y desemboca al recto o region
perineal, IIB ambas uretras surgen del cuello
vesical o uretra posterior y se unen en la uretra
anterior para formar un canal comin, y por
ultimo, el tipo III cuando la duplicacion uretral
es parte de una duplicacion caudal completa o
parcial®?,

La presentacion clinica de las duplicaciones
uretrales es variada y pueden presentarse
como: obstruccion del tracto urinario con dafio
progresivo de la funcidn renal e insuficiencia
renal cronica, como una hipospadia con doble
meato distal, doble chorro miccional, goteo
perineal persistente, incontinencia urinaria,
reflujo vesicoureteral y como infecciones
urinarias a repeticion®>,

Para el diagnostico se requiere de la historia,
examen fisico e imagenes. Entre los estudios
complementarios de imagenes que deben solicitarse
estan la cistouretrografia miccional, uretrografia
retrograda y la ecografia renal y de vias urinarias
para descartar anomalias asociadas U*7, La
uretrocistocopia es otra herramienta util para el
diagndstico y planificacion del tratamiento ©7.
Eltratamientodelasduplicacionesuretrales puede
ser expectante o quirdrgico. El manejo quirargico
debe esperar al menos a los 6 meses de edad,
como ocurre con la correccion de hipospadias y,
aunque a la fecha no existe una técnica quirargica
estandar para la reparacion, todas siguen los
principios basicos de identificar la uretra ventral,
asi como de preservar el mecanismo esfinteriano
y el pediculo neurovascular. Se mencionan
como alternativas quirurgicas la reparacion de
Mane et al., realizando una uretrouretrostomia,
la reparacion de Salle et al., que abarca desde
la abstencion terapéutica hasta la excision de
la placa uretral dorsal o de la uretra accesoria
6 asi como una uretroplastia con colgajo
pediculado, todas las técnicas liberando la

curvatura dorsal caracteristicas de las epispadias
), Otra alternativa terapéutica es la reseccion
endoscopica del tabique interpuesto entre ambas
uretras®®, Algunas duplicaciones uretrales no
requieren tratamiento quirtrgico @.

Reporte de Caso:

Preescolar Masculino de 3 afios 9 meses de edad
que desde el periodo neonatal tardio la madre notd
que el paciente tenia miccién por un orificio en
la linea media de la region escrotal. Antecedente
médico y quirargico de Tumor de Wilm’s en
el 2008. En Noviembre del 2010 se realizé el
primer tiempo de la correccion de hipospadias
realizando la liberacion de la curvatura ventral
patolégica y dejando meato uretral hipospadico
en tercio proximal del pene. Luego de 2 afios de
seguimiento es ingresado para el segundo tiempo
de correccion de hipospadias, encontrandose
una duplicacion uretral, por lo cual se procedio
a ferulizar con sondas de alimentacion FR 8 la
uretra ventral y FR 5 la uretra dorsal. Se instilo
azul de metileno por sonda en uretra ventral
obteniéndose el mismo medio de contraste
por la sonda en uretra dorsal. Se procede a
realizar una uretrocistoscopia diagndstica por
uretra ventral visualizdndose la comunicacion
entre ambas uretras justamente distal al cuello
vesical. Se procedio a resecar la uretra dorsal
y a cerrar trayecto con dos planos de vycril 6-0.
Luego se procedid a realizar la uretroplastia
en dos planos con puntos continuos de vyecril
6-0 y luego a colocar un parche pediculado de
dartos como tercer plano. Al decimo cuarto dia
se retira la sonda de alimentaciéon FR 8 y se da
egreso con buen chorro miccional. A los 10
dias es reingresado por disuria y esfuerzo a la
miccidn, por lo cual se le solicita uro analisis
y uro cultivo por sospecha de una infeccion del
tracto urinario, los cuales son reportados como
normal y negativo a las 48 hrs respectivamente.
Se procede a realizar una calibracion y dilatacion
uretral encontrando una estenosis uretral en tercio
proximal de uretra la cual cede con facilidad a
dilataciones obteniendo un adecuado chorro
miccional, no obstante, se visualiza una filtracion
de orina por borde distal de herida operatoria. En
6 meses de seguimiento por consulta externa no
ha requerido de dilataciones uretrales y tiene una
fistula uretrocutdnea pendiente de tratamiento
quirurgico.
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Figura 1. Meatos hipospadicos dorsal y ventral
ferulizados con sonda de alimentacion FR 5 yFR
8, respectivamente.
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Una revista biomédica de revision por pares es
aquella que regularmente obtiene consejo de los
manuscritos individuales de revisores que no
forman parte del comité editorial. El propdsito
de la revision por pares es mejorar la precision,
claridad y lo completo de un manuscrito
publicado y asi ayudar a los editores a decidir
qué manuscritos publicar. La revision por pares
no garantiza la calidad del manuscrito y no es
fiable para la deteccion de datos cientificos
adulterados.

Los revisores por pares deben ser expertos en el
area del contenido del manuscrito, métodos de
investigacion o ambos. Una sola critica en el
estilo de escribir el manuscrito no es suficiente.
Los revisores por pares deben ser seleccionados
basados en su habilidad y pericia para proveer
revisiones justas, de alta calidad y constructivas.
Para los manuscritos de investigacion, los
editores pueden solicitar la opinioén de un revisor
estadistico.

Los revisores por pares aconsejan a los editores
sobre como un manuscrito puede ser mejorado y
la prioridad para su publicacion en dicha revista.
Los editores deciden si y bajo qué condiciones los
manuscritos son aceptados para su publicacion,
asistidos por los consejos de los revisores.

Los revisores por pares, algunas veces son
pagados por sus esfuerzos, pero usualmente
proveen sus opiniones libre de cargos, como
un servicio a su profesion. Los editores deben
requerir que todos los revisores por pares revelen
conflictos de interés, financieros o relacion con
un manuscrito en particular y esta informacion
debe ser tomada en cuenta en como se utiliza
dicha revision. En resumen, gente con un interés

financiero directo en los resultados de los
manuscritos no deben ser revisores.

Para ser considerada revision por pares, una
revista debe obtener revisiones externas de la
mayoria de manuscritos que publican, incluyendo
todos los articulos originales y de revision.
Algunos editores solicitan revision por pares
para otros tipos de articulos, como opiniones
(comentarios o editoriales) y correspondencia.
Para que un manuscrito sea considerado revisado
por pares, debe haber sido revisado por al menos
un revisor externo. Es tipico tener dos revisores
para obtener mas opiniones.

Los editores de revistas de revision por pares no
necesitan enviar todo los manuscritos recibidos
pararevision. Los manuscritos que probablemente
no seran publicados en dicha revista se pueden
devolver a los autores sin revision externa, y asi
hacer uso eficiente del tiempo de los revisores y
editores.

Los editores deben hacer publicas las politicas
de revision por pares de la revista, incluyendo
qué tipo de articulos seran para revision por
pares y cuantos revisores. Toda esta informacion
se adjuntara en las instrucciones para el autor.
Los editores deben publicar periodicamente las
estadisticas que describen el proceso de revision
de la revista: nimero de manuscritos recibidos,
porcentaje de aceptacion y tiempo promedio de
publicacion.

Referencias:
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El ser autor o coautor de una investigacion
médica que ha sido publicada es un hecho que
da prestigio y la cantidad y calidad de dichas
publicaciones es una forma fiable de medir el
¢éxito de un investigador. En el primer mundo esta
directamente relacionado con la promocion dentro
de una carrera, es el referente para la obtencion
de fondos de investigacion (especialmente si
es un fondo sumamente competitivo), premios,
reconocimientos y becas; es el principal objetivo
de los estudiantes de doctorados e investigadores
de post doctorados y ser el primer autor de un
trabajo especialmente original e innovador
puede llevar al reconocimiento legal a la hora de
inscribir una patente.

Pero junto a este prestigio, la autoria conlleva una
serie de responsabilidades pues el/los autores son
responsables de la veracidad y reproductibilidad
del trabajo, del trato ético cuando en el estudio
se incluyen pruebas en humanos o experimentos
con animales y en garantizar que quede aclarado
cualquier conflicto de intereses; deben garantizar
la comunicacion y aclarar cualquier duda del
equipo de trabajo, del editor o los revisores de
una publicacidn que trabaja bajo la metodologia
de revision por pares y tener la capacidad de una
vez publicado el trabajo defender publicamente
su contribucion en el proceso de investigacion.
Estos méritos y responsabilidades son facilmente
asignables en un trabajo con un solo autor pero
se vuelve algo problematico en los trabajos con
multiples autores y mas en los multidisciplinarios
que hoy por hoy dan cuenta de casi el 70% de los
trabajos publicados. Aunque no hay un consenso
el método mas usado es el colocar los autores en
orden decreciente de importancia y participacion.
Sin embargo también se acostumbra que el
ultimo que se cita sea el investigador lider del
grupo que aunque no trabajé al igual que el resto

contribuy6 intelectualmente, con su liderazgo
y/o con la consecucion de fondos.

Realmente existen pocas guias de como medir
las responsabilidades y en base en éstas colocar
en el orden adecuado a los autores lo cual
en grupos numerosos no so6lo puede llevar a
conflictos dentro del equipo sino que se presta
para practicas antiéticas de investigacion como
la autoria fantasma (que el verdadero autor no
aparezca dentro del listado) o la autoria gratuita
o regalada en la que se incluya en la lista a
alguien que no particip6 en la elaboracion de la
investigacion.

Una de las guias mas utilizada es la del
International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) “Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals: EthicalConsiderations in the Conduct
and Reporting of Research: Authorship and
Contributorship” la cual recomienda que de
crédito de autoria a quienes:

1. Contribuyan de forma sustancial en
la concepcion y disefio del estudio
asi como en el la obtencion, analisis e
interpretacion de los datos.

2. Participen en la redaccion y analisis
del contenido para hacer contribuciones
intelectuales a la misma.

3. Participen en la revision de la version
final que sera publicada y

4. Sean responsables de todos los aspectos
del trabajo, se aseguren que las preguntas
relacionadas con la precision e integridad
de cada una de las partes del trabajo
sea investigada de manera apropiada y
resuelta.

Los autores deben llenar los 4 criterios.
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Estas guias aunque utiles e ideales pueden
resultar un tanto restrictivas y en la mayoria de
casos no se cumplen los 4 criterios, en especial
el tercero pues muchos consideran que en el
paso 2 ya se cumplid y se esta de acuerdo con
lo que aparecera en el informe final y resultan
practicamente imposibles de aplicar en trabajos
de coautores multiples.

La forma ideal de lograr transparencia en autoria
se institucionalizd en las principales revistas
cientificas a partir de 1994 por sugerencia de
Rennie y Emmanuel, consiste en exigir que todos
los autores presenten una declaracion firmada
de cual fue su contribucion en el trabajo. Esta
declaracion va acompaiiada de la responsabilidad
de que en caso de que el comité editorial tenga
alguna duda respecto a tal o cual parte del trabajo,
¢ésta debera ser resuelta por el que afirm6 haber
realizado dicha parte. Este método es parte de los
cada vez mas estrictos controles que son exigidos
en las revistas que trabajan bajo el método de
revision por pares.

Aun asi la correccion en la asignacion de los
créditos por autoria continua siendo una cuestion

de ética dentro de los grupos de investigacion y
su correcta aplicacion logra a largo plazo un bien
no tangible pero de suma importancia que es la
fiabilidad, la cual lleva al convencimiento de los
lectores y de los posibles financistas sobre los
datos presentados en una investigacion.
Parafinalizar, en el medio quirargico internacional
y mas especialmente en nuestro medio en donde
no hay una arraigada tradicion de investigacion a
un nivel mas competitivo y regulado, es un vicio
comun la autoria gratuita en la cual los jefes de
un servicio o los cirujanos que han practicado
tal o cual procedimiento quirtirgico exigen a sus
subalternos ser incluidos en la lista de autores
aunque la investigacion no trate sobre la técnica
quirurgica per se y ellos no hayan participado en
ninguno de los pasos de la misma.

Esta es una practica que se debe ir abandonando
y si hay cirujanos que deseen aparecer como
autores deben formar en sus unidades grupos de
investigacion y liderarlos, lo cual conlleva tomar
parte en todos los pasos del desarrollo y en el
seguimiento de las investigaciones.

Referencias

1. Elise Smith, Bryn Williams-Jones. Authorship and
Responsibility in Health Sciences Research: A Review
of Procedures for Fairly Allocating Authorship in Multi-
Author Studies. SciEng Ethics (2012) 18:199-212

2. AnaMarusic, LanaBosnjak, AnaJeroncic. A Systematic
Review of Research on the Meaning, Ethics and
Practices of Authorship across Scholarly Disciplines.
PLoS ONE | www.plosone.org 2 September 2011 |
Volume 6 | Issue 9 | 23477

3. Frank Davidoff, et.al. Sponsorship, Authorship,and
Accountability. JAMA,September 12, 2001-vol 286
No 10:1232-34

4. Francis L. Macrina. Teaching Authorship and
Publication Practices in the Biomedical and Life
Sciences. SciEng Ethics (2011) 17:341-354

5. Jharna Mandal and Subhash Chandra Parija. Ethics of
authorship in scientific publications. Trop Parasitol.
2013 Jul-Dec; 3(2): 104-105.

31 Rev Guatem Cir Vol 20 (2014)



Rev Gualem Cir Vol 20 (2014)

Servio Tulio Torres Rodriguez, M.D.

Conflicto de Intereses

Hospital San Vicente. Correspondencia: Condominio Médico Of C-2. 6* avenida 7-66 zona 10, Guatemala,

Guatemala. e-mail: stuliotr@gmail.com

“Los conflictos de interés son aquellas situaciones
en la que el juicio de un sujeto, en lo relacionado
aun interés primario para ¢l o ella, y la integridad
de sus acciones tienden a estar indebidamente
influenciadas por un interés secundario, el cual
frecuentemente es de tipo econdmico o personal”
(Podremos en nuestra practica médica estar
libres de conflictos de intereses, si toda nuestra
vida estd constantemente sujeta a toma de
decisiones? Toma de decisiones buenas o malas,
justas o éticas, oportunas o tardias, personales
o econdmicas, que van a incidir favorable o
negativamente en una persona que lucha por su
vida.

Creo que la respuesta debe ser inherente a la
naturaleza humana como a la individualidad y
existencia de cada persona seglin su concepcion,
ética y moral; y aun cuando la realidad inevitable
de la vidahumana es la muerte, debemos basarnos
en la premisa de “Prima non nocere” (lo primero
es no hacer dafio), por lo cual el interés nico y
supremo que debe prevalecer sera el de luchar
en el bien ajeno sobre el propio.

Si esta concepcion la trasladamos al campo de
la investigacion médica debemos tener en cuenta
lo que la Declaracion del Helsinki estipula
“En investigacion meédica en seres humanos,
el bienestar de la persona que participa en la
investigacion debe tener siempre primacia sobre
todos los otros intereses”

Es bien conocido que el médico constantemente
tiene interrogantes que lo motivan a buscar
incesantemente  respuestas, manteniéndose
en continua interaccion tanto con los factores
internos como con los externos que provocan el
desequilibrio de salud-enfermedad fomentando
una dindmica de avance, de descubrimiento
de nuevos patrones de tratamientos, técnicas
quirtrgicas, esquemas innovadores que muchas
veces hace que la linea de mantenerse libre de

conflictos de intereses sea muy efimera; por
lo que debemos centrarnos en lo que expresa
la Declaracion de la Asociacion Médica
Mundia AMM)® “ Aun cuando no hay duda
que la participacion de los médicos en muchas
de estas actividades pueda ser definitivamente
provechosa para el bien en general, el deber
fundamental de cada médico sigue siendo la
salud y el bienestar de sus pacientes. No hay que
permitir que intereses ajenos puedan influenciar
la decisiones de caracter clinico (ni siquiera tener
la menor posibilidad de hacerlo)”.
Debemos tener mucho cuidado en el actuar
cotidiano de nuestra profesion para que sin caer
en los errores que frecuentemente nos podamos
ver envueltos, mantengamos con firmeza el
criterio que debe preponderar sea el de dar
lo mejor y mas conveniente para el paciente,
independientemente de lo que a los ojos de
terceros pueda parecer como una tendencia
favoricista hacia un determinado producto o
material, tal como lo hariamos si fuéramos
nosotros mismos los pacientes. A manera de
ejemplo se citan a continuacion:
“Un médico recomienda a su paciente
que lleve a cabo determinadas pruebas o
tratamientos en su propia clinica o en otra
en la que tiene intereses econdmicos, o que
es propiedad de un pariente.
Un médico recomienda medicamentos
de empresas farmacéuticas que pagan
sus vacaciones, Sus viajes 0 su equipo
profesional.
Un médico aconseja a un paciente que
participe en un trabajo de investigacion
sobre su enfermedad, por cuya participacion
el facultativo recibira una remuneracion.*®
La Asociacion de Escuelas de Medicina
de Estados Unidos ha publicado el primer
informe de su Grupo especial sobre conflictos
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de intereses financieros en la investigacion
clinica: “Proteger a las personas, mantener la
confianza y promover el progreso: Normativa
y directrices para la vigilancia de los intereses
financieros individuales en la investigacion.”®
Se recomienda que las instituciones adopten
normas para declarar y publicar los conflictos
de intereses y la conformacion de comités
permanentes capaces de analizar al respecto.

La revista chilena de Ginecologia y Obstetricia
© da las siguientes recomendaciones en relacion
a conflicto de intereses: la integridad en la
investigacion cientifica se funda en el desarrollo
de un sistema transparente para “identificar,
minimizar y manejar conflictos”, sin que esto
signifique extinguir la curiosidad cientifica de los
investigadores o alterar las justas recompensas
financieras y personales relacionadas con su
trabajo.©®

Es necesario dejar en claro que si bien la mayoria
de las veces asociamos a conflictos de interés con
un interés secundario primariamente financiero,
el conflicto también se puede producir por otras
razones, tales como relaciones personales,
rivalidad académica, o deseos de desarrollo
profesional.”

La existencia de conflictos de interés en la
investigacion biomédica es una realidad cada
dia mas frecuente, especialmente debido a que

el nimero de relaciones entre investigadores
e industria ha experimentado un aumento
explosivo. Asi, parece dificil llegar a suprimirlos.
En consecuencia, se han sugerido diversas formas
para controlarlos:

1. Declarar publicamente la existencia
de potenciales conflictos, tanto en el
consentimiento informado como en las
actividades docentes, presentaciones o
publicaciones.

2. Solicitar que el ensayo clinico tenga un
monitoreo independiente de datos.

3. Suspender las relaciones econdmicas
que crean conflictos reales o potenciales,
que ponen en riesgo la independencia
del investigador.

4. LaFDA (Food and Drug Administration)
exige que al momento del registro de un
producto, se revele todo tipo de arreglos
financieros entre el patrocinador y
el investigador clinico, que puedan
ser interpretados como incentivos
vinculados a resultados favorables o que
sean de un monto importante.

5. Sehasugerido que cada institucion tenga
un comité para el manejo de los conflictos
de interés, independiente de los CEI,
lo que no siempre es factible de hacer
cuando los CEI no son institucionales.
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Las publicaciones secundarias, son recursos
que nos ofrecen informacion convenientemente
relacionada y de interés practico, procedente
generalmente de las revistas médicas tradicionales.
En las publicaciones secundarias se realiza un
doble filtro como es el analisis de la validez
metodologicadel estudio, asi como laimportancia
clinica de sus resultados.

Podemos decir que la publicacién secundaria
es una publicacion subsecuente o publicacion
simultanea a veces llamada publicacion paralela
de un articulo en dos o mas revistas con el mismo
u otro idioma con el mutuo consentimiento con
los editores de la revista.

Estas publicaciones pueden ser beneficiosas
cuando existe un acuerdo entre los editores de
una revista escrita en inglés y que puede ser
traducida para lectores que hablan otro idioma.
En resumen podemos decir que la publicacion

secundaria con el mismo o diferente idioma

sobre todo para otros paises se justifica puesto

que es beneficiosa siempre que se cumplan
ciertos requisitos:

1- Los autores han recibido la aprobacion de
los editores de ambas revistas.

2- El editor que ha de realizar la publicacion
secundaria debe disponer de una fotocopia o
manuscrito de la version original.

3- Se debe respetar la prioridad de la
publicacion primaria mediante un intervalo
de publicacién de al menos una semana.

4- El articulo para la version secundaria debe
estar destinado a un grupo de lectores
diferentes.

5- Elarticuloparalapublicacionsecundariadebe
reflejar fielmente los datos e interpretaciones
de la version primaria.
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Resumen

El contacto entre la cirugia y la tecnologia tuvo su ctspide a finales del siglo XX con el advenimiento de la cirugia laparoscopica. En 1989
Jacques Perissat presento su técnica de colecistectomia laparoscopica a la Sociedad Americana de Cirujanos Endoscopicos y Gastrointestinales
(SAGES), en Louisville Kentucky. Este evento fue el punto de partida que posteriormente sigui6 el futuro de la cirugia minimamente invasiva
a nivel mundial. El objetivo de éste articulo, es mostrar los distintos escenarios en los que durante una colecistectomia laparoscopica incluso el
cirujano mas habil puede verse inmerso: la identificacion de una lesion de la via biliar.

Palabras clave: lesion viabilar, colecistectomia laparoscopica.

Abstract: Portrait of a Bile Duct Injury

With the advent of laparoscopic surgery toward the end of the 20" Century, the merging of surgery and technology attained new heights. In
1989 JaquesPerissant presented his technique for laparoscopic cholecystectomy at the meeting of the Society of American Gastrointestinal and
Endoscopic Surgeons (SAGES) in Louisville , Kentucky. This was the starting point for what was to become in the future the worldwide use
of minimally invasive surgery.

The aim of this article is to describe those scenarios which, even in the ablest hands, can lead to a bile duct injury during laparoscopic

cholecystectomy.
Keywords: bile duct injury, laparoscopic cholecystectomy.

Introduccion

La laparoscopia como tratamiento de Ia
colelitiasis no evolucion6 como el resto de
técnicas quirurgicas, pues pese a la falta de
estudios prospectivos que evidenciaran su
eficacia, se introdujo rapidamente como la mejor
opcion quirargica de la colecistectomia; aparecid
como resultado de un cambio revolucionario
sin tiempo para preambulos. ' Su utilidad se
fundament6 en la ventaja tecnologica que reducia
una cicatriz abdominal, estancia hospitalaria y
tiempo quirurgico, y con el tiempo los pacientes
consultaban a los médicos en busca de una
“colecistectomia laser”. !?

De igual manera surgio el arrebato por aprender
la técnica y se proporcionaron cursos para
entrenamiento de cirujanos sin pensar en las
credenciales académicas y en la codificacion de
dichos programas de entrenamiento. Muchos
cirujanos o estudiantes sobreestimaron su
desempefio y algunos regresaban a casa e
inmediatamente programaban pacientes para
cirugia laparoscopica.! La consecuencia fue en
efecto, una protesta ptiblica por los resultados que
si bien eran buenos, no fueron lo suficientemente
buenos. !

La reaccion del Colegio Americano de Cirujanos
fue establecer cuatro requisitos que debian ser
considerados antes de que una tecnologia fuera
aplicada al cuidado de pacientes, a saber: a) Debia
evaluarse su seguridad y eficacia. b) Debia ser tan
segura y efectiva como la tecnologia disponible.
¢) El individuo candidato para ejecutar el nuevo
procedimiento debia ser indiscutiblemente
calificado para realizarlo. d) La nueva tecnologia
debia ser rentable.

El resultado de exigir estos requisitos fue que
la mala experiencia con la colecistectomia
laparoscopica (CL) no volvio a repetirse
con procedimientos no invasivos de mayor
complejidad, y gracias al desarrollo de una
industria quirurgica organizada el paradigma:
“ver una-hacer una-ensenar una” se reemplazo
por un curriculo de técnicas laparoscopicas
fundamentales que  fueron introducidas
gradualmente a programas de entrenamiento.
Estos principios y técnicas fueron descritos
como los fundamentos de cirugia laparoscopica
y son parte de un programa desarrollado por la
Sociedad Americana de Cirujanos Endoscopicos
Gastrointestinales (SAGES), disefiado para
ensefiar y evaluar el conocimiento, el juicio
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y las habilidades fundamentales en cirugia
laparoscopica. De este modo se ha logrado
mostrar que la experiencia no tiene sustituto y ha
hecho que la revolucion recupere su giro rumbo
a la evolucion.!

Como surge la prevencion

Desde hace mas de dos décadas, la CL es la
cirugia laparoscopica mas frecuente en el mundo
y es el estandar de oro para el tratamiento de la
colelitiasis.?* La lesion de la via biliar (LVB) es la
complicacion mas importante de una CL.*5 Las
cifras pueden variar pero se sitian en una tasa
aproximada de una lesidon por 200 pacientes,
siendo laocurrenciadesangradodurantelacirugia
un 0.4%, lesion al tracto biliar un 0.6% y dafio
a otros organos un 0.2%.%7® El reconocimiento
erroneo de las estructuras biliares y un sesgo en
la confirmacion, contribuyen fuertemente a la
incapacidad del cirujano para reconocer lesiones
intraoperatorias.*’ Los principales inconvenientes
de la cirugia laparoscdpica en contraste con
la cirugia abierta, son la pérdida de la vision
directa, la necesidad de una coordinacion mano-
0jo, y la falta de retroalimentacion tactil. La mala
colocacion de los trocares es un riesgo agregado
pues potencializa estos inconvenientes.’

La vista critica de seguridad (VCS), introducida
por Strasberg en 1995 es la practica estandar para
prevenir una LVB durante una CL."° Se logra a
través de la cuidadosa diseccion del tejido fibroso
y graso del triangulo de Calot, después de lo cual,
las estructuras cisticas deben ser claramente
identificadas, ocluidas y divididas. Una falla
en la creacion de ésta vista es una indicacion
para la conversion a una colecistectomia abierta
(CA) o bien para realizar una colangiografia
intraoperatoria (CI).!°!! 2 Para algunos cirujanos,
ésta practica previene la errénea identificacion
del conducto colédoco como el conducto cistico,
lo cual constituye la causa mas comin de una
LVB.!' 2 Sin embargo, es importante recalcar
que segun la literatura y de acuerdo al mismo
Strasberg, no hay datos decisivos que apoyen el
punto de vista de que un CI prevenga una LBV.*!?
Para evitar una LVB durante una CL se han
establecido algunas premisas que orientan de
manera apropiada, tales como: “nunca debe

dividirse una estructura sin que sea claramente
identificada”, “debe haber una exposicion
adecuada de la union de la bolsa de Hartmann
y el conducto cistico” y “siempre identificar la
union entre el colédoco y el conducto cistico

748 Otros sefialan también el uso

sin disecarla
juicioso del electrocauterio, evitar la aplicacion a
ciegas de las grapas y del cauterio en el triangulo
de Calot en casos de sangrado.'? Strasberg
argumentd también que la arteria y conducto
cistico deben ser concluyentemente identificadas
en cada CL."” Aunque un pequefio ducto unido
a otro mas grande puede ser asumido por el
cirujano como el conducto cistico, puede en
efecto, tratarse de un conducto hepatico derecho
unido al conducto hepatico izquierdo fuera del
higado.* Se recomienda preferiblemente utilizar
un laparoscopio de 30 grados asi como orientarse
con puntos de referencia como: el nédulo linfatico
cistico, el cuello de la vesicula biliar, y la bolsa
de Hartmann que conecta la vesicula biliar con el
conducto cistico."

Algunos autores recomiendan crear una ventana
de diseccion, la cual consiste en disecar el
conducto y arteria cistica y posteriormente
separar la parte inferior de la vesicula biliar de
su lecho creando una amplia ventana que resulta
necesaria para no confundir la anatomia.?

Aun cuando se tomen las medidas necesarias e
incluso en manos experimentadas, pueden ocurrir
lesiones, lo cual revela que algunos errores son
inevitables cuando el ser humano interactiia con
ambientes técnicos complejos como lo es una
sala de operaciones.*

La evidencia sugiere que el factor maés
significativo es la desorientacion espacial por
parte del cirujano, principalmente cuando existe
una inflamacién cronica severa por episodios
repetidos de colecistitis, en la que hay una
fibrosis marcada desde el cuello de la vesicula
biliar hacia el triangulo de Calot, haciendo maés
dificil la diseccion hasta en un 7%.6 14

Todos estos factores requieren una precaucion
extra al momento de realizar una CL si se
acompafan de circunstancias que acrecientan
el factor de riesgo para complicaciones tanto
operatorias como posoperatorias, tales como:
obesidad, edad avanzada, género masculino,
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comorbilidades asociadas, cansancio del residente
de cirugia, cirugia de emergencia, asi como
realizar el procedimiento en hospitales no
universitarios.® 101214

En general, una mala identificacion del
conducto colédoco, conducto hepatico comiin
y un conducto aberrante (usualmente del lado
derecho) son la causa principal de una LVB.
Por tanto, el objetivo de la diseccion deberia ser
la identificacion concluyente de las estructuras
cisticas dentro del tridngulo de Calot. Esto
evitaria un 70% de las lesiones.®

Reflexionando en los péarrafos anteriores,
podemos interrogarnos /como se determina
lo competente de un cirujano? En realidad,
es una evaluacién global que se basa en el
entendimiento de las indicaciones y las razones
de la cirugia, la anatomia quirtrgica, los pasos
del procedimiento, la habilidad para ganar
exposicion, la destreza para maniobrar los
tejidos, creatividad para solventar problemas y
por supuesto, los resultados.! Se estima que el
volumen de casos para alcanzar competencia en
una CL es de 50 pacientes. Esto se basa en que
el 90% de las LVB ocurren en los primeros 30
procedimientos y el riesgo calculado para una
lesion esdel 1.7% en el primer casoy de 0.17% en
el caso numero cincuenta. En contraste la curva
de aprendizaje de la fundoplicatura de Nissen
laparoscopica involucra 20 casos, la reseccion de
colon laparoscéopico 50 casos y una derivacion
gastrica en Y-de-Rouxlaparoscopica, 100 casos.
Estos datos no cuentan con la influencia de
simuladores, o la habilidad acumulada por otros
procedimientos.!

Nuevas estrategias se han estudiado y con esto
han surgido opciones que evaluan el riesgo de
error durante el procedimiento quirargico.*

Un error en la identificacion de la anatomia biliar,
tal como el hecho de confundir un colédoco
pequefio con el conducto cistico es la causa mas
comun de una LVB, y una evidencia mayor de que
la desorientacion espacial es el elemento clave
en éstas circunstancias es la observacion de que
muchas veces la lesion no es identificada durante
la cirugia. En otras palabras, la desorientacion
espacial se refiere al momento en que el cirujano
no estaba donde €l creia estar.* En la mayoria de

las veces, el confundir el colédoco con el cistico,
resulta de una traccion de la vesicula biliar en
direccion superior en vez de hacerlo lateralmente,
esto coloca a ambos conductos en linea continua
haciendo dificil la identificacion.'
Curiosamente, ésta desorientacion se ha visto en
otros escenarios completamente distintos, tales
como se observan en desastres maritimos y de
aviacion. Por ésta razon, se ha intentado aplicar
principios de navegacion maritima a la CL, dado
que la desorientacion espacial es muy probable
y causante de errores. Uno de los principios
aplicados es comenzar a partir de un punto fijo, lo
que equivale a partir del fondo de la vesicula. Sin
embargo, durante una CL, la técnica de “el fondo
primero” es dificil de aplicar, debido a la pérdida
de traccion sobre el higado, cuando el fondo es
movilizado.* Un punto de referencia alternativo,
para guiar el comienzo de la diseccion, es el
surco de Rouviere.* 121

El surco de Rouviére (SR), o incisura hepatis
dextra (IHD), también conocida como la incisura
de Gans, representa un punto de referencia
anatobmico importante.’> Sin embargo, su
frecuencia no esta bien definida y su morfologia
no estd descrita con exactitud por lo que no
hay muchos datos que indiquen su uso por los
cirujanos como punto anatomico de referencia.
A pesar de esto, se han identificado varios tipos:
a) tipo abierto, b) tipo oblicuo, ¢) tipo horizontal
y d) tipo parcialmente fusionado.'> La cuidadosa
vision del SR puede ser identificado hasta en un
82% de las personas y se logra retrayendo el
cuello de la vesicula biliar hacia arriba y hacia
la izquierda exponiendo el plano posterior del
triangulo hepatocistico.* 1> 1% Este surco es una
hendidurade 2 a 3 centimetros aproximadamente,
que corre hacia la derecha del hilio hepatico,
anterior al segmento [ y normalmente contiene el
pediculo portal derecho.!*Rouviére fue el primero
en nombrarlo “le sillon du processus caudé “ (el
surco del proceso caudado) en 1924, identificado
como una hendidura entre las impresiones renal
y duodenal del proceso caudado y la importancia
de identificarlo radica en que el conducto cistico
y arteria cistica, se encuentran en su plano
anterosuperior.”® Un triangulo delimitado por el
cuello de la vesicula biliar, el borde hepatico y el
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plano del SR debe ser encontrado y comenzar la
diseccion del peritoneo ventral a éste surco.'?

El principio del “un rumbo despejado o clara
direccion”, utilizado en la navegacion costera
se refiere aseguir una direccion sobre la orilla
manteniendo al buque alejado de un islote
sumergido. Este principio puede utilizarse
para disecar el triangulo hepatobiliar, siendo la
linea limite de diseccion la marcada por el SR.
La diseccion se realiza hacia arriba en la fosa
vesicular alternando con abordajes anteriores y
posteriores sin dividir ninguna estructura. Esto
se logra mediante la lateralizacion del cuello
vesicular alternativamente de un lado a otro
utilizando unapinza con la mano izquierda. De
¢sta manera se abre el triangulo hepatobiliar
asegurando que las estructuras del hilio sean
evadidas (“alejadas” en terminologia nautica).
Dicho desde otro punto de vista, ya descrito
anteriormente, esto equivale a la diseccion de la
VCS descrito por Strasberg.*

Varios autores interesados sobre la prevencion de
errores, han sefialado la similitud entre las tareas
en una cabina de avion y una sala de operaciones,
puesto que en ambos ambientes, profesionales
altamente entrenados llevan a cabo tareas técnicas
complejas en las que muchas veces es necesario
tomar decisiones rapidas en condiciones inciertas
con consecuencias potencialmente desastrosas.*
En aviacion, un piloto puede postular una
hipdtesis incorrecta acerca de un problema y
bajo estrés, desarrollar una “fijeza funcional”
descrita como coning of attention, que hace que
la informacion subsecuente sea adaptada a la
hipoétesis predeterminada o bien rechazarla si no
funciona. La definicién de coning of attention,
es una tendencia que surge bajo circunstancias
de crisis o estrés, de concentrarse en una sola
fuente de informacion, es decir: “se prefiere
lo que se ocurre de primero”. Una percepcion
equivocada de que un conducto particular es el
conducto cistico provee las bases para éste tipo
de error durante una CL."

Otro error es el error activo ejemplificado como
una serie de rodajas de queso puestas una tras
otra como barreras en serie, en las cuales cada
rodaja contiene diferentes orificios que asemejan
errores latentes. Si varios orificios se alinean se

forma un error que lo atravesara. La barrera final
es impermeable, al menos eso se espera y en
este caso se trata del cirujano, en el que un error
en el serd llamado error activo. Cinco barreras
sujetas a errores latentes son representados por:
1) el equipo laparoscopico, 2) la calidad de
los asistentes quirtirgicos, 3) el entrenamiento
quirargico, 4) las actitudes del cirujano y 5) las
acciones del cirujano durante la operacion.* La
ultima barrera, que se supone es impermeable
y que corresponde al cirujano, se ve afectada
por errores activos que muchas veces no solo
corresponden a cirujanos poco experimentados o
enentrenamiento, sino acirujanos con experiencia
expuestos a preocupaciones personales como
fatiga, presion de tiempo, etc.*

La curva de aprendizaje es diferente para
cada cirujano y para cada procedimiento. La
hipotesis subyacente es que la relacion persona-
hora, necesaria para completar una unidad
de produccion disminuye en un porcentaje
constante cada vez que se duplica la cantidad
de produccion. Esta variabilidad, influenciada
por el factor humano, la comorbilidad del
paciente y la enfermedad, hace poco probable
que se construya de manera sencilla la curva
de aprendizaje. Existen dos definiciones de
curva de aprendizaje: 1) el tiempo requerido o
el numero de procedimientos que un cirujano
promedio necesita, para ser capaz de llevar a cabo
y de manera independiente dicho procedimiento,
teniendo como final, resultados razonables; 2)
la representacion grafica de la relacion entre la
experiencia de una técnica contra sus resultados,
teniendo en cuenta el tiempo operatorio, la
tasa de complicaciones, estancia hospitalaria y
mortalidad.!

Estacurva, tiene tres caracteristicas principales: a)
el punto inicial o de partida, la cual define el punto
donde comienza el rendimiento de un cirujano
individual, b) la velocidad de aprendizaje, la cual
mide qué tan rapido un cirujano alcanza cierto
nivel de rendimiento, y c¢) la meseta, en el cual el
rendimiento se estabiliza.' !¢

(Quién deberia ser responsable en caso de
una LVB: el cirujano o el que certifico su
competencia? ;Como deberia ser incorporada la
evaluacion dentro de credenciales hospitalarios
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y la concesion de privilegios? En realidad la
ética de los médicos y hospitales determinan
como se introducen los nuevos procedimientos
como herramientas tecnologicas, pero aun es
esencial la continua atencion en los principios
que forman la ética.! En la historia de la CL se
han visto varios comportamientos que ensefian
por si mismos las tendencias de aprendizaje que
los cirujanos deberian de tomar durante su curva,
ya que algunos autores aseguran que la renuencia
de cirujanos jovenes a cuestionar las acciones de
los cirujanos con supuesta experiencia, ha sido
identificado como una contribucion significativa
a los errores en sala de operaciones. Por lo que
han sugerido que un abordaje en equipo puede
ser beneficioso, estableciendo que el conducto
cistico no deberia ser dividido hasta que todos los
miembros del equipo operatorio estén contentos
con que la diseccion esté completa.* Al final,
un ensayo o una curva deben ser ajustados a
la existencia del efecto y es necesario indagar
mas sobre una mejoria mas satisfactoria que
pueda aplicarse a una serie de procedimientos no
invasivos que son cada vez mas complejos.'¢
Hasta la fecha puede decirse que no existe una
relacion directa entre la experiencia del cirujano
y una LVB, ya que la tasa de lesiones se mantiene
constante a pesar de la destreza y entrenamiento
de un cirujano."

Consecuencias

El tipo mas comun de lesion de los conductos
biliares durante una CL es la llamada lesion
“clasica” de la via biliar y ocurre cuando una
porcion del colédoco es resecado con la vesicula
biliar.'?

Una LVB puede resultar en distintos escenarios
inmediatos tales como: bilioma, peritonitis
biliar, sepsis, sindrome de disfuncion organica
multiple, fistula biliar externa, colangitis, absceso
hepatico, entre otros. Lesiones vasculares a la
arteria cistica y vena porta también se asocian
a una CL incrementando asi, la mortalidad.'!”
Una LVB aguda y su fistula subsiguiente
evoluciona a una estrechez biliar, a lo cual sigue
una serie de complicaciones mayores como:
litiasis intrahepatica, cirrosis biliar secundaria,
hipertension portal, que finalmente desembocan

en una falla hepatica terminal.'

Otra estrategia es evitar el uso del cauterio en el
area del triangulo de Calot, debido a que puede
ocasionar pérdida de tejido biliar por necrosis
térmica. Por la misma razon, no debe dividirse
el conducto cistico con el cauterio, especialmente
cuando se utilizan grapas de titanio ya que €ste
es un excelente conductor de la electricidad y
puede ocasionar necrosis del muiién y tejidos
adyacentes.'?

Las lesiones vasculares por uso de cauterio
involucra la formacion de pseudoaneurismas, los
cuales en la mayoria de las veces se detectan en
el postoperatorio tardio y la clasica presentacion
clinica es dolor abdominal, anemia, hemobilia, y
hemorragia gastrointestinal.'’

La diseccion de tejido inflamado agudo y
cicatrizado  puede  ocasionar  sangrados
inadvertidos y producir una respuesta de panico
colocando grapas y haciendo uso indebido del
cauterio. Es necesario optar por una postura de
calma y haciendo compresion sobre el punto de
sangrado con forceps no traumaticos y gasas por
varios minutos de modo que se pueda despejar
el panorama y crear una mejor visualizacion
del territorio. Sin embargo, en la presencia de
un sangrado no controlado, se recomienda la
conversion a cirugia abierta.”> Una medida
importante para prevenir lesiones de ésta
indole, consiste en disecar la arteria cistica y el
conducto cistico tan proximos como sea posible
a la vesicula biliar, evitando la diseccion de éstas
estructuras en su extremo que lo une al conducto
colédoco, ya que por variantes anatémicas,
es extremadamente peligrosa la diseccion en
pacientes con conductos cisticos cortos.”? La
diseccion de la arteria cistica, es riesgosa en
la presencia de la joroba de Moynihan como
también lo es la del conducto cistico cuando se
abre directamente hacia el conducto hepatico
derecho.'?

La llamada joroba de Moynihan o joroba de
oruga, es una anormalidad que usualmente se ve
como unadilatacion en la arteria hepatica derecha
emergiendo de una arteria hepatica propia, que no
solo estortuosa sino que corre anterior al conducto
hepatico. La joroba es de convexidad inferior y
hacia la derecha en un punto en el que emerge
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la arteria cistica. La joroba de Moynihan de la
arteria hepatica derecha puede ser confundida
con la arteria cistica ¢ inadvertidamente ligada,
ya que usualmente es una arteria cistica corta y
puede ser avulsionada de su origen cuando se
ejerce una traccion excesiva de la vesicula biliar.
La joroba de Moynihan, debe sospecharse
siempre que se encuentre una arteria cistica
inusualmente larga.'

Una complicacién frecuente en CL es
la perforacion de la vesicula biliar y el
derramamiento de calculos a la cavidad
abdominal con una incidencia del 8% al 40%.
La formacion de abscesos debido a calculos
perdidos ocurre raramente."’

Otras complicaciones vinculadas a calculos
perdidos, incluye la formacion de fistulas,
obstruccion intestinal, empiema pleural y
broncolitiasis. Se considera que los factores de
riesgo incluyen: edad avanzada, calculos mayores
a 15 mm, mas de 15 calculos derramados, y bilis
infectada. Se recomienda la extraccion de todos
los calculos posibles que se hayan derramado y
una irrigacion extensa de la cavidad peritoneal.
Posteriormente, en caso de un absceso, no solo
se recomienda la administracion de antibidticos
intravenosos y el drenaje del absceso, sino
también la extraccion de los célculos, ya que de
otro modo el absceso recurrira."

Razones para realizar una colecistectomia
laparoscépica

Aparte de una rapida recuperacion, estadia
intrahospitalaria mas corta, menos cicatriz
e incluso menor tiempo quirdrgico, se han
documentado otros beneficios que fisioldgica-
mente son convincentes para la realizacion
de una CL. Uno de los beneficios es el del
funcionamiento pulmonar después de la CL: la
capacidad vital funcional disminuye en un 23%
después de una CL comparada con un 35.2% en
una colecistectomia abierta. Otro parametro es
el volumen espiratorio forzado en un segundo
(FEV1), el cual disminuye en un 24.3% con
minima invasion, comparada con un 36.2%
después de una cirugia abierta.’

La reaccion inflamatoria también se ve afectada
al momento de una intervencion quirargica. Los
procedimientos menos invasivos muestran una
menor respuesta de la reaccion de fase aguda al
estrés, el cual es medido por niveles de proteina C
reactiva, norepinefrina, corticotropina, interleu-
cina 6, y factor de necrosis tumoral alfa. De
igual manera, la funcion leucocitaria periférica
se preserva mejor con cirugia no invasiva que
con procedimientos abiertos.!

Sin embargo, cada vez que la anatomia del
triangulo de Calot no pueda ser claramente
identificada estd indicada la conversion a un
procedimiento quirargico abierto, y no debe ser
visto como un fallo o complicacion.'? *

Situaciones de riesgo paralesion de la via biliar
durante la colecistectomia laparoscopica
Resulta interesante que la mayoria de cirujanos
que no reportan haber tenido pacientes con LVB,
son cirujanos entrenados en laparoscopia dentro
de una residencia de cirugia, a diferencia de los
cirujanos que reportan LVB, quienes fueron
entrenados con cursos de laparoscopia.® La
mayoria de cirujanos que reportan una LVB, las
adjudican a anomalias anatomicas (anatomia
aberrante, adherencias e inflamacioén) o a una
mala identificacion del conducto cistico.”® Una
traccion cefélica excesiva del fondo vesicular o
una traccion lateral insuficiente del infundibulo
vesicular pueden alinear el conducto colédoco
con el conducto cistico;'* para evitarlo se
recomienda utilizar la técnica de la “bandera”
la cual consiste en realizar una traccion lateral
y medial del infundibulo vesicular para exponer
el triangulo de Calot. Otra técnica es la de “top-
down” que consiste en realizar una diseccion
retrograda o como normalmente la llamamos de
fondo a cistico.?

Para evitar LVB es importante ser cauteloso en
cada procedimiento, un buen inicio es comenzar
la diseccion de los tejidos por arriba de la linea
que conecta el puerto epigastrico y el SR. Esta
linea, es la linea limite de seguridad ya que el
area por arriba de ésta linea contiene inicamente
la vesicula biliar y tejidos adyacentes que seran
resecados durante la cirugia. Todo lo que esta por
debajo de ésta linea, debe ser preservado.!®
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Existen varias situaciones de riesgo que ameritan
ser analizadas:

L.

41

La primera es cuando en una colecistitis
aguda, se encuentra tejido inflamatorio
alrededor del triangulo de Caloty al realizar la
diseccion de las estructuras, las encontramos
edematizadas. Normalmente las grapas
estandares de titanio que tienen una longitud
de 11lmm, no son lo suficientemente largas
para ocluir completamente un conducto
cistico severamente edematizado, por lo que
una preocupacion agregada a éste problema;
es que la aplicacién de éstas grapas puede
ocasionar erosiones en el conducto cistico
con edema, lo cual es una causa de fugas
biliares postoperatorias. En estos casos
es recomendable realizar una ligadura
laparoscdpica del conducto cistico y luego
colocar las grapas de titanio.'°

Por otro lado estan las anormalidades
anatomicas del tracto biliar, el cual vemos
en un 18 -39% de los casos. Anomalias
comunes como conducto cistico corto,
conducto cistico entrando al conducto
hepatico derecho, son muy frecuentes."*Un
conducto hepatico derecho andémalo, es la
anomalia mas peligrosa.?!

La mala colocacion de los puertos y el uso
de un laparoscopio de 0 grados también se
relacionan a lesiones de vias biliares.® "

El sangrado del lecho vesicular generalmente
se debe a una lesion profunda del parénquima
hepatico en el lecho. Cuando las ramas
periféricas de las venas hepaticas medias
estdn en contacto con el lecho vesicular
puede surgir un sangrado masivo. En éstos
casos es importante la aplicacion de presion
local con agentes hemostaticos.®

Raramente resulta que una enfermedad
cronica de la vesicula biliar se manifiesta
como una vesicula pequefia, fibrética y
contraida, haciendo que se vea como una
pequeiia protuberancia dificil de identificar.
Ocasionalmente éste es el estatus de una
vesicula biliar con una fistula colecisto-
entérica asociada, o sindrome de Mirizzi, lo
cual hace mas desafiante el procedimiento.>
En 1948, Mirizzi reviso y resalto la condicion

clinica caracterizada por una obstruccion
del conducto hepatico comun debido a una
compresion mecanica y una inflamacion
circundante por un calculo impactado en la
bolsa de Hartmann o conducto cistico. La
CL puede ser beneficiosa en pacientes con
sindrome de Mirizzi tipo I en la clasificacion
de Mc Sherry si la vista critica de seguridad
de Strasberg puede establecerse claramente,
pero una conversion a cirugia abierta es
requerida a menudo en pacientes con ambos
tipos I y II. Técnicamente, la aprension del
infundibulo conteniendo al calculoimpactado
para disecar el triangulo de Calot es un
desafio mayor para el cirujano laparoscopico.
En estos casos es util el inicio de la diseccion
proximal al calculo, alrededor del cuerpo
de la vesicula biliar y luego proceder
distalmente hacia el conducto cistico, en vez
de disecar inicialmente el conducto cistico
para identificar las estructuras cisticas y
ligarlas. La ligadura puede llevarse acabo
con grapas o con ligasure. En casos en los
que sea necesario realizar una derivacion
bilioentérica, debera considerarse si el
cirujano laparoscopico posee las aptitudes y
habilidades para realizarlo.”

La cirugia laparoscopica durante el embarazo
produce hipertension, taquicardia e hipercapnia
con acidosis metabdlica en el feto, existe
ademads, disminucion del flujo uterino
debido al neumoperitoneo ocasionado por el
didxido de carbono (CO2). Un solo episodio
de colico biliar durante el embarazo debe
tratarse conservadoramente, pero episodios
prolongados o complicaciones de enfermedad
biliar son indicaciones para CL. El segundo
trimestre es el apropiado ya que en el tercer
trimestre puede producir labor espontaneo y
el tamafio uterino representa una dificultad
agregada.”® Es necesario insuflar el CO2
a una presiéon menor de 10 a 20 mm Hg,
realizar un monitoreo de CO2 materno, y
mantener en la madre un CO2 tidal menor
al normal con hiperventilacion leve, lo cual
también ayuda a disminuir la acidosis por
CO2 en el feto.? Los efectos de la anestesia
general no deberian ser mayor problema en
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anestesiologos expertos para manejo de CL
en el segundo trimestre.*

7. El primer caso de CL en un paciente con
situs inversus fue en 1992 y hasta la fecha
se han descrito aproximadamente 32 casos
adicionales. Aunque algunos informes
sugieren reacomodar los puertos para un
cirujano diestro, debe optarse por realizarse
la operacion en imagen de espejo exacta a la
técnica laparoscopica convencional .

Identificacion de las Lesiones

La mayoria de las enfermedades de la vesicula
biliar son benignas y no amenazantes para la
vida. Strasberg sefiald que los efectos negativos
de una conversion a cirugia abierta e incluso la
detencion del procedimiento y colocar un tubo de
colecistostomia, son menores comparados con los
efectos negativos de una LVB.* La conversion a
un procedimiento quirdrgico abierto simplemente
para confirmar una LVB no est4 indicada si no se
realizara una reparacion inmediata.'?

Existen dos tipos de lesiones biliares: fugas
biliares y obstrucciones biliares.®

Una fuga biliar durante la colecistectomia debe
forzar al cirujano a detenerse y cuidadosamente
examinar la fuente de la fuga y aunque
normalmente pueden verse fugas provenientes
de la vesicula biliar y del conducto cistico debe
descartarse siempre una LVB. Labilis que sale de
la vesicula biliar es usualmente amarillo verdosa,
espesa y viscosa mientras que la bilis que se fuga
de la via biliar es amarillo brillante, rala y liquida.
Una LVB debe sospecharse también si una tercera
estructura tubular (después de que el conducto
cistico y la arteria cistica hayan sido engrapadas)
es encontrada en el tridangulo de Calot. Es posible
que el “conducto cistico” previamente engrapado
sea en realidad el conducto colédoco y la tercera
estructura sea el conducto hepatico comun.'?
Si existe duda acerca de que la anatomia de la
lesion no esta claramente definida, debe consultar
con un cirujano hepato-biliar."* Es posible que
puedan encontrarse conductos menores, estos
incluyen: conductos colecistohepaticos, conductos
subvesiculares y conductos subsegmentarios
pequefios (<3mm). Cuando estos conductos son
lesionados, pueden ser engrapados, pero siempre

es importante descartar que se trate de una lesion
de conductos mayores.

Para una lesion de via biliar que se sospecha
transoperatoriamente es necesario realizar una
colangiografia a través del conducto cistico o del
extremo abierto del conducto para establecer la
naturaleza y anatomia de la lesion.!?

Ante la sospecha de LVB postoperatoria,
el manejo inicial incluye una resucitacion
apropiada del volumen y el inicio de antibidticos
tras haber obtenido el resultado de los cultivos
correspondientes. Puede realizarse ultrasonido
abdominal o tomografia axial computarizada
del abdomen para identificar colecciones y
determinar la presencia de dilataciones biliares
intrahepaticas. El siguiente paso serd identificar
la anatomia de la lesion.® 1* Debera realizarse
una colangiografia retrograda endoscopica
para mostrar el sitio de la seccion y la fuga.
No se identificard el extremo proximal si el
conducto fue engrapado, dividido y seccionado
y puede ser necesario realizar una colangiografia
transhepatica percutanea. Otra alternativa
diagndstica es la colangiografia por resonancia
magnética.® > El escaneo transhepatico con
acido inmunodiacético (HIDA) tiene poca
especificidad y certeza para la identificacion de la
anatomia de la fuga, por lo que su uso es limitado
a determinar si el liquido libre intraperitoneal
esta en continuidad con el arbol biliar."

Se ha visto que la causa mas comun de fuga biliar
postoperatoria es del muiién del conducto cistico
en un 78% y del conducto hepatico derecho
periférico (Luschka) en un 13% y otros como en
el conducto colédoco y la colocacion de tubo de
Kehr en un 9%."

Los exdmenes de laboratorio también pueden
ayudarnos a identificar lesiones hepaticas.
Por razones desconocidas, puede existir una
elevacion transitoria de las enzimas hepaticas y
de las bilirrubinas en el postoperatorio inmediato
debido al neumoperitoneo. Esta elevacion debe
resolver en términos de una semana.
Obstrucciones ocasionadas por una estrechez
biliar aparecen semanas a meses mas tarde
y se manifiesta como colangitis recurrente,
ictericia obstructiva y cirrosis biliar secundaria.
Debido a que el contenido de la bilis hepatica
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es isotonica en naturaleza y contiene bajas
cantidades de sales biliares comparadas con la
bilis de la vesicula biliar, las fugas biliares no
crean irritacion peritoneal extrema. Sintomas
inespecificos como dolor abdominal, llenura,
distension, nausea, vomitos, fiebre y calofrios
son los que se manifiestan cominmente y para
hacer mas dificil el diagnoéstico; las pruebas de
funcion hepatica pueden resultar normales o con
elevacion leve en fugas biliares.?

Una parte importante pero descuidada en la
evaluacion de una LVB es la identificacion y la
patenciadeestructuras vasculares. Unultrasonido
Doppler intraoperatorio, seria ttil para descartar
estas lesiones debido a que un 12% al 32% de los
pacientes con LVB presentan una lesioén vascular
concomitante. Esto puede resultar en una necrosis
hepatica aguda, formacion de abscesos y cirrosis
biliar secundaria."

Después del manejo inicial de una lesion con
resucitacion del volumen y la administracion
de antibidticos, haber identificado la anatomia y
naturaleza de la lesion, el paso final sera el de re-
establecer la comunicacion bilio-entérica. "

Conclusion

Los avances en la tecnologia, como el
entrenamiento simuladores de realidad virtual
son de gran ayuda en el entrenamiento quirtirgico
en cirugia laparoscopica. Varios estudios han
destacado la importancia de la retroalimentacion
haptica (ciencia del tacto) en la ejecucion de
partes de procedimientos.’'Varios estudios
han demostrado que a los cirujanos con altas
tasas de LVB no les molesta tomar riesgos
y en ellos se han visto lesiones inadvertidas
debido al exceso de confianza y a la ignorancia
de circunstancias dificiles. Se ha intentado
implementar simuladores quirurgicos que
figuren potencialmente errores intraoperatorios
para mejorar el juicio y toma de decisiones
en circunstancias de estrés. Se recomienda
implementar esta tecnologia como parte del
entrenamiento quirtirgico.!?

Los cirujanos solo pueden operar si ven lo
que estan haciendo. Retraccidon y exposicion
son criticas en cirugia abierta y minimamente
invasiva. En cirugia laparoscopica, el operador

debe apoyarse en las habilidades de exposicion
del asistente para obtener una vista anatomica
optima, y usualmente un puerto esta destinado
para proveer retraccion. Se han desarrollado
nuevos métodos para reducir el nlimero y tamafio
de incisiones abdominales.

La cirugia laparoscopica de una sola incision
(SILS) es otra nueva tecnologia para minimizar
atn mas lo invasivo de la laparoscopia a través
de una incision tnica escondida en el ombligo.
La cirugia ha evolucionado desde varias
incisiones pequefias hasta una sola incision, en
1997, Navarra realizd la primera colecistectomia
por SILS.*® Existe ahora una tendencia a realizar
operaciones sin cicatrices (cirugia endoscopica
transluminal a través de orificios naturales
(NOTES).  Teéricamente, NOTES combina
cirugia minimamente invasiva con principios de
endoscopia flexible. 3

En el 2004, Kalloo realiza una biopsia hepatica
en modelos porcinos a través de un abordaje
transgéstrico por via oral. En el mismo afio,
Reddy y Rao ejecutan la primera apendicectomia
en humanos utilizando la misma via transgastrica.
Luego en el 2007 en Francia, Marescaux lleva
a cabo la primera colecistectomia transvaginal
“hibrida” .*

Como puede apreciarse, la tecnologia avanza
a pasos gigantescos y aunque las técnicas
mencionadas estanatn lejos dereemplazarala CL
convencional, deben mostrar seguridad evidente,
estadisticas de sus tasas de complicaciones,
entre muchos otros requisitos establecidos por
el Colegio Americano de Cirugia y la Sociedad
de Cirujanos Endoscopicos Gastrointestinales
(SAGES), de modo que puedan lograr el
liderazgo desesado.?*

Una vez mas los cirujanos estan reexaminando
el estandar de oro frente a la innovacion
tecnologica.®
Debidoalflorecimientodelacirugiaminimamente
invasiva, su presencia es de hecho una influencia
importante en la practica quirurgica cotidiana
y no debe pasar por alto un entrenamiento que
incluya el estudio completo y satisfactorio del
aprendiz, asi como la practica sigilosa de los
pasos a seguir en cada procedimiento.

43 Rev Guatem Cir Vol 20 (2014)



El Retrato de una Lesion de la Via Biliar

Referencias

10.

11.

12.

13.

Ellison EC, Carey LC. Lessons learned from the
evolution of the laparoscopic revolution. Surg Clin
North Am. 2008;88(5):927-41, v. doi:10.1016/].
suc.2008.05.007.

Litwin DEM, Cahan M a. Laparoscopic cholecystec-
tomy. Surg Clin North Am. 2008;88(6): 1295-313,ix.
doi:10.1016/j.suc.2008.07.005.

Kolla SB, Aggarwal S, Kumar a, et al. Early versus
delayed laparoscopic cholecystectomy for acute
cholecystitis: a prospective randomized trial. Surg
Endosc. 2004;18(9):1323-7. doi:10.1007/s00464-
003-9230-6.

Hugh TB. New strategies to prevent laparoscopic bile
duct injury--surgeons can learn from pilots. Surgery.
2002;132(5):826-35. doi:10.1067/msy.2002.127681.
Massarweh NN, Devlin A, Elrod JAB, Symons
RG, Flum DR. Surgeon knowledge, behavior, and
opinions regarding intraoperative cholangiography.
J Am Coll Surg.2008;207(6):821-30. doi:10.1016/j.
jamcollsurg.2008.08.011.

Kasuya K, Itoi T, Matsudo T, et al. Reconsideration
of laparoscopic cholecystectomy. ISRN  Surg.
2011;2011:827465. doi:10.5402/2011/827465.
Hanna B V, Gorbach AM, Gage F a, et al
Intraoperative assessment of critical biliary structures
with visible range/infrared image fusion. J Am
Coll  Surg.2008;206(3):1227-31.  doi:10.1016/j.
jamcollsurg.2007.10.012.

Wu Y V, Linehan DC. Bile duct injuries in the era of
laparoscopic cholecystectomies. Surg Clin North Am.
2010;90(4):787-802. doi:10.1016/j.suc.2010.04.019.
Loépez-Mir F, Naranjo V, Fuertes JJ, Alcafiiz M, Bueno
J, Pareja E. Design and validation of an augmented
reality system for laparoscopic surgery in a real
environment. Biomed Res Int. 2013;2013:758491.
doi:10.1155/2013/758491.

Yamashita Y, Kimura T, Matsumoto S. A safe
laparoscopic cholecystectomy depends upon the
establishment of a critical view of safety. Surg
Today. 2010;40(6):507—13. doi:10.1007/s00595-009-
4218-z.

Fujita T. Critical view of safety for laparoscopic
removal of difficult gallbladder. J Am Coll Surg.
2010;211(5):690-1; author reply 691. doi:10.1016/j.
jamcollsurg.2010.08.002.

Machado NO. Biliary complications postlaparoscopic
cholecystectomy: mechanism, preventive measures,
and approach to management: a review. Diagn Ther
Endosc. 2011;2011:967017.  doi:10.1155 /2011/
967017.

McPartland KJ, Pomposelli JJ. Iatrogenic biliary injuries:
classification, identification, and management. Surg
Clin North Am. 2008;88(6):1329-43; ix. doi:10.1016/
j-suc. 2008.07.006.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Murphy MM, Ng S-C, Simons JP, Csikesz NG, Shah
S a, Tseng JF. Predictors of major complications after
laparoscopic cholecystectomy: surgeon, hospital,
or patient? J Am Coll Surg. 2010;211(1):73-80.
doi:10.1016/j.jamcollsurg.2010.02.050.

Dahmane R, Morjane A, Starc A. Anatomy and
surgical relevance of Rouviere’s sulcus. Scientific
World Journal. 2013; 2013: 254287. doi: 10.1155/
2013/254287.

Cook J a, Ramsaya CR, Fayersb P. Statistical
evaluation of learning curve effects in surgical
trials. ClinTrials.2004;1(5):421-427. doi: 10.1191
/1740774504cn0420a.

Yao C a, Arnell TD. Hepatic artery pseudoaneurysm
following laparoscopic cholecystectomy. Am J Surg.
2010;199(1):e10-1. doi:10.1016/j.amjsurg. 2009. 03. 014.
Report C. Variant right hepatic artery forming
Moynihan ’ s hump — clinical relevance. 2010:144—145.
Chatzimavroudis G, Atmatzidis S, Papaziogas
B, et al. Retroperitoneal Abscess Formation as a
Result of Spilled Gallstones during Laparoscopic
Cholecystectomy: An Unusual Case Report. Case Rep
Surg. 2012;2012:573092. doi:10.1155/2012/573092.
Massarweh NN, Devlin A, Symons RG, Broeckel
Elrod JA, Flum DR. Risk tolerance and bile duct
injury: surgeon characteristics, risk-taking preference,
and common bile duct injuries. J Am Coll Surg.
2009;209(1):17-24. doi: 10. 1016/j.jamcollsurg.
2009. 02. 063.

Romano O, Romano C, Cerbone D, et al. Two Case
Reports of Biliary Tract Injuries during Laparoscopic
Cholecystectomy.ISRNGastroenterol2011;2011:8684
71d0i:10.5402/2011/868471.

Erben Y, Benavente-Chenhalls L a, Donohue JM,
et al. Diagnosis and treatment of Mirizzi syndrome:
23-year Mayo Clinic experience. ] Am Coll Surg.
2011;213(1):114-9; discussion 120-1. doi:10.1016/;.
jamcollsurg.2011.03.008.

Behar J. Physiology and Pathophysiology of the
Biliary Tract: The Gallbladder and Sphincter of
Oddi Review. ISRN Physiol. 2013;2013:1-15.
doi:10.1155/2013/837630.

Eisenberg D. Cholecystectomy in situs inversus
totalis: a laparoscopic approach. Int Med Case Rep J.
2009;2:27-9.

Paquette IM, Smink D, Finlayson SRG. Outpatient
cholecystectomy at hospitals versus freestanding
ambulatory surgical centers. ] Am Coll Surg. 2008;
206(2): 301-5. doi:10.1016/j jamcollsurg. 2007. 07. 042.
Fujita T. Cost-effective strategy for risk reduction
in common bile duct injury. J Am Coll Surg.
2009;208(6):1151; authorreply 1151-2.doi:10.1016/;.
jamcollsurg.2009.01.038.

Krawczyk M, Stokes CS, Lammert F. Genetics and

Rev Guatem Cir Vol 20 (2014) 44



Revista Guatemalteca de Cirugia

28.

29.

30.

31.

45

treatment of bile duct stones: new approaches. Curr
Opin Gastroenterol. 2013;(Table 1):1-7. doi:10.1097/
MOG.0b013e32835ee169.

Attaallah W, Yener N, Ugurlu MU, Manukyan M,
Asmaz E, Aktan a O. Gallstones and Concomitant
GastricHelicobacterpylorilnfection. GastroenterolRes
Pract. 2013;2013:643109. doi:10.1155/2013/643109.
Johnson CD. Gallstones. In: Surgery (Oxford).;
2003:117-121.

Chamberlain R. A review on the status of natural
orifice transluminal endoscopic surgery (NOTES)
cholecystectomy: techniques and challenges. Open
Access Surg. 2010:73. doi:10.2147/OAS.S7300.
Press D. Faster simulated laparoscopic cholecystectomy
with haptic feedback technology. Open Access Surg.
2011;4:39-44.

32.

33.

34.

35.

Dhumane P, Dallemagne B, Barry B, et al. Clinical
Evaluation of an Internal Adjustable Retractor in
Laparoscopic Cholecystectomy. Surg Innov. 2014:1-6.
doi:10.1177/1553350613517945.

Zubaidi AM. Single-port laparascopic cholecystec-
tomy: scarless cholecystectomy. Minim Invasive Surg
2012;2012: 204380 doi:10. 1155 /2012 /204380.
Arroyo JP, Martin-Del-Campo L a, Torres-Villalobos
G. Single-incision laparoscopic cholecystectomy:
is it a plausible alternative to the traditional four-
port laparoscopic approach? Minim Invasive Surg.
2012;2012:347607. doi:10.1155/2012/347607.

Tay CW, Shen L, Hartman M, Iyer SG, Madhavan
K, Chang SKY. SILC for SILC: Single Institution
Leamning Curve for Single-Incision Laparoscopic
Cholecystectomy. Minim Invasive Surg. 2013; 2013
(April 2009): 381628. doi:10. 1155/2013 /381628.

Rev Guatem Cir Vol 20 (2014)



Rev Guatem Cir Vol 20 (2014)

Marco Antonio Pefialonzo Bendfeldt, M.D.

La Aventura de la Cirugia de las Pequenas Glandulas

Cirujano Endocrino y Toracico, Universidad Francisco Marroquin. Correspondencia Edificio
Multimédica Of1215. Blv Vista Hermosa 25-19 zona 15. Guatemala. e-mail: penasegu@ufm.edu

Después de 30 afios de mi vida profesional
dedicado alacirugia delas glandulas de secrecion
endocrina no dejo de disfrutar su apasionante
historia. Esta aventura ha tenido de todo,
hallazgos fortuitos, la més pura expresion de la
habilidad y destreza quirtirgicas, descubrimientos
relevantes y grandes aportes para el desarrollo de
la medicina y cirugia en un campo que requiere
lo mejor de ambas especialidades. La cirugia
endocrinologica es el tratamiento quirGirgico
de las afecciones de las glandulas de secrecion
interna realizada por cirujanos que conocen y
saben de endocrinologia clinica, haciendo valida
la aseveracion que el cirujano es “el médico que
cura con la mano”.

En la actualidad, la cirugia endocrinologica
constituye el segundo brazo de la cirugia general
después de la cirugia digestiva, y probablemente
sea el ultimo refugio del cirujano general, ya
que el cirujano endocrino debera ser capaz de
trabajar en el cuello, el térax, el abdomen, el
retroperitoneo y los tejidos blandos.

El término “secrecion endocrina” fue utilizado
por primera vez en 1893 por Laguese, profesor
de histologia en Lille, para describir la
secrecion de las glandulas sin canal excretor.
Coincidentemente, los trabajos de Pavlov a fines
del siglo XIX, orientados a probar que todas las
funciones del cuerpo eran mediadas por impulsos
nerviosos, hicieron olvidar las glandulas sin
canal excretor, hasta que a principios del siglo
XX Bayliss y Starling, postularon que sustancias
producidas en las glandulas sin canal excretor
y transportadas por el torrente sanguineo lejos
del sitio donde eran secretadas, actuaban como
mediadores quimicos de procesos fisioldgicos,
llamandolas por primera vez “hormonas”. A este
hallazgo siguio el descubrimiento de un nimero
creciente de tejidos de secrecion endocrina y la
identificacion de nuevas hormonas, dando lugar

al nacimiento de la endocrinologia. Los cirujanos
se unieron a estos descubrimientos resecando
masas tumorales, con el resultado agregado de
curar enfermedades metabolicas, estableciéndose
entonces, unnuevo principio quirargico. Algunos,
incluso se aventuraron a intentar trasplantar
tejidos con el propodsito de conservar la funcion
secretora; y otros, como Banting en el Canada,
junto a Best, un fisiélogo, se interesaron en el
aislamiento ¢ identificacion de hormonas. Sus
trabajos les permitieron el descubrimiento de la
insulina en 1922, recibiendo un afio mas tarde el
premio Nobel por su hallazgo.

Esta fue la época de los “primeros” y las
“primeras”. Primera intervencion quirurgica por
hiperparatiroidismo por Mandl en Viena en 1925.
Primera reseccion de un feocromocitoma por
Roux en Lausanne en 1926. Primera reseccion
de un insulinoma por Mayo en Rochester en
1927. Primera adrenalectomia por Sindrome
de Conn, por Baum y Nesbitt en Ann Arbor, en
1955. Y en el mismo afio, la primera reseccion
de un gastrinoma por Zollinger y Ellison en
Columbia. En 1932, Cushing describi6 Ia
enfermedad que hasta la fecha lleva su nombre;
pero las suprarrenalectomias e hipofisectomias
con buenos resultados, fueron posibles hasta
el descubrimiento de la cortisona en 1950.A
principios de los afios 60, Pearse en Londres,
gracias a estudios con inmunohistoquimica
y apoyado por las nuevas determinaciones
hormonales por radioinmunoensayo, postuld la
existencia del sistema APUD. Coincidentemente,
se identificaron nuevos sindromes por
hipersecrecion hormonal, el de Verner y
Morrison por secrecion de VIP, el sindrome
inhibitorio por secrecion de somatostatina y el
de eritema necrolitico migratorio por secrecion
de glucagon.

En la misma época, algunos cirujanos, como
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Anthony Edis en la clinica Mayo, volcaron
su interés y comenzaron a dedicarse casi
exclusivamente a la cirugia de las glandulas de
secrecion interna, concentrando a los pacientes
con estas afecciones en lugar de repartirlos
entre los cirujanos especialistas en regiones
anatémicas. El manejo integral de estos pacientes,
su seguimiento y el de sus familias, permitid
establecer el caracter hereditario de algunas de
estas enfermedades y la afeccidon secuencial en
casos de endocrinopatias multiples y complejas.
Elmismo fendémeno sucedi6 en Europa, iniciando
en Suecia, luego en Inglaterra, Francia y en el
resto del continente.

El interés y la dedicacion crecientes por la
cirugia endocrinoldgica, hizo que se fundaran
sociedades. La primera fue la Seccion de Cirugia
EndocrinadelaSociedad Escandinavade Cirugia,
fundada en 1974. A esta siguid la Asociacion
Britanica, la Asociaciéon Internacional de
Cirujanos Endocrinos, la Asociacion Americana,
la Asociacion Asiatica, la Asociacion Francofona
y la mas reciente, la Asociacion Europea, en el
2003. Actualmente, las hay en los 5 continentes.
Antes que la cirugia endocrina fuese considerada
una especialidad, la inica posibilidad de reunir a
los interesados para compartir nuevos hallazgos,
conocimientos adquiridos y alternativas terapéu-
ticas, fue organizar encuentros de expertos
y luego cursos de posgrado. El primero fue
organizado por Welbourn y Taylor en Londres
en 1979, como un curso de perfeccionamiento
en cirugia endocrinolégica. Sin embargo, los
cursos de posgrados formales y periddicos,
fueron organizados por la naciente Asociacion
Internacional de Cirujanos Endocrinos. El
primero se llevo a cabo en 1990 en la isla de
Creta. A este asistimos 25 participantes. En
esa época las asociaciones y los cirujanos
interesados en este campo éramos muy pocos.
El curso tuvo un gran éxito y nos permitio a
los asistentes conocernos y compartir con los
que serian reconocidos como los padres de la
especialidad en sus respectivos paises y en el
mundo. En el afio 2010 se llevo a cabo un curso en
Alemania donde asistieron mas de 800 cirujanos,
demostrando el interés creciente por este tipo de
cirugia. Paralelamente, se han organizado cursos

de actualizacion en endocrinologia clinica, con
profesores y audiencia dedicados e interesados
en los aspectos médicos y quirtirgicos. El mas
importante y antiguo es el organizado por la
clinica Mayo que se realiza cada afo, desde hace
17 anos, tuve la fortuna de asistir por segunda
vez, al curso que se realizd en Hawaii en marzo
del 2011. Un atractivo adicional para mi, fue
tener la oportunidad de hacer un curso tedrico y
practico de ultrasonido tiroideo.

De 1901 hasta la fecha se han entregado 104
premios Nobel en Fisiologia y Medicina, de los
cuales, ocho han sido por trabajos relacionados
con la endocrinologia. De los laureados en
este campo, el primero fue otorgado en 1909
a Theodore Kocher, por su trabajo sobre la
fisiologia, patologia y cirugia de la glandula
tiroides. EI mas joven en recibirlo, de todos los
premiados hasta ahora en medicina y fisiologia,
ha sido Frederick Banting, a los 32 afios, por
el descubrimiento de la insulina en 1923. Lo
resaltable, es que de los 104 premios Nobel por
trabajos en fisiologia y medicina, s6lo 3 han
sido conferidos a cirujanos, Kocher, Banting y
Huggins, todos por sus aportes en el campo de la
endocrinologia.

La Endocrinologia Quirdrgica como una
especialidad
La cirugia endocrinolégica es la especialidad
quirdrgica mds joven. Naci6 a principios de los
afios 80 venciendo todos los obstaculos, dudas
e incertidumbres que ha encontrado a su paso,
hasta ser reconocida y aceptada por los mas
escépticos en el siglo XXI. Esto ha sido posible
gracias al esfuerzo y persistencia de un grupo
de amigos dedicados a esta cirugia, cada uno de
ellos pioneros en sus propios paises y continentes.
Todos cirujanos generales, herederos de servicios
de gran tradicion quirtrgica, que vieron mas alla
de la cirugia tiroidea y paratiroidea

*  GoranAkerstrom, Upsala, Suecia

* Orlo Clark, San Francisco, California,

EEUU

*  Charles Proye, Lille, Francia

¢ Hans DietrichRoher, Diisseldorf, Alemania

e Norman Thompson, Ann Arbor,

Michigan, EEUU
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* Jonathan Van Heerden, Rochester,
Minnesota, EEUU
e Malcolm Wheeler de Cardiff, Gales,
Reino Unido

Estos nombres en la historia de la endocrinologia
quirargica actual deberan ser recordados asi
como los de sus predecesores del siglo XX:
Billroth, Kocher, Halsted, Mayo, Crile, Lahey y
Dunhill.
De estos visionarios y padres de la endocrinologia
quirGirgica como una especialidad, tengo que
mencionar en particular al Profesor Charles
Proye, a quien conoci en 1981 en Estrasburgo,
cuando estaba en mi tltimo afio de entrenamiento.
En esa época, apenas algunos cirujanos en el
mundo empezaban a dedicarse a la cirugia de las
glandulas endocrinas. El se vislumbraba como el
gurt de esta cirugia en Francia, tradicionalmente
efectuada por los cirujanos generales. Pese a
que habia heredado la jefatura de servicio en
el hospital universitario de Lille, de su maestro
el Profesor Lagache, el mayor impulsor de las
suturas mecanicas en cirugia digestiva en el
mundo occidental con los primeros aparatos
soviéticos. Un gran hombre, en el sentido literal
de la palabra, exjugador de rugby, gran bebedor
de cerveza, conocedor de vinos, fumador
empedernido, sibarita y apasionado por el mar,
ponia tanto empefio en seguir ballenas por el
estrecho de Magallanes y bucear al lado de
tiburones blancos en la gran barrera de coral
en Australia, como en buscar un adenoma
paratiroideo en situacion ectdpica, resecar un
feocromocitoma en posicion inter aortocava,
un enorme bocio intramediastinico o buscar un
insulinoma no localizado preoperatoriamente.
Basaba su estrategia quirargica en conocimientos
fisiologicos, embrioldgicos y anatomicos, pero
siempre razonaba usando la logica y el sentido
comun. Pensaba en voz alta y siempre se daba
un tiempo de reflexion cuando las cosas no
caminaban. Tenia una enorme capacidad de
trabajo, pasaba 12 horas diarias en sala de
operaciones y citaba a sus pacientes privados a
las 11 de la noche, cuando terminaba su trabajo
institucional. Tuve la suerte y el privilegio de
ser uno de sus discipulos, de compartir con
su familia, de haber discutido sobre suefios

y proyectos comunes, de asistirlo en sala de
operaciones, y de haber sido invitado a ser
miembro de la Asociacion Francesa, ahora
franc6fona, de endocrinologia quirtrgica cuando
se fundo y se le honré como primer presidente.
Vino a Guatemala invitado por la Asociacion
de Cirujanos de Guatemala (ACG) llevandose
grabados en la memoria nuestros lagos,
volcanes y paisajes. Muri6 el 17 de febrero de
2007, paraddjicamente de un cancer hormono
dependiente de prostata, siendo el primero de los
visionarios en partir, pero habiendo sembrado
semillas fértiles en todo el mundo.

La Endocrinologia Quirtrgica requiere de
conocimientos en diferentes campos del saber
médico y de la adquisicion de habilidades y
destrezas quirurgicas para realizar con seguridad
y eficiencia procedimientos especificos. Su
existencia se justifica por el escaso nimero
de casos con patologia quirtirgica endocrina
a los que son expuestos los residentes de los
programas de cirugia general. Condicién que
no les permite adquirir los conocimientos y
experiencia necesaria para el manejo integral de
estos pacientes.

En el 2004, la Asociacion Americana de
Ciruyjanos  Endocrinolégicos (AAES), por
mandato de su comité ejecutivo, disend un
programa de entrenamiento con objetivos
especificos para la formacion de cirujanos en
este campo. El formato final de este documento
fue revisado y aprobado por sus miembros en
octubre del 2005. A partir de esa fecha y basados
en ese documento, se han abierto programas
de entrenamiento en diferentes lugares de los
Estados Unidos de Norte América, dirigidos
por cirujanos miembros de la AAES. Hasta el
momento, existen 16 programas aprobados en
los Estados Unidos, uno en Canada y otro en
Australia. En Latinoamérica, sélo existen dos,
uno en México y otro en Guatemala.

Nuestra parte de la historia

Como sucedi6 en todo el mundo, la cirugia de
las glandulas de secrecion interna, inicio en
Guatemala con la cirugia de la glandula tiroides.
Los pioneros de la cirugia tiroidea en Guatemala,
fueron: el doctor Pablo Fuchs, jefe de la Ira
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cirugia de mujeres en el hospital general San
Juan de Dios (HGSJD) y fundador y primer jefe
del departamento de cirugia del IGSS, el doctor
Rafael Minondo, su sucesor en el HGSJID, y los
doctores Eduardo Lizarralde, Rodolfo Solis
Hegel y Roberto Arroyave, fundadores del
departamento de cirugia del Hospital Roosevelt.
De ellos, sin lugar a dudas, el Dr Rafael Minondo
Herrera debe ser considerado el padre de la cirugia
tiroidea en Guatemala. Su interés y fascinacion,
entre todas las enfermedades tiroideas, fue por el
hipertiroidismo y en particular por la enfermedad
de Graves. Se interes6 ademas de los aspectos
quirrgicos, también en investigar sus causas
y probar nuevas alternativas de preparacion
farmacologica para operar a los pacientes con
seguridad. Postuld sus propias teorias y a
diferencia de muchos de los grandes maestros
de la cirugia del siglo XX, siempre rechazo los
dogmas, independientemente de por quién o
donde hubieransido postulados. Tuveel privilegio
de trabajar muchos afios con él. Me integré a su
servicio cuando el HGSJD se traslado del parque
de la industria a su nuevo edifico, después de la
destruccion del antiguo debido al terremoto de
1976. Se reorganizaron los servicios de cirugia
general, cambiando su nomenclatura. La antigua
primera cirugia de mujeres, que fue el servicio
original del Dr Fuchs heredado posteriormente
a el Dr. Minondo, se convirtié en la 3ra unidad
de cirugia, con un servicio de hombres y otro de
mujeres. Los jefes de unidad, nombrados por
la jefatura del departamento, en una sesion a
puerta cerrada formaron sus equipos de trabajo,
escogiendo los médicos que en ese momento
¢ramos parte del departamento. Ninguno de los
que esperabamos saber con quién trabajariamos
teniamos la certeza si nuestro deseo y lo
platicado mucho tiempo antes de la sesion iba
a ser posible. El ultimo en salir de la sesion fue
el Dr. Minondo y con una sonrisa en los labios
me dijo “ya vio, vamos a trabajar juntos, yo ya
lo sabia”. Tlusamente le pregunté como habia
hecho para que pudiera quedar en su servicio y
entonces muy serio me dijo “esperé que todos
escogieran y como nadie lo queria a usted, tuve
que aceptarlo, nadie queria un alacran entre la
camisa que discutiera todas sus decisiones”.

A¢élledebolapasionyentrega alaendocrinologia
quirtrgicay lo considero mi padre intelectual. Su
mistica de trabajo y el constante cuestionamiento
del ;porqué? y ;cémo?, fueron los motores para
promover cambios e innovaciones constantes
en su servicio, con el agregado de investigar y
publicar nuestros resultados, como no lo habia
hecho ningtn hospital o servicio en la historia de
la cirugia en Guatemala. Pero su mayor mérito,
en mi opinion, fue permitir la formacion y el
crecimiento de quienes en determinado momento
debiamos sustituirlo.

Con ¢l aprendi a operar tiroides, identificando
los nervios laringeos recurrentes (NRL) y las
paratiroides, que debo confesarles, me tomo
muchos afios para sentirme comodo y seguro. Con
¢l operé el primer caso de hiperparatiroidismo
primario con diagnostico bioquimico, midiendo
la fraccion media de hormona paratiroidea (PTH)
por radioinmuno ensayo (RIA), con el primer kit
traido a Guatemala el cual compramos con el
dinero recibido cuando ganamos el primer premio
Lizarralde. Con el dinero del segundo premio,
compramos un kit de calcitonina, para estudiar
a los descendientes del primer caso de NEM
2A diagnosticado en Guatemala y operado por
el doctor Manuel Caceres en el HGSJID. A esto
siguid la medicion de PTH intacta, la realizacion
de centellografias paratiroideas con Tc-MIBI,
que implementamos con el doctor Bernardo
Coronado, siguiendo el protocolo del doctor
James Norman (Tampa, Florida), y finalmente la
medicion de PTH rapida intraoperatoria.

Todo esto nos permite actualmente hacer con
seguridad  paratiroidectomias ~minimamente
invasivas con exploracion unilateral, abiertas o
videoendoscopicas, como en cualquier lugar de
vanguardia en el primer mundo. Para entonces
ya no estaba el Dr. Minondo, pero estoy seguro
que se hubiese sentido orgulloso y satisfecho de
que alguien siguiera su camino.

Actualmente, la disponibilidad de estudios de
laboratorio, medicina nuclear e imagenes en
nuestro medio, hace posible el diagnostico de un
numero creciente de afecciones endocrinologicas
quirrgicas. Sin embargo, el numero de
procedimientos quirargicos endocrinoldgicos
efectuados por los cirujanos generales al terminar
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su entrenamiento es muy limitado. En los
EEUU, hacen en promedio 18 tiroidectomias, 9
paratiroidectomias, 2 vaciamientos ganglionares
cervicales, 2 adrenalectomias y ninguna
reseccion pancreatica. Nimeros muy alejados de
los considerados necesarios para ser y sentirse
competentes. Por la informaciéon que hemos
recabado, los nimeros de los cirujanos generales
que completan su entrenamiento en Guatemala,
son todavia menores y al igual que en otras partes,
las afecciones endocrinologicas quirtrgicas van
en aumento. Sabiendo esto y con el propdsito
de transmitir los conocimientos y experiencia
adquiridos, con el aval de la Facultad de Medicina
de la Universidad Francisco Marroquin, en enero
del 2009, inici¢ un programa de entrenamiento
en Endocrinologia Quirurgica siguiendo los
lineamientos, contenidos y estandares de los
programas aprobados por AAES. Nuestro
programa, junto con el del doctor Miguel Herrera,
en el Instituto de Nutricion Salvador Zubiran en
Meéxico, son los dos inicos programas existentes
en Latinoamérica, entre ambos hemos establecido
una alianza académica, que incluye la rotacion
de nuestros residentes por ambas instituciones.

Nuestro logo incluye un rinoceronte unicornio,
en honor a la primera descripcion de las glandulas
paratiroides hecha por Richard Owen en la
autopsia de un rinoceronte hindu cautivo en el
zoologico de Londres. Owen vivid en el apogeo
del imperio britdnico expansionista, época
de grandes expediciones y descubrimientos.
Compartié con Darwin la idea de la evolucion
de las especies, pero explicandola como un
designio divino y no como un proceso evolutivo
y adaptativo. En 1852 fue nombrado caballero
de la corte por la Reina Victoria, convirtiéndose
en Sir Richard Owen, honor que Darwin nunca
recibi6. En memoria al descubrimiento de las
glandulas paratiroides, el rinoceronte hindu,
unicornio, representa la cirugia endocrinolégica.
El posgrado de cirugia endocrina, lo considero la
culminacion de mi carrera y la justificacion del
tiempo y esfuerzo invertidos en mi formacion en

este campo de la cirugia.

Finalmente, creo que todos los cirujanos que
hemos tenido la oportunidad de salir fuera de
nuestras fronteras, expuestos a otras costumbres,
idiosincrasia, idioma, recursos tecnologicos y
avances recientes, nos cuestionamos si, regresar
o buscar la manera de integrarnos a ese nuevo
ambiente, quedeentradaseduceprofesionalmente
hablando. En mi caso, aunque Francia me abrio
sus puertas y cambi6 mi vida y la de mi familia,
nunca albergué la idea de quedarme. Tal vez
porque pertenezco a esa generacion romantica
que crey6 poder cambiar el mundo.

Haciendo el balance, 30 afios después, no me
arrepiento de haber hecho lo que hice. Siempre
he preferido ser cabeza de ratén que cola de ledn.
Este pais sigue siendo tierra fértil para innovar,
todo esta por hacerse o ser reinventado. Con s6lo
lograr cambios en el metro cuadrado que nos
rodea, ya habremos hecho algo. Los cambios no
se hacen a distancia, ni viniendo a retirarse o a
esperar la muerte para ser enterrados, se hacen
alegrandose de lo bueno y lamentando lo malo
que sucede cotidianamente, pero trabajando y
viviendo aqui. Como le dijo Verlaine a Gémez
Carrillo en Paris, cuando lo oia hablar de
Guatemala, “si su pais es como lo describe,
deberia vivir alli”.

Los suefos, las quimeras y las aventuras
raramente son un logro personal, por lo general
requieren de socios y aliados, primero para
perseverar en su busqueda y luego para compartir
su consecucion. Todos necesitamos estimulo,
aprobacion y reconocimiento. Esto solo puede
ser brindado por quienes nos escuchan todos los
dias y creen en nosotros, en mi caso mi esposa y
mis hijos, con quienes siempre estaré¢ agradecido
y en deuda por su apoyo y soporte.

A los jovenes cirujanos y a los residentes en
formacion los exhorto a que sigan sus impulsos,
crean en si mismos, persigan sus sueflos, vivan
su propia aventura y no se lamenten de haber
nacido en este pais, donde los limites s6lo pueden
ser establecidos por ustedes mismos.
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Fue un 30 de Julio de 1964 a las 9 de la noche,
reunidos en el Colegio de Médicos y Cirujanos,
ubicado en la Avenida Elena 14-45 zona 1, que
un grupo de entusiastas Cirujanos liderados por
el Dr. Eduardo Lizarralde, se reinen con un solo
proposito; fundar una asociacion que aglutine a
los Cirujanos de Guatemala bajo los siguientes
considerandos

“Que es deseo unanime de los cirujanos
presentes asociarse en una corporacion que
permita su mejoramiento personal y gremial,
para el beneficio de los pacientes que necesiten
su tratamiento quirtrgico”

“Que la asociacion es la forma mas efectiva de
comunicarse la experiencia de cada uno en el
campo de la cirugia y mejorar la preparacion
cientifica de los cirujanos”

“Que es urgente la creacion de la Sociedad de
Cirugia de Guatemala para constituir, en union
de las sociedades similares de Centro América,
la Federacion de Sociedades de Cirugia de
Centroamérica (FESOSICA)”

La accion visionaria de estos pioneros de la
Cirugia se consolida en tres grandes soportes.
Hacer honor al concepto de Cirugia, la cual
proviene del griego y significa “curar mediante
obras realizadas con las manos”, y su entrega
personal a cada uno de los pacientes; evocando
el alto grado de altruismo que debe prevalecer

Conmemoracion 50 Ainos ASOCIRGUA

en cada uno de sus miembros. La constante
formacion y superacion profesional, distintiva
de nuestra vocaciéon con competitividad sana
y un espiritu de union Centro Americanista,
con sentido de pertenencia a una region con
lazos historicos firmes, trabajando en la union
de la hermandad de Cirujanos y promoviendo
la participacion de todos en las diferentes
actividades.

La senda no ha sido corta y los retos frecuentes,
las metas han sido solo una etapa en el andar de
este sendero y el final, que no se vislumbra en lo
inmediato, se forjara dia a dia en la determinacion
de sus integrantes que con firmeza e impetu
atrevido la iremos construyendo.

La Asociacion de Cirujanos de Guatemala rinde
homenaje a todos los cirujanos y sobre todo a
cada una de las distintas Juntas Directivas que
a lo largo de estos 50 afios, una a una han hecho
posible la continuidad de este proyecto, aplicando
su toque personal. Hemos observado, con
vehemencia y agrado, la satisfaccion compartida
de sus miembros en la identificacion con orgullo
de ser parte de esta Asociacion.

Se presentan las experiencias relatadas como
memorias de labores, experiencias, eventos
relevantes y anécdotas ocurridas durante los
periodos de algunos de los Ex-Presidentes de las
Juntas Directivas de la Asociacion.

Dr. Servio Tulio Torres Rodriguez
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Dr. CESAR SOLIS PACHECO
Presidente Periodo1987-1988
Resumen de Labores

Debo comenzar expresando que para la Junta
Directiva de dicho periodo le fue muy dificil su
gestion, debido a que la Asociacion necesitaba
de un cambio en la manera en que se disponian
las acciones.

Me explico: existia en la Asociacion desde su
fundacion, un vinculo muy estrecho de algunos
de sus fundadores que exigian ser tomados
en cuenta en todas las decisiones de las Juntas
Directivas, no permitiendo el libre accionar
de ellas. Ello dio motivo para que existiera un
ambiente desagradable entre ellos y la Junta
Directiva presidida por mi persona. Era notoria la
diferencia que se establecia entre los miembros
pertenecientes al Hospital Roosevelt y los
demas hospitales estatales sobre todo el Hospital
General San Juan de Dios.

Nosotros actuamos correctamente siempre, bajo
las normas que se imponian nuestros estatutos,
pero en forma independiente y eso provoco el
enojo del grupo que he mencionado, al extremo
que con fecha de Junio de 1988 recibi una
carta que hacia varios afios sefialamientos de
nuestro actuar. Carta que con fecha del 24 del
mismo mes fue contestada (que conservo) y en
la cual se refutan una a una las afirmaciones alli
expresadas.

No es mi intencion abrir de nuevo cicatrices
antiguas, pero es parte de la historia de nuestra
Asociacion y debe ser escrita como me lo han
solicitado.

En este periodo se establecieron cursillos de
actualizacion para médicos generales que
ejercian en la provincia con apoyo del Ministerio
de Salud Publica, habiéndose realizado en varias
oportunidades en el auditorium del Colegio de
Meédicos con una participacion considerable de
colegas.

Se cred el premio “Asociacion de Cirujanos
de Guatemala” para estimular los trabajos a
presentar durante nuestro congreso anual.

Se realizd el Congreso anual con la asistencia
de 480 médicos inscritos (record establecido)
habiéndose solicitado aportes monetarios

significativos por parte de la industria farmacéutica.
Se continuaron los acercamientos establecidos
por la Directiva anterior para formar parte de la
Federacion Latinoamericana de Cirugia FELAC,
habiéndose hecho realidad dicha membresia.
Dicha afiliacion nos dio la oportunidad para
que Guatemala organizara en el afio 1997 el
Congreso de FELAC bianual que produjo
muchos logros para el pais pero sobre todo para
nuestra asociacion.

Dr. ROLANDO IMERI LORENZANA
Presidente Periodo1989-1990
Anécdota de la Presidencia

En la presidencia del Dr. Imeri, ¢l decidido que
para el Congreso de Cirugia deseaba invitar
a colegas guatemaltecos que se quedaron
ejerciendo la cirugia en los hospitales de los
Estados Unidos de Norteamérica, un colega
suyo se tomo6 la molestia de conseguirle la
lista de todos los Cirujanos radicados en aquel
Pais; sin embargo cuando se lo presento a su
Junta Directiva, éstos le indicaron que no era
conveniente invitar a colegas guatemaltecos,
porque nadie iba a llegar, ya que ir a escuchar a
colegas chapines no era motivante para ninguno,
negando la iniciativa del Presidente (Dr. Imeri)
y desechando completamente la idea, la cual no
se cumplio.

Dr. JORGE FERNANDO SOLARES
OVALLE

Presidente Periodo 1994 — 1995

Memorias

He sido el mas joven de los Presidentes de la
Asociacion. Se cambio de sede la Asociacion,
habiendo comprado nuevo mobiliario.

Se realizaron tres Cursos Basicos de Cirugia
Laparoscopica, para Cirujanos Generales y uno
avanzado, con el apoyo de Cirujanos Nacionales
¢ Internacionales y la ayuda de Servicios
Quirurgicos y la Facultad de Veterinaria.

La certificacion de los mismos sirvidé como
aval para que en algunos Hospitales Nacionales
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fuese requisito la implementacién de esta nueva
técnica (efectuandola inicamente por Cirujanos
Certificados por la Asociacion de Cirujanos).
Serealizaron jornadas departamentales de cirugia
con la ayuda de miembros de la Asociacion.

Se instauro el premio Autosuture, patrocinado
por la empresa Servicios Quirargicos al mejor
trabajo de Video-Laparoscopia presentado en el
Congreso de la Asociacion.

Se realiz6 el Congreso anual en el Hotel Dorado
Americana los dias 25 al 28 de abril de afio
1995 y cuyo tema central fue INFECCION EN
CIRUGIA.

Dr. MOISES ISAURO ALVAREZ
PEREZ

Presidente Periodo 1995 - 1996

Relevancias del Periodo

Primero:

Se asistio al XI Congreso de FELAC, en 1995
realizado el Sao Paolo Brasil, conjuntamente con
el Doctor Cesar Solis Pacheco, en ese entonces
Presidente del comité organizador del XII
Congreso de FELAC que tendria lugar acd en
Guatemala dos afios mas tarde.

Larazon principal de la asistencia fue ir a ratificar
la realizacion de dicho congreso en nuestro Pais,
como se habia solicitado con anterioridad, en
vista que se corrio el rumor que la Asociacién
carecia de los recursos necesarios para llevarlo a
cabo, finalmente fue realizado aca en Guatemala
con buen éxito, tanto en lo académico como en
lo econdmico.

Segundo:

Por el retiro de Guatemala de la empresa
farmacéutica Upjohn, finalizd el apoyo que
dicha empresa le brind6 a la Asociacion durante
muchos afos para celebrar en sus instalaciones
las sesiones cientificas mensuales, incluyendo
cena para los participantes sin costo alguno para
la Asociacion, apoyo que se agradecido en su
momento.

Tercero:
Como parte del Congreso Nacional de Cirugia

de ese ano, que llevd como lema ‘“Avances
Tecnoloégicos Aplicados a la Cirugia”, se realizd
uno de los cursos de Cirugia Laparoscopica
Basica que la Asociacion patrocind. El curso
cont6 con la participacion en la teoria por la
empresa Auto-Sutures, la practica en animales
en la Facultad de Veterinaria de la Universidad
de San Carlos de Guatemala, y la practica en
Pacientes en el Departamento de Cirugia del
Hospital Roosevelt.

Dr. OMAR BUCARO HURTARTE.
Presidente Periodo 1996- 1997
Puntos Relevantes

Tres, son los puntos importantes y ala vez relevantes
que fueron desarrollados por la Junta Directiva
de 1996-97 que tuve el honor de presidir.
Reproducir y distribuir entre los asociados,
los codigos internacionales de las diferentes
cirugias, edicion 1993, utilizadas por las compaiias
de seguros médicos como referencia para el
reconocimiento de honorarios profesionales.
Visualizando asi, la importancia que tendria para
los cirujanos su conocimiento y su aplicabilidad,
para fomentar su utilizacion en una forma
anticipada y no verse sorprendidos ante la
creciente industria de los seguros médicos en
Guatemala.

Reactivar la publicacion de “El Escalpelo “, 6rgano
divulgativo de la Asociacion de Cirujanos de
Guatemala a manera de boletin informativo
mensual y haberlo distribuirlo entre los miembros
de la Asociacion de Cirujanos de Guatemala para
fortalecer el vinculo entre Junta Directiva de
turno y sus asociados. También circulo entre los
residentes de cirugia, a manera de ganar adeptos
a pertenecer a la Asociacion al egresar de los
programas.

Creacion de la Galeria de Fotos de los Presidentes
de la Asociacion, procurando en ese entonces, la
obtencion de fotos de todos los que antecedieron a
nuestro periodo. Algunos ya fallecidos o ausentes
del Pais; pero que finalmente se completd a
satisfaccion su actualizacion y que celosamente
se ha continuado a través de las Juntas Directivas
posteriores.
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DR. ERWIN HERNANDEZ DIAZ
Presidente Periodo 1999 — 2000
Memorias

En el afio 2000

Fuimos testigos del cambio de siglo y de todas
las predicciones buenas y malas que rodearon el
cambio de mileno.

Se da durante este periodo la Muerte del Dr.
Eduardo Lizzarralde, Maestro de generaciones
e impulsor de la fundacion de la Asociacion de
Cirujanos de Guatemala y que bajo su linaje se
formoé muchos de los cirujanos que siguieron sus
pasos. Hicimos la valla de honor y acompafiamos
al Maestro en el ultimo camino a recorrer en este
paso terrenal y desde lo alto estamos seguros que
se dibuja en su rostro la sonrisa de satisfaccion
al ver en que se ha convertido la Asociacion.
Es por ello que bajo esta Junta Directiva se
estipuld que la Conferencia inaugural de los
Congresos Nacionales e Internacionales de Cirugia,
organizados por la Asociacion de Cirujanos
de Guatemala debe llevar el nombre del Dr.
Eduardo Lizarralde.

Por tltimo, he sido el Presidente mas joven de la
Asociacion de Cirujanos de Guatemala, contando
con 46 afios cuando asumi la responsabilidad de
dirigir la Asociacion, acompafniado con un buen
equipo de trabajo.

Dr. CESAR AUGUSTO PAZ ORTIZ
Presidente Periodo 2003 - 2004
Reseia de actividades

Con mucha ilusion en el mes de abril de 2003
recibimos la responsabilidad de dirigir los
destinos de la ACG. La junta directiva integrada
de la siguiente manera: Presidente Dr. Cesar Paz
Ortiz, Vicepresidente Dr. Marco A. Pefialonzo,
Secretario Dr. Rodrigo Zepeda Herman, Tesorero
Dr. Estuardo Behrens E., Vocal I Dr. Héctor
Sagastume y Vocal II Dr. Julio Cesar Morales L.
Con un plan preconcebido, comenzamos nuestras
actividades; la Planificacion Estratégica realizada
desde el inicio de nuestra gestion, el conocer las
fortalezas y debilidades de nuestra organizacion
nos permitid elaborar objetivos, estrategias y un

plan de accién a corto, mediano y largo plazo;

ademas pudimos conocer algunas inquietudes de

los pocos asociados que contestaron la encuesta
que previamente les fuera enviada.

Enumeramos algunas actividades trascendentales

ordenadamente realizadas:

1.- Elaboracion actualizada del organigrama
de la ACG.

2.- Elaboracion del informe de la situacion
actual y de costo del equipo de computo
y del sistema de control de desarrollo de
miembros de la ACG.

3.-  Propuesta de seguro médico y de vida para
miembros de la ACG por parte de Igualas
Meédicas

4.-  Seimpartié un Curso/Diplomado Empresarial
que incluyd conocimientos basicos en
informatica, administracion de recursos en
la clinica; como preparar adecuadamente
una conferencia, sitios de internet para el
cirujano, bibliotecas virtuales y revisiones
sistematicas.

5.-  Por primera vez, se contratd a una empresa
de servicios de mercadeo —Creation V-
para la organizacion del congreso anual,
misma que continia comercializando los
diferentes patrocinios de los congresos.

6.- Se elaboro e implementd el reglamento
interno de cobro para socios morosos en las
cuotas anuales.

7.-  Se realizé la revision y actualizacion del
reglamento del comité de credenciales
y elaboracion de objetivos, normas y
reglamentos de la pagina web.

8.- Revision y actualizacion de normas para
los autores de los diferentes articulos a
publicar en la revista de la ACG.

9.- Revision y actualizacion del reglamento de
los diferentes premios a los trabajos que se
presentan en los congresos anuales.

10.- Revision y actualizacion de los estatutos de
la Asociacion de Cirujanos de Guatemala.

Considero un verdadero honor el haber
contribuido con nuestro esfuerzo y trabajo al
engrandecimiento de nuestra organizacion.

Reitero por este medio, mi agradecimiento a
cada uno de los miembros de la Junta Directiva
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2003 - 2004 de la Asociacién y a Esperanza
Meléndez, quienes con su desinteresada labor,
hicieron posible que concluyéramos con éxito
nuestra aportacion a esta querida Asociacion.

Dr. MARCO ANTONIO
PENALONZO BENDFELDT
Presidente Periodo 2004 — 2005
Eventos y Experiencias

Enmi opinién durante este periodo administrativo
sucedieron algunos eventos dignos de mencionarse
y recordarse.

Se recibi6é la Asociacién en un momento de
transicion. Sus costos de funcionamiento
excedian sus ingresos y no existia ningiin plan
que permitiera a corto plazo sanear las finanzas.
La primera medida que se tomo6 fue alquilar parte
de la sede en el edificio Géminis. La segunda
medida fue subir la cuota anual a Q 1,000.00,
la que persiste hasta la fecha. La tercera medida
fue tratar de aumentar el nimero de asociados
activos contribuyentes. Con este proposito
se decidi6 suprimir el trabajo de ingreso,
considerado por muchos un obsticulo para
quienes ya habian terminado su entrenamiento
y tenian un reconocimiento universitario de la
especialidad. El impacto de esta medida no fue
visto durante nuestra administracion, pero si en
los afios siguientes.

Se convoc6 a una asamblea general para
modificar los estatutos con el objetivo de
cambiar la fecha del congreso nacional de abril
a julio, tomando en cuenta que en abril se llevan
a cabo varios congresos internacionales, lo que
podia comprometer la asistencia de profesores
extranjeros invitados. También se propuso que
el congreso se realizard cada dos aflos y que
en el afio intermedio se hiciera una actividad
a menor escala para incentivar a los miembros
de las asociaciones centroamericanas a asistir
al congreso centroamericano. Esto haria mas
facil financiar, con la ayuda de la industria
farmacéutica, el congreso nacional y al afio
siguiente el centroamericano. La asamblea
acepto el cambio de fecha y la realizacion del
congreso cada dos afios. Sin embargo, en los

ultimos afios se volvio al formato de un congreso
grande anual, en vista de la poca convocatoria de
los paises organizadores para asistir al congreso
centroamericano. También, a propuesta mia, se
planteo la posibilidad de elegir una nueva junta
directiva cada dos afios en su totalidad. Siempre
he pensado que el presidente electo, que funge
durante un aflo como vicepresidente, estd mas
preocupado por lo que hara como presidente
que en los proyectos y actividades del presidente
en funciones. Esa mocion fue rechazada por la
asamblea general.

Enmiopinién el mayor aporte ala ACG hecho por
nuestra junta directiva, fue la firma de un convenio
de cooperacion académica con la Academia
Mexicana de Cirugia, que sigue vigente hasta la
fecha. El convenio contempla la realizacion de
actividades conjuntas, la asistencia de profesores
invitados en los respectivos  congresos, el
compartir articulos publicados en las revistas
de ambas asociaciones y la posibilidad de llevar
a cabo investigaciones conjuntas. Para la firma
del convenio en el XXXII Congreso Nacional
de Cirugia, asistio el presidente de la AMC, el
doctor Porfirio Cervantes y su Junta Directiva.
Como todas las juntas directivas anteriores y
futuras, la mayor actividad y esfuerzo durante
ese afio fueron puestos en la organizacion del
congreso nacional. La propuesta de que la junta
directiva permaneciera en funciones dos afos,
era darle tiempo para canalizar esfuerzos en otros
proyectos y actividades gremiales de beneficio
para nuestros asociados.

Anécdotas

Cuando suprimimos el trabajo de ingreso,
recibi varias cartas y llamadas de renombrados
miembros de nuestra asociacion manifestando
su inconformidad y vaticinandome que yo seria
el responsable del deterioro académico de la
ACG. Afortunadamente, sus vaticinios no se
cumplieron. Elingreso de cada vez mas miembros
nuevos solo ha contribuido a la renovacion y
crecimiento de nuestra asociacion.

La propuesta de elegir una junta directiva
completa suprimiendo la figura del presidente
electo fungiendo como vicepresidente, también
fue motivo de llamadas y cartas airadas de ex
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presidentes. De acuerdo a estos distinguidos
colegas, esa figura es imprescindible y ademas se
sentian profundamente ofendidos, haciéndome
ver que mientras fueron vicepresidentes habian
aportado a la asociacion tanto como el presidente
en funciones. Habiendo sido yo también
vicepresidente, sigo pensando que podria haber
aportado mas sin haber tenido que pensar
prioritariamente en mi afio de presidencia.

Para la realizacion del XXXII congreso nacional
de cirugia, como habia sido tradicional hasta
entonces, los residentes de los hospitales
nacionales y el IGSS llegaron a inscribirse el dia
del congreso, pidiendo pagar la cuota acordada
para la inscripcion temprana. Mi decision fue
hacerles pagar el valor establecido para la
inscripcion tardia, lo que dio como resultado
que, lamentablemente, muy pocos residentes
se inscribieran y asistieran al congreso. Sin
embargo, en el congreso organizado por el Dr.
Estuardo Paiz, al afio siguiente, el 90% de los
residentes se inscribieron tempranamente por
el temor de tener que pagar mas si se inscribian
tardiamente. Lo que confirma que si se respetan
las reglas y las normas, se cumplen.

Todos los invitados a nuestro congreso asistieron
pagando su boleto de avién. Unos como parte
del convenio de cooperacion con la AMC, que lo
estipula, y los demas a peticion mia, haciéndoles
saber nuestras limitaciones econdmicas.
Como consecuencia de esa y otras medidas de
austeridad en la organizacion, el congreso no solo
fue autofinanciable, sino que dejo un margen de
utilidad. Unos afios después, a la vuelta de mega
congresos, con invitados con todo pagado para
dar una platica, los congresos dejaron de tener
utilidades; lo que no tiene nada discutible pues
el proposito primordial es que dejen ensefianza.
Lo anecdodtico es que unos afios después,
hablando de los costos de los congresos, fui
sefialado por un ex presidente, de haber hecho
un congresito barato, sin invitados de renombre
y sin elegancia.

DR. RENE ENRIQUE GANDARA
GRIJALVA * QEPD

Por Dr. Roberto Gallardo

Presidente Periodo 2008 — 2009

Anécdotas del Periodo

Este fue un periodo que inici6 varios afios antes
cuando junto a quien escribe estas anécdotas
fueron a la Ciudad de Lima Peru para representar
a Guatemala y a la Asociacion de Cirujanos de
Guatemala como candidata a ser la sede del
VII Congreso Latinoamericano de Cirugia
Endoscopica. Fue durante el periodo de la
presidencia del Dr. Marco Antonio Pefialonzo
Bendfelt quien autorizé y dio el aval de la
Asociacion de Cirujanos de Guatemala para que
se presentara la Candidatura a mediados de julio
del 2004.

Después de ganar la candidatura empezamos
a trabajar para el Congreso que marco grandes
cambios en el trabajo en equipo como Asociacion.
La presidencia del Dr. Gandara marc6 el inicid
de un periodo donde la Asociacion brillo con luz
propia y se destacé como la mejor organizacion
quirargica a nivel de Centroamérica.

Fue entonces que durante el periodo de servicio
del Dr. René Enrique Gandara Grijalvase efectud
el VIII Congreso Latinoamericano, que a juicio
de varios colegas latinoamericanos, fue un éxito y
presentd a la Asociacion como una organizacion
respetada. René supo inyectarle su propia
personalidad de entrega y servicio al congreso
y a toda su Junta Directiva, entregando al final
la Asociacion en manos de su Vicepresidente
Dr. Rodrigo Zepeda Herman quien recibié por
primera vez en muchos afios una Asociacion
sin mayores limitaciones debido a los buenos
ingresos que representd para la Asociacion de
Cirujanos el haber sido la sede del VIII Congreso
Latinoamericano de Cirugia Endoscopica y
que permitid elevar de nivel tanto cientifico
como social a la Asociacion de Cirujanos de
Guatemala.
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DR. ROBERTO GALLARDO DIAZ
Presidente Periodo 2010 — 2011
Anécdotas del Periodo

Todo comenz6d en el 2004 cuando junto al
Dr. René Géndara y con la venia de la Junta
Directiva de la Asociacion de Cirujanos durante
el periodo del Dr. Marco Antonio Pefialonzo
Bendfelt como presidente, nos encaminamos
a la Ciudad de Lima Peru en donde durante
una sesion de la Junta Directiva de ALACE
(Asociacion Cirugia
Endoscopica) se gand por unanimidad ser la sede
del VIII Congreso Latinoamericano de Cirugia
Endoscopica, y desde entonces se recibid la
Primer Vicepresidencia de la ALACE con la cual
se estrecharon las relaciones internacionales de
la Asociacion con todos los paises miembros de
la ALACE.

Sin embargo el camino fue largo y NO durd
solo el afio de la Presidencia sino todos los afios
que se sirvid en la Junta Directiva de la ALACE
como vicepresidente primero y segundo que eran
requisito antes de ser presidente de la misma,
cargo que se recibio en el 2008 al terminar el
VIII Congreso Latinoamericano de CIRUGIA
ENDOSCOPICA durante la presidencia del Dr.
René Gandara Grijalvaen la Ciudad de Guatemala
durante el cual se integré el Presidente de la
ALACE al trabajo de la Asociacién que vino a
ser la Sede de la ALACE integrando ambos un
espectacular equipo de trabajo que hizo crecer
ambas asociaciones.

Luego durante la Presidencia del Dr. Rodrigo
Zepeda siendo aun Presidente de ALACE y
de FECAP se sirvio como vicepresidente de
la Asociacion de Cirujanos de Guatemala y
participando por tercera vez con el eje principal
del evento cientifico de la Asociacion de
Cirujanos.

Finalmente llegd la hora de ser Presidente de
la Asociacion de Cirujanos de Guatemala en
el periodo 2010 / 2011 que fue atn durante la
ultima parte del periodo de estar fungiendo como
Presidente de ALACE y FECCAP lo cual me
permitio integrar a la Asociacion Guatemalteca
de Cirugia a las diferentes Asociaciones que
formaban la ALACE en ese tiempo y que

Latinoamericana de

permitio tener una serie de profesores invitados
de gran nivel para los eventos de la Asociacion
de Cirujanos del 2008 al 2012 que fue cuando
termino la presidencia del Dr. Héctor Sagastume
Portillo, y que al final permitio estar de cerca con
todas las cosas importantes que significo elevar
el nivel y la presencia global de Guatemala en
Latinoamérica y permitié mejorar el nivel de
los académico de los profesores de nuestros

Congresos desde el 2008.

Dr. HECTOR SAGASTUME
PORTILLO

Presidente Periodo 2011 — 2012
Experiencias

Objetivo General

Impulsar a la Asociacion en la sociedad médico-
quirdrgica, para ser protagonista de la docencia
y practica quirGirgica en la Republica de
Guatemala.

Objetivos Claves

Descentralizar las actividades de la Asociacion
fuera de la Ciudad Capital.

Guias de Practica Clinica

Participacion en la Formacion de Residentes de
Cirugia

Apoyo Gremial con Aseguradoras.

Descentralizar las Actividades de la Asociacion
fuera de la ciudad capital

Se propuso descentralizar las actividades de la
Asociacion fuera de la Ciudad Capital, encontrando
que 60 socios residen en area departamental
(20-25%) por lo cual se propone un Vocal de
Junta Directiva en el area Departamental.

Se realiza la transmision en vivo con gran €xito
de la 1% Videoconferencia de Cirugia, desde
Guatemala a las Regiones de Oriente con sede en
Zacapa y Occidente con sede en Quetzaltenango.
Esta experiencia tnica en su género y unica como
actividad innovadora estuvo plena de carreras,
de Guatemala al interior, de ensayos y error,
de pruebas y repruebas hasta que se culmind
con la transmision y el logro de los objetivos
planteados.
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Se promovid la participacion activa en los
Congreso Médicos de Occidente, especificamente
en San Marcos donde se lleva un programa
de formacion de Cirujanos, llegando como
Asociacion a apoyarlos con conferencias.

Guias de Practica Clinica

Se tomo el reto de hacer las Guias de Practica
Clinica acordes a nuestra realidad, idiosincrasia,
y disponibilidad de recursos, como repuesta
a las necesidades observadas en la practica
quirargica y la imperiosa urgencia de contar con
instrumentos de orientacion y consulta rapida de
procedimientos mas comunes y para contar con
el respaldo legal que implicitamente conlleva.
Para ello se contactd al Dr. Erwin Calgua, del
Centro de Investigaciones de las Ciencias de la
Salud. Facultad de Medicina de la Universidad
de San Carlos de Guatemala y con el apoyo de
la Decano de la Facultad de Ciencias Médicas
Dr. Jesus Oliva se realiz6 el Curso de Medicina
Basada en Evidencia y Guias de Practica Clinica,
con cinco horas por sesion, repartido en cuatro
sesiones, para preparar los equipos que debian
elaborar dichas guias.

Participacion en la formaciéon de Residentes
de Cirugia

El apoyo a la formacion de residentes fue uno de
los pilares que se propuso esta Junta Directiva,
paraello se inici6 con la busqueda de informacion
de cuantas sedes hospitalarias forman Cirujanos
y cuales son sus necesidades. Segundo fortalecer
los vinculos con Escuelas de Medicina. Tercero
promover los cursos de investigacion y cursos
de entrenamiento que incluian conferencias,
practicas en simuladores y practicas en cerdos.

Apoyo gremial con Aseguradoras

Consiente de la complejidad de la relacion con
las aseguradoras y convencidos que el manejo
de la informacién es fundamental para reclamar
lo justo a las compaiiias de seguros, se formo la
Comision de Seguros, cuya mision fue dar un
curso taller a todos los socios interesados sobre
la utilizaciéon de codigos internacionales de
los diferentes procedimientos quirirgicos y su
correcta aplicacion en Guatemala.

Otras actividades

Dentro de este periodo se lograron grandes
convenios de cooperacidon tales como la firma
de la CARTA DE INTENCION suscrita por
mi persona en nombre de la Junta Directiva
de la Asociacion de Cirujanos de Guatemala
y el Decano de la Facultad de Medicina de la
Universidad de San Carlos de Guatemala Dr.
Jests Oliva Leal.

Se actualizo el Convenio de Asocirgua y la
Academia Mexicana de Cirugia logrando apoyo
de profesores mexicanos en el Congreso Nacional
y la participacion de cirujanos de Guatemala en
Oaxaca, México.

Y en el aspecto financiero, se contratd a un
auditor para que llevara el control de las finanzas
de Asocirgua y se llevd a cabo una auditoria
externa a fin de transparentar el uso y destino
de los fondos.

Dr. SERVIO TULIO TORRES
RODRIGUEZ

Presidente Periodo 2012 — 2013
Anécdota

De las mejores experiencias de mi vida, tanto
en el plano personal como profesional ha sido
haber participado en la asociacion de cirujanos
de Guatemala como Presidente del periodo
2013-2014 y no solo por haber alcanzado
tan alto y prestigioso honor, que como ser
humano lo llena de orgullo y eleva el ego
hasta niveles inesperados; sino también por la
convivencia con un grupo de colegas como los
Dres. Salvador Rivera, Fernando Talé, Miguel
Siguantay, Fernando Vivas y Julio Fuentes, con
caracteristicas individuales muy propias, con
habilidades especificas, y con mucha disposicion
al trabajo, compitiendo para construir el proyecto
que debia ser llevado a la practica y obtener el
producto materializado en tres grandes ejes: la
proyeccion de la asociacion, la integracion de
sus miembros y el legado que se pudiera dejar
en mistica o en praxis. Con el transcurso de los
dias nos fuimos involucrando en un proyecto
que se iba modelando con trabajo, ideas y tiempo
compartido hasta convertirse en un producto que
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nos transformé de simples colegas, en amigos,
unidos en un fin comtin como el de sacar adelante
el reto que nos fuera confiado y contribuir en el
engrandecimiento de una asociacion que dia a dia
se va posicionando como un pilar de referencia
en nuestra sociedad médica.

Todo comenz6 en una noche como una simple
idea en el parqueo del edificio que alberga la
Asociacion de Cirujanos, luego de una sesion
muy cansada y gratificante como suelen ser
la generalidad de ellas y mis amigos Roberto
Gallardo y Héctor Sagastume, me plantean la
posibilidad de promoverme a la vicepresidencia
con Héctor y lo primero que se me viene a la
mente es: el reto es grande, el trabajo que ellos han
hecho es magnifico y el camino que han trazado
es el inicio de una nueva imagen y dindmica que
se pretende transformar; por lo que pensé, si eso
fuera posible daré lo mejor de lo mejor que tengo
y adelante!!!.

(Que debia hacer? Como en cualquier contienda
electoral, debia promoverme entre los colegas,
solicitando su aval y darme a conocer para
obtener su apoyo; pero lejos de hacerlo mas
bien casi lo mantuve en secreto y transcurrido
el tiempo se llegd el dia de las elecciones.
Como punto principal en la agenda durante la
asamblea general con una asistencia de mas
de cien cirujanos, se dio paso a la eleccion,
solicitandose los nombres de los candidatos, se
dio a conocer un primer nombre y transcurrido
unos minutos que parecieron eternos pues nadie
hacia una nueva propuesta, se oyo la voz de mi
controversial y buen amigo Danilo Herrera que
pronuncia mi nombre y cuando se hace el conteo
de votos, para mi sorpresa y sumo agrado por el
apoyo de muchos colegas, se anuncian como el
nuevo vicepresidente, responsabilizindome aun
mas con el compromiso hacia todos los que me
eligieron para intentar hacer un mejor trabajo.
Asi comienza un afo de trabajo con reuniones
frecuentes de tres a cuatro horas y a veces mas,
entre pizzas y sdndwiches de carnitas o de pollo
que si darnos cuenta estabamos convirtiéndonos
en plumiferos tal como nos hizo ver Salvador
Rivera, comenzamos organizando el plan
trabajo, las sesiones mensuales buscando temas
de interés cientifico que motivaran la asistencia

de los cirujanos, la busqueda de apoyo financiero
para llevarlas a cabo, tocando muchas puertas,
cerrandose unas y abriéndose otras.

Los cursos de actualizaciéon y formacion de
cirujanos de todo el Pais, en técnicas quirargicas,
metodologias de investigacion, transmision de
videoconferencias a Oriente y Occidente, etc.,
recibiéndolos en casa o desplazandonos a sus
lugares de origen, sectorizandolos en Centro,
Occidente y Oriente del Pais, para que nadie
se sintiera excluido, contando sobre todo con
el apoyo de muchos colegas y amigos y digo
amigos porque solo los amigos son capaces de
hacer lo que ellos hicieron, y hablo de personas
como los Dres. Cesar Paz, Omar Bucaro, Miguel
Marroquin, Héctor Sagastume, Rodrigo Zepeda,
Erwin Calgua, Hipdlito Boj, Rudolf Garcia-
Gallont, Salvador Velasquez, Julio Aleman,
Edgar Herrera, Erick Soto, José Arévalo,
Napoleon Méndez, Julio Garcia y muchos otros
que ofrecieron su tiempo, sus experiencias y sus
dotes docentes para llevar el mensaje que como
asociacion se queria trasmitir; haciéndola de
Profesores y en otros casos de Anestesidlogos
Veterinarios improvisados, durmiendo a los
cerdos que si bien se ofrecieron voluntariamente
a ser operados por cirujanos de Occidente
inexpertos o semi-expertos, de enfermedades
quirrgicas inexistentes, se resistian a caer
en los brazos de Morfeo; pero que al final
sucumbieron a la tenacidad y determinacion de
Héctor y Rodrigo que lograron anestesiarlos.
Estos nobles animales se durmieron consientes
que contribuirian a disminuir los errores que se
presentan en procedimientos quirdrgicos cuando
no se tiene la habilidad y la experiencia que
solo se alcanza a través de tiempo dedicacion y
experiencia trasmitida en el quehacer quirirgico
a través de los colegas que cuentan con esos
cumulos de conocimientos y la disposicion
de trasmitirlos de forma desinteresada con el
altruismo y la grandeza, caracteristicas que
suelen tener las personas especiales.

Iniciamos nuestro mayor desafio con la
organizacion del congreso, proponiéndonos
como meta igualar o superar los éxitos
alcanzados en los congresos anteriores, siempre
quedandose atras con el futuro, pues sabemos
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que los que nos sucederan deberan hacerlo aun
mejor. Comienza la busqueda de contactos, las
reuniones con las casas farmacéuticas, que sin
ellas no es posible la realizacion de estos eventos,
los compromisos financieros arriesgados, que se
toman, solo con la conviccion que el congreso
serd lo suficientemente atractivo para que
los laboratorios puedan invertir, la seleccion
cuidadosa de los Profesores Extranjeros como
los Dres.: Diego Camacho, Gustavo Plasencia,
Demetrio Dimetriades, Melvin Scott, Natan
Zundel, Brian Jacob, Patrick Chiotasso, Alberto
Basilio, Alonso Alvarado y Pablo Otolino entre
otros que por su alto prestigio internacional, de
reconocido trabajo y calidad cientifica; pero sobre
todo, dispuestos a apoyarnos sin mas recompensa
que visitar nuestro hermoso Pais, la convivencia
con nuevos y viejos amigos, recordando historias
pasadas y observando el paso del tiempo reflejado
en las canas que adornan las cabelleras o la falta
de las mismas y los pasos mas serenos al andar,
sin perder el espiritu de juventud y jovialidad
dentro y fuera de los salones protocolarios, mas
aun, libres de toda formalidad prestos a disfrutar
de un buen momento de relajacion, dandole
gusto al paladar con platos exquisitos y al oido
con el vaivén de las notas musicales en la voz de
Andrés Marroquin, joven promesa guatemalteco,
que para darnos gustos a los que pintamos mas
canas, nos deleita con boleros.

El congreso nos dio la recompensa a nuestro
esfuerzo y dedicacion permitiéndonos alcanzar
las metas propuestas y con sumo agrado la
aceptacion y complacencia de los asistentes.
Fuimos un equipo que pensamos en grande para
lograr algo grande y esto solo fue posible con
la participacion de todos los que nos apoyaron,
hombro a hombro; ya sea publicamente o desde
la sombra pero con la misma dedicacion y
energia.

No puedo finalizar este relato sin reconocer la
cooperacion de una persona que se mantiene
dispuesta en todo momento, alegrandose o
sufriendo con las juntas directivas de turno
ante las diferentes situaciones que dia a dia se
presentan, hablo de Esperancita Meléndez, quien
se mantiene atenta, anticipandose y alertandonos
de las vueltas y revueltas de la dinamica de la
asociacion y que para nosotros, ese afo de
experiencias nos arrastré como una corriente de
rapidos y aguas serenas hasta llevarnos con su
caudal a su entrega al mar, con la conviccion que
en la otra orilla esperan los nuevos miembros
con la fuerza y lozania para reiniciar el ciclo,
forjando su propio camino.
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