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SALUTACION 50 ANIVERSARIO DE CONGRESOS

La Asociacion Guatemalteca de Cirugia (ACG) fue fundada el 30 de julio de 1964 y cumpliendo con los requisitos de Ley
del Pais se nombro la comision para formular los estatutos, que fueron entregados al Gobierno de la Republica y aproba-
dos el 23 de abril de 1965. quedando asi, reconocida su personeria juridica.

El acta de fundacidn basa sus estatutos en tres grandes considerandos que los asociados a través de sus diferentes juntas
directivas los vamos cumpliendo y fortaleciendo.

e “Que es deseo undnime 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 quirdrgico”.

Los fundadores de la Asociacién de Cirujanos de Guatemala ACG y su espiritu de compartir, con fines docentes
sus experiencias quirdrgicas con otros cirujanos, crearon un medio de hacerlo, a través de reuniones cientificas
no necesariamente anuales, en sedes diversas, como hospitales, salones de clubes, hoteles etc., hasta llegar en
la actualidad a constituirse en un referente nacional de organizacién de evento cientifico de gran magnitud, con
asistencia de cientos de cirujanos y decenas de conferencistas nacionales y extranjeros.

A través del tiempo ha habido evolucidn audiovisual, podriamos decir que va: de la “d” a la “d”, si, del dibujo a la
digitalizacion:

e Dibujos a mano libre, en cartulinas.

e Fotografias en blanco y negro.

¢ Filmaciones en pelicula 16 mm y cdmaras familiares de 8 mm.

e Retroproyector y uso de acetatos.

e Diapositivas con ektachrome y sistema de proyector con carrousel.
e Uso de kodalite para los textos.

e Videos internet.

e Presentaciones en power point.

e Digitalizacion de presentaciones que incluye la inteligencia artificial.

Estos diferentes medios, han sido utilizados para transmitir conocimientos a las siguientes generaciones y esta-
mos seguros, que este objetivo ha sido alcanzado por los miembros de la Asociacion de Cirujanos de Guatemala,
a través de actividades cientificas organizadas por sus asociados y asi llegar a 50 Congresos.

e “Que la asociacion es la forma mds efectiva de comunicar la experiencia de cada uno en el campo de la cirugia
y mejorar la preparacion cientifica de los cirujanos”.

Muchos afios han transcurrido desde aquel 27 de abril de 1973 del primer congreso llevado a cabo con todas las
limitaciones tecnolégicas del momento, pero seguramente, con todo el corazén y la mente entregados en cada
hoja y palabra escrita a maquina de escribir por sus organizadores. En 1975 se presenta un programa mucho mas



estructurado y formal para deleite cientifico de los asistentes, hasta alcanzar el grado de organizacion y ejecucién
de congresos de alto nivel ininterrumpidos durante 50 afios que con orgullo alcanzamos.

La asociacién ha cuidado de proyectarse desde la formacidn del cirujano con la implementacidn de cursos basicos
de suturas y los talleres pre congresos, asi como, adaptarse a los cambios tecnoldgicos e innovadores que, a partir
de los afios 80 se revelan con el advenimiento de la “era de la cirugia laparoscépica” donde rdpidamente un grupo
de cirujanos progresistas comenzaron incursionar en estas nuevas técnicas y a replicar los conocimientos y destre-
zas adquiridas, tanto en su practica cotidiana, como de los conocimientos y destrezas adquiridas en el extranjeros
a través de los cursos a que por iniciativa propia asistieron.

Cobra especial relevancia, la divulgacion de trabajos de investigacion efectuados en los diferentes centros asis-
tenciales con casuistica propia, después de haber sido sometido el respectivo tamizaje y aplicado el grado esta-
distico de significancia, hacen que se adopten conductas, técnicas, quirdrgicas y protocolos para beneficio de los
cirujanos y sus pacientes. Al hacer una evaluacion del estandar de calidad de estos eventos, podriamos concluir
que estad en un nivel préximo a la excelencia. Cada uno de los miembros de la Asociacidn y sus diferentes directi-
vas estan anualmente a la procura de hacerlo igual o mejor que el anterior, por lo que, el resultado siempre es el
Optimo deseado. Es por ello, que la familia quirdrgica guatemalteca, lo espera con mucha expectativa en el mes
de julio de cada afio.

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

Como grandes visionarios de su época, la meta de los fundadores no se limitaba al territorio nacional, sino que,
mostrando un gran sentido de unidn centroamericanista buscaron un punto de enlace para hacer del arte de la
cirugia una practica quirdrgica equivalente en todos los paises que conforman el Istmo Centroamericano. Por
muchos afios se materializé en la Federacién Centroamericana, Panama y del Caribe de Cirugia, FECAP y ahora lo
vemos concretado en la Federacién Latinoamericana de Cirugia, FELAC.

La organizacion y la mistica de trabajo de los asociados y las juntas directivas de la ACG, permitio la organizacion
del XIl Congreso de la Federacion Latinoamericana de Cirugia (FELAC) en 1997 y el VIII Congreso de la Asociacién
Latinoamericana de Cirugia Endoscdpica (ALACE) en 2008, y por la confianza otorgada a la Asociacién de Cirujanos
de Guatemala por parte de la comunidad quirurgica latinoamericana, anunciamos con orgullo que seremos la
sede del proximo Congreso FELAC 2025.

Guatemala 24.07.2024
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RESUMEN

Introduccidn: La hipocalcemia es una de las complicaciones mds comunes de la tiroidectomia total. Objetivo: Evaluar la asociacién de los niveles de
PTH con el desarrollo de sintomas de hipocalcemia en pacientes sometidos a tiroidectomia total y complecién. Material y métodos: Se llevé a cabo un
estudio de cohorte prospectivo donde se revisaron los expedientes de 46 pacientes sometidos a tiroidectomia total o complecién entre mayo de 2021y
marzo de 2023. Se midieron los niveles séricos de PTH 6 horas después de la cirugia y se evalud la presencia de sintomas de hipocalcemia postoperatoria
a las 24 horas, estableciendo como punto de corte un valor de PTH < 10 pg/ml. Se utilizd la prueba exacta de Fisher para evaluar la asociacion entre
estas variables. Se realizd un andlisis multivariado de regresién logistica incluyendo posibles variables de confusién. Resultados: De los 46 pacientes
evaluados, siete pacientes (15.2%) presentaron valores de PTH inferiores a 10 pg/ml a las 6 horas postoperatorias y 39 (84.8%) tuvieron valores de PTH
mayores a 10 pg/ml. De los pacientes con PTH menor a 10 pg/ml, cuatro (57.1%) desarrollaron sintomas de hipocalcemia y tres (42.9%) no manifestaron
sintomas. De los pacientes con PTH mayor a 10 pg/ml, cuatro (10.26%) presentaron sintomas de hipocalcemia y 35 (89.74%) no los manifestaron. Los
pacientes con una PTH <10 pg/mL tuvieron un riesgo 5.5 veces mayor de presentar sintomas clinicos de hipocalcemia que los pacientes con PTH mayor
a 10 pg/ml (RR: 5.57, p 0.01). Conclusiones: Los pacientes que presentaron niveles séricos de PTH inferiores a 10 pg/mL tuvieron un riesgo significativa-
mente mayor de sintomas de hipocalcemia en comparacion con aquellos cuyos niveles de PTH se encontraban por encima de 10 pg/mL.

Palabras clave: hipocalcemia, tiroidectomia, hormona paratiroidea, insuficiencia paratiroidea, calcio.

ABSTRACT

The Relationship Between Postoperative PTH and the Development of
Symptomatic Hypocalcemia in Post-Total Thyroidectomy Patients

Background: Hypocalcemia is one of the most common complications of total thyroidectomy. Objective: The aim of the present study was to evaluate the
association of PTH levels with the development of hypocalcemia symptoms in patients undergoing total thyroidectomy and completion.

Material and methods: A prospective cohort study was conducted, reviewing the medical records of 46 patients who underwent total thyroidectomy or
completion between May 2021 and March 2023. Serum PTH levels were measured 6 hours after surgery, the presence of postoperative hypocalcemia
symptoms was evaluated at 24 hours, using a cutoff value of PTH < 10 pg/mL. Fisher's exact test was used to assess the association between these vari-
ables, with 95% confidence interval. A multivariate logistic regression analysis was performed, including potential confounding variables.

Results: Of the 46 evaluated patients, seven patients (15.2%) had PTH values below 10 pg/mL at 6 hours postoperatively and 39 had PTH values above
10 pg/mL. Of the patients with a PTH <10 pg/mL, four (57.1%) developed symptoms of hypocalcemia at 24 hours, and three (42.9%) did not present
symptoms. Of the patients with a PTH >10 pg/mL, four (10.26%) developed symptoms of hypocalcemia and 35 (89.74%) did not present symptoms.
Patients with a PTH <10 pg/mL had a 5.5 times higher risk of developing clinical symptoms of hypocalcemia than patients with PTH above 10 pg/ml (RR:
5.57, p 0.01). Conclusions: Patients with serum PTH value below 10 pg/mL had a significantly higher risk of hypocalcemia symptoms compared to those
with PTH levels above 10 pg/mL.

Keywords: hypocalcemia, thyroidectomy, parathyroid hormone, parathyroid insufficiency, calcium.

sidual después de una previa reseccion tiroidea unilateral
o bilateral®.

INTRODUCCION

La tiroidectomia total es el procedimiento quirdrgico de

eleccién para la mayoria de los pacientes con cancer de
tiroides y bocio multinodular bilateral 2. La tiroidectomia
total consiste en la remocion extracapsular total bilateral
de la tiroides mientras que la tiroidectomia por comple-
cion es definida como la extraccion del tejido tiroideo re-

En las ultimas décadas, se ha observado un incremento
en la incidencia del cancer de tiroides, lo cual se atribuye
en gran medida a la mayor utilizacidon de técnicas diag-
nosticas como la ecografia y la biopsia por aspiracién
con aguja fina (BAAF) para su deteccidn, los cuales han



facilitado el diagndstico de tumores malignos pequefios.
Como resultado, algunos pacientes pueden ser someti-
dos a tratamientos innecesarios.® En Guatemala, Lopez et
al realizaron un estudio retrospectivo transversal donde
se caracterizé el nddulo tiroideo en pacientes de la cli-
nica de tumores del Hospital Roosevelt, observando una
incidencia de cancer de tiroides del 52%.* En el afio 2015,
el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) llevd
a cabo un estudio en el que se concluyd que el carcino-
ma papilar es el tipo de cancer de tiroides mas frecuente,
representando aproximadamente el 86.5% de todos los
casos estudiados.®

Una de las complicaciones mas frecuentes de la tiroidec-
tomia total y complecién es la hipocalcemia postopera-
toria, con una incidencia que varia desde el 19% al 38%
segun la literatura®>®’, La hipocalcemia postoperatoria
es definida como un valor de calcio sérico menor a 8 mg/
dL (< 2 mmol/L) en las primeras 24 horas postoperatorias
(6). Esta se manifiesta con varios sintomas como pareste-
sias, hormigueos, calambres, espasmos de los musculos
faciales (signo de Chovsteck). En casos severos se puede
evidenciar espamo carpopedal (signo de Trousseau), arrit-
mias cardiacas, convulsiones y tetania, los cuales pueden
manifestarse en las primeras 24-48 horas posterior a una
tiroidectomia total o complecién®. El signo de Trousseau
demuestra una notable especificidad para hipocalcemia,
ya que se manifiesta en el 94% de los pacientes diagnos-
ticados con esta condicién.®

La causa principal de hipocalcemia en pacientes que han
sido sometidos a tiroidectomia total es una insuficiencia
paratiroidea aguda que se atribuye a una lesion directa
de una o mas glandulas paratiroides por desvasculariza-
cién, obstruccién del drenaje venoso o una escision in-
advertida de la glandula paratiroideal®. En Guatemala,
Illescas realizé un estudio prospectivo en el cual reporté
una incidencia de hipocalcemia postoperatoria en 3 de 19
pacientes sometidos a tiroidectomia total (16%).%*

Multiples factores de riesgo han sido asociados al desa-
rrollo de hipocalcemia postoperatoria, entre ellos esta el
sexo femenino, la enfermedad de Graves, bocio intrato-
racico, extension extratiroidea significativa por cancer de
tiroides, la experiencia del cirujano, la diseccidn ganglio-
nar del compartimento central, la presencia de tumores
agresivos, autotransplante de las glandulas paratiroides,
paratiroidectomia inadvertida y el numero de glandulas
paratiroides que permanecen in situ (PGRIS, por sus siglas
en inglés)! 13,1415,

El monitoreo seriado de las concentraciones séricas de
calcio y hormona paratiroidea (PTH) es considerado un
enfoque seguro por muchos cirujanos endocrinos para
determinar la necesidad de inicio de tratamiento con su-
plementos de calcio al momento del alta. Sin embargo,
debido a la estancia hospitalaria prolongada, no se consi-
dera un método costo-efectivo porque la mayoria de los
pacientes no desarrollaran hipocalcemia.! Por otro lado,
para disminuir las complicaciones, las readmisiones por
hipocalcemia sintomatica, el tiempo de estancia hospita-
laria, el sobretratamiento con suplementos y para brindar
un egreso temprano seguro, es necesario establecer un
método eficaz y seguro para identificar a los pacientes
con riesgo de desarrollar hipocalcemia.®?

Se ha empleado la hormona paratiroidea intacta (iPTH)
como una herramienta para identificar a los pacien-
tes que tienen un mayor riesgo de sufrir hipocalcemia
post-tiroidectomia total®. Actualmente no hay un para-
metro bioquimico predictor para identificar a los pacien-
tes con hipocalcemia permanente o transitoria. No obs-
tante, Inversini et al compararon de tres puntos de corte
diferentes de PTH en 10 pg/ml, 15 pg/mly 20 pg/ml; los
resultados de su estudio indicaron que el punto de corte
de 10 pg/ml mostrd la mayor precision (76%) y especifi-
cidad (83.0%) para predecir niveles bajos de calcio sérico
postoperatorio.’” Ademas, Barczynski et al demostraron
una tasa alta de precisién con el empleo de un criterio
de medicion unico de nivel sérico de PTH por debajo de
10 pg/ml a las 4 horas después de la cirugia. Este criterio
permitié predecir correctamente el nivel de calcio sérico
alas 24,48 y 72 horas en el 98.5% de los pacientes?®,

Estudios realizados por Lombardi et al y Yazicioglu et al,
demostraron que la realizacion de una sola medicion de
PTH en las primeras horas posteriores a la tiroidectomia
total puede identificar a los pacientes con riesgo de desa-
rrollar hipocalcemia. En estos estudios, la medicidn a las
4 y 6 horas postoperatorias fueron los predictores mas
precisos del desarrollo hipocalcemia postoperatoria.>1°

El objetivo de este estudio es evaluar la asociacién de los
niveles de PTH a las 6 horas postoperatorias con el de-
sarrollo de sintomas de hipocalcemia a las 24 horas en
pacientes sometidos a tiroidectomia total y complecidn.

MATERIAL Y METODOS

Se presenta un estudio de cohorte prospectivo, en el cual
se recolectaron datos del historial clinico y estudios de
laboratorio de pacientes del Centro de Tiroides y Parati-
roides (CPT) de Guatemala que fueron intervenidos por



patologia tiroidea, entre mayo de 2021 y marzo de 2023.
Fueron considerados para este estudio un total de 93 pa-
cientes. Se incluyeron 46 pacientes mayores de 18 afios
quienes fueron sometidos a tiroidectomia total o com-
plecién por patologia tiroidea, ya sea por enfermedad
benigna o maligna. Se excluyeron 47 pacientes con histo-
ria previa de cirugia paratiroidea y aquellos sometidos a
una hemitiroidectomia. Todos los pacientes dieron previa
autorizacion para la utilizacion de los datos firmando un
consentimiento informado.

Se midieron los niveles de PTH a las 6 horas postopera-
torias. Todos los pacientes, posterior a las 24 horas de la
cirugia fueron evaluados por presencia de sintomas de
hipocalcemia como hormigueo, parestesias en extremi-
dades superiores e inferiores, parestesia peribucal, signo
de Chvostek o signo de Trousseau positivo. La medicion
de los niveles de PTH se llevé a cabo mediante analisis
cuantitativo por medio de quimioluminiscencia, en el
analizador Cobas E 411 de la marca ROCHE Diagnostics.
El valor normal de PTH del laboratorio es de 15 pg/mL a
65 pg/mL.

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico fue realizado por medio del progra-
ma RStudio ver. 1.4.1717 (Posit, PBC, Boston, Massachu-
setts, Estados Unidos). Se utilizé la prueba de Shapiro-Wi-
Ik para determinar la normalidad de la distribucién de
los datos. Debido a que esta no era normal, se utilizo la
prueba exacta de Fisher para evaluar la asociacion de los
niveles de PTH medidos a las 6 horas con el desarrollo de
sintomas de hipocalcemia a las 24 horas postoperatorias.
Se establecié como punto de corte un valor de PTH < 10
pg/ml. Un valor de p < 0.05, con un intervalo de confianza
del 95% se considero estadisticamente significativo.

Se realizé un analisis multivariado de regresion logistica
incluyendo las variables edad y sexo para determinar los
factores de riesgo asociados al desarrollo de sintomas de
hipocalcemia.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio un total de 46 pacientes, de
los cuales 38 son de sexo femenino (82.61%) y 8 de sexo
masculino (17.3%); el rango de edad se encuentra entre
los 20 a 73 afios, con una edad promedio de 45 afos. El
diagndstico postoperatorio mas frecuente es el carcino-
ma papilar de tiroides, con un total de 29 pacientes in-
tervenidos por esta patologia (63.04%), seguido de bocio
multinodular con 13 pacientes (28.26%). La enfermedad

de Graves y el carcinoma folicular de tiroides se presenta-
ron con la misma frecuencia, con un total de 2 casos para
cada una de estas patologias (4.35% respectivamente). El
procedimiento quirurgico que predomina es la tiroidec-
tomia total con 45 intervenciones (97.83%). Solamente a
un paciente se le realizé complecidn, la cual se indico por
un bocio coloide izquierdo. El 100% de los pacientes se
clasifico en la categoria 4 de PGRIS. (Tabla 1)

TABLA 1. Caracteristicas Generales de
los pacientes sometidos a tiroidectomia
total y complecion.

Categoria n=46

Sexo

Femenino 38 82.61%
Masculino 8 17.39%
Edad, afios* ?ffgg)

Diagnéstico postoperatorio

Carcinoma papilar 29 63.04%
Bocio multinodular 13 28.26%
Enfermedad de Graves 2 4.35%
Carcinoma folicular 2 4.35%
Procedimiento

Tiroidectomia total 45 97.83%
Complecion 1 2.17%
Categoria PGRIS

0-3 0 0

4 46 100%

*promedio (desviacion estandar)



TABLA 2. Comparacion de caracteristica
de los pacientes segun los niveles de PTH

TABLA 3. Asociacién entre sintomas
y niveles de PTH*

No se evidencia una diferencia significativa entre el grupo
de pacientes con un nivel de PTH por arriba de 10 pg/mly
aquellos con un nivel por debajo de 10 pg/ml consideran-
do el tipo de patologia, el sexo, la edad y el procedimiento
quirurgico (Tabla 2).

Del total de pacientes evaluados, ocho desarrollaron sin-
tomas de hipocalcemia (17.4%), de estos, cuatro paci-
entes presentaron un nivel de PTH menor de 10 pg/ml
(50%) y los cuatro restantes reportaron niveles séricos
mayores a 10 pg/ml. De los 38 pacientes que no manife-
staron sintomas de hipocalcemia, se observé que 35 de
ellos presentaron niveles séricos de PTH superiores a 10
pg/mL (92.1%), mientras que en tres pacientes (7.9%) se
detectaron niveles de PTH inferiores a 10 pg/mL (Tabla 3).

Los pacientes que presentaron niveles séricos de PTH in-
feriores a 10 pg/mL tuvieron un riesgo significativamente
mayor de sintomas de hipocalcemia en comparacion con
aquellos cuyos niveles de PTH se encontraban por encima
de 10 pg/mL (RR=5.57; IC 95% = 1.8-17.22).

PTH < 10 pg/ml | PTH > 10 pg/ml | valor p
Sintomas de No sintomas de val
Total 7 39 hipocalcemia hipocalcemia orp
Sexo
=46 = =
Femenino 7 (100%) 31(79.5%) |0.43 ! n=8 n=38
Masculino 0 8(20.5%)
. PTH < 10 pg/ml 4 3 0.01
Edad-Media | 376117 |46.1(15.6) |0.17
(SD)
Diagndstico postoperatorio PTH > 10 pg/mi 4 35
gg;ﬂgfma 3 (42.9%) 26 (66.7%) |0.33
*Test de Fisher
BMN 3 (42.9%) 10 (25.6%)
ggf(e;r;gﬁveecslad 1(14.2%) 1(2.6%) TABLA 4. Relacion entre sexo, edad
y niveles de PTH.
Carcinoma
folicular 0 2(5.1%) RR
RR Ajustado IC 95%
Procedimiento
PTH < 10 5.57
. . 1.57 1.16-2.13
Ié;(;lldectomla 7 (100%) 38 (97.4%) 0.47 pg/ml (1IC1.8-17.22)
Sexo
Complecion 0 1(2.6%) masculino L2l e
Edad 1 0.99-1.01

Después de ajustar las variables por sexo y edad, se ob-
servé que los pacientes con niveles séricos de PTH inferi-
ores a 10 pg/mL tienen un aumento del 57% en el riesgo
de desarrollar sintomas de hipocalcemia en comparacion
con aquellos pacientes cuyos niveles de PTH son iguales
o superiores a 10 pg/mL (RR=1.57; IC 95% = 1.16 — 1.3)
(Tabla 4).

DISCUSION

Debido a que la hipocalcemia postoperatoria es una de
las complicaciones mas temidas de la tiroidectomia to-
tal, en la Ultima década se han llevado a cabo numerosos
estudios con el objetivo de evaluar el uso de marcadores
séricos como predictores de hipocalcemia postoperato-
ria, identificando a los pacientes en los cuales se debe
iniciar tratamiento temprano y asi, disminuir el tiempo y
costos de estancia hospitalaria.?® La medicién de las con-
centraciones séricas de calcio se ha utilizado de forma ru-



tinaria para determinar la necesidad de suplementacion
de calcio, sin embargo estos valores no son utiles hasta
las primeras 24 - 48 horas postoperatorias.t’?

La utilizacién de la medicidn del nivel de PTH dentro de
las primeras horas postoperatorias como método pre-
dictor de hipocalcemia sigue siendo controversial. No
obstante, multiples estudios han respaldado la utilidad
de la medicidon de los niveles de PTH tempranamente
en el postoperatorio como un marcador predictivo de
hipocalcemia® 7 & 1618 E| estudio realizado por Abdullah,
establece que una medicién de PTH menor a 10 pg/ml
a las 3 horas postoperatorias es un predictor preciso de
hipocalcemia®. Asi mismo, Inversini et al respaldan este
punto de corte de 10 pg/ml, obteniendo una sensibilidad
y especificidad del 76% y 83%, respectivamente?’.

Actualmente existe discrepancia con respecto a la
estandarizacién de un punto de corte de PTH como mar-
cador predictor. Tae et al reportaron que una medicién de
PTH menor a 10.42 pg/ml en la primera hora postopera-
toria posee una sensibilidad del 83.3% y especificidad de
100% para la prediccion de hipocalcemia’. Sin embargo,
Lombardi et al establecieron que los niveles de PTH medi-
dos antes de las 4 horas son menos precisos para predecir
hipocalcemia debido a que el nadir de los niveles de PTH
no se alcanzan hasta que ha transcurrido este tiempo en
el contexto de un paciente con insuficiencia paratiroidea
aguda.

En nuestro estudio se establecié la asociacién entre los
niveles séricos de PTH medidos a las 6 horas postoperato-
rias y el desarrollo de sintomas de hipocalcemia a las 24
horas en pacientes sometidos a tiroidectomia total o com-
plecién por patologia tiroidea. Los resultados obtenidos
proporcionaron informacion relevante sobre la utilidad
de la medicidn de PTH y su relacion con la manifestacion
de sintomas de hipocalcemia postoperatoria, tal como lo
reporta la literatura. Nuestros hallazgos demostraron que
no hubo una diferencia significativa en los niveles de PTH
a las 6 horas postoperatorias en relacion con el tipo de
patologia, el sexo, la edad y el procedimiento quirurgico.
Estos resultados sugieren que la medicion de PTH a las 6
horas no se ve afectada por estas variables y puede ser
una herramienta confiable para evaluar la funcion parat-
iroidea en el postoperatorio inmediato.

Se observo que siete pacientes (15.2%) presentaron va-
lores de PTH inferiores a 10 pg/ml a las 6 horas postop-
eratorias. De ellos, cuatro (57.1%) desarrollaron sinto-
mas de hipocalcemia a las 24 horas y los tres pacientes
restantes (42.9%) permanecieron asintomaticos. De los

pacientes con PTH mayores a 10 pg/ml, cuatro (10.26%)
desarrollaron sintomas de hipocalcemia a las 24 horas. Al
evaluar a los pacientes sin sintomas de hipocalcemia que
fueron 38, la mayoria (92.1%) mostraron niveles superi-
ores a 10 pg/ml.

Estos resultados indican que los pacientes con niveles
séricos de PTH menores a 10 pg/ml tienen un mayor ries-
go de desarrollar sintomas en comparacién con aquellos
cuyos niveles de PTH se encuentran por encima de este
umbral, por lo que se deberia iniciar tratamiento suple-
mentario con calcio para evitar el desarrollo de sintomas
a las 24 horas. Esto tiene implicaciones clinicas impor-
tantes, ya que podrian ser de utilidad para brindar el alta
hospitalaria de forma temprana en aquellos pacientes
que presenten un valor sérico de PTH superior a 10 pg/
mly no prolongar la estancia de los pacientes sometidos a
este tipo de cirugia, lo que implica menores costos tanto
para el paciente como para el medio hospitalario.

Se evidencié que independientemente de variables como
el sexo y la edad, los pacientes que presentaron niveles
de PTH menores a 10 pg/ml tienen un aumento del 57%
en el riesgo de desarrollar sintomas de hipocalcemia en
comparacion con aquellos que reportaron un nivel supe-
rior a este valor.

Es necesario considerar algunas limitaciones en nuestro
estudio. En primer lugar, la muestra fue relativamente
pequefia, lo que puede haber afectado a la capacidad de
detectar diferencias significativas en algunas variables.
Ademas, la evaluacién de los sintomas de hipocalcemia
se basd en la presencia de sintomas clinicos, lo que po-
dria haber subestimado la incidencia real de hipocalce-
mia asintomatica debido a que no se midieron las con-
centraciones séricas de calcio a las 24 horas.

CONCLUSION

En conclusion, nuestros hallazgos respaldan la utilidad de
la medicién de los niveles séricos de PTH a las 6 horas
postoperatorias como predictor de hipocalcemia clinica
en pacientes sometidos a tiroidectomia total o comp-
lecién por patologia tiroidea. Los pacientes con niveles
séricos de PTH inferiores a 10 pg/ml tienen un mayor
riesgo de desarrollar sintomas de hipocalcemia en com-
paracion con aquellos cuyos niveles de PTH son iguales o
superiores a este valor, por lo que se deberia iniciar trata-
miento suplementario oportuno.

Se recomienda realizar en el futuro estudios con una
muestra mas grandes para validar ain mas la utilidad de
la medicion de los niveles séricos de PTH a las 6 horas



postoperatorias como predictor confiable de hipocalce-
mia. Dado que la evaluacion de los sintomas de hipocal-
cemia en este estudio se baso en la presencia de sinto-
mas clinicos, seria beneficioso considerar la inclusion de
la medicidn de las concentraciones séricas de calcio a las
24 horas. Esto permitird una evaluacién mas completa
de la incidencia de hipocalcemia, incluyendo casos asin-
tomaticos, y proporcionara una visidn mas precisa de la
relacion entre los niveles séricos de PTH y los niveles de
calcio en el postoperatorio.
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RESUMEN

La colecistectomia laparoscépica, es el estandar para el tratamiento de diversas patologias de la vesicula biliar. En las Ultimas décadas se han desarro-
llado técnicas laparoscépicas de accesos minimos, como lo es la minilaparoscopia, que pretenden reducir el trauma quirdrgico, dolor postoperatorio
y tiempo de hospitalizacion. Sin embargo, en la actualidad no existe evidencia que respalde o refute que el tiempo quirtrgico de la colecistectomia
minilaparoscépica (CML) es considerablemente mayor, en comparacion a la colecistectomia laparoscépica convencional (CLC). Objetivo: Determinar si
el tiempo quirdrgico de la CML es no inferior a la CLC. Disefio de la investigacién: Estudio descriptivo y retrospectivo. Sujetos y métodos: Se analizaron
885 casos de pacientes que fueron sometidos a CML o CLC entre enero 2019 a diciembre 2023. Se obtuvo la media de tiempo quirlrgico para cada
técnica laparoscopica y fueron comparadas utilizando la prueba T de un solo lado para la no inferioridad, utilizando un margen de no inferioridad de
15 minutos. Resultados: 885 casos cumplen criterios de inclusidn. 506 casos corresponden a CLC, con una media de tiempo quirudrgico de 145.17 + DE:
37.59 minutos. 379 casos corresponden a CML, con una media de tiempo quirurgico de 140.59 + DE: 32.56 minutos. Se compara las medias de tiempo
quirdrgico de ambas técnicas laparoscédpicas, siendo esta de 4.58 minutos (P>0.05). Conclusidn: No existe evidencia estadisticamente significativa que
indique que el tiempo quirdrgico de la CML excede al de la CLC, considerando un delta de 15 minutos.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscdpica; Colecistectomia Minilaparoscdpica; Tiempo Quirurgico; No Inferioridad

ABSTRACT

Non-inferiority surgical time of '"Mini-Laparoscopic' cholecystectomy
compared to conventional laparoscopic cholecystectomy.

Laparoscopic cholecystectomy is considered the standard of care for a distinct variety of gallbladder pathologies. In recent decades, minimal access lap-
aroscopic techniques, such as minimally invasive laparoscopy, have been developed with the aim to further lessen surgical trauma, post operatory pain
and hospitalization time. However, there is currently no evidence to support or refute that the surgical time of Minilaparoscopic Cholecystectomy (MLC)
is significantly longer compared to Conventional Laparoscopic Cholecystectomy (CLC). Objective: Determine if the surgical time of MLC is non-inferior to
that of CLC. Research Design: Descriptive and retrospective study. Subjects and Methods: 885 cases of patients who underwent MLC or CLC, between
January 2019 and December 2023. The mean surgical time was obtained for each laparoscopic technique and were compared using a one-sided T-test
for non-inferiority, using a non-inferiority margin of 15 minutes. Results: 885 cases met the inclusion criteria and were subjected to analysis. 506 cases
corresponded to CLC, with a mean surgical time of 145.17 + SD: 37.59 minutes. 379 cases corresponded to MLC, with a mean surgical time of 140.59
+ SD: 32.56 minutes. The mean surgical time of both laparoscopic techniques were compared, with a difference of 4.58 minutes (P>0.05). Conclusion:
There is no statistically significant evidence indicating that the surgical time of Minilaparoscopic cholecystectomy exceeds the surgical time of conven-
tional laparoscopic cholecystectomy, taking into consideration a non-inferiority margin of 15 minutes.

Keywords: Laparoscopic Cholecystectomy; Minilaparoscopic Cholecystectomy; Surgical time, Non-inferiority.

INTRODUCCION

La colecistectomia, es un procedimiento quirdrgico uti-
lizado para remover la vesicula biliar. Esta intervencién
quirdrgica se considera como el estandar de cuidado para
el tratamiento de diversas patologias de la vesicula biliar?.
La técnica quirurgica de la colecistectomia ha evoluciona-
do significativamente desde su concepcion en 1882, con
la primera colecistectomia realizada por el Dr. Carl August
en Berlin, Alemania2. Seguido por el Dr. Erich Miche en
Baden-Wiurttemberg, 100 afios después en 1985, quien
realizé la primera colecistectomia laparoscépica®.

Desde la implementacién de la técnica laparoscdpica, la
extraccion de la vesicula biliar por esta via se ha consi-
derado el nuevo estandar de oro desde 1990 Desde la
adopcion global de las técnicas quirdrgicas laparoscépi-
cas, nuevas técnicas menos invasivas han permitido dis-
minuir el trauma quirurgico, menor dolor postoperatorio,
menor tiempo de recuperacion post quirdrgico, menor
tiempo de hospitalizacién y retorno rapido a labores co-
tidianas®.

Entre las nuevas técnicas se encuentra la laparoscopia
minimamente invasiva (Minilaparoscopia), el cual emplea
instrumentos y épticas de 2-3 mm de didmetro, en com-



paracion a instrumentos y dpticas de 5-12mm utilizados
en la laparoscopia convencional®’. Desde su primera
implementacién en los afios noventa,® se ha publicado
literatura que demuestra que el uso de instrumentos y
Opticas de 2-3 mm de didmetro reduce el trauma quirur-
gico, dolor postoperatorio, tiempo de hospitalizacion, sin
sacrificar seguridad, campo éptico y ergonomia® 111, A
pesar de las ventajas demostradas de la minilaparosco-
pia, esta técnica quirdrgica no se ha popularizado ante
la creencia de que la curva de aprendizaje es mayor, solo
aporta ventajas cosméticas y que el tiempo quirurgico es
considerablemente mayor al ser comparado con la lapa-
roscopia convencional.

Uno de los principales argumentos en contrariedad a la
adopcion colectiva de la técnica minimamente invasiva,
radica en la creencia popular de que el tiempo quirdrgico
de la colecistectomia minilaparoscépica es considerable-
mente mayor, en comparacion a su contraparte conven-
cional.

El objetivo principal de este estudio es comparar el tiem-
po quirurgico de la colecistectomia mini laparoscdpica
con la colecistectomia laparoscdpica convencional. Se
busca determinar si el tiempo quirurgico de la técnica
minimamente invasiva es no inferior al de la técnica con-
vencional, obteniendo asi informacion objetiva que pue-
da refutar o respaldar la percepcién generalizada de que
la colecistectomia mini-laparoscdpica requiere de mads
tiempo quirdrgico que su contraparte convencional, para
su realizacién.

Con datos concretos que permitan concluir o no, que el
tiempo quirdrgico de la colecistectomia minimamente in-
vasiva es comparable a la colecistectomia laparoscopica
convencional, distintas instituciones, programas de for-
macion y médicos en practica privada podran tomar de-
cisiones informadas acerca de la adopcidon e implementa-
cién de la técnica minimamente invasiva.

Es crucial destacar que, si bien el tiempo quirdrgico es un
factor importante, este estudio reconoce que otros ele-
mentos, como la curva de aprendizaje y la disponibilidad
de instrumental, también juegan un papel importante en
la implementacidn de la colecistectomia mini-laparoscoé-
pica. Al abordar especificamente el tiempo quirurgico,
se busca ofrecer una perspectiva mas completa sobre la
viabilidad de la minilaparoscopia en entornos quirurgicos
contemporaneo.

MATERIAL Y METODOS

El objetivo general de este estudio es determinar si el
tiempo quirurgico de la colecistectomia laparoscopica mi-
nimamente invasiva, conocida como "Mini-laparoscopia",
es no inferior al tiempo quirdrgico de la colecistectomia
laparoscdpica convencional. Los objetivos especificos in-
cluyen cuantificar el nimero de colecistectomias realiza-
das mediante Mini-laparoscopia y laparoscopia conven-
cional entre el 1 de enero de 2019 y el 31 de diciembre de
2023, y determinar si la diferencia en tiempo quirurgico
entre ambas técnicas es clinicamente significativa.

Este estudio incluyd multiples variables, tales como el nu-
mero de colecistectomias realizadas mediante laparosco-
pia minimamente invasiva y laparoscopia convencional,
asi como el tiempo quirdrgico de cada procedimiento,
medido en minutos. Adicionalmente, se tuvo en cuenta
la técnica quirdrgica utilizada en ambos tipos de proce-
dimientos.

En cuanto a la poblacion y muestra, se incluyeron pacien-
tes de sexo biolégico masculino y femenino, con edades
comprendidas entre 18 y 95 afos, quienes se sometieron
a colecistectomia por minilaparoscopia o laparoscopia
convencional en el Hospital El Pilar, entre el 1 de enero de
2019 y el 31 de diciembre de 2023. Se excluyeron aque-
llos pacientes menores de 18 afios o mayores de 95, asi
como los que presentaron complicaciones intraoperato-
rias no quirudrgicas o fallecimientos intraoperatorios no
relacionados con el procedimiento. La muestra total del
estudio estuvo compuesta por 885 pacientes, luego de
excluir a 35 menores de 18 afios.

El estudio fue de tipo descriptivo y retrospectivo. Los da-
tos se recolectaron utilizando el sistema médico electré-
nico "Chaman (V2.0.78a)" y la informacion registrada por
el personal de enfermeria en las estadisticas mensuales
de quiréfano. Se documento el tiempo quirdrgico de ini-
cio y finalizacion de los procedimientos, asi como infor-
macion adicional, como la fecha del procedimiento, sexo
bioldgico y edad de los pacientes.

El procedimiento consistié en la revision de los registros
quirurgicos y de los expedientes electrénicos de los pa-
cientes sometidos a colecistectomia minilaparoscopica
o laparoscopia convencional durante el periodo mencio-
nado. Posteriormente, se realizd un analisis estadistico
de los datos utilizando la prueba T de Student de un solo
lado para la no inferioridad, para determinar si existe una
diferencia estadisticamente significativa entre el tiempo
quirurgico de ambas técnicas. El analisis se llevd a cabo
en el programa "R Studio" (Version R 4.4.0).



Distribucion de Colecistectomias Realizadas y Elegibilidad para Analisis (2019-2023)

Colecistectomias 2019 Colecistectomias 2020 Colecistectomias 2021 Colecistectomias 2022 Colecistectomias 2023
n=199 n=165 n=204 n=169 n=182

Evaluado para

elegibilidad
n=920

( Excluidos

A

Elegible para analisis
n=885

n=35 con edad menor a 18

afios

Laparoscopia

Convencional
n=506

Figura 1. Flujo de pacientes incluidos y excluidos en el analisis estadistico.

Comparacion del Tiempo Quirirgico entre CML y CLC

tecnica B3 Minilaparoscopica B8 Convencional

300 .

200

Duracién en minutos

100

Minilaparoscopica Convencional
Técnica quirdrgica

Figura 2. Flujo de pacientes incluidos y excluidos en el analisis estadistico.

Minilaparoscopia
n=379

En cuanto al analisis de la no inferioridad,
se establecid un margen basado en la re-
vision de siete estudios previos que com-
paraban diferentes resultados entre las dos
técnicas quirdrgicas. Al calcular las diferen-
cias promedio en el tiempo quirlrgico en-
tre ambas técnicas, se determiné un mar-
gen de no inferioridad de 15 minutos, que
fue utilizado como pardmetro en este estu-
dio para definir si la técnica minimamente
invasiva es no inferior en términos de tiem-
po quirurgico a la técnica convencional.

RESULTADOS

La media de tiempo quirdrgico para pa-
cientes sometidos a colecistectomia por
laparoscopia convencional (n=506) fue de
145.17 + DE: 37.59 minutos (tiempo mini-
mo: 60 minutos, tiempo maximo: 360 mi-
nutos). La media de tiempo quirurgico para
pacientes sometidos a colecistectomia por
minilaparoscopia (n=379) fue de 140.59
+ DE: 32.56 minutos (tiempo minimo: 60
minutos, tiempo maximo: 280 minutos).
Siendo la diferencia entre las mismas 4.58
minutos. (Figura 2)

Se compara las medias de tiempo quirurgi-
co de ambas técnicas quirurgicas utilizando
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No

la prueba de T de Student de un solo lado
en el programa electrénico “R Studio”,
donde se encontrd un valor de T = 1.934,
con valor p = 0.05344.

Durante la revisidon y andlisis de datos, se
presentan diversos resultados que, aun-
que no fueron el objetivo principal de este
estudio, se consideran de interés para ser
reportados. Estos hallazgos incidentales,
los cuales abarcan aspectos clinicos, pro-
porcionan un contexto mas amplio y pue-
den ser Utiles para futuras investigaciones
o0 practicas clinicas.

Del total de colecistectomias realizadas
(885), se documentaron 14 complicaciones
quirurgicas intraoperatorias y 4 conversio-
nes a cirugia abierta (n=18; 2.03%). De los
18 casos documentados, 11 casos (1.24%)
corresponden a colecistectomias con la
técnica convencional. 7 casos (0.79%) co-
rresponden a colecistectomias con la téc-
nica minilaparoscopica. La distribucién por
complicaciones y conversiones a cirugia
abierta, segun la técnica laparoscopica, se
encuentra descrita en la Tabla 1.

DISCUSION

La media de tiempo quirurgico fue menor
en los pacientes sometidos a colecistecto-
mia minilaparoscépica, en comparacion
con la media de los pacientes sometidos
a colecistectomia convencional. Siendo
la diferencia entre las medias de tiempo
quirdrgico de 4.58 minutos, sin embargo,
esta diferencia no alcanzd significancia
estadistica (P > 0.05), lo que indica que
no existe evidencia estadisticamente sig-
nificativa que indique que el tiempo qui-
rargico de la colecistectomia minilaparos-
copica excede al tiempo quirurgico de la
colecistectomia laparoscépica convencio-
nal en 15 minutos.

Se observé que la tasa de complicaciones
quirdrgicas intraoperatorias y conver-
siones a cirugia abierta fue baja, con un
2.03% del total de colecistectomias reali-
zadas (n=885). Estos resultados sugieren
que, aunque existen diferencias numéri-

TABLA 1. Distribucién por complicaciones y conversion a
cirugia abierta segun tipo de colecistectomia

Tipo de colecistectomia (n;%)
Convencional Mini Total
(n=506) (n=379) n=885
Lesion de la via biliar
Tipo A* 4 (0.79%) 2 (0.53%) 6 (0.68%)
Dafio a viscera hueca
2 (0.40%) 0 (0.0%) 2 (0.23%)
Lesion del parénquima hepatico
1(0.20%) 2 (0.53%) 3 (0.34%)
Hemorragia persistente lecho vesicular
1(0.20%) 2 (0.53%) 3(0.34%)
Conversion a cirugia abierta por dificultad
reconocimiento anatémico
2 (0.40%) 0 (0.0%) 2 (0.23%)
Conversion a cirugia abierta por presencia firmes
adherencias a vesicula
1(0.20%) 1(0.26%) 2 (0.23%)

*Lesion de la via biliar tipo A: Fuga biliar en pequefio conducto en continuidad con el hepa-
tico comun. En conducto cisitco o canal de Luschka.

cas, ambas técnicas no presentan una diferencia clinicamente relevan-
te en cuanto a complicaciones intraoperatorias y conversiones a cirugia
abierta. Estos hallazgos incidentales, aunque no fueron el objetivo princi-
pal del estudio, ofrecen informacion valiosa para futuras investigaciones
y para la practica clinica.

En la actualidad si existe literatura que compara las medias de tiempo
quirdrgico de ambas técnicas, sin embargo estos reportan resultados dis-
cordantes. Hosono y Osaka (17) reportan que la técnica laparoscopica
convencional requiere de un tiempo quirurgico considerablemente me-
nor en comparacion a la técnica minilaparoscépica (p = 0.002), no obs-
tante, la investigacion refiere que existe heterogeneidad significante en-
tre los datos analizados. Thakur et al. (10) refieren que la colecistectomia
minilaparoscépica toma mayor tiempo (£ 5 minutos, p = 0.12) para su
realizacion frente a la técnica convencional. McCloy et al (38) exponen
que no existe diferencia significativa entre el tiempo quirdrgico de ambas
técnicas laparoscépicas (3.38 minutos, p=0.39). Al comparar los datos
publicados a nivel internacional, con los resultados de esta investigacion,
se puede observar como distintos trabajos de investigacién concluyen
que la diferencia en tiempo quirurgico entre ambas técnicas laparoscépi-
cas no es clinicamente relevante (<15 minutos).



Los resultados presentados tienen implicaciones signifi-
cativas en la practica clinica. La colecistectomia laparos-
copica ha sido el estdandar de oro en el tratamiento de
distintas enfermedades de la vesicula biliar durante déca-
das debido a sus beneficios en términos de recuperacion
postoperatoria, estancia hospitalaria mds corta y menor
dolor postoperatorio. Sin embargo, la adopcion de téc-
nicas aun menos invasivas, como la minilaparoscopia, ha
sido cuestionada debido a la percepcion generalizada de
que podria resultar en un tiempo operatorio mas prolon-
gado. Al desafiar esa percepcidn con los datos planteados
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RESUMEN

Reporte preliminar de una serie de casos pediatricos que desarrollaron una estenosis laringotraqueal por lesiones relacionadas a intubacién orotra-
queal o por ventilacion mecanica prolongada que requirieron cirugia laringotraqueal.

Palabras clave: pediatria, estenosis, subgldtica, laringotraqueal

ABSTRACT
Treatment of Acquired Subglottic Stenosis in Pediatrics: Preliminary Report (2021 — 2024)

Preliminar report of pediatric serie with diagnosis of laringotracheal stenosis developed by injuries in orotracheal intubation or prolonged mechanical

ventilation that required laringotracheal reconstruction surgery.

Keywords: pediatric, stenosis, subglottic, laringotracheal

INTRODUCCION

Existen multiples enfermedades complejas congénitas
y adquiridas de la via aérea tales como: laringomalacia,
membranas laringeas, hemangiomas laringeos, esteno-
sis subgldticas congénitas, hendiduras laringotraqueales,
malformaciones vasculares, estenosis subgléticas adqui-
ridas, paralisis de cuerdas vocales, estenosis transgloti-
cas, estenosis traqueales, entre otras?. En Guatemala,
muchas permanecen sin diagndstico y son manejadas,
en la mayoria de los casos, con una traqueostomia per-
manente o crdnica, afectando la calidad de vida de los
pacientes, el trabajo y su familia, asi como también, ge-
nerando un alto costo de insumos y de atencion médica
crénica.

Las estenosis subgldticas, aunque pueden ser congénitas,
la gran mayoria son adquiridas y se deben principalmen-

te, a lesiones provocadas durante la intubacién orotra-
queal o por la ventilacion mecanica prolongada®. En la
actualidad, se describen 05 factores predisponentes para
desarrollar una estenosis laringotraqueal adquirida, entre
los cuales hay factores del paciente (edad, peso, anoma-
lias congénitas de la via aérea, anomalias craneofaciales,
enfermedades sistémicas), del tubo orotraqueal (tamafio,
rigidez y material del tubo orotraqueal), de la intubacién
(traumatica, emergencia, multiples intubaciones, grado
académico del profesional de la salud), de los cuidados
del tubo orotraqueal (sedacion, paralizacion, sistema de
fijacidn, sistema de aspiracién) y, por ultimo, de la dura-
cion de la ventilacion mecanica (de 4 semanas hasta 3
meses aumenta el riesgo de estenosis laringotraqueal). La
combinacién de estos factores predispone al desarrollo
de una estenosis subglética adquirida.

Las lesiones laringotraqueales son de 02 tipos: el prime-
ro, es la lesién que se caracteriza por el eritema laringeo



o traqueal y/o edema de la mucosa cuyo tratamiento es
médico no quirurgico, y el segundo, es la lesion que se
caracteriza por la ruptura de la mucosa tales como las ul-
ceras en la laringe o la exposicién del cartilago que puede
ser parcial o circunferencial y que el tratamiento requiere
de una cirugia laringotraqueal?.

El mecanismo por el cual se produce una estenosis sub-
glética adquirida consiste en que la lesién provoca una
ulceracién de la mucosa con exposicion del cartilago que
genera la formacion de tejido de granulacion y luego de
epitelizacion, sin embargo, el proceso de formacién de
tejido de granulaciéon es mas rapido, provocando que,
cuando llegue la epitelizacion, ya se haya generado una
estrechez de la via aérea?.

Por lo anterior, el diagndstico, es la piedra angular para
decidir el tratamiento y el abordaje debe ser preferencial-
mente multidisciplinario por unidades o equipos aerodi-
gestivos. La endoscopia laringotraqueal (laringotraqueos-
copia rigida y/o flexible) es el gold estandar de todos los
métodos diagndsticos*. Ademas de hacer el diagndstico,
también permite hacer el tratamiento endoscdpico de
algunas lesiones laringotraqueales menos severas y tam-
bién permite el tratamiento no quirurgico como la resec-
cion del tejido de granulacion y la aplicacion de algunos
medicamentos antimitosis como la Mitomycina D*. Las
estenosis subgléticas adquiridas tienen un sistema de cla-
sificacion de Myer — Cotton Modificada y contempla lo
siguiente: porcentaje de estenosis (Grado 1 — 4), Comor-
bilidades (b,d), Aislada o Transgldtica (a,c) (ver Tabla 1)

El tratamiento consiste en expandir o en resecar el area
de la estenosis. Aunque existe discusion sobre el tipo de
procedimiento quirdrgico se debe realizar con cada uno

de los grados de estenosis subgldtica adquirida, los pro-
cedimientos quirdrgicos aceptados son la Reconstruccion
Laringotraqueal (LTR por sus siglas en inglés) que consiste
en un procedimiento de expansidn con injerto anterior
de cartilago costal (ACCG por sus siglas en inglés) y/o in-
jerto posterior de cartilago costal (PCCG por sus siglas en
inglés) y/o solo alguno de los injertos de cartilago costal;
el otro procedimiento quirurgico es la Reconstruccion
CricoTraqueal Parcial (PCTR por sus siglas en inglés) que
consiste en la reseccién de la estenosis y realizar una
anastomosis cricotraqueal (Figura 1y Figura 2), y por ul-
timo, la Reconstruccién CricoTraqueal Parcial Extendida
(E-PCTR por sus siglas en inglés) que es una combinacion
de los procedimientos de expansidn y reseccion antes
descritos®.

MATERIAL Y METODO

Estudio longitudinal descriptivo prospectivo de una serie
de casos con diagndstico preoperatorio de una esteno-
sis subglotica adquirida que requirié de procedimientos
quirargicos de reconstruccion laringotraqueal o cricotra-
queal parcial, realizados por el equipo de aerodigestivo
del Departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital Roo-
sevelt durante el periodo de tiempo comprendido entre
Enero 2021 hasta Junio 2024 (42 meses). Se obtuvieron
datos en variables epidemioldgicas y quirdrgicas, asi
como, la morbilidad y la mortalidad.

RESULTADOS

Los resultados de las variables epidemiolégicas se pueden
mencionar los siguientes: El afio 2022 y 2024 se realiza-
ron el 69% de los procedimientos quirurgicos laringotra-
queales (09 casos). El género sexual mas afectado fue el

TABLA 1. Clasificacion de Myer — Cotton Modificada

Myer-Cotton  Isolated SGS Isolated SGS SGS SGS
grade + comorbidities | + glottic involvement | + glottic involvement
+ comorbidities
(a) (b) (c) (d)
| 0-50% la I'b lc Id
1l 51-70% Ila IIb Ilc Ihd
11 71-99% Illa Il'b e Ind
v No lumen IVa Vb Ve vd
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Figura 1. Lado izquierdo: Separador Lone Star exponiendo la via aérea. La trdquea distal esta con el tubo orotraqueal, cricoides proximal seccionado
en su porcion anterior. Lado Derecho: Esquema que muestra la reseccion del 3 - 4 cartilagos traqueales. Se aprecia como el lumen de la via aérea estd
ocupado por tejido cicatrizal y fibrético, este caso en particular, una estenosis M-C tipo 3 con un 99% de estenosis.

Figura 2. Lado Izquierdo: Esquema en la piel del cuello de las estructuras cartilaginosas y limites anatémicos de la via aérea para hacer un PCTR. Se
puede observar la forma en que se maneja la via aérea en el campo estéril intubando la traqueostomia con un tubo orotraqueal con balén y sistema de
tubos corrugados. Lado Derecho: Separador Lone Star que permite mostrar la via aérea. En la parte superior se observa la mitad posterior del cricoides
preparado para el ascenso de la trdquea para una PCTR; La cinta vascular roja esta cargando la unidn cricotraqueal. La traqueostomia esta realizada en
el 4to o 5to cartilago trdqueal y esta intubada con tubo orotrqueal.
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sexo Masculino con un 54% (07 casos). La edad promedio
fue de 7.11 afios con un rango de edad de 2- 16 afios. El
peso promedio fue de 22.34 Kg con un rango entre 12 —
49 Kg. La etiologia mas frecuente que provoco la lesidon
laringotraqueal fue el haber tenido una Neumonia en el
46% (06 casos) seguido por el Trauma Craneoencefalico
con un 31% (04 casos). Es relevante mencionar que el
92% de los casos que requirieron procedimientos quirur-
gicos laringotraqueales fueron adquiridos y secundarios
a lesiones durante el procedimiento de la intubacién
orotraqueal o de la ventilacion mecanica prolongada. El
grado 3a de la clasificacién de Myer — Cotton Modificada
fue el mas frecuente con un 62% (08 casos) de las esteno-
sis subgldticas aisladas. El 69% de los casos tuvieron una
traqueostomia por 2 o mas anos. Al 92.5% (12 casos) se
les realizé un laringotraqueoscopia rigida y se les cultivd
previo al tratamiento quirurgico definitivo. Entre los re-
sultados de las variables quirdrgicas podemos mencionar
que el 61% (08 casos) de los procedimientos quirdrgicos
fueron reconstrucciones cricotraqueales parciales (PCTR
por sus siglas en inglés) y el 49% (05 casos) fueron re-
construcciones laringotraqueales con injertos de cartila-
go costal. El tiempo quirdrgico promedio fue de 3 horas
con 45 minutos (295 min), la morbilidad ocurrié en 54%
(07 casos), el 38% (05 casos) fueron resueltos sin reinter-
vencién quirurgicay el 15% (02 casos) que requirieron ha-
cer una nueva traqueostomia orientada a un subsecuen-
te procedimiento quirurgico. La morbilidad pareciera ser
alta, sin embargo, contempla las morbilidades quirurgicas
y no quirdrgicas. Si solo se toma en cuenta la morbilidad
quiruargica, es decir, procedimiento quirurgico la morbili-
dad corresponde a un 15% (02 casos). Los demas resulta-
dos se muestran en la Tabla 2.

DISCUSION

En Guatemala, el equipo médico aerodigestivo pediatri-
co, conformado en el Departamento de Cirugia Pediatrica
del Hospital Roosevelt en el afio 2018, concentra la ma-
yoria de los casos pediatricos con enfermedades congé-
nitas o adquiridas de la via aérea. La parte quirdrgica del
grupo, se dié a la tarea de formarse y capacitarse, con sus
propios medios, en este tipo de cirugias a partir del 2018,
participando presencialmente y de forma digital en varios
Congresos de Manejo Quirurgico de la Via Aérea y Cursos
Hands-On de Reconstruccion de la Via Aérea. Sin duda,
los Congresos de la Via Aérea de la Ciudad de México, a
cargo del Dr. Jaime Penchina (MEX) y el Congreso de la Via
Aérea de Porto Alegre, Brazil a cargo de la Dra. Claudia
Swager (BRA), ambos congresos y cursos respaldados y
con la presencia de profesionales y de académicos como
el Dr. Phillipe Monnier (SUI), Dr. Michael Rutter (USA),

TABLA 2. Tabla de Resultados de las
Cirugias Laringotraqueales en Hospital

Roosevelt (2021 — 2024)

Total de pacientes (n) | 13 (100%)
Frecuencia de cirugias por aiio
2021 03 (23%)
2022 06 (46%)
2023 01 (08%)
2024 03 (23%)
Genero Sexual
Masculino 06 (46%)
Femenino 07 (54%)
Edad en afios (promedio) Edad en afios (promedio)
Peso en Kg (promedio) 22.34 Kg (12 —49)
Etiologia de la Estenosis Subglética Adquirida
Neumonia 06 (46%)
Trauma Craneoencefalico 04 (31%)
Quemaduras 02 (15%)
Hemangiomas via aérea 01 (08%)
Clasificacion Mier-Cotton Modificada
Grado2a 02 (15%)
Grado3a 08 (62%)
Grado3 b 01 (08%)
Grado 4 a 01 (7.5%)
Grado4c 01 (7.5%)
Duracién de la Traqueostomia (afios)
Sin tragqueostomia 01 (7.5%)
< 2 afos 03 (23%)
2 -4 afios 04 (31%)
4 -6 afios 03 (23%)
6 — 8 afios 02 (15%)
Cultivo Secreciones traqueales preoperatorio
Si 12 (92.5%)
No 01 (7.5%)
Tipo de Cirugia Laringotraqueal
LTR + ACCG SS 01 (8%)
LTR + ACCG + PCCG DS 01 (8%)
LTR + ACCP + PCCG SS 02 (15%)
LTR + PCCG SS 01 (8%)
PCTR SS 05 (38%)
PCTR DS 03 (23%)
Tiempo Quirurgico (promedio) 295 min (160 — 323)
Pérdidas sanguineas (promedio) 80 cc (20 - 160)
Morbilidad
Neumotdrax 01 (8%)
Neumonia 03 (23%)
Recidiva -Traqueostomia 02 (15%)
Ulceras por presion 03 (23%)
Frecuencia de Decanulacion 11 (85%)
Mortalidad 00 (0%)




Dra. Katherine Hart (USA) y el Dr. Patricio Varela (CHI), to-
dos expertos en este tipo de cirugias laringotraqueales,
fueron una gran motivacidon para comenzar el abordaje
diagnédstico y terapeutico de los pacientes en nuestro
hospital y que, naturalmente permanecian con una tra-
gueostomia permanente o crénica, sin tener acceso al
tratamiento definitivo. Durante los afios 2018 — 2020,
previo y durante la pandemia del Sars-Cov-2, la mayoria
de los casos que eran sometidos a una traqueostomia
fueron evaluados endoscopicamente, realizandoles una
traqueostomia orientada al tratamiento quirurgico de-
finitivo. En el 2021, se realizé la 1ra cirugia de recons-
truccidn laringotraqueal por etapas (DS por sus siglas en
inglés) con injerto costal anterior y posterior (LTR + ACCG
+ PCCG por sus siglas en inglés) con resultado satisfacto-
rio y durante el seguimiento se obtuvo un destete de la
traqueostomia y una decanulacién exitosa.

Las reglas que un equipo de aerodigestivo pediatrico no
debe olvidar es que durante el proceso de la intubacion
orotraqueal nunca se debe forzar la entrada del tubo oro-
traqueal y que, ante cualquier ligera resistencia, se debe
de realizar una evaluacion endoscdpica de la via aérea,
es decir, una laringotraqueoscopia rigida o flexible, para
descartar enfermedades congénitas de la via aérea y evi-
tar una lesion post intubacién orotraqueal que podria
generar una estenosis subgldtica adquirida. Ademas, es
primordial que el procedimiento de la intubacién oro-
traqueal de un paciente pediatrico sea realizado por el
personal de mayor experiencia, sea atraumatico y elec-
tivo, en lugar de ser un procedimiento de emergencia,
que el tamafio del tubo orotraqueal sea el adecuado para
su edad, que la fijacién y aspiracion del tubo orotraqueal
sea la adecuada y que la duracién de la ventilacion meca-
nica sea menor de 4 semanas para disminuir los riesgos
de desarrollar una estenosis laringotraqueal. La otra regla
del equipo aerodigestivo, consiste en qué si a las 72 hrs
luego de extubacion orotraqueal existe un estridor o hay
disfonia, debe realizarse una laringotraqueoscopia rigida
o flexible y descartar una lesién laringotraqueal. Tener
en cuenta estas reglas, disminuira considerablemente las
lesiones, y si estas existieran, permitira el tratamiento in-
mediato, disminuyendo al menos, el grado de la lesién
laringotraqueal. La prevencién para el desarrollo de las
estenosis laringotraqueales adquiridas deberia de ser de
mucha importancia para el Ministerio de Salud Publico y
Asistencia Social (MSPAS).

Aunque existen varias clasificaciones para las estenosis
subgléticas adquiridas, la clasificacién de Myer — Cotton
modificada (M — C modificada) es la utilizada por este gru-
po aerodigestivo, considerando que es la mejor forma de

agrupar nuestros pacientes por grado de la estenosis, si
es aislada a la subglotis o si es transgldtica y por ultimo,
contempla si hay comorbilidades como secuelas neurolé-
gicas o enfermedades sistémicas o congénitas asociadas
que alteran los resultados de la reconstruccidn laringotra-
queal. Es de importancia mencionar que, un adecuado
diagndstico preoperatorio de la lesidn laringotraqueal,
tendra como resultado el tratamiento correcto.

En relacién al procedimiento quirdrgico de las lesiones
laringotraqueales, tanto la opcion de las cirugias de ex-
pansion como las reconstrucciones laringotraqueales
con injerto de cartilago costal, asi como, las cirugias de
resecciéon como la reconstruccion cricotraqueal parcial,
son una excelente opcidn y, en nuestra opinién dependen
principalmente de dos variables. La primera tiene que ver
con la escuela de formacién o de entrenamiento de los
cirujanos de via aérea y la capacidad de aprender la téc-
nica, asi como, de reproducirla en su hospital. La segun-
da tiene que ver con la interpretacion de la clasificacion
Myer — Cotton Modificada ya que no es lo mismo una es-
tenosis subgldtica grado 3 con un 71% de estenosis a una
estenosis subglotica grado 3 con 90-99% de estenosis.
Consideramos que no hay mucha discusién en que para
las estenosis subgléticas M — C modificada grado 3 del
70% podria realizarse una reconstruccién laringotraqueal
con injertos costales anterior, posterior o ambos, pero
para una estenosis subglotica M — C modificada grado 3
de mas del 80% y una estenosis subglética M — C modifi-
cada grado 4, la cirugia laringotraqueal de eleccion es la
reconstruccion cricotraqueal parcial (PCTR por sus siglas
en inglés).

Las 02 recidivas de nuestro estudio longitudinal fueron
provocadas posiblemente por un mal diagndstico preope-
ratorio que provocd un tratamiento quirudrgico incomple-
to o por la edad de la 2da recidiva ya que es el paciente
con menor edad en el estudio. La 1ra recidiva se trataba
de una estenosis subgldtica transgldtica y la 2da recidiva
de una estenosis subglética grado 3 que necesitaba una
reconstruccion laringotraqueal no solo con injerto costal
anterior sino también con injerto costal posterior y tam-
bién la edad y el calibre de la via aérea pudo haber afec-
tado en el resultado final.

El equipo aerodigestivo en nuestro hospital ha venido
trabajando, integrandose y compartiendo los casos cli-
nicos, provocando su consolidacion, logrando resultados
aceptables en relacion a las cirugias laringotraqueales pe-
diatricas en nuestro pais y el objetivo es poder tener la
menor morbilidad y mortalidad relacionadas con el uso
cronico de las traqueostomias.
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RESUMEN

Introduccién: Existen numerosas publicaciones de series de hernioplastia incisionales, no obstante se describen en dichas series pacientes con diferen-
tes caracteristicas de peso, por lo cual el presente articulo pretende describir la relacién de dicha morbilidad con el sobrepeso y la obesidad. Objetivo:
Determinar el impacto en la evolucidn postoperatoria de los pacientes con sobrepeso y obesidad en la sometidos a hernioplastia incisional por abor-
daje abierto o por abordaje laparoscépico. Material y Método: Estudio transversal retrospectivo realizado en una Unidad de corta estancia en hospital
de tercer nivel del afio 2021 al 2023 en el que se incluyeron todos los pacientes que presentaron hernia incisional y fueron sometidos a hernioplastia
incisional abierta y laparoscdpica, los pacientes fueron divididos en 3 grupos por su indice de masa corporal (IMC) primer grupo A se clasifico tomo
como peso normal, el segundo grupo B como sobrepeso y el tercer grupo C como obesidad. se realizd una caracterizacion epidemioldgica del paciente y
caracterizacion la hernia incisional. y fueron evaluadas las complicaciones, basados en la clasificaciéon de Complicaciones quirdrgicas de Clavien-Dindo.
Resultado: Un total de 94 pacientes sometidos a hernioplastia incisional donde el 87.2% presentaron IMC arriba de 25 Kg/m2, el grupo C (obesidad) fue
el grupo que mas pacientes presento (53), el 79.8% de pacientes el defecto era en linea media. A 82 pacientes se le realizo cirugia abierta, con promedio
de 2. 5 horas. Se observaron complicaciones en 31 pacientes siendo el seroma la complicacién mas frecuente, y se presentd una recurrencia de 9 pa-
cientes (9.6%) Conclusiones: Existe impacto del sobrepeso en la incidencia de complicaciones e impacto de la obesidad en la incidencia de recurrencia,
dentro de la evolucion postoperatoria de los pacientes sometidos a hernioplastia incisional.

Palabras clave: obesidad, sobrepreso, hernia incisional, hernioplastia

ABSTRACT

Impact of Overweight and Obesity on the postoperative evolution of patients undergoing
Incisional Hernioplasty in the Short Stay Surgery Unit of a Third Level Hospital

Introduction: There are numerous publications on incisional hernioplasty series; however, these series describe patients with different weight charac-
teristics, which is why this article aims to describe the relationship of said morbidity with overweight and obesity. Objective: Determine the impact in
the postoperative evolution of overweight and obese patients undergoing incisional hernioplasty by open approach or by laparoscopic approach. Ma-
terial and Method: Retrospective cross-sectional study carried out in a short-stay unit in a tertiary hospital from 2021 to 2023 in which all patients who
presented incisional hernia and underwent open and laparoscopic incisional hernioplasty were included. The patients were divided In 3 groups by their
body mass index (BMI), the first group A was classified as normal weight, the second group B as overweight and the third group C as obesity. An epide-
miological characterization of the patient and characterization of the incisional hernia were carried out. and complications were evaluated, based on the
Clavien-Dindo classification of surgical complications. Result: A total of 94 patients underwent incisional hernioplasty where 87.2% presented BMI above
25 Kg/m2, group C (obesity) was the group with the most patients (53), 79.8% of patients the defect was in midline. Open surgery was performed on 82
patients, with an average of 2.5 hours. Complications were evident in 31 patients, with seroma being the most frequent complication, and a recurrence
occurred in 9 patients (9.6%). Conclusions: There is an impact of overweight on the incidence of complications and an impact of obesity on the incidence
of recurrence, within of the postoperative evolution of patients undergoing incisional hernioplasty.

Keywords: obesity, overweight, incisional hernia, hernioplasty

del 5-70% de pacientes producen una hernia incisional,*
Esta patologia es multifactorial donde es afecta por edad,
sexo masculino, tabaquismo y comorbilidades como dia-
betes mellitus, enfermedades pulmonares crénicas y la

INTRODUCCION

La hernia incisional abdominal se define como cualquier
defecto en el espacio de la pared abdominal secundario a

una cicatriz postoperatoria perceptible mediante examen
clinico y radioldgico.! La hernia incisional continua como
una complicacion que se produce cominmente en los pa-
cientes operados de laparotomia, existen incidencias que
varian segun la literatura; que van del 10-20%2; o rangos

obesidad la cual genera un factor de riesgo 3 veces ma-
yor. La obesidad ha incrementado significativamente en
los ultimos afios, el estudio de Flegal y Cols.? evaluaron
las tendencias de la obesidad de los afios 2005-2014 don-
de dejaron en evidencia una prevalencia del hasta 35%



en hombre y 40% en mujeres. Esta patologia es causal de morbilidad
y recurrencia postoperatoria, debido a que el paciente obeso experi-
menta respuestas hipermetabdlicas ineficientes, estrés oxidativo e in-
munosupresidn,* este estado crénico de inflamaciéon de bajo grado en
el cuerpo, genera una disrupcién en la angiogénesis y sintesis de cola-
geno lo que conlleva un retraso en la cicatrizaciéon de la herida,*2. Estu-
dios evidencian mayores complicaciones postoperatorias en pacientes
con obesidad, Giodarno y Cols.* mostraron complicaciones de hasta
un 15% mas en pacientes obesos. VanSilfhout y Cols. Mostraron mayor
recurrencia en pacientes obesos®. La reparacion de una hernia incisio-
nal puede ser reparada por via laparoscépica o por cirugia abierta, y
para poder reducir el riesgo de recurrencia es altamente recomendado
el uso de material protésico, ya que a pesar del uso de malla existe
una recurrencia después de 5 al0 afios, con rangos que oscilan entre
25-32%,°. Desde la realizacidn de cirugia laparoscdpica ha sido el gold
estandar para la mayoria de procedimientos y la reparacion de hernia
incisional no es la excepcidn sin embargo, la literatura evidencia que
existen tasas muy variables de recurrencia con reparacion laparoscépica
(8.7-28.5%) comparada con cirugia abierta (9.9-13.5%),° A pesar de los
datos aun no existe un consenso de que técnica quirurgica es la idonea
utilizar con los pacientes obesos, en lo que respecta a la cirugia abierta
la implantacién retro muscular es la que presenta mayor aceptacion
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Figura 1. Algoritmo actual de manejo preoperatorio en los pacientes con diagndstico
de hernia incisional para el tratamiento quirdrgico segun el peso y caracteristicas de la
hernia en la unidad de cirugia de corta estancia.

debido a la malla se sostiene en la superficie
profunda de los musculos con la presidn ab-
dominal, sin embargo una cirugia abierta ge-
nera mayor morbilidad e infecciones de sitio
quirdrgico aln mas en pacientes obesos?,
razén por la cual la cirugia laparoscépica ha
generado tendencia, a su vez por disminuye
el tiempo de estancia hospitalaria, el dolor
postoperatorio la morbilidad y recurren-
cia.”®. En Guatemala son pocos estudios que
se realizan a los pacientes con obesidad, que
seran sometidos a cirugia, y la patologia de
pared abdominal es importante el conocer
el impacto de la obesidad debido a que es
un posible factor de riesgo para el fallo en
la integracién de malla y cicatrizacion, razon
por la cual es necesario poder evaluar la re-
lacién de la obesidad para implementar pro-
tocolos de prehabilitacién previo a realizar
cualquier tipo de procedimiento.

El objetivo de este estudio es determinar el
impacto en la evolucién postoperatoria de
los pacientes con sobrepeso y obesidad so-
metidos a hernioplastia incisional por abor-
daje abierto o por abordaje laparoscépico,
evaluando incidencia de complicaciones o
recurrencia, el tiempo quirurgico y los dias de
estancia hospitalaria.

METODOS

Se realizd un estudio transversal retros-
pectivo en donde se evaluaron a todos los
pacientes que fueron sometidos a hernio-
plastia incisional por cirugia laparoscopica
y cirugia abierta de enero del aifo 2021 a
diciembre del afio 2023. Para ello se realizd
primero una caracterizacion epidemioldgica
del paciente donde se describié sexo, edad,
comorbilidades, indice de masa corporal
previo a cirugia, caracteristicas de la hernia
incisional, tipo de abordaje quirurgico, segun
el algoritmo de manejo en la unidad de corta
instancia figura 1, y en la evolucién posto-
peratoria la duracién del procedimiento, los
dias de estancia hospitalaria y cudles fueron
las complicaciones, segun la clasificacion de
Complicaciones quirurgicas de Clavien-Din-
do’ dentro de las cuales se evaluaron clini-
camente el dolor postoperatorio crénico e
infeccidn de sitio quirdrgico, y por medio de
ultrasonido el seroma, y recurrencia.



Los pacientes fueron divididos en 3 grupos por su indi-
ce de masa corporal (IMC) segtn la OMS el primer grupo
A se clasific6 como como peso normal IMC en rango de
18.5-24.9 Kg/m2, el segundo grupo B como sobrepeso
con IMC en rango de 25 a 29.9 kg/m2 y el tercer grupo
C como obesidad con IMC > 30 Kg/m2. Para caracterizar
la hernia incisional fue clasificada segun la asociacion eu-
ropea de las hernias basado en localizacidon (medial M o
lateral L) tamafio (W1 < 4 cm; W2 4-10 cm: W3 >10 cm)
y recurrencia (RO; R1; R2), posterior a ello se realizé una
comparacion entre los grupos de estudio.

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico se realizd utilizando el paquete es-
tadistico para Social Science Statistics. Se elabordé una
plantilla en el programa de Microsoft Excel donde se in-
gresaron todos los datos obtenidos del instrumento de
recoleccién. Se analizaron los resultados del estudio de
acuerdo con objetivos y variables de la investigacion. Uti-
lizando la prueba chi cuadrado con tablas de contingencia
para asociacion de 2 variables categodricas entre indice de
masa corporal, sexo o comorbilidades con caracteristicas
de la hernia incisional, complicaciones o recurrencias, se
utilizd prueba de Test de Fisher para asociar el indice de
masa corporal con las complicaciones especificas, y ANO-
VA unidireccional para variables independientes para
evaluar el indice de masa corporal con el tiempo quirur-

gico y estancia hospitalaria. Se considerd significativo un
valor de p <0,05.

RESULTADOS

Un total de 94 pacientes fueron sometidos a hernioplas-
tia incisional entre enero del afio 2021 a diciembre del
afio 2023. De la totalidad de pacientes el 87.2% presen-
taron algun grado de obesidad y sobrepeso previo a la
cirugia. Se dividio la poblacién a estudio en grupos segun
su indice de masa corporal (IMC). El grupo A un total de
12 pacientes (12.8%) con IMC en rangos normales. El gru-
po B un total de 29 pacientes (30.3%) con IMC en sobre
peso y el grupo C un total 53 pacientes (56.9%) con IMC
en algln grado de obesidad, siendo este grupo el que
mayor poblacidn representa. (tabla 1); de cada grupo se
estudiaron las caracteristicas demograficas por grupo de
pacientes, Donde el 73.7% (n=69) era de sexo femenino,
con un promedio de edad fue de 53 afios. Un 38.3% de
pacientes no presentaron comorbilidad, siendo la comor-
bilidad mas frecuente hipertension arterial con un 31.9%.
Dentro de las caracteristicas de hernia incisional segun la
clasificacion europea de hernias son representadas se en-
contré la localizacion (L) en linea media en 75 pacientes
(79.8%), con un tamaino W2 en 39 de pacientes (41.5%), y
recurrencia R1 encuentro en 10 pacientes (10.7%), mos-
tradas en la tabla 2.

TABLA 1. Caracteristicas de pacientes sometidos a hernioplastia incisional, en la unidad de
cirugia de corta estancia de hospital de tercer nivel

Grupo A Grupo B IMC Grupo C
Caracteristicas IM 25a29.9kg/m2 IM Total
18.5-24.9 Kg/m2 > 30 Kg/m?2
Sexo Femenino 5(5.3%) 25 (26.6%) 39 (41.5%) 69 (73.7%)
Masculino 7 (7.4%) 4 (4.3%) 14 (14.9%) 25 (26.3%)
Edad (afios) 50 (+23.3) 59 (+14) 50 (+11.9) 53 (+14.9)
Comorbilidades Diabetes 3 (3.2%) 3 (3.2%) 4 (4.3%) 10 (10.7%)
Hipertension 0 12 (12.8%) 18 (19.1%) 30 (31.9%)
Hipotiroidismo 0 2 (2.1%) 4 (4.3%) 6 (6.4%)
Historia de Cancer |2 (2.1%) 3(3.2%) 1(1.1%) 6 (6.4%)
Cardiopatia 0 1(1.1%) 1(1.1%) 2 (2.2%)
Falla renal crénica 1(1.1%) 1(1.1%) 0 2(2.2%)
Sin comorbilidades | 6 (6.3%) 7 (7.4%) 25 (26.5%) 38 (40.2%)

La tabla presenta las principales caracteristicas demograficas de la poblacién de estudio (edad, sexo y comorbilidades) segtin su indice de masa

corporal, (fuente: recoleccion de datos).



OBESIDAD HERNIOPLASTIA

TABLA 2. Caracteristicas de las Hernias Incisionales

Localizacién M 9(9.5%) 25(26.6%) | 41(43.7%) | p=0.48 | 75(79.7%)
Medial (M) L 2(2.1%)  |3(3.3%) | 11(11.7%) 16 (17%)
Lateral (L) L+M 1(1.1%)  |[1(1.1%) |1(1.1%) 3(3.3%)
Tamafio (W) w1 5(5.3%) |8(8.5%) |23(24.5%) | p=0.61 |36 (38.3%)
W2 4(42%) |16 (17%) | 19 (20.2%) 39 (41.5%)
W 3(33%) [5(5.3%) | 11(11.7%) 19 (20.2%)
Recurrencia (R) | RO 11 (11.7%) | 26 (27.6%) | 47 (50%) | p=0.95 | 84 (89.4%)
preoperatoria  I'pq s 1(11%) [3(33%) | 6(6.4%) 10 (10.6%)
Abordaje quirdr- | Abierto 9(9.6%) | 25(26.5%) |45 (47.9%) | p=0.64 |79 (84%)
e Laparoscopico | 3 (3.3%) |4 (4.3%) |8 (8.4%) 15 (16%)

TABLA 3. Caracteristicas del procedimiento quirurgicos y de las
complicaciones postoperatorias

Procedimientos

Tipo Rives 6 (6.4%) 21 (22.3%) 39 (41.5%) 66 (70.2%)
Tipo Mdlmo 3(3.3%) 1(1.1%) 4(4.2%) 8 (8.5%)
TAR Reverso 0 0 2 (2.1%) 2 (2.1%)
Tipo Sandwich 0 3(3.3%) 0 3(3.3%)
Tipo TAPP 3(3.3%) 2 (2.1%) 6 (6.4%) 11 (11.7%)
Tipo IPOM  n=94 0 2 (2.1%) 2 (2.1%) 4 (4.2%)
Duracidn de cirugia (horas) 2.2(+0.9) 2.53 (+0.9) 2.58 (+1.1)
p=0.62
Estancia hospitalaria (dias) 1.25 (+ 0.6) | 1.80 (+2.7) | 1.28 (+ 0.6) |
p=0.34
Complicaciones n=31 Sin complicaciones 63 pacientes (67%)
I 0 6 (6.4%) 12 (12.8%) 21
] 0 0 0
lla 0 3(3.3%) 3(3.3%)
b 0 4 (4.2%) 3(3.3%) 7
v 0 0 0
Vv 0 0 0
Dolor 0 3(10.3%) 0 3(3.2%)
1SQ 0 6 (20.7%) 1(1.9%) 7 (7.4%)
Seroma 1(8.33%) 1(3.4%) 10 (18.8%) 12 (12.8%)
Recurrencia postoperatoria 0 3(10.3%) 6 (11.4%) 9(9.6%)
p=0.027
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Valor p < 0.05 se considera sig-
nificativo

Las caracteristicas que pre-
senta toda hernia incisional
preoperatorias segun la clasifi-
cacion europea de hernia inci-
sional, y la planeacién para el
abordaje quirurgico por grupo
de pacientes segun su indice
de masa corporal. (fuente: re-
coleccion de datos).

Valor p < 0.05 se considera sig-
nificativo

Se presenta los principales
items del procedimiento qui-
rargico, los tipos de abordajes,
el tiempo de la cirugia y los
dias que él paciente estuvo in-
gresado posterior a sala, en la
parte inferior se evidencia las
complicaciones postquirurgi-
cas agrupada segun clasifica-
cién Clavien-Dindo donde | no
quiere tratamiento quirdrgico,
endoscépico o radiolégico, I
requieren tratamiento farma-
coldgico, llla tratamiento que
no requiere anestesia general,
Illb requieren anestesia gene-
ral, IV requiere tratamiento
intermedio o intensivo, V mor-
talidad. indice de masa Corpo-
ral IMC (fuente: recoleccién de
datos.)
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TABLA 4. Complicaciones postoperatorias de pacientes sometidos
a hernioplastia incisional.

Caracteristica Complicaciones  Sin complicaciones

Sexo

Mujer 22 (23.4.%) 47 (50%) p=0.70
Hombre 9 (9.6%) 16 (17%)

Comorbilidad

Con comorbilidad | 21 (22.3%) 37 (39.4%) p=0.39
Sin comorbilidad 10 (10.6%) 26 (27.6%)

Procedimiento

Abierto 28 (29.8%) 54 (57.4%) p=0.52
Laparoscépico 3(3.1%) 9 (9.6%)

Valor p < 0.05 se considera significativo

Se describe la cantidad de complicaciones de las hernias incisionales segun el sexo de pacientes, la
presencia de comorbilidades y el tipo de abordaje quirtrgico (fuente: recoleccion de datos)

TABLA 5. Recurrencia postoperatorias

Caracteristica SI NO

Sexo

Mujer 8 (8.5%) 61 (64.9%) p=0.26
Hombre 1(1.1%) 24 (25.5%)

Comorbilidad

Con comorbilidad 6 6.3%) 52 (55.3%) p=0.74
Sin comorbilidad 3(4.2%) 33 (46.7%)

Tipo de abordaje

Cirugia Abierta 7 (7.4%)

Cirugia Laparoscépica

Valor p < 0.05 se considera significativo

Se describe la frecuencia de recurrencia de la hernia incisional segun el sexo de pacientes, la presen-
cia de comorbilidades y el tipo de abordaje quirdrgico (fuente: recoleccion de datos)

3.1 RESULTADOS POSTQUI-
RURGICOS

Los datos del procedimiento qui-
rargico son representados en la
tabla 3 donde se realizé con mayor
frecuencia técnica Hernioplastia
incisional abierta en 82 pacientes
(87.2%) donde el tipo RIVES fue el
de mayor frecuencia, El promedio
de tiempo de cirugia de 2.5 horas,
(p= 0.62), 75 pacientes tuvieron
menos de 24 horas de estancia
hospitalaria (p=0.34), ambas varia-
bles no presentan significancia es-
tadistica entre los grupos de estu-
dio. Se evidencié en 31 pacientes
(32.9%) complicaciones postqui-
rargicas con mayor frecuencia el
seroma en 13 pacientes, dentro de
las cuales, unicamente el 9.8% de
los pacientes tuvieron que ser lle-
vados a sala de operaciones. La ta-
bla 4 presenta las complicaciones
en base a sexo, comorbilidades y
tipo de procedimiento quirdrgico,
las cuales no presentan en ningun
caso significancia estadistica. La
recurrencia como complicacion
postoperatoria fue evidenciada en
9 pacientes (9.6%) sin significancia
estadistica.

DISCUSION DE RESULTA-
DOS

La obesidad se define como acu-
mulaciéon anormal o excesiva de
grasa. El IMC es la medida utilizada
para clasificar a los pacientes con
sobrepeso u obesidad. La OMS
clasifica Normal IMC 18.5-24.9 Kg/
m?2; sobrepeso con IMC 25 a 29.9
kg/m2; y obesidad con IMC > 30
Kg/m28. La prevalencia de obesi-
dad va en aumento, y se habla de
hasta un 13% de la poblacion total
con algln grado de obesidad?®. La
prevalencia segun Carron y Cols.,
en lo que se refiere a sexo en el
afio 2019 fue de 31% en hombresy
33% en mujeres, si lo comparamos



con el presente estudio si existe una mayor frecuencia en
mujeres que en hombres, 68% y 19.2% respectivamen-
te, esto debido a que la poblacidon masculina fue menor
en comparacion de la femenina. Existe un mayor nimero
de pacientes con comorbilidades en estados de obesidad
y sobrepeso’® en el presente estudio se evidencié un au-
mento de las comorbilidades en 30-22% respectivamen-
te, lo cual coincide con literatura, la hipertension (30%)
y Diabetes Mellitus (10%) fueron las comorbilidades con
mayor frecuencia, similar al estudio Alizaia y Cols?.

Dentro de los parametros quirdrgicos fueron realizadas
mayores procedimientos quirurgicos abiertos 79 compa-
rado con el abordaje laparoscépico 15%, donde el abor-
daje abierto tipo Rives fue el que mas se realizo, esto de-
bido a que cada paciente fue evaluado y planificado de
manera individual, y adn estd en proceso de aprendizaje
la curva laparoscopica. El tiempo quirldrgico no presenta
significancia estadistica y fue muy similar en los 3 grupos
de estudio 2.5 horas, menor tiempo comparado con es-
tudios internacionales como Giordano y Cols, pero mayor
tiempo si lo comparamos con estudios Van Silfhout y Cols
o Alizaia y Cols. Donde el promedio de 90 minutos, eva-
luando el promedio de estancia hospitalaria en el presen-
te estudio fue menos de 48h, similar en los 3 grupos de
estudio, que presentaron significancia estadistica, ya que
la unidad es de corta estancia se busca el mantener poco
tiempo a los pacientes, fueron 7 pacientes que estuvieron
mas de 48 horas de estancia los cuales se relacionaron
con dolor y por infecciones de sitio quirurgico,

La reparacion de hernia incisional abdominal, en los pa-
cientes obesos produce un alto riesgo de morbilidad pe-
rioperatoria y recurrencia, en el Estudio de Sauerland y
Cols. se evidencié una recurrencia del 11%'°, y en el estu-
dio de Hamid y Cols. 7%, en ambos estudios no fue signi-
ficativo entre pacientes obesos y no obesos, el presente
estudio nos muestra una tasa de recurrencia de hernia
incisional en 9 pacientes (9.6%), siendo no significativos
entre los grupos de estudio, sin embargo, se evidencia
que lo pacientes con peso en rango normal, no tuvieron
recurrencia alguna, esto debido a la poblacidn de pacien-
tes del grupo A la mayoria no presentaron factores de
riesgos modificables como diabetes mellitus (Unicamen-
te 3), hipertension arterial y obesidad, los cuales segun
la sociedad europea de hernias pueden generar hasta 2

veces mas la incidencia de recurrencia’. La recurrencia
observada segun la presencia de alguna comorbilidad fue
3 veces mas que los pacientes sin comorbilidad, donde la
hipertensidn arterial presento el 50% de las recurrencias,
similar al estudio de Benoit y Cols donde existe mayor
recurrencia en pacientes con alguna comorbilidad, pero
siendo la diabetes la complicacién con mayor riesgo??. Las
complicaciones observadas comparando los grupos de
estudio dejo plasmado que los pacientes con sobrepeso
y obesidad tuvieron mas complicaciones, donde solo una
pudo evidenciarse en el grupo A con peso normal, similar
a Alizaia y Cols?, sin embargo, el estudio de Siok y Cols, las
complicaciones son similares entre grupo de obesidad y
pacientes sin obesidad.®

CONCLUSIONES

Existe impacto del sobrepeso en la incidencia de com-
plicaciones e impacto de la obesidad en la incidencia de
recurrencia dentro de la evolucion postoperatoria de los
pacientes sometidos a hernioplastia incisional.

No existe impacto de la obesidad y sobrepeso en el tiem-
po quirurgico y dias de estancia hospitalaria.

La hipertension arterial es la comorbilidad que mayor im-
pacto genera en la incidencia de complicaciones y recu-
rrencia.

No existe impacto de las complicaciones y recurrencia se-
gun el tipo de abordaje quirurgico
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RESUMEN

Se presenta caso de paciente masculino con diagndstico de carcinoma de células escamosas en encia superior, a quien posterior a diagndstico y estadi-
ficacion fue sometido a maxilectomia subtotal bilateral. Obteniendo resultado de pieza quirdrgica con margenes libres de lesion, sin permeacién linfo-
vascular y sin permeacién perineural, con buena evolucién postoperatoria. En seguimiento sin recurrencia a los 2 afios posterior a cirugia. Por factores
estéticos y funcionales se envid a realizar placa personalizada de titanio con implante de obturador para tener reconstruccion estética y funcional, el
cual fue fijado a remanente de maxilar superior mediante tornillos de perfil bajo de titanio mas colgajo de mucosa, el cual logré adecuada cobertura de
la prétesis, paciente ha permanecido con buena evolucidn y continua con vigilancia por antecedente oncoldgico.

ABSTRACT
Mazxillectomy plus Reconstruction with Personalized Plate. Case Report.

We present a case of a male patient diagnosed with squamous cell carcinoma of the upper gum, who, after diagnosis and staging, underwent bilateral
subtotal maxillectomy. Obtaining surgical specimen results with lesion-free margins, without lymphovascular permeation and without perineural per-
meation, with good postoperative evolution. In follow-up without recurrence 2 years after surgery. Due to aesthetic and functional factors, a personal-
ized titanium plate with an obturator implant was sent to have an aesthetic and functional reconstruction, which was fixed to the remnant of the upper
jaw using low-profile titanium screws plus a mucosal flap, which achieved adequate coverage. of the prosthesis, the patient has remained with good

progress and continues to be monitored due to a history of oncology.

INTRODUCCION

Las lesiones malignas de cavidad oral son poco frecuentes,
este sitio se subdivide en siete subsitios anatémicos, sien-
do el carcinoma de células escamosas el tipo histologico
mas frecuente, la rapida diseminacién metastdsica hacia
ganglios cervicales conlleva un mal prondstico, por lo cual
el tratamiento en etapas iniciales es de suma importan-
cial®. La reseccion quirdrgica es el principal pilar de tra-
tamiento en el cual debe incluirse margenes adecuados
(negativos) factores prondsticos favorables son ausencia
de permeacidn linfovascular y perineural ademads se pue-
de incluir factores de inmunohistoquimica para evaluar si
expresan pl6. En caso de presentar algun factor de mal
prondstico histologia desfavorable, o margenes positivos,
deben ser enviados a tratamiento adyuvante.?°

CASO CLINICO

Presentamos caso de paciente masculino de 54 afios de
edad quien consulta por lesidn en regidn de encia supe-
rior en region central la cual mide 3x3 cm de caracteristi-
ca exofitica friable, de 1 mes de evolucion, con biopsia la
cual reporta: CARCINOMA ESCAMOSO. Al momento del
diagndstico sin lesiones en otro sitio de la cavidad oral.

Lesidon que abarca encia de maxilar superior a nivel cen-
tral sin evidencia de infiltracién de piel y sin adenopatia
clinica en cuello. Se descarta metastasis a distancia en es-
tudios de extension, es llevado a sala de operaciones y se
realiza Maxilectomia subtotal bilateral con preservacion
de piso de orbita y tuberosidad del maxilar mds legrado
de senos maxilares.

Figura 1. A. foto quirurgica de reseccion B. C. pieza quirurgica foto de lesién macroscopica
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Paciente con buena evolucién postoperatoria egresa a las 48 horas, la sonda
es retirada a las 3 semanas evidenciado adecuada cicatrizacion e iniciando
dieta por via oral. Se recibe informe de patologia en el cual reporta:

e Carcinoma escamoso mandibular que mide 2.5x2cm
e Margenes libres de lesion, el mas cercano a 1.3cm.
¢ Sin permeacion linfovascular

¢ Sin permeacion perineural

Por hallazgos patoldgicos sin factores desfavorables no es necesario el tra-
tamiento adyuvante con radioterapia o terapia sistémica. Con periodo libre
de enfermedad de 2 afios, por lo que se propone reconstruccion de region
maxilar.

Se envia a realizar placa personalizada para reconstruccidon de maxilar supe-
rior la cual se adapta a obturador para tener funcidn estética y funcional el

Figura 2. Foto clinica postquirtirgica evidencian- mismo se realiza mediante modelo 3D siendo placa Unica para adaptar espe-
do defecto por resecciéon de maxilar superior - .
cificamente al paciente.

Se realiza en sala de operaciones colocacion de placa personalizada mas ob-
turador el cual se fija mediante tornillos a remanente de maxilar superior este
es fijado mediante tornillos de titanio y se realiza colgajo con mucosa oral
para cobertura de placa, logrando una adecuada reconstruccién y adecuada
funcién.

ANALISIS Y DISCUSION

El cancer de cavidad oral corresponde al 2% de las lesiones malignas en gen-
eral; esta engloba 7 subsitios, en el cual se incluye el subsitio de encia. El vari-
ante carcinoma de células escamosas es la lesién histolégica mas frecuente
correspondiendo al 70-80%. Es comun su diseminacidn linfatica temprana a
través de la cadena linfatica de cuello, por lo que el abordaje diagnéstico, in-
cluye descartar invasion de las cadenas ganglionares.>®

En este caso el paciente fue abordado de forma temprana, descartando
metastasis ganglionar y a distancia. Al tener margenes de reseccidén negativos

Figura 3. Placa personalizada mas obturador Figura 4. Paciente con buena evolucién queda en seguimiento con vigilancia cada 6 meses por parte
para reconstruccion de hueso maxilar superior de cirugia oncoldgica.



y factores prondsticos favorables en la patologia final (no
permeacion linfovascular ni perineural) no fue necesaria
la adyuvancia. En la vigilancia a los 2 afios no tuvo recidiva
por lo que se planted a paciente la reconstruccion para
tener mejor calidad de vida al recuperar el aspecto, fisico
y funcional el cual fue logrado satisfactoriamente con la
colocacion de la placa mas el obturador. El paciente con-
tinuara con vigilancia y seguimiento por cirugia oncolégi-
Ca.3'5'6
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RESUMEN

En algunas ocasiones los pseudoaneurismas se presentan como complicaciones asociadas a intervenciones percutaneas y ocurren debido al cierre
insuficiente del sitio de puncion®. La edad avanzada, el sexo femenino, la diabetes y las enfermedades cardiovasculares, especialmente la hipertensiéon
y la enfermedad arterial periférica oclusiva son factores de riesgo conocidos. Las lesiones del tronco tirocervical son raras debido a su localizacién
profunda en el cuello?®. El diagndstico de estas lesiones se realiza de manera clinica, sin embargo; se solicitan estudios de imagenes con los cuales se
confirma el diagnéstico y se determina la conducta terapéutica. La cirugia abierta es una alternativa eficaz y segura, pero el control de los vasos a través
de una incision cervical puede ser dificultoso. El tratamiento mediante embolizacidn constituye una técnica efectiva, sin requerimientos anestésicos
y de probada eficacia por lo que es, probablemente la mejor de las opciones posibles®. En este caso se utilizé6 como agente hemostatico una esponja
de gelatina absorbible (gelfoam) utilizando la técnica de “Gelfoam Slurry”. Estos agentes hemostaticos pasivos intervienen en la hemostasia primaria,
creando una matriz tridimensional donde las plaquetas se agregan para formar el codgulo. Son altamente higroscépicos, efectivos en el control de he-
morragias menores y son los hemostaticos de menor coste.® En el presente caso describimos el tratamiento y el resultado exitoso en una paciente con
pseudoaneurisma tirocervical izquierdo. Los pseudoaneurismas son raros y la evaluaciéon de la embolizacién percutdnea ecoguiada con espuma de gel
no se ha estudiado exhaustivamente.

Palabras claves: pseudoaneurisma, embolizacién percutdnea ecoguiada, tronco tirocervical, Gelfoam.

ABSTRACT
Ecoguided Embolization of Pseudoaneurysm of the Thyrocervical Trunk. Case Report

Sometimes pseudoaneurysms occur as complications associated with percutaneous interventions and occur due to insufficient closure of the puncture
site’. Advanced age, female sex, diabetes and cardiovascular diseases, especially hypertension and occlusive peripheral arterial disease are known risk
factors. Thyrocervical trunk injuries are rare due to their deep location in the neck?. The diagnosis of these injuries is made clinically, however; Imaging
studies are requested to confirm the diagnosis and determine the therapeutic approach. Open surgery is an effective and safe alternative, but controlling
the vessels through a cervical incision can be difficult. Treatment by embolization constitutes an effective technique, without anesthetic requirements
and with proven efficacy, which is why it is probably the best of the possible options®. In this case, an absorbable gelatin sponge (gelfoam) was used as
a hemostatic agent using the technique of “Gelfoam Slurry”. These passive hemostatic agents intervene in primary hemostasis, creating a three-dimen-
sional matrix where platelets aggregate to form the clot. They are highly hygroscopic, effective in controlling minor bleeding, and are the lowest-cost
hemostatic agents®. In the present case, we describe the treatment and successful outcome in a patient with left thyrocervical pseudoaneurysm. Pseu-
doaneurysms are rare and the evaluation of ultrasound-guided percutaneous embolization with gel foam has not been extensively stud

Keywords: pseudoaneurysm, endovascular therapy, thyrocervical trunk, Gelfoam.

INTRODUCCION

Los pseudoaneurismas se consideran “falsas lesiones
aneurismaticas” porque constan de una sola capa de te-
jido fibroso que envuelve un saco de flujo sanguineo tur-
bulento rodeado por un hematoma; estas lesiones con-
trastan con los aneurismas verdaderos, que poseen tres
capas de un vaso arterial normal. El saco del pseudoaneu-
risma se comunica directamente con el lumen arterial.
El lumen verdadero del vaso paterno puede obliterarse
secundariamente a la diseccidn del espacio subintimal o
subadventicio®.

Generalmente estas lesiones se originan a partir de una
disrupcién de la pared arterial. Comunmente las disec-

ciones arteriales pueden originar pseudoaneurismas por
desgarro de la intima con extravasacion de sangre en la
pared arterial; si el hematoma diseca el vaso entre la in-
tima y la media, el falso lumen puede ocluir la luz verda-
dera del vaso paterno; si la diseccion se encuentra entre
la media y la adventicia, es posible el desarrollo de pseu-
doaneurismas.

Las lesiones del tronco tirocervical son raras debido a su
localizacion profunda en el cuello y su causa mas frecuen-
te es la puncién accidental de la arteria durante la cate-
terizacion de la vena yugular interna o vena subclavia. Su
presentacion clinica por tanto, suele ser aguda en forma
de masa pulsatil en el cuello, dolorosa o en forma de sin-
tomatologia derivada de fenémenos de robo?.



El diagndstico de pseudoaneurisma del tronco tirocervi-
cal debe ser clinico, basado en la sospecha, la historia de
punciones cervicales y debe completarse con un eco-do-
ppler arterial. Es recomendable realizar una angiografia o
una angiorresonancia para confirmar su presencia y de-
terminar la actitud terapéutica.

Actualmente la terapia endovascular ha sustituido los
procedimientos abiertos por ser minimamente invasiva y
presentar minima morbilidad con altas tasas de éxito téc-
nico.* El tratamiento de los pseudoaneurismas yatrége-
nos mediante la inyeccion percutanea de Trombina tiene
una eficacia primaria del 90%. Es una técnica segura sin
dolor, ni complicaciones y rapida. En pocos segundos se
obtiene la trombosis. En el corto tiempo de su aplicacion
se ha situado como la técnica de primera eleccién para
tratar este problema, bastante frecuente en la practica
hospitalaria.®

En medicina vascular, gelfoam se utiliza como agente
embodlico para controlar el sangrado o para proporcionar
una embolizacion objetivo. Es un producto flexible, poro-
so, insoluble en agua, blanquecino, no elastico. Es capaz
de absorber y retener muchas veces su peso en sangre u
otros fluidos, lo que lo convierte en un agente embdlico
eficaz. eficaz.

DIAGNOSTICO

La presentacion tipica de un pseudoaneurisma en el cue-
llo es una masa de crecimiento lento que tarda semanas a
meses en desarrollarse después de un traumatismo en la
arteria. Suele ser pulsatil, con un soplo o un frémito pal-
pable. Aunque inicialmente no suele asociarse con dolor,
si se les permite expandirse, los pseudoaneurismas pue-
den causar compresién de la neurovasculatura adyacente
con dolor resultante y déficits neuroldgicos. La angiogra-
fia selectiva del tronco subclavio y tirocervical sigue sien-
do el estandar de oro para el diagndstico. Sin embargo,
la ecografia doppler con flujo de color es una alternativa
no invasiva Util con una sensibilidad y especificidad del
94 y 97%, respectivamente. La apariencia tipica "yinyang"
de un pseudoaneurisma en la ecografia se identifica fa-
cilmente.®

TRATAMIENTO

Tradicionalmente, los pseudoaneurismas del cuello, in-
cluidos los que surgen del tronco tirocervical, se han tra-
tado quirurgicamente obteniendo control vascular proxi-
mal y distal, drenando la sangre acumulada y extirpando
la pared. Luego se identifica y sutura la brecha en el vaso.

Aunque la cirugia es muy exitosa, tiene posibles compli-
caciones. Los avances tecnolégicos han hecho que la tera-
pia no invasiva de pseudoaneurismas sea una alternativa
viable, particularmente para pacientes de alto riesgo. El
tratamiento endovascular, por ejemplo, separa el pseu-
doaneurisma de su circulacion y controla un defecto en
la pared del vaso mediante la colocacion de un stent cu-
bierto. La inyeccidn de trombina guiada por ultrasonido
también ha resultado prometedora en el tratamiento de
pseudoaneurismas, con tasas de éxito superiores al 90%.°

El armamento moderno de angioembolizacion super se-
lectiva y numerosos agentes embdlicos como microespi-
rales, microparticulas, pegamentos y espumas de gel ha
demostrado ser seguro con una alta tasa de éxito técnico
de hasta el 80% de los pacientes que logran el éxito téc-
nico.

Se puede utilizar una suspensién de gelfoam como agen-
te embdlico para controlar el sangrado.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 53 afios de edad, con antecedentes
médicos de enfermedad renal crénica, hipertensién arte-
rial, diabetes mellitus 2, quien refiere que dos semanas
antes le realizaron multiples punciones en el lado izquier-
do del cuello para colocacién de catéter de hemodidli-
sis, posterior a ello inicia edema, dolor generalizado de
miembro superior izquierdo y se asocia a equimosis, ante
el crecimiento progresivo, decide consultar.

Al examen fisico se observa tumoracién en hemicuello iz-
quierdo, que se extiende a térax, levemente pulsatil, do-
lorosa a la palpacion, no mévil, con edema que se extien-
de al miembro superior izquierdo. Se realiza AngioTAC
que evidencia pseudoaneurisma que deriva del tronco
tirocervical izquierdo (figura 1), se programa para emboli-
zacion percutanea guiada por ultrasonido con técnica de
“Gelfoam Slurry” (Figura 2, 3 y 4). En el post operatorio
temprano paciente con adecuado llenado capilar menor
de 3 segundos, edema de miembro inferior a la diminu-
cién, fuerza muscular 5/5.



Figura 1. Pseudoaneurisma del tronco tirocervical iz-

quierdo, sefialado con flecha azul. i X . . , . .
Figura 3. Se evidencia por medio de ecografia pseudoaneurisma y se procede a puncionar

el mismo.

Figura 4. Bajo guia ecogrdfica se inyecta mezcla de Gelfoam y observa obliteracion de pseu-
doaneurisma.

Figura 2. Se procede a preparar el Gelfoam Slurry, para

lo cual se necesita gelfoam, dos jeringas, una llave de

tres vias y solucién salina y/o medio de contraste, y se

efecttia de la siguiente manera:

Se inicia cortando Gelfoam en tiras y luego en trozos mas
pequefios.

1. Se depositan los trozos de gelfoam en la primera
jeringa y se comprimen

2. Dependiendo del procedimiento, se llena la se-
gunda jeringa con 5 cc de solucién salina o con-
traste. Para hacer una suspension mas liquida, se
puede agregar mas solucién o medio de contraste.

3. Se conecta ambas jeringas en la llave de 3 vias y
se procede a agitar la mezcla entre las dos jeringas
hasta obtener la consistencia deseada.



CONCLUSION

Los pseudoaneurismas son complicaciones vasculares
frecuentes asociadas a intervenciones endovasculares,
mulitples punciones, traumatismos y procesos inflamato-
rios, pero puede no existir un desencadenante claro. El
pseudoaneurisma posee un comportamiento y una serie
de caracteristicas distintivas en las diferentes técnicas de
imagen que permiten su diagndstico. Las complicaciones
del pseudoaneurisma pueden ser potencialmente graves
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y la Unica forma de evitarlas sera mediante el tratamien-
to precoz del mismo. La inyeccién percutanea de gelfoam
ecoguiada es una técnica econdmica, rapida, accesible y
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RESUMEN

La insuficiencia renal crénica incrementa la demanda de accesos vasculares para hemodialisis, siendo la fistula arteriovenosa interna (FAVI) el estdndar
de oro?. Se presenta el caso de un hombre de 45 afios con enfermedad renal crénica en hemodialisis, quien desarrollé un pseudoaneurisma en una FAVI
braquiocefalica. El diagndstico se realizé mediante ultrasonido doppler, detectando un pseudoaneurisma en la vena cefalica con trombo mural. Durante
la cirugia se encontrd una variante anatdmica de doble arteria braquial. Se realizé la reseccion del pseudoaneurisma y reconstruccion vascular con una
anastomosis término-terminal y término-lateral de ambas arterias braquiales. El paciente tuvo una adecuada evolucién postoperatoria.

Palabras clave: fistula arteriovenosa, pseudoaneurisma, hemodalisis, arteria braquial accesoria

ABSTRACT

Rupture of Pseudoaneurysm due to Dehiscence of Brachiocephalic Arteriovenous Fistula in a
Case of Duplication of the Humeral Artery. Case Report

Chronic kidney disease increases the demand for vascular access for hemodialysis, with arteriovenous fistulas (AVF) being the gold standard.* We pres-
ent the case of a 45-year-old male with chronic kidney disease undergoing hemodialysis who developed a pseudoaneurysm in a brachiocephalic AVF.
Diagnosis was made via Doppler ultrasound, revealing a pseudoaneurysm in the cephalic vein with mural thrombosis. During surgery, a rare anatomical
variant of double brachial artery was found. The pseudoaneurysm was resected, and vascular reconstruction was performed with end-to-end and end-
to-side anastomoses. The patient had an uneventful postoperative recovery.

Key words: arteriovenous fistula, pseudoaneurysm, hemodialysis, accessory brachial artery

INTRODUCCION

La incidencia de insuficiencia renal sigue en aumento, lo
gue incrementa la demanda de accesos vasculares para
aportar terapia de reemplazo renal por medio de hemo-
didlisis a largo plazo en estos pacientes.? La fistula arterio-
venosa (FAV) es el estdndar de oro como acceso vascular
para este propdsito.! La fistula entre la arteria braquial y
la vena cefélica es uno de los abordajes utilizados para la
construccion de una fistula arteriovenosa. Las complica-
ciones mas frecuentes posterior a una fistula arterioveno-
sa incluyen: falla en la maduracion, estenosis, trombosis,
infeccién y menos comunes la formacion de aneurismas y
pseudoaneurismas?.

Un pseudoaneurisma se caracteriza por la formacién de
un hematoma resultante de una fuga de sangre en un si-
tio de puncidn o dehiscenciay es contenido por los tejidos
circundantes, sin una pared vascular sino una pseudopa-
red formada por fibrina que recubre la cavidad resultan-
te, lo que lo diferencia de un aneurisma verdadero®. Por

otra parte, las variantes en la anatomia arterial de miem-
bro superior son comunes, sin embargo, en general se
tratan de hallazgos incidentales durante las disecciones.
La duplicidad de la arteria braquial o la presencia de una
arteria braquial accesoria es una variante anatémica con
una incidencia poco frecuente®.

PRESENTACION DE CASO

Paciente masculino de 45 afios con antecedentes médi-
cos de enfermedad renal crénica KDIGO estadio V en te-
rapia de reemplazo renal e hipertensién arterial. Dentro
de los antecedentes quirdrgicos de importancia destaca
un transplante renal por donador vivo hace 14 afos y una
fistula arteriovenosa braquiocefélica realizada en otra
institucién, por lo que no teniamos ninguna informacion
sobre los hallazgos durante dicho procedimiento, dos me-
ses antes de consultar. Paciente es referido por médico
particular por saturacién de oxigeno disminuida.

Al quinto dia de su ingreso en el Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad



Social (IGSS), el paciente presenta edema y rubor en el
miembro superior derecho, especificamente en el area
de la fistula. Con estos signos se recibe una consulta en
la unidad de Cirugia Vascular/Transplante Renal del IGSS
para su manejo.

Se realiza un ultrasonido doppler de miembro superior
que reporta una fistula arteriovenosa permeable en
miembro superior derecho, a nivel de la unién arterio-
venosa se evidencia un aumento marcado del didmetro
de la vena cefdlica (49.27 mm), hallazgo consistente con
un pseudoaneurisma (Figuras 1y 2). Ademas se observd
un trombo mural de 16.12 mm en el pseudoaneurisma.
(Figura 2).
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Figura 1. Ultrasonido doppler de miembro superior derecho, vista trans-
versal, donde se evidencia pseudoaneurisma de fistula arteriovenosa bra-
quiocefalica.

Figura 2. Ultrasonido de miembro superior derecho, vista transveral, don-
de se evidencia pseudoaneurisma de fistula arteriovenosa braquiocefali-
cay trombo mural.

Con base en estos hallazgos se establecio el diagndstico
de pseudoaneurisma en fistula arteriovenosa braquicefa-
lica

El paciente se llevd a sala de operaciones para realizar
una exploracién vascular. Previo a la incisién se localizé
la arteria humeral por medio de ultrasonido doppler co-
lor que se encontraba en su posicion anatémica normal.
Se realizd una incisién longitudinal sobre el recorrido de
la misma en el tercio distal del brazo y codo derecho. La
técnica que utilizamos en este tipo de casos es seguir la
arteria y en el area en donde se encuentra la FAVI solo
disecamos la cara posterior (la opuesta a donde se realizé
la misma) hasta encontrar y hacer control del cabo distal
porque anatémicamente, debido a la distorsidon causada
por el pseudoaneurisma es muy dificil hallarla. Pese a
tener ya un control adecuado del extremo proximal, del
distal previo a su bifurcacion y la vena fistulizada, al des-
mantelar la FAVI (pues el origen del pseudoaneurisma esa
una dehiscencia total de la anastomosis) persistia un im-
portante sangrado de tipo arterial, asi que tras identificar
su origen hacer control y diseccion del vaso, se evidencié
una variante anatdmica consistente en arteria braquial
duplicada. Por la destruccidn tisular y la distorsién ana-
tdmica que causa el pseudoaneurisma vy la falta de infor-
macion acerca del procedimiento nos fue imposible saber
si la duplicacidn era o no parte de la fistula, pero al final
lo que teniamos eran dos cabos arteriales proximales (la
arteria duplicada con mayor longitud) y el cabo distal de
la arteria humeral previo a su bifurcacion (Figura 3).

Figura 3. Imagen intraoperatoria evidenciando arteria humeral (flecha
blanca), arteria humeral duplicada (flecha verde) y arteria humeral distal
previo a su bifurcacion, evidenciada por los clamps tipo bulldog haciendo
control de las arterias radial y cubital (flecha azul).
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Figura 4. Imagen intraoperatoria de anastomosis termino-terminal de ar-
teria humeral duplicada hacia humeral distal (flecha azul) y anastomosis
termino-lateral de arteria humeral hacia arteria humeral duplicada (fle-
cha blanca).

Se procedio a la reseccién completa de pseudoaneurisma
y, puesto que la arteria humeral era bastante mas corta
y no permitia realizar una anastomosis decidimos alterar
una vez mas la anatomia y realizamos una anastomosis
termino-terminal de la arteria duplicada hacia la humeral
distal y posteriormente una anastomosis termino-lateral
de la arteria humeral hacia la arteria humeral duplica-
da (Figura 4). El paciente presenté adecuada evolucidon
postoperatoria.

DISCUSION

La formacion de pseudoaneurismas es una complicacion
poco comun en fistulas arteriovenosas, con una inciden-
cia reportada del 2% al 10%5. En el presente caso, el paci-
ente no presento signos de infeccidn, lo que sugiere que
la causa del pseudoaneurisma pudo ser una dehiscen-
cia en la anastomosis, posiblemente debido a la técnica
quirargica empleada para realizar la fistula. Esto provocé
una fuga del flujo sanguineo en el drea afectada y el pos-
terior desarrollo del pseudoaneurisma.

Los pseudoaneurismas suelen ocurrir en el sistema arte-
rial, es raro encontrarlos en el sistema venoso debido a la
baja presion que caracteriza este sistema6. Sin embargo,
en el caso de fistulas arteriovenosas la vena (ahora arteri-
alizada y con un flujo alto y de gran presién) puede desar-
rollar uno debido a una inadecuada técnica de puncién
0 como en este caso por una dehiscencia de la anasto-
mosis’.

Ademas, durante el procedimiento quirdrgico se identi-
ficd una variante anatomica de doble arteria braquial, lo
cual es un hallazgo extremadamente raro, con una inci-
dencia menor al 1% de los casos®. La presencia de esta
variante anatdmica puede complicar tanto el diagnédsti-
co como el manejo quirurgico, ya que la identificacion
suele ser transoperatoriamente, como ocurrié en este
caso. La ausencia de estudios de imagen preoperatorios
detallados que indentifiquen estas variantes puede llevar
a complicaciones durante la intervencién, como lesiones
accidentales en estructuras vasculares andmalas. Por su-
puesto en este caso se realizaron 2 dopplers preoperato-
rios (uno por un radiélogo y otro por uno de los cirujanos
vasculares) y ya sea por la posicién anatdomica de la arteria
duplicada o simplemente por la falta de sospecha por lo
infrecuente de esta variable ninguno detecté la variante.

Al final lo realmente importante es que el equipo de
Cirugia Vascular tenga el conocimiento y habilidad para
reconocer estas variantes y aun en casos bizarros como el
presente, sin pérdida de tiempo (pues estan clampeadas
las arterias principales de la extremidad), planee una es-
trategia y la ejecute de manera pronta y adecuada.

CONCLUSIONES

El desarrollo de pseudoaneurismas es una complicacion
rara de las fistulas arteriovenosa. Este caso demuestra
que, aunque infrecuentes, éstos pueden desarrollarse
como consecuencia de factores hemodinamicos, como el
amento del flujo y la presidn sanguinea, derivados de la
comunicacion arteriovenosa.

Ademas, el conocimiento de la anatomia normal, asi
como de las variantes anatémicas, son importantes para
evitar complicaciones durante los procedimientos quirur-
gicos.

Este caso contribuye al entendimiento de la importancia
de un manejo quirdrgico adecuado y personalizado en
funcién de la presencia de variantes anatdomicas poco fre-
cuentes que puedan resultar en complicaciones.
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RESUMEN

La enfermedad de Castleman (hiperplasia linfoide angiofolicular), es un raro y poco frecuente trastorno linfoproliferativo de curso benigno con manifes-
taciones clinicas de presentacion usual en el abdomen, region axilar y mediastinal. Histoldgicamente existen tres variantes histoldgicas: la hialino vascu-
lar (80-90%), la plasmocelular (10%) y la mixta (2%). El tratamiento es la reseccion quirurgica tumoral por el alto riesgo de malignizacidn y diseminacion
tumoral. Se presenta el caso de un paciente de masculino de 28 afios quien consulté por un cuadro clinico tipico de apendicitis aguda, y transoperatoria-
mente se encontré una masa tumoral apendicular con obstruccion parcial de la valvula ileocecal por lo que se realizd la reseccidn quirdrgica amplia (he-
micolectomia derecha) y se obtuvo el resultado histopatolédgico de enfermedad de Castleman hialino vascular. Se ofrece una discusidn orientada al caso
clinico presentado con énfasis en decisiones quirdrgicas transoperatorias al evidenciar masas apendiculares en el ambito de la cirugia no oncoldgica.

Palabras clave: Enfermedad de Castleman, hiperplasia angiofolicular linfoide, tumor apendicular.

ABSTRACT

Acute Perforated Appendicitis Associated with Appendiceal Tumor
Due to Castleman Disease. Case Report

Castleman's disease or angiofollicular lymphoid hyperplasia is a rare and infrequent lymphoproliferative disorder of initially benign course with clinical
manifestations of usual presentation in the abdomen, axillary and mediastinal region. Histologically, three histological variants are described: hyaline
vascular (80-90%), plasmocellular (10%) and mixed (2%). The treatment of Castleman's disease is surgical resection of the tumor due to the high risk
of malignancy and tumor dissemination. We present the case of a 28-year-old male patient who consulted for a typical clinical picture of acute appen-
dicitis, and intraoperatively an appendiceal tumor mass was found with partial obstruction of the ileocecal valve, for which a wide surgical resection
(right hemicolectomy) was performed and the histopathological result was obtained, which reported vascular-hyaline Castleman disease. A discussion
is offered oriented to the clinical case presented with emphasis on intraoperative surgical decisions when evidencing appendiceal masses in the field of
non-oncological surgery.

Key words: Castleman's disease, angiofollicular lymphoid hyperplasia, appendiceal tumor.

INTRODUCCION

El dolor abdominal es uno de los motivos de consulta mas
comunes en areas de emergencia de cirugia, y la apendi-
citis aguda es la causa mas frecuente de abdomen agu-
do quirargico y representa la mitad de todas las cirugias
de emergencia® 2. Sin embargo los hallazgos de tumores
apendiculares son muy poco frecuentes encontrandose
aproximadamente en menos del 2% de los especimenes
enviados a patologia y en total representan el 1% o me-
nos de las neoplasias del tracto gastrointestinal®. El tumor
carcinoide (neuroendocrino) es la neoplasia apendicular
cecal mas comun, esta es de tipo primario y no epite-
lial. En contraparte la enfermedad tumoral hiperplasica
angiofolicular linfoide por su muy escasa frecuencia no
se describe en las series de casos de analisis de tumores
apendiculares y su presentacion asociada a apendicitis
aguda no ha sido documentada previamente.

Dado que la mayoria de neoplasias apendiculares se en-
cuentran de manera incidental transoperatoriamente o
aun mas tarde en analisis histopatoldgico, es de vital im-
portancia para el cirujano estar preparado para recono-
cer durante una operacion las caracteristicas que hagan
sospechar de un tumor apendicular y estar familiarizado
con las pautas de conducta quirurgica mds precisa y acer-
tada segun la evidencia disponible*>.

CASO CLINICO

Se presenta el caso atendido en el Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, de un paciente de masculino de 28 afios sin ante-
cedentes patoldgicos ni familiares referidos. Consulté por
dolor abdominal de doce horas de evolucidn, refiriendo
aumento progresivo de intensidad el dolor el cual inicial-
mente se localizd en mesogastrio y migré hacia fosa iliaca
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derecha, como sintomas asociados se documento anore-
xia y vomitos. Al examen fisico se evidencié dolor locali-
zado en punto de McBurney con irritacion peritoneal y
francos signos clinicos sugestivos de apendicitis aguda,
por lo que se definid plan quirurgico a realizase apendice-
tomia abierta. Los estudios paraclinicos con hallazgos re-
levantes fueron: Leucocitosis (25.92*¥1079/L) y neutrofilia
asociada (90.7%), proteina c reactiva en 102 mg/I.

INTERVENCION QUIRURGICA

Transoperatoriamente se encontré una masa tumo-
ral apendicular de aproximadamente 2cm de didametro
por 4cm de longitud, palpable desde base hasta tercio
distal apendicular con obstruccion parcial de la valvula
ileocecal. Por hallazgos descritos se realizd la reseccidon
quirargica amplia (hemicolectomia derecha). El paciente
permanecio durante cinco dias en recuperacion post qui-
Figura 1. Pieza quirdrgica completa. rargica Figuraly 2.

RESULTADOS

La atencién post operatoria consisti6 en ayuno, apor-
te de soluciones de mantenimiento, terapia antibidtica
(cefalosporina de tercera generacién) y analgésica. Se
inicié deambulacion desde el primer dia postquirurgico,
tolerancia de liquidos via oral al tercer dia post quirdrgico
y progresion a dieta enteral la cual fue tolerada adecua-
damente. Al tercer dia se realizo retiro de drenaje abdo-
minal. Al cuarto quinto se indicé egreso hospitalario sin
complicaciones post quirurgicas.

El informe anatomopatoldgico indica apendicitis aguda
perforada y plastronada secundaria a enfermedad de
Castleman (hiperplasia angiofolicular linfoide) hialino
vascular. El apéndice cecal de 11*5*2cm, con multiples
placas y adherencias fibrosas, la pared de 0.4cm y fecalito
de 0.5 en su luz. Afeccién ganglionar focal con cambios
microscépicos que confirman Enfermedad de Castleman,
variante hialino vascular. Por diagndstico dado se trasla-
da caso a hematologia quienes abordan con plan de rea-
Figura 2. Tumor apendicular, vista transoperatoria. lizar Pet Scan y estudios de estadiaje complementarios.

DISCUSION

En informes de grandes series de apendicectomias, del
0.7% al 1.7% de las muestras contenian una neoplasia
apendicular?. Los tumores del apéndice cecal son muy
poco frecuentes, su presentacion es un cuadro clinico de
apendicitis aguda hasta en un 50% de los casos debido
a la obstruccién luminal apendicular, y son abordados
como tal patologia por consiguiente su hallazgo es gene-
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ralmente transoperatorio cuando es macroscépicamente
evidente, o en su defecto durante el estudio histolégico*®.

Los tumores carcinoides son la neoplasia primaria mas
comun en el apéndice y pueden surgir de las células neu-
roendocrinas de cualquier parte del tracto gastrointesti-
nal. Es mas probable que un carcinoide del apéndice se
encuentre en la punta o en el tercio distal del apéndice,
su apariencia macroscépica es un area de edematizacion
bulbosa pequefia, redonda, bien delimitada. Las carac-
teristicas de prondstico adverso con un mayor riesgo de
metdastasis incluyen tumores mayores de 2cm y extension
meso apendicular®.

La enfermedad de Castleman o hiperplasia linfoide angio-
folicular, es un raro y poco frecuente trastorno linfopro-
liferativo de curso inicialmente benigno con manifes-
taciones clinicas de presentacién usual en el abdomen,
region axilar y torax. Histolégicamente se describen tres
variantes histoldgicas: la hialino vascular (80-90%), la
plasmocelular (10%) y la mixta (2%). El tratamiento de la
enfermedad de Castleman cuando es de tipo unicentrica
o focalizada es la reseccién quirudrgica tumoral por el alto
riesgo de malignizacidn y diseminacion tumoral® 2,

En ocasiones la enfermedad de Castleman se manifies-
ta en localizaciones poco frecuentes, tales como tracto
gastrointestinal. Eso provoca sintomas atipicos y cuadros
clinicos con presentaciones raras, tales como intususcep-
cién ileocolonica en adultos (menos del 5% de las intu-
suscepciones se dan en adultos y con menor frecuencia
en regidén coldnica derecha) u obstruccion intestinal,
ambas debido a causas mecdnicas secundarias a masas
linfoideas hiperplasicas®. De esta forma la hiperplasia lin-
foide puede provocar trastornos gastrointestinales que
representan un desafio diagndstico pues mimetizan en-
fermedades o condiciones patoldgicas que no se apegan
a la descripcion clinica usual. Cabe mencionar que aun-
que si hay series de estudios de tumores apendiculares
que se presentan en relacion a apendicitis aguda, no se
encontro registro de publicacion alguna de un cuadro de
apendicitis aguda asociada y provocada por hiperplasia
angiofolicular linfoide (Enfermedad de Castleman) y su
diagndstico histopatoldgico®>.

Sin importar la estirpe embrioldgica o tipo de neoplasia
apendicular, es importante que el cirujano este familiari-
zado con las caracteristicas clinicas y los posibles hallazgos
radioldgicos y clinicos macroscopicos de los tumores apen-
diculares, y en base a esto tener claro el correcto proceder
del tratamiento quirdrgico adecuado para manejar adecua-
damente una posible neoplasia apendicular inesperada®.

La evaluacion inicial del tumor apendicular debe incluir la
observacion de su tamafio y la identificacion de caracte-
risticas tipicas de una de las neoplasias apendiculares mas
comunes. La inspeccion y palpacion de la base del apén-
dice y del mesoapéndice, y la evaluacion de si el apéndice
esta perforado, proporciona informacion adicional. Si el
tumor esta confinado al apéndice, mide menos de 2 cm,
sin evidencia de afectacién mesoapendicular y sin afectar
la base del apéndice, la apendicectomia es el tratamiento
adecuado. El riesgo de metastasis en ganglios linfaticos
en tumores bien diferenciados <2 cm es bajo, pero puede
superar el 30% cuando los tumores miden >2 cm?3. Por lo
tanto, los pacientes que tienen un adenocarcinoma apen-
dicular evidente no mucinoso, cualquier neoplasia de
mas de 2 cm y cualquiera que involucre la base del apén-
dice o el mesoapéndice debe ser considerado para una
hemicolectomia derecha inmediata para un resultado
Optimo®. La apendicectomia laparoscépica para tumores
apendiculares parece tener una tasa ligeramente mayor
de reseccion inadecuada. Sin embargo, no se asocia con
un prondstico del paciente significativamente peor que la
apendicectomia abierta?.

CONCLUSIONES

Los tumores apendiculares son muy poco frecuentes y se
encuentran aproximadamente en menos del 2% de los
especimenes enviados a patologia, representan en total
representan el 1% o menos de las neoplasias del tracto
gastrointestinal. La presentacion de los tumores apendi-
culares es un cuadro clinico de apendicitis aguda hasta
en un 50% de los casos debido a la obstruccién luminal
apendicular. El tumor carcinoide (neuroendocrino) es la
neoplasia apendicular cecal mas comun, de tipo benigno
y su presentacion usual es en la region distal apendicular.
Las caracteristicas de prondstico adverso con un mayor
riesgo de metastasis incluyen tumores mayores de 2cm
y extensién meso apendicular. De alli deriva la recomen-
dacion por consenso dada ante la presencia de un tumor
mayor a 2cm o infiltracidn cecal y meso apendicular rea-
lizar hemicolectomia derecha. La enfermedad de Castle-
man (hiperplasia linfoide angiofolicular), es un raroy poco
frecuente trastorno linfoproliferativo de curso inicialmen-
te benigno con manifestaciones clinicas de presentacion
usual en el abdomen, region axilar y térax. Su frecuencia
de presentacion en el tracto gastrointestinal es casi nula y
cuando sucede representan un desafio diagndstico pues
mimetizan enfermedades o condiciones patoldgicas que
no se apegan a la descripcidn clinica usual.
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RESUMEN

Introduccidn: la atresia intestinal es una patologia congénita infrecuente que causa obstruccién intestinal y requiere de un tratamiento quirdrgico. Este
estudio tiene como objetivo describir el manejo clinico, quirurgico y los resultados de un caso de atresia intestinal en cascada de manzana. Presentacion
de Caso: se presenta el caso de una paciente guatemalteca de un dia de vida que presenta obstruccion intestinal debido a atresia intestinal tipo Il b, que
es la menos frecuente de todas (7 %). Es una atresia proximal con un largo defecto mesentérico en el cual el intestino distal esta precariamente irrigado
por una rama arterial y forma lo que parece una “cascara de manzana”. La paciente fue sometida a cirugia, mediante la reseccién de 2/3 distales del
yeyuno, aproximadamente a 20 cm del dngulo de Treitz, hasta primera porcion del ileon y el tipo de reconstruccion fue una anastomosis yeyuno-ileal
termino terminal en “pico de pajaro” una evolucién postoperatoria favorable. La recuperacién incluyd la reintroduccion gradual de la alimentacion oral
y el seguimiento de la funcidn intestinal. El paciente fue dado de alta a las tres semanas de vida sin complicaciones Conclusién: La atresia intestinal
tipo Ill b, presentada en el caso, se diagnostica después del nacimiento, a pesar de las técnicas de imagen prenatal. La atresia presenta desafios en su
anatomica complicada y la posible presencia de otras malformaciones intestinales. El tratamiento principal es una anastomosis tér-mino-terminal, con
un riesgo de necesidad de re-laparotomias. El pronéstico a largo plazo puede ser afectado por la aparicion tardia de otras malformaciones o complica-
ciones postoperatorias.

Palabras claves: Atresia, intestinal, obstruccién, cdscara de manzana, cirugia

ABSTRACT
Intestinal Obstruction due to Apple Peel Type Intestinal Atresia. Case report.

Introduction: intestinal atresia is an uncommon congenital pathology that causes intestinal obstruction and requires surgical treatment. The objective
of this study is to describe the clinical and surgical management and outcomes of a case of in-testinal atresia in an apple cascade. Case Presentation:
We present the case of a Guatemalan patient of one day of age who presents intestinal obstruction due to intestinal atresia type Il b, which is the least
frequent of all (7%). It is a proximal atresia with a long mesenteric defect in which the distal intestine is precariously supplied by an arterial branch and
forms what looks like an "apple peel." The pa-tient underwent surgery, approximately 2/3 distal of the jejunum was resected, approximately 20 cm from
the Treitz angle, up to the primal portion of the ileum and the type of reconstruction was a terminal jejuno-ileal anastomosis in a "bird's beak" a favor-
able postoperative evolution. Recovery included gradual reintroduc-tion of oral feeding and monitoring of bowel function. The patient was discharged
at three weeks of life without complications Conclusion: Intestinal atresia type Ill b, presented in the case, is diagnosed after birth, despite prenatal
imaging tech-niques. Atresia presents challenges in its complicated anatomical and the possi-ble presence of other intestinal malformations. The main
treatment is a terminal-end anastomosis, with a risk of the need for re-laparotomies. The long-term prog-nosis may be affected by the late onset of other
malformations or postoperative complications.

Key words: Atresia, intestinal, obstruction, apple peel, surgery

INTRODUCCION e Tipo I: El cabo proximal y distal estdn unidos pero se-
parados por una membrana intraluminal.

Las causas etioldgicas mas comunes de obstruccién in- e Tipo II: El cabo proximal y distal estan separados solo

testinal en nuestro medio generalmente son por bridas/ por un cordén fibroso de longitud variable

adherencias, hernia o masa. Por supuesto, esto difiere
segun el grupo etario y antecedentes del paciente, por
lo que la clinica y estudios complementarios contribuyen

e Tipo lll-A: Discontinuidad entre los extremos con un
defecto en el mesenterio.

significamente al diagndstico. Al referirnos a neonatos e Tipo llI-B: Es una atresia proximal con un largo de-
1:300 — 1:1500 nacidos vivos pueden presentar atresia fecto mesentérico en el cual el intestino distal esta
intestinal.! precariamente irrigado por una rama arterial y forma

lo que parece una “cascara de manzana”.
La atresia intestinal fue descrita inicialmente en 1733 por e Tipo IV: Multiples atresias intestinales?. Esta malfor-
Calder, y hoy dia se conocen 5 tipos descritos por Grosfeld. macién es dificil de diagnosticar o sospechar en la



evaluacién prenatal, ya que el ultrasonido tiene una
efectividad aproximada del 30-60 % para diagndsti-
co de esta. Las asas intestinales dilatadas y el poli-
hidramnios que puede presentar la embarazada no
son especificas. La mayoria de estos pacientes son
prematuros y una preponderancia femenina en pa-
cientes con este tipo de atresia (lll b). También puede
verse asociado a malrotacidn intestinal en el 50 % de
los casos, el cual no les sucedié a nuestra paciente,
asi como hernia interna, vélvulos e intususcepcion.

El diagndstico normalmente es post-natal con un cuadro
clinico caracterizado por vémitos biliosos, distensién ab-
dominal y fallo del paso de meconio. Este Ultimo puede
estar presente causando diagndstico tardio. Si evidencia-
mos hematoquecia con un paciente con atresia intestinal,
este es signo de mal prondstico y debe ir lo mas pronto
a sala de operaciones. Pacientes con este tipo de atre-
sias (lll b) pueden complicarse con vélvulos o gangrena
del intestino. Al efectuar estudios de imagen, sobre todo
radiografias, se evidencia el signo de doble/triple burbuja
que hacen sospechar una obstruccién intestinal. También
puede estar presente neumoperitoneo y calcificaciones
intraperitoneales.

Al estar ante una atresia de este tipo, el manejo esta dic-
tado por si existe otra atresia o malformacién asociada.
Tiene una mortalidad de hasta el 70 %.

El tratamiento mds simple es una anastomosis térmi-
no-terminal como se hizo con nuestra paciente, pero
también se puede hacer un estoma Bishop-Koop si esta-
mos ante mala perfusion y necrosis del intestino. Se debe
dar un seguimiento estrecho luego de ser operado el pa-
ciente, ya que hay una incidencia de reexploracion del 50-
60 % en la literatura.

La complicacion post-op mas comun es disfuncion anas-
tomatica debido a la hipertrofia muscular y la hipoplasia
de los nervios intramurales y células de cajal.>*

REPORTE DEL CASO

Datos generales: Se presenta el caso de una paciente fe-
menina de 1 dia de vida originaria y residente de Chimal-
tenango, Guatemala, hija de padre carpintero y madre
ama de casa. La madre se sometié a una ecografia obs-
tétrica durante el control prenatal, la cual es reportada
como normal, esta fue al inicio de la gestacion. Ademas,
la madre refiere haber iniciado a tomar prenatales a los 5
meses de embarazo durante 2 meses. Es importante des-
tacar que la paciente cuenta con vacunacion adecuada

para su edad.

Historia de la enfermedad: La madre de la paciente in-
forma que después del parto comienza a alimentar a su
hija mediante lactancia materna; sin embargo, notd que
a nifia presentaba distensiéon abdominal con vémitos de
color amarillento, por lo que decidié consultar a hospital
regional, lugar donde le realizan radiografia de abdomen
que reveld hallazgos sugestivos de obstruccion intestinal,
considerando posible atresia intestinal por lo que refieren
al Hospital General San Juan de Dios.

Examen fisico: Paciente normocéfala, cuello movil y simé-
trico, térax simétrico y expansible con adecuado murmu-
llo vesicular bilateral. El abdomen es blando y depresible,
pero se encuentra distendido, irritable a la palpacidn,
ademads, timpanico con hiperresonancia epigastrica y
cuadrante superior izquierdo, ausencia de ruidos gas-
trointestinales, y no ha defecado desde que nacid, y no
ha manchado el paiial, pero se observa el ano de aspecto
normal y existe paso de una sonda oro-gastrica.

Debido a estos hallazgos se solicita radiografia simple de
abdomen, en la cual se evidencia signo de triple burbuja,
con lo que se diagnostica atresia intestinal. (Figura 1) Se
reclaman los laboratorios de sangre y prepara para sala
de operaciones.

Figura 1. Radiografia simple de abdomen
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ATRESIA INTESTINAL

Tratamiento médico quirurgico: se trasladd paciente a
sala de operaciones para una laparotomia con incision
por linea transversa supra umbilical de lado dere-cho,
donde se evidencia atresia intestinal lllb en forma de
cascara de manzana, la cual con adecuada coloracién y

Figura 2. Imagen transoperatoria.

que abarca casi todo el yeyuno y parte del ileon. (Figura
2). Se intentd cerrar el defecto en asa del mesenterio, el
cual no fue posible sin lujar y obstruir un segmento, por lo
que solo se realiza reseccion del segmento atrésico hasta
donde hay paso normal que abarca yeyuno a 20 cm del
angulo de Treitz hasta el ileon proximal. Al colocar sonda
nasogastrica intralumi-nal de proximal a distal, se realiza
anastomosis término-terminal yeyuno ileal “en pico de
pajaro” (forma de diamante) entre el segmento proximal
dilatado y distal estenosado por falta de transito intesti-
nal.

Posteriormente, es trasladada a cuidados intensivos de
neonatologia, donde fue tratada con manejo de secrecio-
nes y oxigenoterapia, asi como diversos medica-mentos.
Por su patologia tuvo alimentacion parenteral con apor-
te de energia promedio a 100 kcal/kg/dia, proteica de 4
g/kg/dia y lipidos a 2 g/kg/dia. Estos variaron todos los
dias, ya que se evalla el peso diariamente. Por su manejo
es-tricto, sus requerimientos electroliticos los calcularon
todos los dias dependiendo hallazgos bioquimicos. Y pa-
ciente, al presentar transito gastrointestinal estable-cido,
aunque este era escaso, y trofismo muy lento (2 ml de
formula cada hora), pasa a servicio de nutricién para ma-
nejo de este, asi como para vigilar evolucion. Durante su
estadia en servicio de nutricién no tuvo necesidad de ser
reinterveni-da y fue dada de egreso al presentar un peso
adecuado (5.2 kg) y buena tole-rancia oral con seguimien-
to por consulta externa de Nutricién y Cirugia pediatri-ca.

DISCUSION

La atresia intestinal tipo lllb, comuinmente referida como
"cdscara de manzana" debido a su caracteristica configu-

TABLA 1. Datos Bioquimicos/Antromopetricos al Ingreso

Glébulos blancos: Neutrofilos

Linfocitos

13.49 k/uL 3432 %

47 %

Hemoglobina: 20.71

Hematocrito: 59.59

Plaquetas: 127.40

Glucosa: Creatinina: Nitrégeno de urea: | Sodio: Calcio

34 0.93 25 125 NHR

Potasio: Cloro: Bilirrubina total: Bilirrubina directa: | Bilirrubina indirecta:
NHR 85 19.21 0.59 18.63

3.1kg 45.6 cm
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racién mesentérica y vascular, plantea desafios diagnds-
ticos y terapéuticos significativos. Este tipo de atresia,
aunque raro, es diagnosticado mayormente en el perio-
do postnatal debido a la limitada eficacia de la ecografia
prenatal, la cual tiene una efectividad del 30-60 % para
identificar malformaciones intestinales especificas. Este
caso en particular resalta la dificultad de detectar estas
malformaciones, las cuales, a menudo, no son evidentes
hasta que el neonato presenta sintomas de obstruccién
intestinal como vémitos biliosos, distension abdominal y
retencidn de meconio.

El tratamiento de eleccidon en la paciente fue una anas-
tomosis término-terminal, procedimiento estandar para
esta condicion. No obstante, la literatura sugiere que
hasta el 60 % de estos pacientes pueden requerir re-la-
parotomias, subrayando la complejidad de la condicién
y la frecuencia de complicaciones postoperatorias como
la disfuncién anastomaotica. Esta complicacion es particu-
larmente preocupante debido a la hipertrofia muscular y
la hipoplasia de los nervios intramurales y las células de
Cajal, que pueden comprometer la integridad y funciona-
lidad del intestino reconstruido.

Es critico destacar que, aunque las atresias intestinales
tipo Illb son mas comunes en mujeres, el prondstico de-
pende en gran medida de la anatomia especifica de la
malformacion y de la presencia de otras malformaciones
asociadas, que en algunos casos pueden ser potencial-
mente letales. En el caso presentado, no se observaron
inicialmente otras malformaciones significativas, pero es
prudente realizar un seguimiento continuo para detectar
cualquier complicacién o malformacién que pueda mani-
festarse posteriormente.

Comparativamente, el manejo y los resultados de la atre-
sia tipo Illb varian significativamente entre diferentes re-
giones geograficas, reflejando diferencias en el acceso a
cuidados médicos especializados y en los protocolos de
tratamiento. Por ejemplo, estudios en centros médicos
en Sudafrica reportan variaciones en los enfoques qui-
rargicos y en los resultados a largo plazo. Estas dispari-
dades subrayan la necesidad de optimizar estrategias de
manejo basadas en el contexto y los recursos disponibles.
En resumen, el manejo de la atresia intestinal tipo lllb
requiere un enfoque cuidadoso y meticuloso, que debe
incluir un diagndstico precoz, una intervencién quirdrgica
precisa y un seguimiento exhaustivo para gestionar y mi-
tigar las posibles complicaciones postoperatorias. A me-
dida que se acumulan mds datos y experiencia clinica, se
espera que las estrategias de tratamiento y los resultados
para estos pacientes continien mejorando, permitiendo

un manejo mas efectivo de esta compleja condicidon pe-
didtrica.

CONCLUSIONES

Diagndstico postnatal predominante: La atresia intestinal
tipo Illb, como en el caso presentado, generalmente se
diagnostica después del nacimiento, a pesar de los avan-
ces en las técnicas de imagen prenatal. La limitada efecti-
vidad del ultrasonido prenatal, con una tasa de deteccion
del 30-60 %, destaca la necesidad de un alto indice de
sospecha clinica frente a sintomas de obstruccién como
vomitos biliosos, distension abdominal y ausencia de eli-
minacién de meconio en el neonato. Esta observacién
resalta la importancia de la vigilancia postnatal y la pre-
paracion para una intervencion quirudrgica inmediata ante
la presentacién de estos sintomas.

Complicaciones y manejo quirurgico: La atresia tipo Ill b
presenta desafios Unicos debido a su estructura anatomi-
ca complicaday a la posible presencia de otras malforma-
ciones intestinales. El tratamiento principal involucra una
anastomosis término-terminal, aunque el alto riesgo de
necesidad de re-laparotomias, que se encuentra entre el
50-60 %, subraya la complejidad de la gestién postopera-
toria. y laimportancia de un seguimiento exhaustivo para
detectar y tratar complicaciones como la disfuncién anas-
tomatica, que puede ser exacerbada por factores como la
hipertrofia muscular y la hipoplasia de los nervios intra-
murales y células de Cajal.

Prognosis y consideraciones a largo plazo: A pesar de las
intervenciones quirudrgicas exitosas, el prondstico a largo
plazo para pacientes con atresia tipo Ill B puede verse
afectado por la aparicion tardia de otras malformaciones
o complicaciones postoperatorias. El seguimiento riguro-
so es esencial para la deteccion temprana y el manejo de
estas complicaciones. Ademas, estudios comparativos su-
gieren que las variaciones en los resultados clinicos pue-
den ser significativas dependiendo de la region geografica
y el acceso a recursos médicos especializados, lo que im-
plica la necesidad de estrategias de manejo adaptadas al
contexto local para optimizar los resultados.
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RESUMEN

Introduccidn: La rehabilitacion de la via biliar por ultrasonido y fluoroscopia representa una estrategia terapéutica innovadora y eficaz en pacientes con
anomalias congénitas de las vias biliares como el Sindrome de Atresia de las Vias Biliares. Material y Métodos: Se presenta el caso de una paciente de
13 aflos sometida a este procedimiento, que mostré multiples ventajas clinicas. La combinacidn de ultrasonido y fluoroscopia permitié una visualizacion
precisa y en tiempo real de la anatomia biliar, lo que facilitd el éxito del tratamiento minimamente invasivo. Ademads, la reduccién de complicaciones
postoperatorias y la rapida recuperacién hicieron que esta técnica fuera particularmente beneficiosa. La capacidad de ajuste en tiempo real durante el
procedimiento también destacé como una ventaja significativa. Conclusion: Estos resultados sugieren que la rehabilitacion de la via biliar por ultraso-
nido y fluoroscopia es una opcién prometedora para pacientes con KASAI previo y otras anomalias biliares congénitas.

Palabras Clave: KASAI, Rehabilitacidn de la via biliar, Ultrasonido, Fluoroscopio, Tratamiento minimamente invasivo

ABSTRACT

Rehabilitation of the Biliary Tract by Ultrasound and Fluoroscopy in a Patient
with KASAI Case Report.

Introduction: Rehabilitation of the bile duct by ultrasound and fluoroscopy represents an innovative and effective therapeutic strategy in patients with
congenital anomalies of the bile ducts such as Bile Duct Atresia Syndrome. Material and Methods: The case of a 13-year-old patient who underwent
this procedure is presented, who showed multiple clinical advantages. The combination of ultrasound and fluoroscopy allowed precise, real-time visual-
ization of biliary anatomy, facilitating the success of minimally invasive treatment. Additionally, the reduction in postoperative complications and rapid
recovery made this technique particularly beneficial. The ability to adjust in real time during the procedure also stood out as a significant advantage.
Conclusion: These results suggest that bile duct rehabilitation by ultrasound and fluoroscopy is a promising option for patients with previous KASAI and
other congenital biliary anomalies.

Keywords: KASAI, Bile duct rehabilitation, Ultrasound, Fluoroscope, Minimally invasive treatment*

INTRODUCCION DESCRIPCION DEL CASO

El sindrome de atresia de las vias biliares, es una condi- Informacion del Paciente. Edad: 13 afios. Sexo: Femeni-

cién congénita rara que afecta principalmente a pacientes
pediatricos, caracterizada por una obstruccion o falta de
desarrollo de los conductos biliares. El tratamiento tradi-
cional de este trastorno suele involucrar procedimientos
quirdrgicos invasivos, lo que puede conllevar una recu-
peracion prolongada y riesgos de complicaciones. En los
ultimos afios, se han explorado técnicas menos invasivas
que, combinadas con tecnologias avanzadas como el ul-
trasonido vy la fluoroscopia, han demostrado ser una al-
ternativa viable para rehabilitar la via biliar. Este informe
describe un caso exitoso de rehabilitacién de la via biliar
utilizando estas técnicas en una paciente pediatrica, des-
tacando las ventajas y las implicaciones clinicas.

no. Diagndstico Primario: Sindrome de Atresia de las Vias
Biliares por antecedente. Historial Médico Relevante: In-
tervenciones quirurgicas, Porto enteroanastomosis hace
13 afos (cirugia de KASAI). Paciente previamente diag-
nosticada , con sintomas progresivos de ictericia y dolor
abdominal recurrente.

PRESENTACION CLINICA

La paciente se presentd con ictericia persistente, dolor
en el cuadrante superior derecho del abdomen, fatiga, y
episodios recurrentes de colangitis. La evaluacion clinica
inicial incluyé examenes de laboratorio, imagenes ecogra-
ficas, y resonancia magnética, que confirmaron la presen-
cia de alteraciones en la anatomia biliar secundaria a KA-



SAl. Se discutié con los padres la opcion de rehabilitacion
percutanea de la via biliar como alternativa a la cirugia
abierta.

INTERVENCION TERAPEUTICA

La paciente fue sometida a un procedimiento de rehabi-
litacion biliar guiado por ultrasonido y fluoroscopia. Bajo
anestesia general, se realizd la puncidn percutanea utili-
zando ultrasonido para guiar la colocacion inicial del caté-
ter en la via biliar. Posteriormente, se utilizé fluoroscopia
para visualizar en tiempo real la anatomia biliar alterada
y avanzar de manera precisa el catéter a través de las zo-
nas estenosadas. La combinacién de ambas tecnologias
permitié una visualizacién detallada y una guia precisa
durante todo el procedimiento, lo que resulté en la des-
obstruccién exitosa de los conductos biliares sin necesi-
dad de una intervencidn quirurgica abierta.

EVOLUCION CLINICA

El procedimiento transcurrid sin complicaciones, con una
duraciéon aproximada de 2 horas. La paciente tolerd bien
el tratamiento, y su recuperacion postoperatoria fue no-
tablemente rapida. Fue dada de alta a las 48 horas, con
mejoria significativa de los sintomas. Durante el segui-
miento de 6 meses, la paciente no presenté recurrencia
de colangitis niictericia, y la funcién hepatica permanecié
dentro de los limites normales. La reduccién del tiempo
de hospitalizacién y la ausencia de complicaciones quirur-
gicas destacaron como beneficios clave.

DISCUSION

El uso combinado de ultrasonido y fluoroscopia en la re-
habilitacién de la via biliar demostré ser una opcion te-
rapéutica efectiva y segura en pacientes pedidtricos con
KASAI. Tradicionalmente, estos pacientes requeririan
procedimientos invasivos como la hepatoyeyunostomia
(cirugia de KASAI) o incluso trasplante hepatico en casos
avanzados. Sin embargo, en este caso, la utilizacién de
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una técnica minimamente invasiva permitié evitar una
cirugia mayor y ofrecid una recuperacién mds rapida con
menos complicaciones.

Una de las ventajas mas destacadas de este enfoque fue
la capacidad de realizar ajustes en tiempo real durante el
procedimiento. La visualizacién continua ofrecida por el
ultrasonido permitié una puncion segura y precisa, mien-
tras que la fluoroscopia garantizé la navegacion eficiente
a través de las areas de estenosis. Esta flexibilidad y preci-
sién son cruciales en pacientes con alteraciones anatémi-
cas significativas, como en el KASAI, donde la variabilidad
en la morfologia biliar puede complicar los procedimien-
tos convencionales.

Ademas, los resultados postoperatorios mostraron una
rapida resolucion de los sintomas, con una pronta mejo-
ria clinica de la paciente, lo que subraya el valor de esta
técnica en pacientes pediatricos, donde minimizar el
trauma quirurgico y acelerar la recuperacién son objeti-
Vos prioritarios.

CONCLUSION

La rehabilitacion de la via biliar utilizando ultrasonido y
fluoroscopia es una opcion terapéutica minimamente in-
vasiva, segura y eficaz para pacientes con KASAI. Ofrece la
posibilidad de realizar procedimientos precisos y ajusta-
bles en tiempo real, lo que mejora los resultados clinicos
y minimiza el riesgo de complicaciones postoperatorias.
Este caso resalta el potencial de esta técnica para trans-
formarse en una alternativa viable a las intervenciones
quirargicas tradicionales en el manejo de anomalias bi-
liares congénitas

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El consentimiento para la publicacidn del presente infor-
me fue otorgado por los padres de la paciente, de acuer-
do con las normas éticas de la institucion y la declaracion
CARE.
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RESUMEN

La safenectomia endoscdpica es una técnica avanzada utilizada en la cirugia de bypass coronario (CABG) que ofrece multiples ventajas sobre la técnica
tradicional de extraccion abierta de la vena safena. En la Unidad de Cirugia Cardiovascular de Guatemala (UNICAR), se han realizado aproximadamente
200 procedimientos de safenectomia endoscopica con resultados positivos. La técnica se destaca por tener menor morbilidad, recuperacion rapida,
mejores resultados estéticos, menor tasa de infeccion, reduccion del dolor postoperatorio, menor tasa de complicaciones y mejor calidad del injerto. La
implementacion en UNICAR requirié de una cuidadosa planificacion, adquisicion de equipos y entrenamiento especializado del personal, y el desarrollo
de protocolos estandarizados. La experiencia en UNICAR demuestra que, con las recomendaciones adecuadas y un enfoque integral en el cuidado del
paciente, la safenectomia endoscépica puede mejorar significativamente los resultados quirurgicos, ofreciendo una opcién menos invasiva y mas efec-
tiva para pacientes con enfermedad coronaria.

Palabras clave: Safenectomia endoscépica, bypass coronario

ABSTRACT

Endoscopic Saphenectomy for Coronary Bypass: Technique, Advantages and
Experience at UNICAR

Endoscopic saphenectomy is an advanced technique used in coronary artery bypass grafting (CABG) that offers multiple advantages over the traditional
open vein harvesting method. At the Cardiovascular Surgery Unit of Guatemala Surgery (UNICAR), approximately 200 endoscopic saphenectomy pro-
cedures have been performed with positive outcomes. The technique is noted for having lower morbidity, faster recovery, better cosmetic results, lower
infection rates, reduced postoperative pain, fewer complications, and improved graft quality. Implementation at UNICAR required careful planning,
acquisition of advanced equipment, specialized staff training, and the development of standardized protocols. The experience at UNICAR demonstrates
that, with proper guidelines and a comprehensive approach to patient care, endoscopic saphenectomy can significantly improve surgical outcomes,
providing a less invasive and more effective option for patients with coronary artery disease.

Keywords: Endoscopic saphenectomy, coronary artery bypass grafting

INTRODUCCION

La cirugia de bypass coronario es un procedimiento utili-
zado en pacientes con enfermedad coronaria grave, cuya
técnica tradicional incluye la extraccion de la vena safena
a través de una incisién abierta. La evolucion de la cirugia
minimamente invasiva dio lugar a la safenectomia endos-
copica, la cual, a diferencia de la safenectomia tradicional
ofrece multiples ventajas y por ello se ha implementado
en las principales instituciones de cardiologia en el mun-
do'?3*45, En el Instituto de Cardiologia y Cirugia Cardio-
vascular (UNICAR) se han realizado hasta la fecha un total
de 200 procedimientos de safenectomia endoscdpica con
resultados prometedores. Este articulo detalla la técnica
quirdrgica, sus ventajas y recomendaciones basadas en la
experiencia de su implementacion en UNICAR.

TECNICA QUIRURGICA

Equipo
Actualmente en UNICAR se estd utilizando el siguiente
equipo:

¢ Sistema de obtencidn endoscépica de tejido vascular
(EVH) VASOVIEW HEMOPRO 2
e Equipo de video compacto - TELEPACK

PROCEDIMIENTO

Incisién inicial y colocacion del trécar

Se realiza una pequefia incision de 2 a 3 cm en la cara
medial del tercio superior de la pierna o cerca de la rodi-
lla. Se localiza y disecciona la vena cuidadosamente y se



coloca una cinta vascular para mantener la visibilidad. Se
inserta un trécar a través de la incision para crear un tu-
nel subcutaneo a lo largo del trayecto de la vena safena.
Se introduce didxido de carbono (CO2) para crear un es-
pacio de trabajo subcutdaneo que permita la visualizacién
endoscopica y se introduce un endoscopio a través del
trocar para visualizar la vena y los tejidos circundantes.

Diseccion y ligadura de la vena

Se utiliza un dispositivo especializado, como el VasoView,
para diseccionar cuidadosamente la vena safena de los
tejidos circundantes. Las ramas colaterales de la vena se
identifican, ligan y cortan utilizando herramientas endos-
copicas.

Extraccion de la vena safena

Una vez que la vena safena esta completamente disecada
y liberada de las estructuras circundantes, se procede a
su extraccidn. La vena se extrae a través una nueva inci-
sién en el tercio proximal del muslo, de manera controla-
da para evitar dafar el vaso. Se revisa el sitio quirurgico
para asegurarse de que no haya sangrado significativo. La
incisién se cierra con suturas absorbibles o no absorbi-
bles, y se aplica un vendaje estéril.

Preparacidn del injerto

Se inspecciona visualmente la vena safena para asegu-
rarse de que esté intacta y libre de dafios significativos
durante la extraccidn. Se identifican las ramas colaterales
que puedan haber sido cortadas durante la extraccion y
se evaluan para posible ligadura o cauterizacién. La vena
se lava suavemente con una solucidn salina para elimi-
nar restos de sangre, codgulos y cualquier residuo tisular.
En algunos casos, se utiliza una solucion anticoagulante
para prevenir la formacion de codgulos dentro de la vena
durante su manipulacién. Se inyecta solucién salina con
cuidado dentro de la vena para distenderla y verificar su
permeabilidad. Esto ayuda a identificar fugas o puntos
débiles. Sise detectan fugas, estas pueden ser corregidas
mediante suturas finas o clips hemostaticos. Se utilizan
suturas o clips hemostaticos para ligar cualquier rama co-
lateral que no haya sido adecuadamente sellada. Esto es
crucial para prevenir el sangrado una vez que la vena se
utilice como injerto. Una revision final se realiza para ase-
gurar que todas las ramas colaterales estén bien ligadas y
que no haya puntos de fuga.

Preservacion

La vena preparada se sumerge en una solucién preserva-
tiva, como una solucién de heparina o una solucion salina
con vasodilatadores, para mantener su viabilidad hasta
que sea injertada. En algunos casos, la vena se mantie-

ne en una solucidn fria para reducir la tasa metabdlica y
preservar la funcion endotelial. Es fundamental minimi-
zar la manipulacion de la vena para preservar la funciéon
del endotelio, lo cual es clave para el éxito a largo plazo
del injerto.

VENTAJAS DE LA TECNICA ENDOSCOPICA
Las principales ventajas de la técnica endoscépica son:

e Menor morbilidad
Una de las principales ventajas de la safenectomia
endoscopica es la reduccion de la morbilidad posto-
peratoria. La técnica minimamente invasiva reduce el
trauma tisular y la inflamacion, lo que se traduce en
una menor incidencia de complicaciones como infec-
ciones de la herida, seromas y hematomas.

e Rdpida recuperacion

Los pacientes suelen experimentar una recuperacion
mas rapida en comparacién con aquellos que se so-
meten a la técnica abierta. La reduccion del dolor
postoperatorio y la menor necesidad de analgésicos
permiten una movilizacidon temprana del paciente, lo
que contribuye a una recuperacién mas aceleraday a
una estancia hospitalaria mas corta.

* Mejor estética

La pequefa incision resulta en cicatrices menos vi-
sibles y estéticamente mds aceptables. Esto es es-
pecialmente importante para pacientes jovenes y
aquellos preocupados por la apariencia estética de
las cicatrices. La técnica endoscdpica también reduce
el riesgo de complicaciones estéticas como queloides
y cicatrices hipertroficas.

Menor tasa de infeccion

Al minimizar la exposicién de los tejidos, reduce el
riesgo de infecciones postoperatorias. La menor ma-
nipulacion de los tejidos y el uso de técnicas estériles
avanzadas contribuyen a una tasa de infeccion signi-
ficativamente menor en comparacién con la técnica
abierta.

Reduccion del dolor postoperatorio

El menor trauma tisular asociado con la técnica en-
doscépica se traduce en una reduccién significativa
del dolor postoperatorio. Los pacientes suelen reque-
rir menos analgésicos y experimentan una recupera-
ciéon mas cémoda. Esto no solo mejora la experiencia
del paciente, sino que también facilita una moviliza-
cién mas tempranay una recuperacion funcional mas
rapida.



e Menor tasa de complicaciones

Se obtiene una menor tasa de complicaciones en
comparacion con la técnica abierta. Las complica-
ciones comunes como infecciones, seromas y he-
matomas son menos frecuentes con la técnica mi-
nimamente invasiva. Ademads, la preservacién de la
integridad de la vena safena durante la extraccion
endoscopica reduce el riesgo de problemas relacio-
nados con el injerto.

e Mejor calidad del injerto
La técnica endoscopica permite una manipulacion
mas cuidadosa de la vena safena, lo que resulta en
una mejor calidad del injerto. La menor manipula-
cion y el menor trauma tisular preservan la funcion
endotelial de la vena, lo que puede contribuir a una
mayor durabilidad del injerto a largo plazo.

EXPERIENCIA EN UNICAR

En UNICAR, la implementacion de la safenectomia en-
doscdpica ha sido altamente exitosa. Desde su inicio en
finales de 2018, se han realizado 200 procedimientos con
resultados clinicos positivos. La adopcion de esta técnica
ha mejorado significativamente los resultados postopera-
torios y la satisfaccion del paciente.

PROCESO DE IMPLEMENTACION

La implementacién de la safenectomia endoscdpica en
UNICAR comenzé en 2018, y ha demostrado una mejo-
ra significativa en la curva de aprendizaje. Al inicio del
programa, el tiempo promedio para realizar el procedi-
miento era de 90 minutos. Sin embargo, a medida que
el personal ha adquirido mas experiencia y ha perfeccio-
nado sus habilidades, el tiempo necesario para comple-
tar la safenectomia endoscépica se ha reducido a apro-
ximadamente 16 minutos. Este avance refleja el éxito del
entrenamiento realizado, que incluyd la capacitaciéon de
residentes de ultimo afio en Houston, Texas, y visitas de
un experto de México para mejorar las competencias del
equipo médico. Ademas, el uso del equipo VasoView 2
ha sido fundamental en este proceso, contribuyendo a
una disminucién en las complicaciones relacionadas con
la herida de la safenectomia y, por ende, a una menor
reconsulta por complicaciones.

ADQ_UISICI()N DE EQUIPOS
La adquisicién de equipos endoscopicos de alta calidad

fue esencial para el éxito de la implementacién. UNICAR
invirtié en endoscopios de ultima generacidn, sistemas

de visualizacién de alta definicidn e instrumentos quirur-
gicos especializados. En particular, se estd utilizando el
equipo VasoView 2 y la el equipo de video TELEPACK, el
cual ha permitido realizar procedimientos precisos y se-
guros, mejorando los resultados clinicos.

MONITOREOQO Y EVALUACION

El monitoreo y la evaluacién continua de los resultados
fueron fundamentales para el éxito del programa. Se esta-
blecieron sistemas de registro y seguimiento para evaluar
los resultados clinicos y detectar cualquier complicacion
temprana. Esta retroalimentacion constante permitié
realizar ajustes y mejoras continuas en los procedimien-
tos y protocolos. Ademas, se ha observado menor re con-
sulta por complicaciones en la herida de la safenectomia,
lo que refleja la efectividad de la técnica endoscopica.

RECOMENDACIONES

Con base en nuestra experiencia, recomendamos lo si-
guiente para optimizar los resultados de la safenectomia
endoscopica:

e Entrenamiento especializado: Es crucial que los ci-
rujanos reciban un entrenamiento adecuado en téc-
nicas endoscdpicas para asegurar una manipulacion
precisa y segura de los instrumentos. La capacitacion
continua y las oportunidades de aprendizaje son
esenciales para mantener y mejorar las habilidades
quirdrgicas.

e Evaluacidn integral del paciente: Realizar una eva-
luacidon preoperatoria exhaustiva para identificar
posibles contraindicaciones y planificar el abordaje
quirdrgico de manera personalizada. Esta evaluacion
debe incluir estudios de imagen de alta calidad para
evaluar la anatomia y viabilidad de la vena safena.

e Protocolos de cuidado postoperatorio: Implementar
protocolos de cuidado postoperatorio que incluyan
manejo del dolor, cuidados de la herida y seguimien-
to cercano para detectar cualquier complicacién
temprana. El seguimiento regular y la atencién tem-
prana a las complicaciones pueden mejorar significa-
tivamente los resultados postoperatorios.

e Tecnologia de calidad: Utilizar equipos endoscdpicos
de alta calidad que proporcionen una visualizacion
Optima y herramientas precisas para la diseccion. La
inversion en tecnologia avanzada es esencial para
realizar procedimientos seguros y efectivos.
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e Monitoreo y evaluacion continua: Realizar un se-
guimiento continuo de los resultados para evaluar
la eficacia y seguridad del procedimiento, asi como
para implementar mejoras continuas basadas en la
retroalimentaciéon y los resultados clinicos. La reco-
pilacion de datos y el analisis regular son esenciales
para identificar dreas de mejora y optimizar los pro-
tocolos.

e Colaboracion Multidisciplinaria: Fomentar la cola-
boracién entre cirujanos, anestesiélogos, enfermeras
y otros profesionales de la salud para proporcionar
una atencidn integral al paciente. Un enfoque mul-
tidisciplinario asegura que todas las necesidades del
paciente sean atendidas y que se optimice el cuidado
pre y postoperatorio.

Educacion del Paciente: Proporcionar informacion
detallada y educacién al paciente sobre el proce-
dimiento, sus beneficios y los cuidados postope-
ratorios. La participacion activa del paciente en su
cuidado puede mejorar la adherencia a las recomen-
daciones y optimizar los resultados.

e Investigacion y Desarrollo: Fomentar la investigacion
continua y el desarrollo de nuevas técnicas y tecno-
logias en el campo de la safenectomia endoscépica.
La investigacion clinica y la innovacién son clave para
mejorar los resultados y avanzar en la practica qui-
rargica.
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CONCLUSION

La safenectomia endoscdpica representa un avance sig-
nificativo en la cirugia de revascularizacion coronaria,
ofreciendo multiples beneficios sobre la técnica tradi-
cional. La experiencia en UNICAR con aproximadamente
200 procedimientos realizados hasta la fecha destaca la
viabilidad y eficacia de esta técnica. Con las recomenda-
ciones adecuadas y un enfoque integral en el cuidado del
paciente, la safenectomia endoscopica puede mejorar
significativamente los resultados quirurgicos.

La implementacion exitosa de esta técnica en UNICAR se
ha basado en un enfoque sistematico que incluye el en-
trenamiento especializado del personal, la adquisicion de
tecnologia avanzada, el desarrollo de protocolos estanda-
rizados y la evaluacién continua de los resultados. Estas
practicas han permitido mejorar la seguridad y la eficacia
del procedimiento, proporcionando beneficios significati-
vos a los pacientes.

La safenectomia endoscdpica no solo reduce la morbili-
dad y acelera la recuperacion postoperatoria, sino que
también mejora la satisfaccion del paciente al ofrecer re-
sultados estéticos superiores y una menor incidencia de
complicaciones. La adopcidn de esta técnica en centros
de cardiologia y cirugia cardiovascular puede contribuir a
mejorar los estandares de atencion y a ofrecer opciones
de tratamiento mas avanzadas y efectivas a los pacientes
con enfermedad coronaria.

4. Hansen E, Poulsen J, Helgstrand F. Udtagning af vener til koro-

nar bypass-kirurgi. Ugeskr Laeger. 2021;183(13). Available at:
https://ugeskriftet.dk/videnskab/udtagning-af-vener-til-koro-
nar-bypass-kirurgi

5.  MMCTS. Endoscopic saphenous vein harvesting for coronary ar-

tery bypass grafting. Multimedia Manual of Cardio-Thoracic Sur-
gery. Available at: https://mmcts.org/tutorial/1280
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RESUMEN

En el presente trabajo describimos el tratamiento quirdrgico en pacientes mayores de edad, con afeccién obstructiva, aneurismatica o traumatica del
segmento aortoiliaco realizada por un equipo certificado y multidisciplinario recientemente establecido en Guatemala, durante el periodo de junio
2023 ajunio 2024. Metodologia. En el 2023 se did establecio un equipo quirdrgico especializado conformado por cirujanos vasculares, anestesia cardia-
cay cardio intensivista, con los cuales se dio manejo integral a multiples patologias vasculares urgentes y electivas. Se recopilaron los casos en una base
de datos y se aplico estadistica con medidas de tendencia central y graficas para exponer los resultados. Resultados. Se intervinieron 22 casos con edad
promedio de 69 (22-82) y 72% masculinos. El 77% presentaba una comorbilidad mayor, principalmente HTA (77%) y cardiopatia (31.8%). Antecedente
de tabaquismo en 59% (n:10). La patologia obstructiva representé el 45%(n:10), la aneurismatica 36%(n:8) y el Sindrome Adrtico agudo 13% (n: 3). El
27% de los casos fueron urgencias vasculares. Se realizé una revascularizacion anatémica en el 83% de los casos, utilizando prétesis de dacrén o PTFE.
Las perdidas sanguineas fueron en promedio 916cc y la transfusién sanguinea de 489cc (0-2500). El 36% de los pacientes tuvieron alguna complicacion
en las primeras 48 horas. Fallecié el 50% de las urgencias, principalmente por infarto agudo miocardico. En total 22% (n:5) de la poblacién fallecié.
Conclusiones. El manejo 6ptimo de la patologia vascular, en especial de los segmentos adrticos, requiere de mdltiples pilares, entre los que se incluye:
la formacién de formacién de centros de referencia con médicos altamente especializado, implementacidn de técnicas actualizadas y tecnologia de
vanguardia. Los resultados son similares a centros mundiales de referencia de patologia vascular compleja.

Palabras clave: aorta, aneurisma, aterosclerosis, cirugia vascular, bypass, equipo multidisciplinario

ABSTRACT

Surgical Treatment of Aorto-Iliac Pathology: Initial Experience of a Specialized
Surgical Team

We present the surgical treatment results of patients over 18 years, with obstructive, aneurysmal or traumatic pathology of the aortoiliac segment per-

formed by a certified and multidisciplinary team recently established in Guatemala, during the period from June 2023 to June 2024. Methods. In 2023,
a specialized surgical team was established, made up of vascular surgeons, cardiac anesthesiologist and cardio intensivists, which provided comprehen-
sive management to multiple urgent and elective vascular pathologies. The cases were compiled in a database and basic statistics were applied with
graphs to present the results. Results. 22 cases were operated with an average age of 69 (22-82) and 72% male. 77% had a major comorbidity, mainly
arterial hypertension (77%) and heart disease (31.8%). History of smoking in 59% (n:10). Obstructive pathology represented 45% (n:10), aneurysmal
pathology 36% (n:8) and Acute Aortic Syndrome 13% (n: 3). 27% of the cases were vascular emergencies. Anatomical revascularization was performed
in 83% of cases, using Dacron or PTFE prostheses. Blood loss was on average 916cc and blood transfusion was 489cc (0-2500). 36% of patients had some
complication in the first 48 hours. 50% of emergencies died, mainly due to acute myocardial infarction. In total 22% (n:5) of the population died. Con-
clusions. The optimal management of vascular pathology, especially of the aortic segments, requires multiple pillars, including: the training of reference
centers with highly specialized doctors, implementation of updated techniques and cutting-edge technology. These results are similar to world reference
centers for complex vascular pathology.

Keywords: aorta, aneurysm, atherosclerosis, vascular surgery, bypass

INTRODUCCION

Las patologias vasculares periféricas hacen referencia a
procesos crénico-degenerativos, traumaticos o iatrogé-
nicos que afectas las arterias, venas vy linfaticos; con fre-
cuencia se relacionan a afecciones de otros lechos vascu-
lares, tal como el coronario o cerebral. Existen multiples
factores de riesgo, pero los mas relevantes son la edad
mayor de 60-65 afios, sexo masculino, tabaquismo, hiper-

tension arterial, dislipidemia, diabetes, anomalias con-
génitas de la coldgena y ciertos procesos inflamatorios
crénicos®™.

La Cirugia Vascular y Endovascular Periférica se encarga
de diagnosticar y resolver patologias arteriales extracra-
nealesy distales a la aorta ascendente6. El Segmento aor-
toiliaco corresponde a la aorta perirrenal y la bifurcacion
iliaca. El abordaje y tratamiento es muy demandante por
encontrarse en el retroperitoneo y en intrinseca relacion



con la vena cava inferior y la confluencia iliaca7. Mdltiples
patologias pueden afectar este segmento, entre ellas se
encuentra la Enfermedad Aneurismatica (EA), la Ateroes-
clerdtica oclusiva (AO), el Sindrome Adrtico Agudo (SAA):
Diseccién Aortica (DA), Hematoma Intramural (HI) y Ulce-
ra Adrtica (UA)®°,

Existen dos técnicas quirurgicas para resolver estas pa-
tologias: abierta convencional y endovascular (consi-
derando que la terapia hibrida también es una variante
quirargica descrita); ambas tienen por objetivo corregir la
patologia y reestablecer el flujo sanguineo de la aorta ha-
cia las extremidades inferiores, mediante una reparacion
anatémica o extra-anatomica'*Y.

Guatemala cuenta con centros de atencién en patologia
cardiovascular, sin embargo, aun no se cuenta con un
centro especializado y enfocado en cirugia vascular pe-
riférica. La formacidn de centros de referencia con alto
volumen de procedimientos adrticos ha demostrado una
reduccién de la morbimortalidad intrahospitalaria, rein-
greso urgente en 30 dias y mejor supervivencia a 5 afios®®.

De acuerdo con las guias internacionales del manejo de
la patologia aortica, dichos servicios deben cumplir con
ciertos criterios, los mas relevantes son contar con per-
sonal correctamente capacitado y certificado en trata-
mientos quirdrgicos convencionales y endovasculares
(Evidencia 1c) y con disponibilidad 24/7%. Sin embargo,
segln nuestro conocimiento, ningun hospital general o
del seguro social tiene salas de hemodinamia y material
para terapia endovascular urgente ni electiva.

Otro criterio relevante es la relacién volumen de casos
por afo ya que ha demostrado un resultado perioperato-
rio favorable?®. En un analisis internacional multicéntrico
se concluyo que el limite ideal para un centro de referen-
cia debe ser mayor a 13-16 casos por afio, sin embargo,
menos del 25% de los 1000 centros en 11 paises alcanzan
dicho nimero?!. Tomando en cuenta multiples aspectos,
actualmente las guias europeas sugieren como minimo
30 casos por afio para centros de referencia en patologia
aortica. Por ultimo, el consenso internacional recomien-
da una recopilacion ordenada, auditable y reproducible
de los casos atendidos para monitorizar la practica y los
resultados®®.

El presente estudio es un esfuerzo por fomentar una
practica vascular certificada, en hospitales de calidad y de
acuerdo con los estandares internacionales, por lo que no
esta enfocada ni limitada a un centro hospitalario; sino
en el equipo multidisciplinario que resuelve los casos de
manera integral.

METODOLOGIA

El abordaje diagndstico y terapéutico fue realizado caso
por caso; tomando en cuenta multiples factores tales
como urgencia del tratamiento, condicion clinica general,
recurso economico, institucional y de los insumos nece-
sarios para realizar el tratamiento, sin embargo, todos
llevan un proceso ordenado y eficiente. A continuacion,
describimos el proceso cuando el tratamiento de la pato-
logia se realiza de manera electiva.

EVALUACION CLINICA

Se evallan aspectos clinicos vasculares en abdomen vy
extremidades, tales como la presencia de tumoracion
pulsatil y extensidn de esta, descarte o clasificacion del
frémito, presencia de pulsos en las extremidades, eva-
luacidn de datos de isquemia o hemorragia. También se
toma en consideracion el estado clinico general del pa-
ciente, nutricional, cognitivo y su apoyo familiar.

En este punto se provee un plan educacional a la familia
de manera comprensible pero firme sobre la gravedad de
la patologia a tratar y sobre las expectativas, riesgos y be-
neficios del procedimiento.

PLANIFICACION TECNICA PREQUIRURGICA

Resulta esencial un correcto y detallado andlisis de la
patologia mediante una Angiotomografia, de tal manera
que solo en casos de extremada urgencia no se realiza.
Se utilizaron distintos programas digitales para realizar
una evaluacién multiplanar y una reconstruccion 3D de
la zona comprometida. El objetivo de este paso es la pla-
nificacion mas detallada posible de la anatomia del pa-
ciente, extension de la lesion, estimacidn y anticipacion
de pasos quirurgicos complejos o laboriosos que podrian
resultar en una complicacion transoperatoria, sangrado
exanguinante o modificacion de la técnica quirurgica. En
este paso también estimamos el material protésico a uti-
lizar ya que no se cuenta con un stock extenso y una pla-
nificacion incorrecta resultaria catastrofica. Un ejemplo
de evaluacién y planificacién puede ser observado en el
Anexo 1.

EVALUACION MULTIDISCIPLINARIA PREOPE-
RATORIA

Debido al alto riesgo de complicaciones sistémicas, los
pacientes tuvieron una evaluacidon preoperatoria de la
siguiente manera:



1. Cardiologia: electrocardiograma y ecocardiograma
transtoracico en reposo. Desde su ingreso se inicia el
uso de beta bloqueadores para reducir el estrés car-
diaco y de la pared aortica. En caso de identificar al-
guna patologia cardiaca de prioridad sobre la aortica,
se le comunica al paciente y a su familia la relacion
riesgo/beneficio y es referido a una unidad de aten-
cién cardiovascular. Solo en casos de urgencia se pro-
cede con la intervencidn, si el paciente lo autoriza.

2. Neumologia: excepto en patologia aneurismatica, es
deseable contar con una espirometria y radiografia
de térax. Asi mismo, fomentamos el uso de la terapia
respiratoria incentiva inclusive desde el preoperato-
rio, con el fin de disminuir el riesgo de atelectasias,
neumonia y otras complicaciones postoperatorias.

3. Cualquier otra patologia metabdlica diagnosticada es
evaluada por el subespecialista experto en el tema.

4. Prevencion tromboembdlica y de eventos vasculares
adversos: durante su estancia hospitalaria adminis-
tramos anticoagulacién, antiagregacion, fomenta-
mos el uso de medias de compresion en patologia
no isquémica y la deambulacion del paciente sin es-
fuerzo fisico.

TECNICA QUIRURGICA

Previo al evento quirurgico, se realizd una nueva sesion
con el paciente y su familia donde se afirmé el plan qui-
rargico, los riesgos y beneficios y, posterior a la resolucion
de dudas, se realizé la firma de consentimientos. Poste-
riormente, el equipo quirdrgico confirmd la disponibili-
dad de los insumos, espacio en intensivo, soporte sangui-
neo amplio y los roles de cada integrante.

El acto anestésico fue orquestado por el Anestesiélogo
Cardiovascular, la técnica estandarizada fue con Anes-
tesia General Balanceada, individualizando cada caso y
tomando en cuenta funcidn cardiovascular y patologias
asociadas, con el fin de lograr una inducciéon adecuada
sin mayores cambios en la hemodinamia del paciente. A
todos los pacientes se les colocd monitorizacién no in-
vasiva (electrocardiograma, pulsioximetro, termdémetro,
capnografo y Bis) e invasiva, mediante una canulacién
de la arteria radial, la cual es estéril y eco-guiada y per-
mite una monitorizacidn de la presion arterial y toma de
gases arteriales. Asi mismo, se colocé un catéter venoso
central via yugular derecha guiado por ultrasonido para
el monitoreo de la presién venosa central y dos accesos
vasculares (14-16 Fr) para el aporte de volumen intravas-

cular, vasopresores, vasodilatadores e inotrdpicos, con el
propdsito de lograr una hemodinamia estable en todo el
proceso de clampeo y desclampeo adrtico.

El proceso quirurgico fue realizado por Cirujanos Vas-
culares y Endovasculares y consistié en una marcacion
en piel de reparos anatémicos, asepsia y antisepsia con
yodo y campo yodado y laparotomia por linea media con
evaluacion general de la cavidad abdominal y colocacién
de un dispositivo retractor automatico tipo Thompson o
Bookwalter, con proteccién de las visceras.

Control vascular: El objetivo de este paso es lograr la
circulaciéon proximal (aorta infrarrenal) y distal (ambas
iliacas internas y externas) para obstruir temporalmente
el flujo sanguineo del segmento aortoiliaco y poder rea-
lizar la reparacion (Figura No 1 A). Se realizé mediante el
abordaje elegido preoperatoriamente, que permita una
mejor exposicion: transmesentérico o mediante rotacién
visceral derecha o izquierda. Para el control aértico in-
frarrenal se realizé una diseccién hasta exponer la vena
renal izquierda, la cual es el limite anatémico para la iden-

Figura 1. Técnica Quirurgica de reparacion aortica. A: Exposicién de aorta
infrarrenal. B: Bypass Aorto-bi-iliaco con prétesis de Dacrén. C: Pieza qui-
rdrgica en bloque D: Apertura longitudinal de la pieza y analisis.
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tificacién de la aorta infrarrenal y se realizo el
control con un torniquete tipo Rummel. Luego
se procedid a realizar una diseccion circunfe-
rencial de la aorta en direccion caudal hasta lo-
grar el control distal a nivel iliaco y clipaje de las
arterial lumbares. En este uUltimo paso tenemos
tres aspectos importantes a destacar: La iden-
tificacién, preservacion o ligadura de la arteria
mesentérica inferior, la correcta identificacion
y preservacion de los uréteres y la extrema
precaucion de la diseccion de la cara posterior
de la aorta que estd en directa relacion con la
unioén ilio-cava, donde un pequefio error pue-
de ser catastrofico y con frecuencia entorpece
todo el procedimiento y puede llegar a ser letal.

Figura 2. Preservacion de Arteria lliaca Interna Derecha. Se
aprecia injerto bifurcado de Dacrén, el cual presenta una
anastomosis extra a nivel de la bifurcacion, lado derecho, la
cual se anastomoso hacia el cabo distal de la arteria iliaca
interna derecha. (circulo blanco)

Reparacidn: El objetivo de este paso es la resolucion de la patologia
de base y la reconstruccion del eje aortoiliaco para la reperfusion
de las extremidades. Para dicha reparacion utilizamos un injerto
protésico (Dacron o Politetrafluoroetileno expandible) y sutura vas-
cular. Para realizar esta reparacion es necesario colocar los clamps
proximales y distales, lo cual se realiza de manera lenta y en directa
comunicacion con el equipo anestésico para que se pueda adaptar
la hemodinamia del paciente a este abrupto aumento de la resis-
tencia vascular. Luego se realiza el control, se procede a realizar una
seccién parcial o total de la aorta y se realiza la anastomosis proxi-
mal, para lo cual se utilizé sutura de polipropileno 3-0 en sutura
continua, posteriormente se comprobd y reparé cualquier fuga y se
procedio a realizar el bypass distal bilateral, el cual puede ser reali-
zado a las arterias iliacas o femoral, segun sea el caso (Figura 1 B). En
este paso enfatizamos dos aspectos: se debe preservar la perfusion
a una arteria iliaca interna, con el fin de prevenir isquemia pélvica
y paraplejias (Figura 2) y la liberacion del control vascular proximal
debe de ser advertido con tiempo al equipo anestésico para corro-
borar un adecuado volumen circulante, ya que la redistribucién del
flujo por el descenso subito de la resistencia arterial provoca estrés
cardiaco y puede ser causa de complicaciones inmediatas.

Por ultimo, se verificd la hemostasia general, se descarté isquemias
viscerales, se comprobaron los pulsos distales y se realizd un re-
cuento final de compresas y se realizd un cierre por planos. La pieza
patoldgica fue analizada dentro de quiréfano y se envié a patologia
(Figura1 Cy D).

Por protocolo del equipo todos los pacientes fueron trasladados al
area de cuidado critico, quedando a criterio del anestesidlogo el ex-
tubar o no a paciente al finalizar el procedimiento. Contamos con el
apoyo de multiples médicos intensivistas, incluyendo intensivistas
cardiacos, que toman el liderazgo del caso durante la estancia critica
y se les da manejo de acuerdo con protocolos y el aparecimiento de
complicaciones.

SEGUIMIENTO AMBULATORIO

A su egreso, se les did seguimiento a las 2 semanas para evaluacion
de las heridas operatorias, al mes para realizar un control ultrasono-
grafico y posteriormente se decidid su seguimiento segun el caso.

RECOPILACION EN BASE DE DATOS Y ANALISIS

Utilizamos una base de datos en Excel, la cual se actualiza de ma-
nera prospectiva con cada caso. Las variables se clasificaron en
Epidemioldgicas: identificacion, genero, edad, factores de riesgo y
comorbilidades. Clasificacién de la Enfermedad Vascular. Planifica-
cion preoperatoria y del evento quirdrgico y anestésico: tipo de re-
paracion, material protésico utilizado, preservacion de mesentérica,
tipo de anestesia, monitoreo, perdidas sanguineas en CC, transfu-
sién sanguinea en CC. Periodo postoperatorio temprano (48 horas):



Figura 3. Fistula arteriovenosa ilio-iliaca. Planificacién tomogréfica permite la identificacién de un defecto que comunica la arteria iliaca
comun derecha con la vena iliaca comun izquierda, provocando una fistula AV de alto grado con repercusion hemodinamica. (Cortesia
Dr. E. Juracan- Cardiologia)

complicaciones, mortalidad y desenlace del caso. Segui-
miento: supervivencia y permeabilidad del injerto.

Para analisis de la presente casuistica se utilizaron medi-
das de tendencia central y se representaron en tablas y
graficos para su correcta interpretacion.

RESULTADOS

Durante el primer afio desde la formacién del equipo,
correspondiente al periodo de junio 2023 a junio 2024,
se operaron 22 pacientes. El 72% de género masculino
(n=16) con una edad promedio de 60 afios (22-82). Mas
del 75% de los pacientes presentaba una comorbilidad
importante, siendo la mds comun la Hipertensién Arterial
(77% n=17) y Cardiopatia en el 31% de los casos (n=7). El
principal factor de riesgo fue el tabaquismo, presente en
13 pacientes (59%).

Se atendieron 16 casos electivos y 6 urgencias (73 y 27%,
respectivamente). La patologia mas comunmente atendi-
da fue la Enfermedad Ateromatosa Oclusiva (45%, n=10),
la gran mayoria de ellos presentaban una clasificaciéon
TASCII D, consideradas de alta complejidad favoreciendo
la reparacion quirurgica convencional sobre la endovas-
cular. Se intervinieron 8 aneurismas adrticos infrarrenales
(36%) y 3 SAA (13%): una diseccidn aortica y dos Ulceras
aorticas rotas contenidas. Por ultimo, se realizd una re-
paracion de fistula arteriovenosa ilio-iliaca de alto gasto

de origen iatrogénico (Figura 3). El 69% de los casos fue
realizado en estas instituciones publicas y el 31% (n=7) en
la practica privada.

Todos los pacientes fueron sometidos a evaluacién car-
dioldgica preoperatoria. Se administrd beta bloqueado-
res a mas del 80% de las cirugias electivas y a ninguna
de las urgencias. El 98% de los pacientes fue sometido a
ecocardiograma sin estrés y el 100% de los casos tuvo una
planificacidon tomografica preoperatoria.

El 100% de los casos fue realizado bajo anestesia gene-
ral con acceso venoso central y mas del 75% recibié mo-
nitoreo invasivo. Las perdidas sanguineas promedio se
estimaron en 916.13cc (150-4500cc) y mas del 90% de
los pacientes recibio transfusidn sanguinea, en promedio
489.27cc (0-2500cc).

En el 95% de los pacientes, se reconstruyo el eje aortoi-
liaco con prétesis (dacron o PTFE), el Unico caso que no
requirié prétesis fue la paciente con exclusion de la fistula
AV. El 86% de los casos (n=17) se reconstruyo el eje de
manera anatdmica, en el 14% (n=3) fue necesario reali-
zar una reparacion extra-anatdémica mediante un bypass
protésico axilo-bifemoral. En el 60% de los casos, fue ne-
cesario realizar una trombo-endarterectomia del vaso de
entrada y/o de salida para lograr una zona de aterrizaje
apropiada para el bypass. Solo fue necesario realizar la
preservacién y reimplantacién de una arteria mesentéri-
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ca, la cual fue realizada con parche de Carrel en
el contexto de una ulcera adrtica rota conteni-
da (Figura 4).

El 36% (n=8) de los casos presentaron una com-
plicaciéon aguda, siendo la insuficiencia renal
aguda transitoria la mas comun. Reportamos
una muerte transoperatoria en un paciente con
un aneurisma aértico inflamatorio en quien se
provocé una hemorragia masiva por una lesion
iliaca al disecar la arteria iliaca comun derecha,
luego de controla hemorragia presento una ta-
quicardia supraventricular que no revirtio a pe-
sar del manejo avanzado. En total 5 pacientes
fallecieron, representando el 22% de la casuis-
tica, sin embargo, hacemos notar que solo dos
casos electivos son parte de esta estadistica: el
paciente previamente descrito y otro paciente
que sufrio un infarto cardiaco agudo fulminan-

Figura 4. Reimplantacion de Arteria Mesentérica Inferior
con Parche de Carrel. Se aprecia injerto protésico bifurcado
de Dacrdn y en la cara anterior del mismo una anastomosis
para la reimplantaciéon de una AMI, la cual se encontraba
permeable y mayor de 3 mm.

te en su 2do dia postoperatorio. Concluyendo una mortalidad en
patologia electiva del 12.5% y del 50% en patologia urgente.

Al término de este reporte, 17 pacientes se encuentran vivos y con
una reparacién permeable. Concluyendo una permeabilidad prima-
ria del 100%.

DISCUSION

El registro Vascunet es una recopilacidn internacional de cirugia aor-
tica, considerada como la mas grande a nivel mundial. En ella se
incluyen mas de 9000 pacientes en 11 paises. Utilizando dicha esta-
distica como comparativo, discutimos los aspectos mas relevantes
de este estudio 22.

En Guatemala, no existe ningun centro especificamente disefiado,
equipado y enfocado en patologia arterial periférica. Aunque se
cuenta con centros privados y semiprivados de atencion cardiovas-
cular, estos cuentan con una alta demanda de atencién en patologia
coronaria.

Se ha documentado que centros que operan mas de 22 casos al
afo presentan mortalidades del 23%, en comparacién con el 30%
en centros de menor volumen. Como fue mencionado previamente,
menos del 25% de los centros alcanzan esa cuota anual 22. Sin em-
bargo, las guias europeas 2024 actualmente recomiendan que las
patologias aorticas sean tratadas en centros que operan como mini-
mo 30 casos al afio?®. Consideramos que, aungque nos encontramos
por debajo cuota actual, es el primer afio en funciones y resultados
hablan por si solos.

La mortalidad intrahospitalaria en patologia electiva fue del 12.5% y
en patologia urgente del 50%. Aunque se encuentra similar a otros
centros de referencia con volumenes similares, debemos recono-
cer multiples limitantes que retrasan o entorpecen el manejo de los
pacientes: con frecuencia enfrentamos casos que presentan multi-
ples patologias metabdlicas o cardiovasculares no diagnosticadas,
no tratadas, mal tratadas o sin apego al tratamiento. Referencia
medica tardia, incluyendo el desgaste econdmico del paciente, tra-
tamientos médicos previos sin sustento cientifico. Aun con todas
estas limitantes, recalcamos el objetivo de alcanzar resultados apro-
piados y destacamos los beneficios de contar con un equipo espe-
cializado y acostumbrado al manejo de patologia aortica compleja
para este fin.

La permeabilidad actual de las reparaciones es del 100%, esto se
logré documentar mediante evaluacion clinica, Angiotomografia y
ultrasonido en el seguimiento ambulatorio institucional y privado
de los pacientes. Indiscutiblemente, el seguimiento a largo plazo es
esencial para monitorizar y auditar los resultados. En el contexto
de aorta, todos los casos han sido resueltos de manera quirdrgica
convencional y parte de la técnica quirudrgica es la apertura del saco



aneurismatico, por lo que no realizamos énfasis ni segui-
miento en el didametro del saco aneurismatico, situacion
que debe de tomarse en cuenta para las reparaciones
endovasculares, en conjunto con la presencia de endo-
fugas*3,

El equipo de autores trabaja activamente o apoya ad ho-
norem en multiples instituciones del Ministerio de Salud
y Asistencia Social, Seguro Social y practica privada. En
dichos lugares, se la logrado la gestion para contar con
el recurso minimo ideal para lograr cirugia abierta con-
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Carlos Herrera Najera y Alejandro Menes

El trasplante renal es el procedimiento de eleccion para los
pacientes con diagndstico de Insuficiencia renal crénica en
fase terminal. En Guatemala actualmente dicho procedi-
miento se realiza con mas frecuencia en diferentes centros
de trasplantes, y uno de ellos es en la unidad de trasplante
renal del instituto Guatemalteco de Seguridad Social, la cual
tiene una historia de mas de 30 afios plasmada de éxitos
para los pacientes a quienes se les realiza el procedimiento.
Esto me inspird a escribir el libro titulado historia del tras-
plante renal dentro de la institucidon y a compartir con la co-
munidad quirdrgica un resumen de los acontecimientos mas
relevantes de esta emocionante aventura.

El 6 de mayo de 1986 se lleva a cabo el primer trasplante
renal en la unidad del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, el receptor se trata de un paciente de sexo masculino
siendo su donador relacionado el hermano. Dicho procedi-
miento fue coordinado y preparado por el Dr. Oscar Corddn
Castafieda, jefe del servicio de nefrologia en conjunto con el
Dr. Leonel Degandarias. Entre los médicos que participaron
en tan importante acontecimiento destacan Dr. Mario Agui-
lar Campollo, Dr. Federico Caal, ambos cirujanos, ademas
del Dr. Anibal Ponce y Dr. José Barnoya (urdlogos), quienes
contaron con el apoyo de médicos de nacionalidad mexica-
na como el Dr. Javier Castellanos, siendo este procedimiento
un éxito y es asi como el IGSS entra en la era del trasplante
renal, tal como lo publico Prensa Libre en esa ocasion.

Afo con afio la unidad de trasplante renal fue realizando
cada vez mas trasplantes, hasta realizar a la fecha un prome-
dio de 45 trasplantes por afio.

Entre los acontecimientos que mas destacan en esta impor-
tante historia, se encuentran:

1992, especificamente el 6 de octubre se realiza el primer
trasplante renal de donador cadavérico de la unidad y de
Guatemala, en esa fecha no existia una normativa o ley que
contemplara la donacién de 6rganos a nivel nacional por lo
que la autorizacion se solicitd a través de la familia con el
departamento legal interno de la Institucién, lo importante
de este evento es que marca el inicio de esta fuente de do-
nacion para los pacientes en lista de espera por un donador.
No es hasta el 2006 cuando se aprueba el manual para el
trasplante renal de donador cadavérico dentro del IGSS, rea-
lizando hasta la fecha 103 trasplantes renales con este tipo
de donacidn.

El 24 de marzo del 2004 se realiza la primera nefrectomia
video laparoscépica mano asistida en Guatemala para el do-
nador, dicho procedimiento fue coordinado y realizado por
el Dr. Estuardo Polanco, urdlogo de la institucion, realizando
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a la fecha 183 nefrectomias, volviéndose en una alternativa
favorable para el donador renal.

Entre varios acontecimientos que se ha llevado dentro de la
unidad de trasplante renal, destaca el del 5 de octubre del
2011 donde se lleva a cabo el primer trasplante renal cruza-
do, tanto de Guatemala como a nivel Centroamericano. Este
tipo de donacién tiene el objetivo de ofrecer a la sociedad y
a los pacientes con insuficiencia renal crénica la posibilidad
de donacidn y trasplante de rifidn vivo en casos que no exis-
te compatibilidad entre donante y receptor, por lo que existe
un beneficio real asociado a un procedimiento de trasplante
cruzado. A la actualidad se han realizado 12 trasplantes, es
decir 6 cruzados con éxito.

Actualmente se han realizado 920 trasplantes de donador
vivo, cadavérico, de donadores con criterio expandido, cru-
zados, trasplantes tanto de adultos como pediatricos, de
ellos inclusive al ser de bajo peso intraabdominal, nefrecto-
mias convencionales, por video laparoscépica mano asistida,
videolapraoscopica pura, cada uno de estos procedimiento
han escrito una historia importante en las paginas del Insti-
tuto Guatemalteco de Seguridad Social, convirtiendo la uni-
dad de trasplante renal, en una unidad con éxito estadistico
muy similar a cualquier otro centro de trasplantes.
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Chultural

Literatura y Medicina

Dra. Karen Girén Orellana

“La medicina no es sélo una ciencia; también es un arte.
No consiste en mezclar pastillas y apdsitos; Se trata de los
procesos mismos de la vida, que deben entenderse antes
de poder guiarlos.” (Paracelso)

Sabemos que la literatura es una de las formas mas an-
tiguas de la expresion de las Bellas Artes. Y a lo largo de
la historia hemos visto una relacién intrinseca con la pro-
fesién médica. En la misma busqueda de entender los
procesos de la vida (como bien lo dice Paracelso), los mé-
dicos exploramos y estudiamos de una manera profunda
la naturaleza humana, con un enfoque cientifico que no
puede separarse de lo humanistico, o que no deberia ha-
cerlo.

No solo debemos enfocarnos en la enfermedad sin ana-
lizar a la persona sufriendo detras de la misma. No po-
demos obviar los miedos, alegrias, tristeza y el resto de
gama de emociones de nuestro paciente. Es un funda-
mento de nuestra profesiéon querer entender estos as-
pectos y como impactan los procesos fisiologicos. Esta
exploraciéon humana asociada a una curiosidad literaria,
en un gran porcentaje de médicos, resulta en el deseo y
necesidad de escribir.

Quizd tenga algo de verdad la cita de John Berger “Escri-
bo porque sufro, con la esperanza entre los dientes”. Leer
y escribir no solo llega a ser esencial sino también (para
muchos) algo terapéutico.

Tenemos un gran numero de médicos que son grandes
exponentes de la literatura universal como: Torcuato Luca
de Tena (Los renglones torcidos de Dios), Pio Baroja (El
arbol de la ciencia), Anton Chécov (La Gaviota, Tio Vania),
Mikhail Bulgacov (EI Maestro y Margarita), Sir Arthur Co-
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nan Doyle (Historias de Sherlock Holmes), Oliver Sacks
(El hombre que confundié a su mujer con un sombrero),
Mariano Azuela Gonzalez (Los de abajo), por mencionar
algunos.

En Guatemala existe la Asociacién de Médicos Escritores
(AME), fundada desde 1969, cuando Werner Ovalle (mé-
dico, poeta y orador de Quetzaltenango) la forma con un
grupo de amigos y colegas de la Facultad de Medicina.

Ya contamos con cirujanos autores, tanto de literatura
con cuentos, poemas, novelas, y otros autores de distin-
tas ciencias como la Astrobiologia. A pesar de ser un sitio
nuevo en la revista, ya hemos tenido el agrado de publi-
car parte de la obra del Dr. Servio Tulio Torres y del Dr.
Alfredo Samayoa.

Actualmente se facilita esta necesidad de expresarnos,
gracias al acceso a todas las plataformas digitales po-
demos publicar desde nuestro teléfono en cualquier
momento y cualquier medio que queramos, ya sean
fotografias, pinturas, poemas, ensayos e incluso libros
(Facebook, Instagram, twitter, blogs, substack, amazon),
pero siempre es importante poder compartir dentro del
mismo ambito para dar a conocer nuestra obra, para ex-
hortar y apoyar a mas colegas dentro de la Asociacidn,
crear una comunidad.

Esperemos continuar con esta practica, y que esta seccién
cultural dentro de la revista permanezca con este espacio
para mas autores y artistas cirujanos.
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