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Quirofano sustentable

Sustainable operating room

Abilene Cirenia Escamilla Ortiz*

| cambio climatico definird la crisis en

salud en el siglo XXI y representa un reto
global en salud. El alcance de los problemas
resultado de los cambios climaticos es inmen-
so, incluyendo la elevacion del nivel del mar,
climas extremos e incremento en el diéxido de
carbono en la atmosfera.'

Se ha comparado a los gases anestésicos con
otros gases de efecto invernadero, por ejemplo,
las emisiones de desflurano en una cirugfa de
2 horas es equivalente a manejar un auto 608
km, en comparacion con el sevoflurano que es
equivalente a manejar 26 km, esto se traduce
en que los gases dejan mas huella de carbono
que la anestesia neuroaxial o la intravenosa.’
Algunas estrategias alternativas incluyen anes-
tesia de bajo flujo, tecnologias de zona azul
que capturan, recuperan y purifican agentes
halogenados.”

Algunos hospitales cuentan con sistemas
de captura de estos gases para destruir, depo-
sitar o purificar antes de que lleguen al medio
ambiente.!

Hay un desperdicio importante de medi-
camentos ya que se abren las ampulas y no
se utiliza todo el contenido, no esta indicado
reutilizar éstos, por lo tanto, este contenido ter-
mina contaminando el ambiente. Cada hospital
tiene sus politicas para desecho de estos me-
dicamentos, apegados a la normatividad, por
ejemplo, la regulacién en materia de residuos
peligrosos publicada en 2020.!

Derivado de esto, siguieren que los medica-
mentos se entreguen con la dosis que requiere
el paciente, esto debe hacerse apegado en
nuestro pafs a la norma de mezclas estériles,
lamentablemente no todas las instituciones

Octubre-Diciembre 2023
Vol. 45, n(im. 4 / p. 205-206

cuentan con estos espacios y con el personal
capacitado.'

En Inglaterra se estima que el sistema de
salud es responsable de 4 a 5% de la huella de
carbono en el pafs, produce mas emisiones de
carbonos que todos los aviones despegando
del Heathrow al mismo tiempo.?

De acuerdo al reporte global de cirugia
2030, cada ano se necesitan 143 millones de
intervenciones quirtrgicas adicionales para
salvar vidas y evitar discapacidades, con esto
debemos pensar en hacer mas sustentable la
practica quirtrgica.’

La pandemia por COVID-19 nos ha ense-
fado a adaptarnos en la practica quirdrgica en
respuesta a una crisis global. El quiréfano del
pasado necesita cambiar, el movimiento de
camas en los hospitales es ineficaz, se deben
adoptar medidas para tener menos dias de
estancia, manejo ambulatorio, etcétera.’?

Al realizar el lavado quirdrgico se usa
mucha agua, evidencia reciente siguiere que
el lavado tradicional no es necesario, no hay
diferencia significativa en utilizar antisépticos
como clorhexidina y yodopovidona en la tasa
de infeccion de sitio operatorio.??

El cirujano tendra que valorar si el proce-
dimiento quirdrgico es apropiado para todos
como cirugfa de salvamento o procedimientos
paliativos en neoplasias malignas avanzadas.?

Dentro del quiréfano se debe hacer re-
duccién de residuos, esto puede estar a cargo
del equipo quirdrgico reciclando, reduciendo,
reusando y reprocesando. Hay material que
se usa en quiréfano que es reciclable como
pueden ser bolsas de soluciones de didlisis,
soluciones intravenosas, mascarillas de oxige-

Citar como: Escamilla OAC. Quiréfano sustentable. Cir Gen. 2023; 45 (4): 205-206. https://dx.doi.org/10.35366/115844
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no, circuitos de ventilacion, todos los viales de
medicamento (vidrio), empaques de cartén de
medicamentos. etcétera.’

Por lo tanto, deben tenerse contenedores
para poder hacer la separacion de estos dese-
chos y que al final tengan otro uso.?

Cambiar las luces para que sean led, si no
se estd usando algln drea del quiréfano apagar
la luz, también se pueden cambiar los tiempos
de reciclado del aire por hora.’

Encontraremos barreras para instituir un
quiréfano sustentable, algunas de ellas son:
falta de liderazgo, falta de educacién, actitudes
negativas del equipo, lo ven como carga de tra-
bajo, conceptos erréneos respecto de riesgo de
infecciones y resistencia al cambio. Es posible
mitigar los impactos negativos en el quiréfano
educando a todo el equipo multidisciplinario.?

La obesidad contribuye al riesgo de colecis-
titis y osteoartritis, por lo tanto, los programas
de salud se deben enfocar en alimentacion
saludable y ejercicio, que reduciran 250,000
ingresos a urgencias y 700,000 colecistectomias
por afo en Estados Unidos de Américay 1 en
5,000 pacientes que van a requerir prétesis de
cadera, asi como un némero importante de
procedimientos de cirugia baridtrica.*

Se debe ir pensando en regresar a los equi-
pos o instrumental reutilizable, algunos incluso

Escamilla OAC. Quiré6fano sustentable

no requieren de esterilizacion, sino sélo un
lavado con agua y jab6n.*

Hay mucho trabajo por hacer, las emisio-
nes de carbono son responsabilidad de cada
cirujano, se debe trabajar en conjunto con
otros cirujanos de otros pafses intercambiando
soluciones.

En este sentido la Asociacién Mexicana de
Cirugia General desde el 2018 con el Dr. Eduar-
do Moreno Paquentin se empezaron algunas
acciones en este sentido, los asociados estamos
invitados a sumarnos.
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in postoperative laparotomy
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RESUMEN

Introduccion: las hernias ventrales postincisionales son
una de las complicaciones postoperatorias mas frecuen-
tes. Existen diferentes técnicas de reparacion para las
hernias ventrales postincisionales; en la mayoria de los
casos se utilizan mallas sintéticas, obteniendo mejores
resultados en cuanto a recidiva. Objetivo: reportar el
ntmero e incidencia de hernias ventrales postincisionales
en pacientes postoperados de laparotomia exploradora
en el Hospital Central del Estado. Material y métodos:
estudio observacional retrospectivo de corte transversal,
en el cual se analizaron bases de datos de quir6fano
para encontrar pacientes postoperados de hernia ventral
postincisional en el Hospital Central de 2017 a 2018 y
se contact6 a los pacientes seleccionados un afio des-
pués para corroborar si éstos desarrollaron o no hernias
ventrales postincisionales. Resultados: se analizaron 74
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion.
Se encontré una prevalencia de 17.1% de pacientes que
desarrollaron hernia ventral postincisional durante el afio
2019 en el Hospital Central del Estado de Chihuahua. La
edad promedio fue 42 afios. Conclusiones: no encontra-
mos relacion entre los factores estudiados y el desarrollo
de las hernias postincisionales.

ABSTRACT

Introduction: post-incision ventral hernias are one of
the most common postoperative complications. There
are different repair techniques for post-incision ventral
hernias, in most cases, synthetic meshes are used, obtaining
better results in terms of relapse. Objective: to report the
number and incidence of post-incisional ventral hernias in
postoperative patients of the scout laparotomy at the State
Central Hospital. Material and methods: retrospective
cross-sectional observational study, in which operating
room databases were analyzed to find postoperative patients
of post-incisional ventral hernia at Central Hospital from
2017 to 2018. Patients selected were contacted a year later
to verify whether or not they developed post-incisional
ventral hernias. Results: 74 patients who met the inclusion
criteria were included. A prevalence of 17.1% of patients
who developed post-incisional ventral hernia during 2019
was found at the Central Hospital in Chihuahua State. The
average age of the patients was 42 years. Conclusions:
we find no relationship between the factors studied and the
development of post-incision hernias.

Citar como: Gonzadlez-Palacio CL, Carrillo-Gorena M), Pérez-Ruiz MD, Venegas-Yaiez CE, Iglesias-Palacios G, Gonzélez-
Cristébal SC, etal. Incidencia y factores de riesgo de eventracién abdominal postincisional en postoperados de laparotomia
exploradora. Cir Gen. 2023; 45 (4): 207-211. https://dx.doi.org/10.35366/115845
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INTRODUCCION

Las hernias ventrales postincisionales son
una de las complicaciones postoperatorias
mas frecuentes, el riesgo de desarrollar una
hernia tras una cirugfa electiva es de entre 5
a 20%."? Una hernia ventral postincisional se
define como una masa palpable y visible con
una distancia no mayor de 3 cm de la cicatriz
quirdrgica.®* La incidencia en aumento de her-
nias ventrales postincisionales es debida a una
poblacién en crecimiento, envejeciendo con
obesidad, entre varios otros factores de riesgo,
que se somete a cirugias abdominales.”” Algu-
nos factores de riesgo mayormente asociados a
aparicién de hernias son: infeccién, obesidad,
uso de tabaco, malnutricién, terapia inmunosu-
presora, enfermedad pulmonar crénica, ascitis,
cirugias de emergencia, edad mayor a 70 anos,
hipertensién, malignidad y defectos del tejido
conectivo; producen falla en la reparacién del
tejido lesionado al momento del procedimiento
quirdrgico, por lo que su estructura anatémica
se ve comprometida y se refleja como un de-
fecto de la pared abdominal.” La obesidad es
uno de los factores de riesgo mas frecuentes en
el desarrollo de hernias ventrales postincisio-
nales;® cerca de 2/3 de pacientes con hernias
ventrales padecen de obesidad, teniendo un
indice de masa corporal mayor a 30, ademas de
reportar una recurrencia de entre 30 y 40%.”
La incidencia en aumento de hernias ventrales
postincisionales es debida a una poblacién en
crecimiento, envejeciendo tanto con obesidad
como con cirugias abdominales mayores, lo
cual predispone a una menor calidad de la
reparacion y del colageno creado.

El cierre de pared se podria considerar
también un factor predisponente para la apa-
ricion de hernias ventrales; se ha cuestionado
el tipo de material de sutura para realizarlo.
Histol6gicamente se conocen dos subtipos
de macrdéfagos: subtipo 1, tiene propiedades
proinflamatorias, y subtipo 2 contiene regula-
dores de remodelado de matriz extracelular.
Una mayor expresién de los macréfagos tipo
2 fue encontrada con la polidioxanona (PDS)
en los primeros dias. Se puede inferir que los
macrdéfagos tipo 2 favorecen la actividad de los
fibroblastos, motivo por el cual se consideran
buen factor pronéstico, y que podrian tener

un efecto positivo en la reparacion de la pared
abdominal. Esto provee de argumentos a favor
de cerrar la pared abdominal con suturas de
polidioxanona en comparacién con vicryl o
prolene.’®

El uso de mallas para la reparacion es una
practica comun, ya sea de manera abierta o
laparoscépica, y su uso produce un menor
porcentaje de recidiva; pero presentan una
desventaja importante, ya que éstas aumentan
el riesgo de infeccién, erosién y formacién de
fistula, e incluso puede presentarse migracion
de las mallas."" Las causas de esta migracion se
pueden clasificar en dos: las que se producen
de manera mecanica, las cuales se deben al
propio movimiento del paciente, y las que se
presentan secundarias a erosion de los tejidos
aledanos.'>"?

Para la reparacion de la hernia, la coloca-
cién de malla se puede realizar por via laparos-
copica.'* !> Es un procedimiento que consiste
en parchar el defecto de la pared abdominal
con una malla no absorbible y adherida a la
pared.'®" Las hernias postincisionales recurren
hasta 44% tras la primera reparacién. La recu-
rrencia con técnica laparoscopia es comparable
con la de técnica abierta.?%?" La técnica por
laparoscopia no siempre es posible debido al
tamaro de la hernia (mayor a 7 cm).?>%

El objetivo de este estudio es definir la inci-
dencia de las hernias ventrales postincisionales
en pacientes postoperados de laparotomia
exploradora en el Hospital Central del Estado, y
encontrar una relacién con los factores de ries-
go y material de sutura utilizado para el cierre.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo de corte
transversal, desarrollado en el Hospital Central
del Estado, Chihuahua, México. Se analizaron
bases de datos de quiréfano y expedientes,
para encontrar los casos que fueron operados
de laparotomia exploradora de urgencia en el
hospital en el periodo de 2017 a 2018.

En los expedientes clinicos, se investigo el
material de sutura utilizado para el cierre de
pared abdominal. Se contacté a los pacientes
seleccionados un afno después para corroborar
si éstos desarrollaron o no hernias ventrales
postincisionales. Ademas, se analizaron las no-
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tas postquirdirgicas de los expedientes clinicos
para asi definir el tipo de cierre y de sutura
utilizados en la laparotomia exploradora. Los
datos obtenidos se analizaron con el software
IBM SPSS Statistics 22.

Criterios de inclusion: pacientes mayores
de 18 anos, de uno u otro sexo, sometidos a
laparotomia exploradora en el Hospital Central
del Estado de Chihuahua entre 2017 y 2018.

Criterios de exclusion: sujetos que no hayan
sido operados de laparotomia exploradora o
casos en los que ésta no fue realizada en el
Hospital Central del Estado. Pacientes menores
de 18 anos de edad o que no contaran con
consentimiento informado expedido por la
institucion firmado por el paciente donde cede
la informacion de su expediente.

RESULTADOS

Los sujetos que se consideraron para el estudio
fueron 126; se excluyeron 40 con base en los
criterios de exclusién y se eliminaron 12 por
falta de datos necesarios en expediente clini-
co. Para el estudio, fueron seleccionados 74
pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion. El tamafo de muestra necesario para
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obtener un nivel de confianza de 95% y poder
de 80% se calcul6 en 73 pacientes.

Se encontré una incidencia de 17.1% de
pacientes que desarrollaron hernia ventral
postincisional durante el afo 2019. La edad
promedio fue 42 afos. Se buscé una corre-
lacién entre el desarrollo de hernias ventrales
postincisional con los factores: sexo, edad, cla-
sificacion de herida quirdrgica y tipo de sutura
empleada para el cierre de pared abdominal.
No se encontré una relacion estadisticamente
significativa al comparar la incidencia de hernia
ventral postincisional y el sexo de la persona
(femenino, p = 0.76, OR: 0.813, 1C95%:
0.216-3.065; masculino, p = 0.76, OR: 1.230,
[C95%: 0.326-4.635). No se registré diferencia
significativa por material de sutura utilizado
(polipropileno, p = 0.484, OR: 2.292, 1C95%:
0.212-24.801; polidioxanona, p = 1.204, OR:
0.405, 1C95%: 0.077-2.120; vicryl, p = 0.458,
OR: 1.742, 1C95%: 0.397-7.643). El resto de
los resultados se muestran en la Tabla 1.

DISCUSION

En esta serie se encontré una incidencia de
17.1% de pacientes que desarrollaron hernia

Tabla 1: Comparacion de factores asociados a hernia ventral.

Hernia ventral, n (%)

Presente Ausente p OR (1C95%)

Sexo

Femenino 4 (36.4) 26 (41.3) 0.76 0.813 (0.216-3.065)

Masculino 7 (63.6) 37 (58.7) 0.76 1.230 (0.326-4.635)
Edad (afios)

18-30 4 (36.4) 26 (41.3) 0.76 0.813 (0.216-3.065)

31-43 0(0) 10 (15.9) 0.155 1.208 (1.080-1.350)

44-56 4 (36.4) 14 (22.2) 0.313 2.000 (0.511-7.828)

57-69 1(9.2) 8 (12.7) 0.736 0.688 (0.077-6.114)

>70 2(18.2) 5(7.9) 1.148 2.578 (0.433-15.345)
Sutura

Prolene 1(11.1) 3(5.2) 0.484 2.292 (0.212-24.801)

PDS 2(22.2) 24 (41.4) 1.204 0.405 (0.077-2.120)

Vicryl 6 (66.7) 31(53.4) 0.458 1.742 (0.397-7.643)

PDS = polidioxanona. OR = odds ratio. IC = intervalo de confianza.
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ventral, lo que concuerda con la informada en
la literatura, que oscila entre 5y 20%."?

La mayoria de los pacientes fueron hombres
(63.3%), pero no se encontro diferencia estadis-
ticamente significancia frente a las mujeres. La
mayorfa de los sujetos que desarrollan hernia
ventral postincisional se encuentran en los rangos
de edades de 18-30 y de 44-56. Es importante
notar que, contrario a lo que se menciona en la
literatura, tener una edad cercana a los 70 anos o
mayor de 70 afos de edad, no mostré aumento
en la incidencia de hernias.'?

En cuanto al material utilizado para el
cierre de pared, el mas empleado en nuestra
institucion es el vicryl usado en 53.4% de los
casos, seguido por la polidioxanona (41.4%)
y, por Ultimo, el prolene (5.2%). Aunque el
porcentaje de recidiva fue menor en el caso
de la polidioxanona, los célculos de valor de
probabilidad no mostraron un valor significativo
para poder concluir que algin material es mas
efectivo en este estudio, contrario a la literatu-
ra que menciona mayor eficacia del cierre al
utilizar polidioxanona.'”

Al analizar el resto de los factores de riesgo
no se encontrd significancia estadistica.

Dentro de las consideraciones sobre el
estudio, debemos tener en cuenta la técnica
quirdrgica utilizada para el cierre, el cirujano
que la realizé y su experiencia con el pro-
cedimiento; sin embargo, se cumplieron los
objetivos del estudio, ya que se definieron la
incidencia de hernias ventrales postincisionales
o eventraciones abdominales en nuestro medio
y su relacion con los factores de riesgo y mate-
rial de sutura utilizado.

CONCLUSIONES

La incidencia en nuestro medio es similar a
la descrita en la literatura.”? No se encontr6
relacién estadisticamente significativa entre las
variables analizadas; una posible explicacién
para esto es que la aparicién o desarrollo de
hernias postincisionales podria ser un desenlace
dependiente de la pericia y experiencia del
cirujano.?®
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RESUMEN

Introduccion: la apendicitis aguda es una de las enferme-
dades mas frecuentes que han afectado, desde siempre, al
ser humano. Se calcula que 8% de las personas en los paises
occidentales presentan apendicitis en algin momento de su
vida. El riesgo de apendicitis aguda después de los 60 afios
es de 1:35 para mujeres y 1:50 para hombres. Objetivo:
describir la evolucion de los pacientes mayores de 60 afios
alos que se le realiz6 apendicectomia videolaparoscopica.
Material y métodos: se desarroll6 un estudio prospectivo-
observacional de serie de casos en los pacientes mayores de
60 afos a los que se les realiz6 apendicectomia mediante
cirugia videolaparoscopica. Resultados: la apendicec-
tomia en los pacientes mayores de 60 afios evidencio
una mayor representatividad en las edades entre 60 y
65 afios. La estadia hospitalaria fue entre 24 a 48 horas
debido a la fase en la que el cirujano clasifico la entidad
nosolégica. Conclusiones: la apendicectomia mediante
cirugia videolaparoscopica en el adulto mayor presentd
una mayor efectividad en el empleo de los recursos quirtr-
gicos, menor estadia hospitalaria y tasa de complicaciones
postoperatorias. Se sugiere el abordaje videolaparoscopico
como tratamiento de eleccion en la apendicitis aguda en la

ABSTRACT

Introduction: acute appendicitis is one of the most
frequent diseases that have always affected human beings.
In fact, it is estimated that 8% of people in western
countries have appendicitis at some point in their lives.
The risk of acute appendicitis after age 60 is 1:35 for
women and 1:50 for men. Objective: to describe the
evolution of patients older than 60 years who underwent
videolaparoscopic appendectomy. Material and methods:
a prospective-observational study of case series was
developed in patients older than 60 years who underwent
appendectomy by videolaparoscopic surgery. Results:
the appendectomy in patients older than 60 years showed
a greater representation in the ages between 60 and 65
years. The hospital stay was between 24 to 48 hours due
to the phase in which the surgeon classified the nosological
entity. Conclusions: appendectomy by videolaparoscopic
surgery in the elderly was more effective in the use of
surgical resources, shorter hospital stay, and a lower
rate of postoperative complications. Suggesting the
videolaparoscopic approach as an election treatment for
appendicitis in the elderly population.
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poblacion del adulto mayor.

INTRODUCCION

a apendicitis aguda es una de las enferme-

dades mas frecuentes que han afectado,
desde siempre, al ser humano. Se calcula que
8% de las personas en los paises occidentales
presentan apendicitis en algin momento de su
vida."? El riesgo de apendicitis aguda después
de los 60 anos es de 1:35 para mujeres 'y 1:50
para hombres. Actualmente, a pesar de los
avances en la medicina, la morbilidad y mor-

talidad de la apendicitis aguda en este grupo
de personas permanece alta.’?

Clinicamente, el cuadro cldsico de apen-
dicitis aguda aparece sélo en una cuarta parte
de los pacientes.* En general, el cuadro clinico
tiene un comienzo mas insidioso, con sintomas
atenuados, por lo que los errores diagnésticos
son frecuentes.”

Seglin la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS), las personas de 60 a 74 afos son
consideradas en edad avanzada; de 75 a 90

Citar como: Sudrez UR, Craig HEE, Gonzalez MR. Apendicectomia videolaparoscépica en pacientes mayores de 60 afos.
Cir Gen. 2023; 45 (4): 212-216. https://dx.doi.org/10.35366/115846
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viejos(as) o ancianos(as), y las que sobrepasan
los 90 se les denomina grandes viejos(as) o gran-
des longevos. A todo individuo mayor de 60
anos se le llamara de forma indistinta persona
de la tercera edad.®

Los pacientes adultos mayores constituyen
un grupo de alto riesgo porque las tasas de com-
plicaciones aumentan en forma directamente
proporcional con la edad.”? Esto bdsicamente
obedece a tres factores: la pobre reserva fisio-
|6gica en el adulto mayor, presentacién conco-
mitante con enfermedades médicas asociadas,
alta incidencia de perforacién apendicular al
momento de la cirugia.'”

Desde la introduccién de la apendicec-
tomia videolaparoscopica, y a pesar de las
ventajas comunicadas en relacién con la la-
parotomia, existen controversias en torno a su
empleo sistemético.

La via de acceso tradicional fue la de elec-
cién desde que en 1889 McBurney la describie-
ray hasta que en 1983 Kurt Semm realizara la
apendicectomia videolaparoscépica como una
nueva alternativa. En la actualidad, en muchos
hospitales ésta es la técnica establecida para el
tratamiento de la apendicitis aguda.

La videolaparoscopia es una técnica que
permite la vision de la cavidad pélvico-abdomi-
nal con ayuda de equipos de video televisién. A
través de una fibra ptica por un lado se trans-
mite la luz para iluminar la cavidad, mientras
que se observan las imagenes del interior con
una camara conectada al mismo enchufe de
la television.

La utilizacion de la videolaparoscopia puso
de manifiesto la necesidad de insuflar aire en la
cavidad a explorar, con la finalidad de conseguir
un espacio suficiente que impidiera la lesion
de los 6rganos subyacentes. En este sentido, a
partir de 1918, Goethe desarrolla agujas mas
segurasy Veres, en 1932, emplea el trocar de su
nombre, incorporando resortes que protegian
el bisel de la aguja de neumoperitoneo, lo que
evita punciones viscerales. Publicarfa su trabajo
en 1938, siendo su inicial aplicacién, la de
realizar neumotérax terapéuticos en enfermos
de tuberculosis."’"?

El diagnéstico del abdomen agudo se basa
en la anamnesis y el examen fisico adecuados,
apoyados en los estudios de laboratorio y
de imagenologia. En ocasiones éstos no son
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suficientes, y es entonces cuando la videolapa-
roscopia desempena una funcién importante,
puesto que evita una laparotomia innecesaria,
y puede ser utilizada simultdneamente como
procedimiento terapéutico. Lo cual la convierte
en una buena opcién para el diagnéstico etio-
l6gico y el tratamiento adecuado del abdomen
agudo quirdrgico. Sin embargo, es un método
invasivo, no exento de complicaciones, por lo
que su indicacion debe establecerse en el mo-
mento oportuno, sin que sustituya al examen
clinico a intervalos regulares, principio bien
establecido para el diagnéstico quirdrgico.'

Entre las ventajas de la cirugfa videolaparos-
copica de urgencia figuran las siguientes: acceso
ilimitado a todos los 6rganos de la cavidad
abdominal, menos probabilidad de complica-
ciones postoperatorias, disminucion del dolor
e ileo paralitico y de formacién de adherencias
intraabdominales, menor estancia hospitalaria,
rapida incorporacién a la vida laboral y social,
y excelentes resultados estéticos.'*20

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo observacional de serie de
casos en los pacientes mayores de 60 anos.
El universo estuvo constituido por todos los
pacientes con diagndstico de apendicitis
aguda a los que se les realizé apendicecto-
mia mediante cirugia videolaparoscépica, en
el Servicio de Cirugia Ceneral del Hospital
Clinico Quirdrgico “Lucfa [Riguez Landin” de
Holguin, en el periodo de enero de 2014 a
diciembre de 2015.

Criterio de inclusion: todos los pacientes
mayores de 60 anos a los que se le realizé
apendicectomia videolaparoscopica.

Criterios de exclusion: pacientes con riesgo
anestésico ASA IV o V. Enfermos con comorbi-
lidades crénicas: insuficiencia cardiaca, insufi-
ciencia renal crénica, insuficiencia respiratoria
crénica, hepatopatia crénica, hipotiroidismo,
hipertiroidismo, diabetes mellitus, obesidad.
Paciente con plastrén apendicular.

Obtencién de la informacion: se utiliz6
un modelo confeccionado por el autor para
la recoleccion de datos obtenidos de historias
clinicasy entrevistas a los pacientes. Para com-
pletar la informacién, se revisaron los informes
operatorios.
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A partir de los resultados obtenidos se con-
feccionaron tablas y gréficos para el andlisis,
discusion e interpretacion de los mismos.

Para satisfacer el estudio fueron recogidas
las siguientes variables: 1. Edad (variable cuanti-
tativa continua). 2. Tiempo quirdrgico (variable
cuantitativa discontinua). 3. Evaluacién del
dolor postoperatorio, segln la escala verbal
numérica (EVN) (variable cualitativa nominal).
4. Estadia hospitalaria (variable cuantitativa
continua). 5. Complicaciones postoperatorias
(variable cualitativa nominal).

Andlisis estadistico: los datos se procesaron
en el programa Microsoft Excel que nos permi-
tié organizarlos empleando escalas cualitativas
(nominales y ordinales) y cuantitativas (de razén
y proporcién) segln las variables utilizadas.
Los resultados fueron expresados en nimeros
enteros y porcentajes representados en cuadros
de distribucién simple de doble entrada.

RESULTADOS

La cirugia videolaparoscopica aplicada en la
apendicectomia en los pacientes mayores de 60
anos evidencié mayor representatividad en las
edades entre 60 y 65 anos, reflejando 45.83%
del universo (Tabla 1).

La Tabla 2 muestra el tiempo quirdrgico
requerido para la realizacién de la apendi-
cectomia por videolaparoscopia. Se observé
un predominio entre los 31y 60 minutos de
duracién del acto quirdrgico, representan-
do 75% del total de pacientes, en relacion

Tabla 1: Grupos de edades.

Cirugia
videolaparoscopica
Edad (afos) n (%)
De 60 a 65 11 (45.8)
De 66 a 70 9(37.5)
De71a75 4 (16.6)
De 76 a 80 0
Més de 80 0
Total 24 (100.0)

Fuentes: historias clinicas.

Tabla 2: Tiempo quirdargico

de la cirugia.

Tiempo Cirugia
quirurgico videolaparoscopica
(minutos) n (%)
Menos de 30 6 (25.0)
De 31a 60 18 (75.0)
De 612120 0
Mas de 120 0

Total 24 (100.0)

Fuentes: historias clinicas.

Tabla 3: Dolor postoperatorio segin

la escala verbal numérica (EVN).

Cirugia
Evaluacion del videolaparoscopica
dolor n (%)
Ninguno (0) 0
Ligero (1-3) 20 (83.33)
Moderado (4-6) 4 (16.67)
Intenso (7-10) 0
Total 24 (100.00)

Fuentes: historias clinicas.

también con las variantes anatémicas del
apéndice cecal.

En la Tabla 3 se presenta la evaluacién del
dolor postoperatorio mediante la escala verbal
numérica (EVN). El dolor ligero fue el mas co-
mdn, se registré en 83.33% de los casos. Sélo
16.67% sufrié dolor moderado, que cedié con
analgesia ligera.

El tiempo de estadia hospitalaria se mues-
tra en la Tabla 4. El 45.83% de los pacientes
intervenidos quirdrgicamente permanecieron
hospitalizados entre 24 a 48 horas debido a la
fase en la que el cirujano clasificé la entidad
nosoldgica, pues en general predominaron las
apendicitis no complicadas con corta estadia.
En cuatro (16.67%) casos se registr6 una estadia
hospitalaria de 49 a 72 horas, en relacion con
factores institucionales o concernientes a la
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situacion geogréfica del paciente. Otros cuatro
(16.67%) tuvieron estadia de mas de 72 horas,
debido a que, durante el acto quirtrgico, se
encontré una apendicitis complicada.

En la Tabla 5 se indican las complicacio-
nes postoperatorias en este tipo de cirugia.
Se observa un bajo porcentaje de infeccion
postquirdrgica, la cual se evidencié en el posto-
peratorio mediato, representando solamente el
4.16% de los pacientes intervenidos.

DISCUSION

La apendicitis aguda constituye la condicién
inflamatoria aguda abdominal mas frecuente
dentro de las entidades quirtrgicas en todo
el mundo y de muy dificil diagndstico en las
edades extremas de la vida. El advenimiento
de la cirugia videolaparoscopica, ademas de
facilitar el diagnéstico preciso, permite realizar
la apendicectomia con los principios técnicos
establecidos, aunque algunos detractores sos-
tienen que no existen estudios que evidencien
que los resultados de esta cirugia sean signi-
ficativos en comparacion a residentes recién
entrenados, quienes hacen la apendicectomia
mediante una pequefa incisién estéticamente
aceptable, con minimas complicaciones y es-
tadia hospitalaria corta.”

La edad (Tabla 1) que predomind en este
estudio coincide con lo reportado por la lite-
ratura nacional y extranjera.”>®

El tiempo quirtrgico (Tabla 2) que predo-
mind fluctué entre 31y 60 minutos: 75% para
los intervenidos por cirugfa videolaparoscépica;

Tabla 4: Estadia hospitalaria.

Cirugia
Estadia videolaparoscopica
(horas) n (%)
Menos de 24 5(20.83)
De 24 a 48 11 (45.83)
De49a72 4 (16.67)
Més de 72 4 (16.67)
Total 24 (100.00)

Fuentes: historias clinicas.
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Tabla 5: Complicaciones postoperatorias.
Cirugia
videolaparoscopica
Complicaciones n (%)
Infeccion de los 1 (4.16)
puertos
Enfermedades 0
respiratorias
Peritonitis 0
residual
Total 1(4.16)

Fuentes: historias clinicas.

el promedio fue de 43.8 = 18.9 minutos. Va-
llejos” reporta un tiempo quirdrgico entre 15y
60 minutos para las apendicectomias. Luzardo®
refiere una media de 45 minutos para la cirugia
videolaparoscépica y Morales” un promedio de
60.5 minutos. Segun la bibliografia revisada, el
tiempo quirdrgico depende no sélo de la posi-
ci6én anatémica del apéndice cecal y del tiempo
de evolucién preoperatorio —que estd muy
relacionado con el estado anatomopatolégico
del proceso morboso—, sino especialmente de
la experiencia de todo el equipo que realiza la
apendicectomia.'?1?

El dolor postoperatorio se definié a través
de la EVN (Tabla 3). En esta serie predominé el
dolor ligero: 83.33% de los casos intervenidos,
equiparable con lo registrado en los estudios
randomizados de Moazzez A,'* en los cuales
se informa una alta prevalencia de analgesia.
Ferrarese y Martino'° utilizaron otras escalas
como la FLACC, empleada en edades pediatri-
cas, para poder discernir mediante la expresién
extraverbal el dolor postoperatorio, asignando
una calificacién de dos puntos a cada sigla
recogida.

En esta serie (Tabla 4), 45.83% de los
pacientes operados mediante cirugfa videola-
paroscopica tuvieron una estadia hospitalaria
entre 24 y 48 horas; coincide con los estudios
realizados por Frutos y Abrisqueta'® de Espana
en los cuales existe estrecha relacién entre
la estancia hospitalaria de los pacientes y el
estado anatomopatolégico de la apendicitis
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aguda, lo que enfatiza la importancia del diag-
néstico precoz y el tratamiento inmediato para
prevenir las complicaciones postoperatorias,
con la disminucién consecuente de la estadia
hospitalaria y de la repercusién socioeconémica
desfavorable de ésta.

En esta casuistica se presentd una compli-
cacion postoperatoria (Tabla 5), la cual repre-
sentd el 4.16% del total de las operaciones. La
infeccién de los puertos ocup6 el primer lugar.
Masoomi,'” en su estudio analitico retrospecti-
vo, coincide que la tasa de complicaciones fue
menor en apendicectomia realizadas mediante
cirugfa videolaparoscépica en los pacientes
adultos mayores, que en los que se efectuaron
con cirugia convencional; determina que la
apendicectomia videolaparoscépica puede
realizarse de forma segura con ventajas signifi-
cativas en comparacién con la apendicectomia
abierta en los pacientes adultos mayores y debe
considerarse el tratamiento de eleccion para la
apendicitis aguda en estos pacientes.'”-2

CONCLUSIONES

La apendicectomia mediante cirugfa videola-
paroscopica en el adulto mayor present6 una
mayor efectividad en el empleo de los recursos
quirdrgicos, menor estadia hospitalaria y menor
tasa de complicaciones postoperatorias. Se
sugiere el abordaje videolaparoscépico como
tratamiento de la apendicitis en la poblacién
del adulto mayor.
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RESUMEN

Introduccion: la recidiva locorregional, luego de una
intervencion quirdrgica por cancer de mama se presenta la
mayoria de las veces en los primeros cinco afios después
del tratamiento y su aparicion esta relacionada con el
desarrollo de enfermedad a distancia en un subgrupo de
pacientes, esto determina un peor prondstico. Objetivo:
evaluar la prevalencia de la recurrencia locorregional de
cancer de mama en pacientes mastectomizadas y cirugia
conservadora. Material y métodos: se realizé un estudio
descriptivo, retrospectivo de serie de casos, con analisis
clinico humoral, de imagenes, en pacientes con recurren-
cia de cancer de mama en un periodo de cinco afios mas
revision de la literatura. La finalidad fue analizar el tipo
de cirugia, su recurrencia, los datos clinicos y de imagen
maés frecuentemente asociados a dicha enfermedad, ademas
de los tratamientos. Resultados: la mayor cantidad de
pacientes con indice elevado de recidivas fue en la etapa
clinica 111B, localizados fundamentalmente en la mama
derecha. La cirugia radical con 18 casos fue el de mayor
aparicion, fundamentalmente después de los cuatros afios.
Conclusion: la aparicion de una recurrencia del cancer de
mama es considerada como un factor prondstico adverso
y disminuye el indice de supervivencia en las pacientes.

ABSTRACT

Introduction: locoregional recurrence, after surgical
intervention for breast cancer occurs mostly in the first
5 years after treatment and its appearance is related
to the development of distant disease in a subgroup of
patients, this determines a worse prognosis. Objective:
to evaluate the prevalence of locoregional recurrence
of breast cancer in patients undergoing mastectomy and
conservative surgery. Material and methods: a descriptive,
retrospective study of a series of cases was carried out,
with humoral clinical analysis, of images, in patients with
recurrence of breast cancer in a period of 5 years plus a
review of the literature. The purpose was to analyze the
type of surgery, its recurrence, the clinical and imaging
data most frequently associated with said disease, as well
as the treatments. Results: the largest number of patients
with a high rate of recurrences was in clinical stage 1B,
located mainly in the right breast. Radical surgery with 18
cases was the one with the highest occurrence, mainly after
four years. Conclusion: the appearance of a recurrence of
breast cancer is considered an adverse prognostic factor
and decreases the survival rate in patients.

INTRODUCCION

| cdncer de mama o cancer mamario es

la proliferacién acelerada, desordenada y
no controlada de células con genes mutados,
los cuales actGan normalmente suprimiendo
o estimulando la continuidad del ciclo celular
perteneciente a distintos tejidos de una glan-
dula mamaria.’

El cancer de mama es el tumor maligno
mas frecuente en la mujer, especialmente en
los paises occidentales. Existe un incremento
progresivo en su incidencia en los tGltimos afios,
siendo este aumento mds significativo entre las
mujeres de menos de 40 afios. La Organizacion
Mundial de la Salud refiere que alrededor de
una de cada 12 mujeres enfermard de cancer
de mama a lo largo de su vida y actualmente

Citar como: Osoria MLM, Cruz del Pino D, Pértelles CA, Rodriguez PME, Gonzédlez HM. Recurrencia locorregio-
nal de cancer de mama en pacientes con cirugia conservadora y cirugfa radical. Cir Gen. 2023; 45 (4): 217-225
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representa la principal causa de mortalidad en
las mujeres.?

La patologia mamaria se conoce en la hu-
manidad desde épocas antiguas. Los Egipcios
Antiguos fueron los primeros en observar la
enfermedad hace més de 3,500 anos. La condi-
cién fue descrita en los papiros de Edwin Smith
y de George Ebers. Smith fue el primero en
describir el cincer de mamay Ebers el primero
en realizar una reseccion del tumor mamario.
En 460 a.C., Hipdcrates describié en su libro
“enfermedades de la mujer” la secrecion por el
pezén como signo tardio de cancer de mama,
ademas postulé que el cuerpo consistia en
cuatro humores, sangre, flema, bilis amarilla,
y bilis negra.’ Lo que posteriormente fue refu-
tado por Francés Francois de la Boe Sylvius en
1680, presumié que el cdncer no vino de un
exceso de la bilis negra. Propuso que el cancer
viene de un proceso quimico que transformé
los liquidos linfaticos de &cido a acre.’

Galeno (s. Il) describi6 el cancer de mama
con aspecto similar a un “cangrejo”, cuyas pier-
nas correspondian a las venas que emergfan del
tumor. Probablemente de aqui nace el nombre
de “cancer”. Explica que solo siendo operado
en etapas tempranas cuando es pequefio existe
posibilidad de curacién.?

Guillermo Halsted de Nueva York hizo
cirugia radical de mama, el estandar de oro
por los 100 afos préximos. El desarrollé la
mastectomia radical, extirpando totalmente al
seno, los ganglios axilares, y ambos musculos
del pecho como el dnico procedimiento para
prevenir la extension del cdncer de mama.?

Este procedimiento que se ha ido perfeccio-
nando hasta nuestros dias, donde Auchincloss
y Madden (1972) introducen la técnica actual
de la mastectomia radical modificada, con
preservaciéon de ambos musculos pectorales y
diseccion ganglionar axilar completa o parcial.?

El cdncer mamario, en el cual se desarrollan
células cancerosas en los tejidos de la mama, es
la neoplasia mas frecuente en la mujer a nivel
mundial, responsable aproximadamente de
una de los 10 millones de neoplasias diagnos-
ticadas cada afio en ambos sexos.

La tasa de incidencia es mas alta en los
pafses desarrollados (excepto Japén), y Esta-
dos Unidos presenta la mayor incidencia. Es
la segunda causa de muerte relacionada con

cancer entre las mujeres de América del Norte
y Europa Occidental; de las mujeres estadou-
nidenses seran diagnosticadas 13% con este
tipo de neoplasia durante su vida y més de 3%
morirdn de esta enfermedad, lo cual representa
més de 400,000 muertes por ano. Ya resulta ir6-
nico que una neoplasia que nace en un érgano
de tan facil acceso a la exploracién continte
cobrando un tributo tan alto.

En 2021 en Cuba los tumores malignos ocu-
paron la segunda causa de muerte, con 10,967
defunciones donde el cancer de mama ocupa
el tercer lugar después de la cardiopatia isqué-
mica y las enfermedades cerebrovasculares con
965 defunciones y la primera causa entre los
tumores malignos diagnosticados en ese afo
en pacientes menores de 70 afnos. Ocupd la
segunda posicion en general entre todos los tu-
mores malignos después del cancer de pulmon,
un total de 1,904 defunciones. En Holguin
fue la segunda causa de muerte, después de
las enfermedades del corazén, en cuanto a la
morbilidad se detectaron 2,475 nuevos casos,
siendo la quinta provincia en el pais, después
de Pinar del Rio, Artemisa, La Habana y Villa
Clara, con mayor niimero de casos de cancer
en la mujer en 2021.%

Su deteccion precoz es el pilar de la lucha
contra esta enfermedad, ya que tiene como
fin mejorar el prondstico y la supervivencia
de las pacientes con esta enfermedad. Se ha
demostrado que la supervivencia de la mujer
que ha sido diagnosticada en estadios tem-
pranos es 2.5 veces superior, en comparacion
con las que son diagnosticadas en estadios mas
avanzados.” El cancer de mama no aparece
de manera stbita, tarda anos en desarrollarse
lenta y progresivamente, después de una serie
de mdltiples cambios bioquimicos que hacen
que las células normales se transformen en cé-
lulas cancerosas. El largo tiempo que transcurre
para el crecimiento de un tumor maligno en la
mama nos ofrece una ventana de oportunidad
para detectar precozmente este padecimiento.®

El tratamiento multidisciplinar quirdrgico,
médico, radioterdapico y hormonoterapico
consigue excelentes porcentajes de curacién,
pero con frecuencia el diagnéstico de la recu-
rrencia tumoral mamaria es mas devastadora
o psicoldgicamente dificil, que el diagnéstico
inicial de cdncer de mama. Sin embargo, segin
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el estadio de la enfermedad y el tratamiento
administrado, entre 10 y 35% de las mujeres
experimentan una recidiva locorregional aisla-
da.”® Cerca de 80% de estas recidivas sucede
durante los dos primeros anos después del
tratamiento primario, por lo que se ha con-
vertido en un gran problema de salud, ya que
actualmente es una de las principales causas de
morbimortalidad en la poblacién femenina y
se espera que la tendencia vaya al alza en los
proximos anos.’

La aparicion de recidiva locorregional en
las pacientes con cancer de mama tratadas en
forma conservadora o por cirugfa radical, si bien
puede no determinar por su sola presencia dis-
minucion en la supervivencia, es un evento que
ademas de ser un fracaso terapéutico, origina a
la paciente y también al cirujano una situacion
de angustia intensa, asistiendo a la reaparicién
de la enfermedad en el mismo sitio.°

El cancer de mama recurrente puede pro-
ducirse meses o afos después del tratamiento
inicial. El cincer puede reaparecer en el mismo
lugar que el cancer inicial (recurrencia local),
o puede propagarse a otras partes del cuerpo
(recurrencia distante).?

También es importante senalar que se ha
observado un avance importante en lo que
se refiere a tratamiento, tanto médico como
quirdrgico, ya que actualmente éste es in-
dividualizado y con base en el estadio en el
que se encuentra la paciente en el momento
del diagndstico. Anteriormente se realizaba
la cirugfa radical para disminuir al minimo la
posibilidad de recurrencia de la enfermedad;
en los dltimos anos se ha demostrado que la
cirugia conservadora ofrece aproximadamente
las mismas oportunidades de supervivencia a
la paciente y con menor agresion de los te-
jidos y, como consecuencia, menor impacto
psicoldgico y mejor respuesta al tratamiento
de la paciente. La cirugia conservadora de la
mama se define como la reseccién completa
de tumor con un margen concéntrico de tejido
sano, realizado de una manera cosméticamente
aceptable,” y que en pacientes adecuadamente
seleccionados es equivalente a la mastectomia
en términos de recurrencia y supervivencia.®?
En Holguin existen pocos reportes sobre la
experiencia de la recurrencia de este tipo de
procedimiento.
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A pesar de que en la actualidad, el cancer
de mama no es percibido como una enferme-
dad terminal, sino como un proceso crénico de
larga duracion, las estadisticas confirman que
se trata de una grave amenaza para la mujer
por las secuelas que produce, el consiguiente
deterioro de su vida a nivel personal, familiar
y laboral, con importantes costes, ya que su
incidencia es elevada en una franja de edad en
la que la mujer es econémicamente activay en
una etapa de la vida de formacién y desarrollo
de su propia familia.”

En Cuba, y en especial Holguin, se realizan
diferentes tipos de tratamiento al cancer de
mama como la radioterapia, quimioterapia,
hormonoterapia, inmunoterapia en especial
la cirugfa, ya que existen pocos trabajos donde
se conozca la recurrencia de cancer de mama
en pacientes operadas en nuestra provincia.

El autor de este trabajo considera que a pe-
sar de los esfuerzos que realiza nuestro pafs, en
especial nuestra provincia, para mantener un
alto nivel de vida de sus habitantes, la evidencia
cientifica con respecto a este tema es escasa,
lo cual nos impide realizar una revision mas
detallada de la recurrencia de esta enfermedad
en los escenarios docentes de la provincia, para
actualizarnos en su conocimiento y realizar un
mejor seguimiento de dicha entidad.

RESULTADOS

Al examinar la literatura disponible se des-
criben claras diferencias en el patrén de las
recidivas del cancer de mama dependiendo
del tipo de cirugia realizada, ya sea una mas-
tectomia radical modificada o una cirugia
conservadora, y de la adyuvancia suministra-
da, por lo que en el presente trabajo tuvimos
mayor incidencia de recidivas tumorales
mamarias en las pacientes a las que se les
realizaron mastectomfas radicales, que en las
que tuvieron cirugfas conservadoras. Pensa-
mos que esto pudiese estar relacionado con
que el universo atendido tuviese estadios mas
avanzados de la enfermedad (estadios 11 y II),
los cuales contribuyeran a su reaparicién.'0-12

La Tabla T mostré la distribucién de pa-
cientes seglin edad, donde se observé un
predominio entre los 40 y 59 anos, seguido
de los comprendidos entre los 60 y 79 afos,
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Tabla 1: Distribucion segiin edad y sexo.

Sexo
Total
Edad, afos Masculino Femenino n (%)
20-39 0 50 50 (6.3)
40-59 1 195 196 (24.7)
60-79 4 280 284 (35.7)
80y mas 0 265 265 (33.3)
Total 5 790 795 (100.0)

Fuente: Historia clinica.

lo que represent6 un 47.05 y 35.29% respec-
tivamente, en general acumuldndose el mayor
porcentaje en los comprendidos entre los 40 y
79 afos de edad, donde se encontré 82.34%
de los pacientes estudiados.

Este estudio no difiere mucho de la
literatura consultada con respecto al sexo
y la edad, nuevamente pone de manifiesto
que son las edades entre los 40 y 59 anos
las tasas mas altas de incidencias y que
las mujeres son mas propensas a sufrir un
cuadro de cancer de mama, que mutila su
vida productiva a nivel social y psicolégico
y puede provocarle la muerte, razén por la
que se considera un serio problema de salud
que ha motivado determinar la recurrencia
del cancer de mama.

La incidencia de las recidivas locorregiona-
les por cancer de mama en nuestro universo
fue 3.14% como se muestra en la Tabla 2. La
incidencia de las recidivas locorregionales
en cancer de mama es muy variable segin
el estadio de la enfermedad y el tratamiento
administrado. Entre 10 y 35% de las mujeres
experimentan una recidiva locorregional ais-
lada."® En nuestro estudio sélo tuvimos 3.14%
como mencioné anteriormente de recidivas
locorregionales, lo cual atribuimos al alto por-
centaje de mastectomfas radicales realizadas.
Bergamo'? reporta s6lo 2% en una casuistica
de 167 casos operados con cirugfas radicales
durante un afo y seguidos por 36 meses. Por
otra parte, Spinetti D y colaboradores'* plan-
tean 14.8% de recidiva local y 27% a distancia
a los 10 anos, con seguimiento periédico.

Segln la etapa clinica del diagndstico, se
observé que el mayor niimero de casos fue
diagnosticado en el estadio Il, como muestra la
Tabla 3 con 440 pacientes que no recidivaron,
lo mismo ocurrié con la etapa 1l que si tuvieron
recidiva con un total de 21 pacientes represen-
tando 84%, mientras s6lo cuatro pacientes que
recidivaron fueron diagnosticadas en el estadio
Il de la enfermedad, lo que representé 16% del
total de recidivas.

En otros estudios realizados se observaron
hallazgos similares tal fue el caso de Silvina
Malvasio' y colaboradores, donde la distri-
bucién por estadio fue la siguiente: estadio |
23 pacientes (21.5%); estadio Il 47 pacientes
(44%); estadio 11l 33 pacientes (31%) y estadio
IV cuatro pacientes (3.5%). El autor de esta
investigacion piensa que el incremento de
recidivas en estadio Ill es debido a que las
pacientes estan acudiendo tardiamente a las
consultas médicas establecidas.

En cuanto al tipo histolégico como mues-
tra la Tabla 4, se encontraron similitudes con
lo reportado respecto al cancer de mama en
diferentes estudios, donde predomina el tipo
histolégico ductal infiltrante. Un estudio rea-
lizado en Ciudad de México en el ano 2017
reflej6 resultados similares, donde este tipo
histoldgico fue el de mayor prevalencia en un
80.13%."° Datos afines se encontraron en otros
estudios realizados.'”'® Donde en este estudio
el carcinoma ductal infiltrante fue el propicio y
donde aparecié mayor porcentaje de recidiva
locorregional con 44%.

Como se aprecia en la Tabla 5, la mayor
cantidad de pacientes con diagndstico de
cancer de mamay operadas tiene una mayor
localizacion en el cuadrante superior exter-
no, lo cual concuerda con otros estudios, fue
mas frecuente en la mama derecha, la cual
representé 60% del total. Estos resultados
difieren un poco en estudio realizado por
el Dr. Diosdado Cruz del Pino'” en la Pro-
vincia de Holguin 2010, donde predominé
mas el cancer de mama izquierda, a pesar
de realizar el estudio en la misma provincia,
donde ademads en estos Gltimos afios del
estudio no se encontré tumor en la proyec-
cién axilar, no hubo pacientes que hayan
tenido el diagnostico de cancer en la mama
contralateral, o sea, todas las pacientes que
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participan en el estudio sélo han tenido
cancer en una mama.

El tiempo medio de aparicién de la recidiva,
segln los diferentes autores, se encuentra den-
tro de los dos primeros afios de seguimiento,
en 80-90% de los casos.'*?0

En general, el indice de recurrencia a los
cinco afos posterior a una cirugia es muy va-
riable. La incidencia posterior a la mastectomia
radical modificada oscila entre 3 y 48%.2" En la
presente investigacion la incidencia en general
de recidiva fue de 3.14%, como se habfa expli-
cado en la Tabla 2. Algunos autores informan en
una extensa revision la incidencia de la recidiva
10 afos después de la mastectomia en 13% y
que 35% de estos casos presentan enfermedad
sistémica sincrénica.”’ De 9 a 25% de estos
casos tendrdn metdstasis distantes o enferme-
dad extensa al momento del diagnéstico de la
recurrencia.’?%?

En el presente estudio, el tiempo de apa-
ricién de la recidiva, evidencié que cuatro
pacientes (16%) recidivaron antes de los 24
meses, nueve pacientes (36%) entre 24 y 48
meses y 12 pacientes (48%) después de los 48
meses, muy parecido a estudios realizados en
otros paises, como muestra la Tabla 6.

Importante senalar que, de las cinco reci-
divas, cuatro tuvieron como cirugfa previa una
mastectomia radical modificada, lo que repre-
senta 80% de las recidivas, ademas y como se
puede observar en la Tabla 7 prevaleci6 la dicha
cirugia con 81.37%. La mastectomia radical
modificada tiene atin un lugar importante en el
tratamiento primario del carcinoma de mama.
La recaida locorregional posterior a mastecto-
mifa varia ampliamente desde 5 a 40% en la

Tabla 2: Recidivas en pacientes operadas.

Sexo
Total
Masculino Femenino n (%)
Con recidivas 1 24 25 (3.14)
Sin recidivas 4 766 770 (96.86)
Total 5 790 795 (100.0)

Fuente: Historia clinica.
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literatura.”*?° En el presente trabajo tuvimos
mayor incidencia de recidivas tumorales ma-
marias en las pacientes a las que se les realizé
mastectomias radicales, que en las que tuvieron
cirugias conservadoras. Pensamos que esto
pudiese estar relacionado con que el universo
atendido tuviese estadios mas avanzados de la
enfermedad (Il y 11I), los cuales contribuyeran
a la reaparicion de la enfermedad.?°

Este resultado difiere de los estudios de
Veronesi y Fisher los cuales plantean un ligero
aumento de las recidivas locales en los casos de
cirugia conservadora de la mama, sin modifi-
carse la supervivencia global ni el intervalo libre
de enfermedad. Independientemente de la
técnica a utilizar, sea radical o conservadora en
la mama, la negatividad del borde de seccién
quirdrgica es un principio primordial en toda
cirugia oncoldgica.' En los Gltimos afos esto
ha sido un tema muy debatido por diferentes
autores como Sheik,'? Sabel?” y Borgen.?®

DISCUSION

El cdncer de mama es la patologia maligna
principal en la mujer, que por sus mdltiples
factores etioldgicos se ha vuelto un problema
epidemiolégico en mujeres de edades cada vez
mas jovenes y prevalece en mujeres de edad
avanzada. Ademds del diagnéstico inadecuado
por retraso o por calidad del propio proceso
diagndstico se ve reflejado en el pronéstico de
la paciente.?”

El cancer de mama es una enfermedad
sistémica, en la cual las células del tejido ma-
mario empiezan a formar tejidos malignos, con
una capacidad de metatizar a tejidos vecinos
0 a organos distantes del cuerpo. Una célula
cancerosa de mama se duplica cada 100-300
dias. La neoplasia de mama de 1 cm realiza
cerca de 30 duplicaciones antes de alcanzar
este tamano, por lo que este cancer tiene, como
minimo, unos siete afos de evolucién. Esta
sencilla estimacién nos muestra la utilidad de la
deteccion temprana, con métodos diagndsticos
capaces de visualizar alteraciones (subclinicas)
de tamano inferior a un centimetro.'%3% Dén-
donos de esta manera la posibilidad de prevenir
las posibles recidivas locorregionales futuras.

Se puede definir la recidiva local como la re-
aparicion del cancer ya sea en la mama operada,

Cirujano General 2023; 45 (4): 217-225

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



222

Tabla 3: Recaidas segln etapa clinica.

Osoria MLM vy cols. Recurrencia locorregional de cancer de mama

Recidiva
No Si Total
Etapa n (%) n (%) n (%)
0 15 (1.94) - 15 (1.94)
1A 93 (12.39) - 93 (12.39)
IB 11 (1.42) - 11 (1.42)
A 260 (33.7) 3(12) 263 (33.1)
1B 180 (23.3) 1(4) 181 (22.8)
1A 97 (12.5) 3(12) 100 (12.5)
1B 102 (13.2) 18 (72) 120 (14.3)
lnic 12 (1.55) - 12 (1.55)
Total 770 (100.0) 25 (100.0) 795 (100.0)

Fuente: Historia clinica.

Tabla 4: Distribucién de los pacientes segin variante histoldgica.

Sexo

Total Recidivas
Variante histolégica Masculino Femenino n (%) n (%)
Carcinoma 1 210 211 (26.5) 7 (28)
ductal in situ
Carcinoma ductal 3 422 425 (53.4) 11 (44)
infiltrante
Carcinoma lobulillar - 45 45 (5.6) 3(12)
infiltrante
Carcinoma medular - 32 32 (4.1) 1(4)
Carcinoma escamoso - 39 39 (4.9) 2 (8)
metaplasico
Otras variantes 1 42 43 (5.5) 1(4)
histologicas
Total 5 790 795 (100.0) 25 (100)

En 2016 Elsayed y colaboradores publi-
caron un articulo en el cual se estudiaron a
238 pacientes a las que se les realizé cirugia
conservadora. Después de cinco afios de se-
guimiento 16 pacientes (6.72%) tuvieron recu-
rrencia locorregional mientras que 10 pacien-
tes (4.2%) tuvieron recurrencia a distancia.?®
Choiy su grupo en 2016 dieron a conocer los
resultados de un estudio en el que incluyeron
a 322 pacientes, el periodo de seguimiento
fue de 57 meses; durante este tiempo 19
pacientes (5.9%) presentaron recurrencia en
mama ipsilateral y seis pacientes la tuvieron
en la mama contralateral.”*3 En 2015 Man-
ning y Sacchini concluyeron un andlisis que
involucra 413 pacientes, con un seguimiento
en promedio de 49 meses, a las que les fue
realizada mastectomfa con conservacién del
pezén; 402 de 413 estaban vivas sin evidencia
de enfermedad. Cuatro pacientes murieron,
una de ellas con recurrencia regional y distan-
te 15 meses después de la cirugia.'* Warren
y colaboradores en 2016 dieron a conocer
un estudio que incluyé a 753 pacientes con
cirugia conservadora, con un seguimiento de
41 meses en donde hubo una prevalencia de
recurrencia de 5%.%*

Estos resultados coinciden con los del
profesor Soler Vaillant?> donde senala mayor
incidencia entre los 45 y 60 afos de edad que

Tabla 5: Ubicacion de la lesion

primaria y localizacion especifica.

Ubicacion de
la lesion (mama)

Localizacion especifica Derecha  Izquierda

Fuente: Historia clinica.

en la cicatriz operatoria o en la piel que recubre
la parrilla costal después de realizada la cirugfa.
La recidiva regional se define como la situacién
anatémica en la cual el compromiso tumoral
se presenta invadiendo los ganglios de la axila,
infraclaviculares, supraclaviculares ipsilaterales o
los de la cadena mamaria interna.?’3?

Cuadrante:
Superior externo
Inferior interno
Superior interno
Inferior externo
Central o retroareolar
Proyeccion axilar
Total 15 1

O = wN o
OO FRPNEFE DN B

Fuente: Historia clinica.
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son los de mayor aporte de datos al trabajo
investigativo realizado. Otros autores como
Kelly K. Hunt y Elizabeth A. Mittendorf ambos
del Departamento de Cirugfa Oncolégica de
la Universidad de Texas*>*° difieren un poco
en estos resultados, mostrando una mayor
incidencia entre los 75 y 85 aios de edad, en
el presente trabajo sélo representaron 14.70%
de los pacientes estudiados.

En muchos estudios realizados en México se
encontrd un resultado analogo en el que refiere
en sus conclusiones que el tipo histoldgico que
imper6 en su estudio fue el carcinoma ductal
infiltrante para 89%.

Entre 80 y 90% de las recidivas aparecen
en los primeros cinco anos posteriores a la
cirugia y 10% restante lo hacen entre los cinco
y 10 anos sucesivos.?! Otros estudios indican
que entre 10 a 20% de las pacientes tendran
enfermedad recurrente en la mama entre
uno a nueve anos después de una cirugia

Tabla 6: Distribucion de los casos segtin tiempo transcurrido

entre el diagnéstico inicial y la aparicion de la recurrencia.

Sexo
Tiempo de aparicion Total
de la recidiva Masculino Femenino n (%)
Antes de 2 afios 0 4 4 (16)
De 2 a 5 afios 1 8 9 (36)
Mas de 5 afios 0 12 12 (48)
Total 1 24 25 (100)

Fuente: Historia clinica.

Tabla 7: Técnica quirdrgica empleada.
Sexo
Total
Técnica empleada Masculino Femenino n (%)
Cirugia conservadora 0 6 6 (24)
Mastectomia radical 1 18 19 (76)
Total 1 24 25 (100)

Fuente: Historia clinica.
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conservadora y radioterapia.'® Al analizar esta
informacién, observamos que los periodos de
tiempo y el porcentaje de la prevalencia de
recurrencia es muy similar a la encontrada en
nuestra investigacion.

CONCLUSIONES

Como se aprecio en el estudio, predominaron
las pacientes del grupo etdreo de 60 — 79 afios
con 284 pacientes para 35.7%; de ellos 280
pacientes del sexo femenino, hubo ademas
25 pacientes con recidivas de 795, lo que
represent6 3.14%. Predominé la Etapa [l b en
la etapa preoperatorio para 72%, lo que llevéd
a que la mastectomia radical modificada fuese
la intervencién quirtrgica mas realizada a 19
pacientes para 76%, donde el tipo histolégico
més frecuente fue el carcinoma ductal infil-
trante. La mayoria de los pacientes tuvo una
recaida por encima de los cinco afos, con una
localizacion mayor hacia la mama derecha. La
aparicion de una recidiva del cdncer de mama
es considerada como un factor pronéstico ad-
verso y disminuye el indice de supervivencia
en las pacientes.
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Pene oculto en hernia inguinoescrotal gigante

Hidden penis in a giant inguinoscrotal hernia

Juan de Dios Diaz-Rosales,"* Felipe Gonzalez,"$ Alexsandra Castillo,*$

David Ayala-Garcia," " Dante Deras-Ramosl|

RESUMEN

Introduccion: la hernia inguinoescrotal gigante es una
entidad que puede acompafiarse de un pene oculto adqui-
rido; la combinacion de estas dos entidades demanda un
manejo adicional a la hernioplastia. El abordaje adecuado
es trascendental debido a las complicaciones uroldgicas
y psicoldgicas que conlleva el pene oculto. Caso clinico:
paciente masculino de 43 afios con una hernia inguinoes-
crotal gigante que llega al punto medio del muslo acom-
pafiada de un pene oculto. Se efectla una reparacion con
malla de manera convencional, empleando la técnica de
Lichtenstein; posteriormente, se realiza una escrotoplas-
tia, con subsiguiente liberacion del dartos y el ligamento
suspensorio del pene. No se presentaron complicaciones
postquirdrgicas. Conclusiones: la combinacion de estas
dos entidades tiene una repercusion psicologica signifi-
cativa en los pacientes. El cirujano general que realiza la
cirugia de pared abdominal debe tener el conocimiento
sobre el manejo del pene oculto para su tratamiento en
conjunto con la hernioplastia de hernias inguinoescrotales.

ABSTRACT

Introduction: the giant inguinoscrotal hernia is an entity
that can be accompanied by an acquired hidden penis,
the combination of these two entities requires additional
management to hernioplasty. The adequate approach is
transcendental due to the urological and psychological
complications that the hidden penis entails. Clinical case:
we present the case of a 43-year-old male patient with a
giant inguinoscrotal hernia that reaches the midpoint of
the thigh accompanied by a hidden penis. A mesh repair is
performed in a conventional manner using the Lichtenstein
technique, followed by a scrotoplasty, with subsequent
release of the dartos and the suspensory ligament of
the penis. There were no postoperative complications.
Conclusions: the combination of these two entities has a
significant psychological impact on patients. The general
surgeon who performs abdominal wall surgery must have
knowledge about the management of the hidden penis
for its treatment in conjunction with hernioplasty for
inguinoscrotal hernias.

INTRODUCCION

| pene oculto en el adulto es una entidad

observada cominmente en pacientes con
obesidad y presencia de hernias inguinoescro-
tales de gran volumen. De manera general, los
cuerpos cavernosos y el glande son normales
(en longitud), pero el pene se encuentra oculto
por un exceso de grasa supraptbica, asi como
una falta de fijacion de los &ngulos penopubico
y penoescrotal.” El pene oculto se divide en:
membranoso (alteracion en la unién de la piel
escrotal al pene), enterrado (excesiva grasa a
nivel suprapibico con defecto en la elastici-
dad del dartos) y atrapado (secundario a una

cicatrizacién posterior a un procedimiento en
el drea).? Debido a este atrapamiento del pene
junto con la pérdida de la visibilidad, las com-
plicaciones generadas son: miccién alterada,
infecciones recurrentes (bacterianas y/o micoti-
cas), erosion o tlceras en la regién y disfuncién
sexual.’ Esta condicion produce estrés mayor,
depresion e incluso ideacién suicida.*

Las hernias inguinoescrotales gigantes son
aquellas que exceden el punto medio de la
cara interna del muslo en pacientes que se
encuentran en bipedestacién.® Se clasifican
acorde con la extensién del saco herniario: el
tipo 1 se extiende justo hasta la porcién media
del muslo, el tipo 2 se extiende hasta el borde
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superior de la rétula y el tipo 3 sobrepasa mas
alla de la rétula.® Entre sus complicaciones se
encuentran: dificultad para caminar (“efecto de
pelota que rebota”), pene oculto, dermatitis,
infeccién oculta y/o recurrente, y ulceracion
escrotal.”

El objetivo de este trabajo es presentar el
manejo de un paciente con pene oculto secun-
dario a hernia inguinoescrotal gigante.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 43 afos que acude a
consulta externa de cirugia de pared abdomi-
nal, con presencia de una masa en la region
inguinal izquierda, refiere molestia e imposibi-
lidad para la deambulacion (“pelotea” la masa
con el muslo) y dolor ocasional (tolerable). No
cuenta con antecedentes de relevancia en el
interrogatorio, ni enfermedades crénicas.

En la exploracién fisica, el paciente tenfa
un peso de 102 kg, talla de 1.72 cm, indice
de masa corporal (IMC) de 35.2 kg/m?. Pre-
sentaba una masa inguinoescrotal de grandes
dimensiones, no reducible, que llegaba hasta
la porcién media del muslo, con ruidos peris-
talticos y sin translucidez. Ademads, se observo
un pene oculto en la totalidad de su longitud y
la presencia de dermatitis en la region inguinal
y el pliegue abdomino pubico (Figura 1A). Se
programé para reparacién de hernia inguinal,
faloplastia y escrotoplastia.

Previa administracion de antibiético (cefa-
lexina un gramo intravenoso, una hora antes
del procedimiento), se realizé la intervencién
bajo anestesia regional con catéter epidural,
se posicion6 al paciente en declbito dorsal,
se le coloco una sonda vesical para vaciar la
vejiga y ferulizar la uretra, posibilitando su
identificacion durante el procedimiento para
asi evitar su lesion. Se reparé la hernia ingui-
nal de manera convencional con la técnica de
Lichtenstein (modificada), reduciendo el colon
sigmoide y el epiplén que contenia la hernia.
Se colocé una malla de polipropileno ligero
macroporoso, anclada al ligamento inguinal,
el ligamento de Cooper y el tend6n conjunto
(poliglactina 910, calibre 2-0). Una vez repa-
rada la hernia, se cerré la herida inguinal con
puntos simples y separados (poliglactina 910,
calibre 2-0) en el tejido celular subcutaneo y
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puntos simples en la piel (polipropileno, calibre
3-0). Posteriormente, se procedié a realizar
escrotoplastia, resecando un huso de tejido
escrotal (sentido longitudinal) y dando acceso
al pene desde un abordaje inferior. A través
de la incision realizada en la escrotoplastia, se
liberaron las adherencias laxas hasta llegar a la
base del pene, liberando el ligamento suspen-
sorio en la region dorsal y el pubis, se colocaron
puntos de fijacion (simples y separados) desde
el dartos hasta la albuginea de la cara dorsal
y laterales del pene (poliglactina 910, calibre
3-0), creando los dngulos penoescrotal y peno-
pubico. Tras haber fijado los dngulos y con la
liberacién del ligamento suspensorio, el pene
mostré un aspecto similar al de circuncision
(debido al déficit de piel peneana), dejando
descubierto el glande. Se obtuvo de manera
inmediata un pene y alargamiento evidente
(Figura 1B). Luego se fijo el testiculo ipsilateral
al escroto en dos puntos (lateral y el fondo)
con puntos simples (poliglactina 910, calibre
3-0), se cerrd la incision de la escrotoplastia
con puntos invertidos (catgut crémico, calibre
3-0), dejando un drenaje abierto tipo Penrose
localizado en la bolsa escrotal.

El procedimiento duré 145 minutos; no
ocurrieron complicaciones durante el mismo ni
en el postoperatorio inmediato. Se obtuvo una
adecuada analgesia del paciente con ketorolaco
intravenoso 30 mg cada ocho horas. El egreso
se realizé a las 24 horas postquirtrgicas. El
paciente se mantuvo con sondaje uretral hasta
su egreso. El tiempo de seguimiento fue de seis
meses, con buen aspecto estético y funcional.

COMENTARIOS

Las hernias inguinoescrotales gigantes tienen
una prevalencia de 2.8-5% de todos los casos
de hernia inguinal,” aunque en México esta
cifra podria ser mas alta. Este padecimiento
se asocia con poblaciones de paises en de-
sarrollo que tienen un bajo nivel educativo,
social y econémico, lo que condiciona que los
pacientes con este tipo de hernias tengan un
retraso en la bisqueda de atencién médica
y, con esto, aumento de la gravedad en la
condicién.® Las hernias inguinoescrotales son
capaces de ser tan grandes que llegan a tener
pérdida de domicilio? y pueden traer consigo
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Figura 1: A) Se muestra la hernia inguinoescrotal y el marcaje de la escrotoplas-
tia, observandose ademas el pene totalmente oculto por la laxitud del tejido escro-
tal, asi como la masa escrotal condicionada por la hernia. B) Se muestra el resul-
tado inmediato de la hernioplastia convencional, la escrotoplastia y la faloplastia.

complicaciones que impactan en la calidad de
vida del paciente. Entre las complicaciones
graves destacan: obstruccién intestinal, peri-
tonitis, perforacion intestinal, sepsis e incluso
la muerte.'”

La correccion del pene oculto en el adulto
se logra liberando la fijacién anormal del dar-
tos, haciendo nuevos angulos penoescrotales
y penopubianos.'’ Recomendamos realizar en
conjunto la liberacién del ligamento suspenso-
rio del pene (que le da la apariencia de mayor
longitud), la cual también puede emplearse por
si misma como alternativa en casos inusuales
donde el dartos no puede ser liberado."” Se
podra realizar ademds lipoaspiracion de la grasa
pubica, dermolipectomia pubica,'® Z-plastia
supraptbica' e incluso injertos de espesor
parcial.'*

Dentro de los cuidados postoperatorios se
aconseja a los pacientes evitar tener relaciones
sexuales; sin embargo, se recomienda no evi-
tar las erecciones, ya que la incapacidad para
tenerlas es indicativa de una falla del procedi-
miento y resultados insatisfactorios.

En los pacientes con hernia inguinoescrotal
gigante y pene oculto se produce una reper-
cusién psicoldgica, por lo que al tratar estos
casos en la unidad de cirugfa de hernias y pared
abdominal es necesario ofrecer el mejor trata-
miento integral para el paciente (la correccién
de la herniay la faloplastia). La complejidad de

la patologia de pared abdominal obliga al ciru-
jano general a especializarse en procedimientos
de reconstruccién tanto funcional como estéti-
ca, lo que va a repercutir en mejorar la calidad
de vida del paciente.
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Tumor de Buschke-Lowenstein

Buschke-Lowenstein tumor

César Alejandro Lopez Romero,” Jaime Alejandro Florian Lopez,*
Christian J Torres Ortiz Ocampo,® Elvis Flores Becerra!

RESUMEN

El condiloma gigante acuminado o tumor de Buschke-
Lowenstein se considera una enfermedad de transmision
sexual, asociado al virus del papiloma humano y especifica-
mente a los serotipos 6 y 11. Su incidencia a nivel mundial
alcanza el 0.1% de la poblacién con actividad sexual y
especialmente en pacientes portadores de algin estado
de inmunosupresion como el virus de inmunodeficiencia
humana. Se comporta como un tumor localmente agresivo.
El tratamiento de referencia sigue siendo la cirugia. Se
presenta un caso que fue manejado con electrofulguracion
con reseccion amplia de margenes sanos y seguimiento
postoperatorio.

INTRODUCCION

n 1925, los dermatélogos alemanes Abra-

ham Buschke y Ludwig Lowenstein analiza-
ron pacientes con lesiones en el pene que des-
cribieron como condilomas con caracteristicas
similares al carcinoma, y estas lesiones ahora
se atribuyen epénimamente a estos dos hom-
bres como tumores de Buschke-Lowenstein o
condilomas gigantes. Poco a poco, aparecieron
informes que involucraban otras areas de la
region anogenital." El condiloma acuminado
gigante de Buschke-Lowenstein ocurre con
mayor frecuencia en hombres y se transmite por
contacto sexual con incidencia de alrededor del
0.1% en la poblacién general.

La incidencia de este tumor es mayor en
hombres homosexuales o bisexuales. Se dice
que los tipos 6 y 11 del virus del papiloma hu-
mano (VPH) de bajo riesgo estan relacionados
con este tumor. Es bien sabido que las verrugas

ABSTRACT

Giant condyloma acuminata or Buschke-Lowenstein tumor
is considered a sexually transmitted disease, associated
with the human papilloma virus and specifically serotypes
6 and 11. Its incidence worldwide reaches 0.1% of the
population with sexual activity and especially in patients
carriers of some state of immunosuppression such as the
human immunodeficiency virus. It behaves like a locally
aggressive tumor. The standard treatment continues to
be surgery. The following case is presented, which was
managed with electrofulguration with wide resection of
healthy margins and postoperative follow-up.

virales se vuelven mas grandes y resistentes
al tratamiento cuando existe una inmunidad
alterada en el huésped como en trastornos
adquiridos como es la infecciéon por virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH).

Esto se explica debido a que el genoma de
los VPH 6 y 11 codifica secuencias de ADN
que se traducen para producir E6 y E7, que son
supresores de tumores e inactivan p53, lo cual
da como resultado una replicacién descontro-
lada de las células epiteliales, que finalmente
conduce a un crecimiento anormal.”

Debido a esto, inicialmente los condilomas
son benignos y posteriormente pueden desa-
rrollar una displasia severa y sufrir una transfor-
macion a carcinoma de células escamosas.’ Se
estima que la tasa de transformacién a maligni-
dad es de 56%, pero sin reportar metdstasis.*

Algunos autores lo consideran un carcinoma
epidermoide de bajo grado, mientras que otros
lo consideran una forma de transicién entre
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el carcinoma epidermoide y los condilomas
acuminados.”

El tratamiento de referencia sigue siendo
la cirugia con margenes de escision sanos; la
regresion espontanea es excepcional y la recu-
rrencia tras la escision incompleta es frecuente.®
Sin embargo, no existe un acuerdo general en
cuanto a las opciones de tratamiento para este
tumor debido a ser una entidad extremada-
mente rara.”/®

El manejo quirdrgico sigue siendo la pri-
mera linea de tratamiento y se recomienda
mediante una escision local amplia, con
margenes de 1-2 cm, y evaluacion completa
de los margenes circunferencial, periférico y
profundo, si es posible.?

También se han descrito tratamientos loca-
les (podofilina, crioterapia, electrocoagulacion,
fluorouracilo, laser CO, e incluso radioterapia),
o el uso coadyuvante de quimioterapia (bleo-
micina, metotrexato). Pero ninguna de estas
conductas ha logrado disminuir la recurrencia
de la lesion.™®

El seguimiento debe ser la piedra angular
después de la cirugia debido a su alta tasa de

Figura 1: Paciente en sala de quiréfano en posicion de
navaja sevillana, con previo aseo con iodopovidona. Se
observa lesion condilomatosa gigante en region anal y
perianal.

Lopez RCAYy cols. Tumor de Buschke-Lowenstein

Figura 2: Reseccion de condilomas con electrocauterio de
energia monopolar abarcando 20 mm de mdrgenes sanos.

recurrencia. Se recomienda un seguimiento
cada seis meses tras la cicatrizacion completa
de la herida durante los dos primeros anos."

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 29 afos que cuenta con
antecedentes de importancia de VIH (+) de 12
anos de evolucién con terapia antirretroviral,
no posee recuento de linfocitos T CD4, tam-
poco carga viral. Acude a consulta por masa
en la region anal de 12 meses de evolucién
acompanada, durante este Gltimo mes, por
proctalgia y proctorragia. A la exploracion fisica
se observa una tumoracion gigante de aspecto
en “coliflor”, localizado en anodermo y hasta
6 cm por fuera del margen anal, de superficie
verrugosa, con secrecion sanguinolenta. Se
toman estudios de laboratorio a su ingreso:
hemoglobina 10.80 g/dl, hematocrito 34.60%,
plaquetas 359 X 103/ml, leucocitos 15.13 x
103/ml, con neutréfilos 70.56 x 103/ml, lin-
focitos 1.44 x 10%ml, creatinina 1.0 mg/dl,
nitrégeno ureico 8.6 mg/dl, urea 18.5 mg/d|,
sodio 138 mEq/l, potasio 3.3 mEg/l y cloro 104
mEg/l. Se establece el diagnéstico de condiloma
gigante y se programa intervencion quirdrgica
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para realizar reseccion amplia. En sala de qui-
réfano, previo bloqueo anestésico, se realizé
aseo de regién anal y margenes perianales con
iodopovidona (Figura 1).

Se traccionan los condilomas gigantes
con pinzas de Allis y se inicia reseccién de
los mismos con electrocauterio de energfa
monopolar con un margen de 20 mm de
piel macroscépicamente sana (Figura 2), con
posterior verificacién de hemostasia. Poste-
riormente se introdujo anoscopio de Pratt para
evaluacién de conducto anal; se encuentran
lesiones condilomatosas pequenas, se procede

Figura 5: En los tercios superficiales se identifican cé-
lulas con nucleos vesiculosos y citoplasma claro vascu-
lar (coilocitos) y escasas figuras de mitosis.

100 0
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Figura 3: Cortes macroscopicos utilizados para estudio
histopatoldgico.

Figura 6: Region perianal a dos meses de la escision
quirurgica con margenes sanos amplios.

a electrofulgurarlas, dandose por terminado el
acto quirdrgico.

Se envian piezas a estudio histopatoldgico
(Figura 3), identificando en cortes microscépi-
cos patrén de crecimiento exofitico, con epite-
lio plano estratificado con acantosis importante.
Las células basales con leve hipercromasia y
atipia. La capa basal integra (Figura 4). En los
tercios superficiales se identifican células con
nicleos vesiculosos y citoplasma claro vascular
(coilocitos) y escasas figuras de mitosis (Figura
5). La capa superficial demuestra un leve
incremento de laminas de queratina. El estro-
ma fibroso con miiltiples vasos congestivos.
De acuerdo con estos hallazgos se establece
Figura 4: Capa basal integra. el diagnéstico de enfermedad de Buschke-
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Lowenstein con lesién escamosa intraepitelial
anal de bajo grado NIA 1. El paciente fue citado
en consulta externa dos meses posteriores al
procedimiento quirdrgico; la regién perianal se
encuentra con una adecuada cicatrizacion, sin
evidencia de nuevas lesiones condilomatosas o
presencia de fistulas (Figura 6).

DISCUSION

El tumor de Buschke-Lowenstein o condiloma
acuminado gigante es un tumor verrucoso poco
comin de crecimiento lento de la regién ano-
genital." Es causado por infeccion del virus del
papiloma humano, especialmente los serotipos
6y 11. Se ha descrito que pueden evolucionar
a una displasia grave y sufrir incluso una trans-
formacion a carcinoma de células escamosas,
especialmente en pacientes seropositivos al
virus de la inmunodeficiencia humana.’

Debido al alto riesgo que tiene esta entidad
patolégica de convertirse en una neoplasia
intraepitelial con evolucién a carcinoma de
células escamosas, en este caso se tomo la
decision de realizar una reseccién completa
de las lesiones que incluyé anodermo y piel
gldtea por fuera del margen anal, con bordes
sanos de hasta 20 mm por fuera de la lesién,
lo cual es considerado actualmente el estandar
de oro de acuerdo con la literatura revisada.®?
Sin embargo, la recurrencia después del ma-
nejo quirdrgico se ha sefalado que varfa entre
60 a 66%; debido a esto, algunos autores han
propuesto como tratamiento coadyuvante al
manejo quirdrgico, la quimioterapia o radiote-
rapia, sin embargo, la eficacia de los mismos no
ha sido establecida.” El seguimiento posterior al
manejo quirdrgico debe considerarse como la
piedra angular y se ha recomendado un segui-
miento cada seis meses, durante dos anos tras la
cicatrizacién completa de la herida,'" esto con
|a finalidad de detectar recurrencias tempranas,
evitando tratamientos médico quirdrgicos mas
complejos.

CONCLUSIONES

El tumor de Buschke-Lowenstein o condiloma
acuminado gigante hasta el dia de hoy sigue
siendo una patologia de presentacion rara, pero
con alto riesgo de transformacién a una displa-
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sia severa e incluso a un carcinoma de células
escamosas. En la dltima revision sobre el tema
se menciona que hasta el 2020 dGnicamente
se habian reportado 97 casos de pacientes
publicados en 55 articulos, por lo que nuestro
propésito es informar de un nuevo caso de
tumor de Buschke-Lowenstein con la finalidad
registrar uno mas al informe epidemiolégico,
asi como el manejo quirdrgico que se imple-
ment6 de reseccion quirdrgica de margenes
amplios de piel sana con la finalidad de evitar
la recurrencia.
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Tumor mucinoso del apéndice

Mucinous tumor of the appendix

Jesus Alberto Lizarraga-Castro,” Carlos Alberto Mejia-Picasso,* Edwin Garcia-Garrido,®
Jorge Eduardo Fernandez-Garcia,” Pedro Angel Torres-Ramirez'

RESUMEN

El tumor mucinoso es un tumor con muy baja incidencia, la
cual se reporta en el 0.2% de apendicectomias realizadas.
Se presenta caso de una mujer de 44 afos de edad que
ingresa a urgencias por dolor abdominal en fosa iliaca
derecha con sospecha de apendicitis aguda. Se reportan
laboratorios con leucocitosis con neutrofilia al 71%; ultra-
sonido que evidencia masa compleja en fosa iliaca derecha
y tomografia simple y contrastada de abdomen que muestra
coleccion sub y retrocecal. Se realiza laparotomia explora-
dora obteniendo tumor dependiente de tercio medio y distal
apendicular. Se realiza reseccion primariay se envia pieza
a patologia. El estudio histopatoldgico reporta neoplasia
mucinosa de apéndice cecal; lainmunohistoquimica sefala
CKAEI/AE3 negativo, CK20 negativo, CK7 negativo,
MUC 5 negativo.

INTRODUCCION

| tumor mucinoso del apéndice fue descrito

por primera vez por Rokitansky en 1842. La
literatura reporta una incidencia de 0.2-0.4%
de todas las apendicetomias realizadas' y una
frecuencia menor a 0.5% de todos los tumores
gastrointestinales.” Tomando en cuenta su baja
incidencia, el hallazgo incidental durante la ciru-
gia es la forma mas comin de su aparicién. Tiene
predominancia en las mujeres de 4:1 'y con mayor
frecuencia por arriba de los 50 anos.'

La forma de presentacion puede ser variable.
En la gran mayoria de casos, el sintoma mas co-
mun es el dolor abdominal en fosa iliaca derecha,
por lo que puede hacer que se confunda con
un cuadro de apendicitis aguda, siendo este el
diagnéstico diferencial mas habitual.?

ABSTRACT

The mucinous tumor is a tumor with a very low incidence
which is reported in 0.2% of appendectomies performed.
We present the case of a 44-year-old female who was
admitted to the emergency department due to abdominal
pain in the right iliac fossa with suspicion of acute
appendicitis, labs were reported with leukocytosis with
neutrophilia at 71%, ultrasound reporting a complex
mass in the right iliac fossa and tomography simple
and contrasted abdomen that reports sub and retrocecal
collection. A laparotomy was performed obtaining a tumor
dependent on the middle third and distal appendiceal,
primary resection was performed and the piece was sent to
pathology. A mucinous neoplasm of the cecal appendix and
immunohistochemistry were reported by histopathological
study with CKAE1/AE3 negative, CK20 negative, CK7
negative, MUC 5 negative.

El diagndstico suele realizarse durante la
cirugia o de forma incidental en el andlisis de
las piezas histolégicas. Los tumores mucinosos
representan alrededor de 8% de las neoplasias
apendiculares y pueden originar dilatacion
quistica del apéndice debido a la acumulacién
de material gelatinoso.”

Segun la clasificacion de Paiy Longacre, los
tumores mucinosos del apéndice se dividen
en cistoadenoma mucinoso, neoplasia muci-
nosa de potencial incierto maligno, neoplasia
mucinosa de bajo potencial maligno y ade-
nocarcinoma mucinoso. La ascitis mucinosa,
conocida como pseudomixoma peritoneal, se
encuentra en mas de 50% de estos pacientesy
su presencia indica un estadio mas avanzado y
un peor prondstico. Puede presentarse como
de bajo grado (adenomucinosis peritoneal

Citar como: Lizarraga-Castro JA, Mejfa-Picasso CA, Garcia-Garrido E, Fernandez-Garcia JE, Torres-Ramirez PA. Tumor
mucinoso del apéndice. Cir Gen. 2023; 45 (4): 234-238. https://dx.doi.org/10.35366/115850
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difusa), o de alto grado (carcinomatosis peri-
toneal difusa).”

El tratamiento de esta entidad se basa en el
estadio y la histologia. Los tumores de bajo gra-
do se pueden manejar quirdrgicamente con re-
seccion del tumor primario en etapa temprana
0, en algunos casos, valorar la hemicolectomia
radical derecha segun la afectacion.®

El objetivo principal de este estudio es
exponer la presentacién clinica del tumor
mucinoso del apéndice mediante el informe
de un caso clinico estudiado en nuestro medio
hospitalario y una revision breve de la literatura
sobre esta entidad patoldgica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 44 afios con antecedentes
de diabetes tipo 2 de 15 afos de evolucién en
tratamiento con metformina y glibenclamida. Hi-
pertension arterial sistémica de 20 afos de evo-
lucién en tratamiento con atenolol y amlodipino.
Colecistectomia laparoscépica 10/01/2022, que
posteriormente requirié derivacion biliodigestiva
enY de Roux secundaria a disrupcién anatémica
de via biliar de Bismuth 3 13/03/22.

Padecimiento actual

Inicia con dolor abdominal de 36 horas de
evolucion posterior a ingesta de comida co-
piosa, de predominio en fosa iliaca derecha,
sin irradiaciones, acompafado de ndusea e
intolerancia de via oral. Es manejada con an-
tiespasmédico por medio privado, sin mejoria
de sintomatologfa.

A la exploracién fisica se encuentra con
signos vitales con tensién arterial en 130/70
mmHg, frecuencia respiratoria en 20 ventila-
ciones por minuto, frecuencia cardiaca de 85
latidos por minuto, temperatura de 37 grados
centigrados. Consciente, alerta, reactiva, Glas-
gow 15 puntos, normocéfala, cuello corto sin
adenomegalias, térax simétrico con adecuada
entrada y salida aire, campos pulmonares sin
estertores, ruidos cardiacos ritmicos, de buen
tono sin ruidos agregados, abdomen globoso a
expensas de paniculo adiposo, cicatriz subcos-
tal en hipocondrio derecho y epigastrio, peris-
talsis presente, dolor abdominal generalizado a
la palpacién profunda, de predominio en fosa
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iliaca derecha, maniobra de McBurney positivo,
Dunphy positivo, signo de Lanz negativo, Talo
percusion negativo, obturador negativo, genita-
les diferidos, extremidades eutréficas, integras.

Prequirargicos

Laboratorios de ingreso a hospitalizacion
(02/11/22): hemoglobina 12.9 g/dl, hemato-
crito 39%, leucocitos 13.2 x 107/, neutréfilos
71%, plaquetas 275 x 10%/, glucosa 117 mg/
dl, BUN 7.4 mg/dl, urea 15.8 mg/dl, creatinina
0.47 mg/dl, proteinas totales 8 g/dl, albimina
3.8 g/dI, bilirrubina total 0.8 mg/dl, AST 21 1U/I,
ALT 47 1U/l, LDH 135 1U/l, sodio 137 mmol/
dl, potasio 3.62 mmol/dl, cloro 99 mmol/dl,
amilasa 90 U/l, lipasa 21 U/I, proteina C reac-
tiva 10 mg/dl.

Se realizan estudios de gabinete para com-
plementar abordaje diagnéstico. Reportan lo
siguiente:

USG abdominal 02/11/22: masa compleja
en fosa iliaca derecha, morfologia ovoide,
con bordes definidos, aspecto heterogéneo
predominantemente hipoecoico con areas mal
definidas internas de menor ecogenicidad y
zonas focales ecogénicas, avascular al Doppler
color, con dimensiones de 58 X 38 X 48
mm, no se descarta apendicitis complicada
vs proceso neoplasico, quiste hemorragico
en ovario izquierdo O-RADS 2 (riesgo de
malignidad menor del 1%), quiste simple en
ovario derecho.

Tomografia simple y contrastada abdomino-
pélvica 03/11/22: coleccién sub y retrocecal de
50 cm? con proceso inflamatorio periférico, lo
cual sugiere proceso apendicular complicado
(Figuras 1y 2).

Transquirurgico

Es ingresada a quiréfano donde se efectia la-
parotomia exploratoria (04/10/2022). Se realiza
incision en linea media infraumbilical; se acce-
de a cavidad abdominal, se observa peritonitis
ubicada en fosa iliaca derecha, se localiza
apéndice retrocecal, con plastrén dependiente
de tumor apendicular en tercio medio y distal
de 4 cm de didmetro con base apendicular
respetada. Se realiza apendicetomia simple
con punto en U y técnica de invaginacion. Se
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Figura 1: Tomografia simple y contrastada de abdomen,
corte sagital. En cuadrante inferior derecho con presen-
cia de cambios inflamatorios de la grasa pericecal.

coloca drenaje tipo Penrose, dirigiéndolo hacia
fosa iliaca derecha.

Se toma pieza quirdrgica y se envia a pa-
tologia (Figura 3).

Postquirdrgico

Paciente con adecuada evolucion clinica pos-
tquirdrgica. Se mantuvo en vigilancia por cuatro
dias en hospitalizacion, presentando gasto de
Penrose tipo seroso de aproximadamente 5
ml cada 24 horas; se manej6 con antibiotico-
terapia a base de ceftriaxona y metronidazol
por tres dias y posteriormente es egresada
para continuar estudio y obtener respuesta de
patologia por consulta externa.

Reporte de patologia 06/12/22: neoplasia
mucinosa del apéndice cecal rota e inflama-
cién aguda intensa pseudomixoma peritoneal
secundario. El reporte recomienda estudio de
inmunohistoquimica para confirmar diagnésti-
co y descartar malignidad (Figura 4).

Reporte de inmunohistoquimica
13/12/22: CKAET/AE3 negativo, CK20 nega-
tivo, CK7 negativo, MUC5 negativo. Diagnos-
tico: tumor mucinoso con apendicitis aguda
y adenomucinosis, probable cistoadenoma
mucinoso.

Lizarraga-Castro JA'y cols. Tumor mucinoso del apéndice

Marcadores tumorales 19/12/22: antigeno
carcinoembrionario: 1.0 ng/ml. Antigeno CA-
125:6.75 U/ml.

Paciente que fue valorada por el Servicio
de Cirugia Oncoldgica en el postquirdrgico y
con protocolo completo de estudios postqui-
rargicos, donde se determiné que, al deberse
de una neoplasia mucinosa de bajo grado,
requiere sélo seguimiento por consulta externa
y no amerita algin otro tipo de tratamiento.

Fue valorada en consulta externa de cirugia
general a los dos meses postquirdirgicos; se
encuentra con adecuada evolucion, sin referir
sintomas gastrointestinales.

DISCUSION

El termino mucocele fue creado en 1842 por
Rokitansky; sin embargo, en la actualidad sélo
se usa para la descripcién macroscopica o por
imagenes y como término clinico, nunca como
diagndstico definitivo.”

Como mencionamos con anterioridad, la
forma de presentacion de los tumores mu-
cinosos del apéndice es rara e inespecifica:
varia desde formas totalmente asintomaticas
a cuadros de dolor abdominal en fosa iliaca
derecha similares a una apendicitis aguda, masa
palpable, hemorragia digestiva o sintomas uro-
l6gicos tal como fue en el caso presentado. En
nuestra paciente, la presentacion clinica inicié
por un dolor abdominal en fosa iliaca derecha,

Figura 2: Tomografia simple y contrastada de abdo-
men, corte coronal. En fosa iliaca derecha se observa
imagen circunscrita de densidad calcica.
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Figura 3: Tumor de apéndice cecal. Pieza quirtrgica.

que simulaba un cuadro de apendicitis aguda,
por lo que el objetivo principal del tratamiento
quirdrgico era realizar una apendicetomia; pero
durante el transquirdrgico, se presentaron ha-
llazgos sugestivos de una neoplasia, la cual fue
confirmada posteriormente por patologia como
un tumor mucinoso del apéndice.

Los tumores del apéndice son condiciones
clinicas infrecuentes, ademds que la inespe-
cificidad de los sintomas condiciona que en
la mayoria de los casos sean diagnosticados
como un hallazgo transoperatorio o bien por
el reporte histopatolégico postoperatorio.”®

La literatura refiere predominio en el sexo
femenino y un pico de presentacion entre la
quinta y sexta década de la vida en promedio,
tal y como sucede en nuestra paciente. No exis-
te una prueba establecida para el diagnéstico.
Sin embargo, en estudios de ultrasonografia
se puede observar una lesién hipoecoica;
mientras que en tomografia las imagenes son
hipodensas y homogéneas, similares a “capas
de cebolla” en ocasiones con zonas quisticas
en el interior o con paredes calcificadas mu-
chas veces adyacentes al ciego.” Si el apéndice
mide = 15 mm en su didmetro transverso, se
sospecha mucocele con una sensibilidad de
83% y especificidad de 92%.°

La prueba de imagen considerada de
eleccion es la tomografia computarizada,
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que resulta diagndstica en menos de 50%
de los casos.! Si bien, de primera instancia
la sospecha diagndstica de nuestro paciente
era un cuadro de apendicitis aguda y no un
tumor mucinoso de apéndice, la tomografia
computarizada —que es considerada el mejor
estudio de imagen en ambas entidades pa-
tolégicas— fue un complemento diagnéstico
importante en el abordaje; sin embargo, no
fue concluyente. La presencia de irregularidad
en la pared del apéndice y el aumento de
grosor de los tejidos blandos pueden predecir
la malignidad del tumor.®

Para complementar la evaluacién del pa-
ciente, el tejido tumoral fue sometido a inmu-
nohistoquimica de CK20 y CK7. CK20 es una
citoqueratina y un marcador de tumores intesti-
nales, CK7 es una citoqueratina y marcador de
neoplasias malignas ginecoldgicas,’ reportados
como coadyuvantes en el diagnéstico de esta
entidad. El resultado de la inmunohistoquimica
resulté ser negativo.

Los marcadores tumorales como ACE, CA
19-9 y CA-125 tienen también un valor diag-

Figura 4: Se observan cortes histolégicos de tejido
muscular liso con abundantes lagos de moco. Algunos
fragmentos tisulares que, a nivel de mucosa, muestran
criptas deformadas focalmente serradas, revestidas de
epitelio cilindrico simple de tipo enterocito que alternan
con células caliciformes. La lamina propia exhibe infil-
trado linfoide organizado.
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néstico y prondstico para las neoplasias muci-
nosas y pueden ser utilizados en el seguimiento
postoperatorio.'’ La paciente fue evaluada
con ACE y CA-125, los cuales fueron cuanti-
ficados en pardmetros normales. Teniendo en
consideracion los resultados de las pruebas de
inmunohistoquimica y marcadores tumorales,
el caso no fue considerado concluyente para
neoplasia con algin grado de malignidad, mo-
tivo por el cual la paciente fue manejada con
seguimiento y no hubo necesidad de realizar
otra intervencion quirdrgica.

El tratamiento de eleccién es quirGrgico y
pueden ir desde apendicetomia con margenes
libres para las lesiones pequefas sin rotura y
que no tengan aspecto neoplasico, hasta he-
micolectomia radical derecha en los casos que
tengan riesgo de presentar cistoadenocarcino-
mas, para las lesiones grandes o perforadas. Si
el hallazgo es incidental durante la cirugia, se
recomienda la conversién de laparoscopia a
laparotomia por el riesgo de diseminacién de
mucina y la necesidad de explorar areas como
el colon o los ovarios.”

CONCLUSIONES

Los tumores mucinosos del apéndice son un
grupo heterogéneo de neoplasias con baja in-
cidencia y de presentacion clinica insidiosa, por
lo que son un reto diagndstico para el cirujano.
El abordaje diagndstico con los estudios de la-
boratorio e imagen son de suma importancia en
estos pacientes; la tomografia computarizada
es el estudio de eleccion. Ya que por lo general
se considera un diagndstico transquirdrgico, la
cirugia de primera instancia es fundamental y
puede ser definitiva para los pacientes, por lo
que el cirujano debe ser consciente de esta
entidad y tomar las decisiones correctas cuan-
do se enfrente a ella para que de esta forma

Lizarraga-Castro JA'y cols. Tumor mucinoso del apéndice

elija la mejor conducta quirdrgica y se eviten
complicaciones.
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Aportaciones fenicias a la cirugia y la medicina

Phoenician contributions to surgery and medicine

Antonio Chalita Manzur,” Marco Antonio Vazquez-Rosales,*

Carlos Agustin Rodriguez-Paz*

RESUMEN

Presentamos un analisis de los elementos mas importantes
de la medicina y cirugia fenicia que fue una cultura que
abarco todos los puntos de las costas mediterraneas entre
los afios 2000 a 200 a. C., llamados asi por su confeccion
de telas rojas a partir de crustaceos (del griego phoinix). Los
estudios respecto a su medicina iniciaron en los templos
de Sidon con base en el Dios-médico Eshmun (origen de
Asclepiades) donde se curabay ensefiaba medicina que sa-
naba, alejando a los malos espiritus, seguin era la mecénica
de salud-enfermedad de este pueblo (la lucha entre Baal,
otro dios médico, y Mot dios de la muerte). Al parecer el
escrito mas antiguo de su medicina fue el papiro de Ebers
que fue escrito por un oculista de Babylos (Fenicia). En
la cirugia se han documentado reparaciones de callo 6seo
de caidas y lesiones por arma punzocortante, asi como
lesiones por escorbuto, propias de los pueblos maritimos.

ABSTRACT

We present an analysis of the most important elements of
Phoenician medicine and surgery, which was a culture
that covered all points of the Mediterranean coast between
the years 2000 to 200 B.C. So called because of their
making of red fabrics from crustaceans (from the Egyptian
kena’ani, and from the Greek phoinix). Studies regarding
their medicine began in the temples of Sidon based on
the doctor-god Eshmun (a species of Asclepiades where
medicine was cured and taught) who healed, warding off
evil spirits, according to the mechanics of health and illness
of this people (the fight between Ba’al, another medical
god, and Muth, god of death). Apparently the oldest writing
on his medicine was the Ebers papyrus, which was written
by an oculist from Babylos (Phoenicia). In surgery, bone
callus repairs from falls and injuries from sharp weapons
have been documented, as well as injuries from scurvy,
typical of maritime peoples.

INTRODUCCION

La cultura fenicia cuenta con antecedentes
neoliticos en Asia Menor desde el 3500 a.
C. a partir del pueblo de Canaén, del egipcio
kena “ani, y del griego phoinix (rojos o purpu-
ras), ya que generaban un producto que se
extraia de los crustaceos que daba un color pur-
pura a las telas.!? Se extendieron rapidamente
a partir de la costa de Sidén, Ugarit, Biblos y
Tiro llegando hacia el afio 1000 a. C. a Utica
(Golfo de Tinez) o Cadiz hacia el 1100 a. C.
fecha de la probable fundacién del templo de
Melkart," tuvieron su esplendor entre el X al VII
a. C.,? y trabajaron en prosperidad hasta que
fueron conquistados por los romanos hacia 300

a 150 d. C." Mucho antes que los romanos, su
poderio se desarroll6 en Asia Menor hacia el
mediterraneo, constituyéndose de un pueblo
localizado en el actual area de Libano, hasta
lograr extenderse a lo largo del viejo Mare
Nostrum de los romanos. Uno de esos puntos
alcanzados fue Cartago que se fund6 por ma-
rinos de Tiro a finales del siglo IX a. C., en el
norte de Tlnez, nombrandola Qart Hadasht, y
que se extendié hasta el sur de Espana.’

Es interesante que estudios recientes
respecto a la genética nos pueden llevar al
desarrollo de los asentamientos y su cambio
a diferentes regiones del mediterraneo, por
medio de los patrones de genes.** Este gran
pueblo, que serfan los predecesores del pueblo

Citar como: Chalita MA, Vazquez-Rosales MA, Rodriguez-Paz CA. Aportaciones fenicias a la cirugfa y la medicina. Cir
Gen. 2023; 45 (4): 239-242. https://dx.doi.org/10.35366/115851
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Libanés,® se goberné por un sistema de autori-
dades nombrados entre ellos mismos, respecto
a la medicina encontramos que, dentro de su
cultura, existieron datos en la Biblioteca de
Ugarit con tratados que describen enfermeda-
des desde el afo 1400 a. C.

Un aspecto interesante es que la medicina
fenicia se llevé a la par de la expansion mariti-
ma y comercial por el mediterréneo, por ello,
el flujo de conocimiento de nuestra profesién
fue ligado a dicho desarrollo, siendo uno de los
mas relevantes al expandir el alfabeto fenicio
desde las ciudades de Cartago hasta Biblos y
de ahf a las ciudades griegas, contribuyendo
a la difusion de los conocimientos médicos y
quirdrgicos de la época.”

ASPECTOS MEDICOS

La tradicién médica se inicié hacia el siglo VI
antes de Cristo en la ciudad de Sidén (40 km al
norte de la ciudad de Tiro), donde se encontrd
un templo dedicado a Eshmdin, dios médico y

Figura 1: Sadrafa o Eshmin entre los fenicios, Ascle-
pio entre los griegos y Esculapio para los romanos. A lo
largo de la historia los conceptos y las imagenes de Sa-
drafa, Eshmin, Asclepio y Esculapio son equivalentes.

Figura 2: Estos dos triangulos simbolizan a Sadrafa
(Eshmun), serpiente y escorpidn. Starcky (1949) “El
médico es heredero de la ley, la justicia y la sabiduria”.

equivalente a Asclepio de los griegos.” Estos es-
tudios fueron realizados por Theodore Makridi
Bey (1872-1940) quien recopil6 los primeros
elementos, seguramente por haber sido hijo
de un médico militar turco.?® Segtn la cultura
ancestral, Eshmun fue un cazador de Berytos
(Beirut) que se enamoré de la diosa Astarté,
pero el joven muere mutilado; la diosa us6 el
“calor vital” devolviéndolo a la vida con atri-
butos de sanador y dios, lo cual se documenté
entreel 754 a 675 a. C.? En la tradicion fenicia,
Eshmun, lleva en su mano derecha un cetro
(baculo), donde se enreda una serpiente, y en
el hombro izquierdo, un escorpién (Figura 1).
Los signos de la serpiente y el escorpion (Figura
2) son de carécter benéfico pues significan, uno
la renovacién, otro el medicamento sanador,
y ambos la salud, la fertilidad y la fecundidad.
Estos simbolos pasaron de los fenicios a los
griegos y romanos, aproximadamente un siglo
después, cuando los fenicios viajaron por el
mediterraneo y llevaron su cultura a Grecia y
Roma. Hoy en dia, los simbolos se utilizan en las
escuelas de medicina y en la practica médica,
este antecedente tiene su referencia escrita mas
antigua encontrada hasta la actualidad de hace
al menos 3,300 afos.

Los hospitales y escuelas de medicina en
Canaan (Fenicia) eran conocidos como templos
de Eshmun, en éstos se atendia a los enfermos,
donde eran recibidos por los médicos, y podian
pasar la noche ahi para ser atendidos. Estos
templos se construfan junto a manantiales y
zonas boscosas con fines de higiene, estos
hospitales, a su vez, fueron también escuelas
de medicina.

Dentro de la dindmica de comercio mari-
timo de los fenicios se tiene evidencia, ahora
tanto genética como antropoldgica, de su paso
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en lugares como la antigua Cartago, o incluso
las playas de Portugal; esta extensa red de
puertos comerciales por el mediterraneo sur,
siendo la Isla de Malta un punto estratégico
desde el siglo VIII a. C. En este amplio terreno,
la medicina fue siempre necesaria, la evidencia
es poca, pero se sabe que el mismo papiro de
Ebers fue escrito por un médico oculista de
Babylos en Fenicia, siendo muy diferente el
origen de su tradicién basada en que la enfer-
medad era determinada por espiritus malévolos
que impregnan el universo e intervienen en los
procesos humanos, por ello, la medicina quedé
acoplada a la religion. Baal fue el dios de la
medicina, en eterna lucha contra Mot dios de
la muerte, siendo la vida un equilibrio natural
entre todas sus fuerzas.'”

Gracias a elementos encontrados en Malta
o en la zona donde estuvo Cartago sabemos
que se daban actividades de enfermeria por un
urinario masculino y una especie de biber6n
con antigiiedad datada hacia el 150 a. C.""

Se considera el primer escrito médico de
esta cultura el de Sanken Yaton al 1300 a. C.,
encontrandose referencias en Biblos, Cartago
y Palmira, fue el més grande médico de esta
cultura, describiendo remedios contra enfer-
medades y venenos de animales ponzofiosos
y medios quirtrgicos de drenajes.'?!?

ASPECTOS QUIRURGICOS

Llama la atencién que los aspectos de oftalmo-
logfa son los relatados en otras culturas, pero
conservaron parte de sus tradiciones méagico-
religiosas, al menos hasta el afio 200 a. C. en
que se fueron combinando razén natural con
las culturas romanas.' Por otro lado, si existid
un conocimiento de la anatomia general, ya
que existen placas con dibujos de intestinos y
el higado encontrado en Cartago, esta imagen
que representa una figura humana con aparen-
te cabeza de serpiente y algunos elementos de
visceras abdominales, quizd sea la representa-
cién de un ritual de ofrecimiento,'> pero en un
contexto muy diferente al desarrollado en Ba-
bilonia donde se pedia a los dioses por medio
de una viscera en arcilla se evitara dicho mal.'®
Martin-Ruiz'> en su memoria de entidades de
Ibiza, respecto de la era de los fenicios existen
antecedentes muy importantes de reparacién
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de fracturas con base en las osamentas, siendo
el aspecto sugerente que fueron causadas por
trauma con edades entre 20 a 30 anos, desde
luego algunas con evidente mecanismo de
flechas, llama la atencién las piezas de huesos
largos de la necrépolis de Panormo que llegaron
a cicatrizar, por las fuertes callosidades, descri-
be el caso encontrado por el Dr. Di Salvo en
2004 de un hueso atravesado por una flecha 'y
donde quedé el espacio vacio de dicha lesién
en el hueso.!”1%

Cabe resaltar que, en los pueblos Fenicios
de Ibiza, se han encontrado muchos casos de
pacientes entre 20 a 30 afos con pérdida de
dientes, muy probablemente al escorbuto, lo
cual era frecuente en los pueblos dedicados a
las actividades de mar, por los largos periodos
de viajes en barco, pero se documentaron
protesis dentarias, muestra de manipulaciones
quirdrgicas a fin de preservar la dentadura 'y de
que conocieron las secuelas de esta pérdida de
piezas dentarias.'’

CONCLUSIONES

Aligual que otros pueblos antiguos, los fenicios
fueron antes del 200 a. C. un pueblo que com-
biné los conceptos médicos con los religiosos,
pero sus dioses y origen de la enfermedades
fueron muy diferentes de las de los griegos y los
egipcios, aunque en diversos lugares del medi-
terrdneo estaban combinadas; es natural que
enfermedades como el escorbuto y la caida de
dientes, fueran parte de sus entidades a resolver
por medios quirdrgicos odontolégicos, asi como
que, después de enfermedades carenciales, le
siguieran problemas derivados del trauma, sea
por las regiones de dificil acceso o sus activi-
dades de guerra, sea por tierra o por mar, que
condicionaron a un manejo de fracturas de
trauma de miembros pélvicos y toracicos. Un
aspecto muy poco apreciado es que, gracias al
sistema de comercio de los fenicios, se lograron
expandir las diferentes culturas desde Espaia a
Egipto, de Sicilia-Italia a Creta o el Asia Menor,
simplemente la ciudad de Biblos fue un centro
de cultura en donde se hace esta difusién y, por
ende, la cultura médica de la época llegaba
hasta los dltimos rincones de la tierra conocida.
Hacemos esta recopilacion a fin de rendir un
homenaje al pueblo fenicio en la antigliedad y
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el pueblo libanés en la actualidad que retoma la
préctica médico quirdrgica desde sus ancestros
en el Mediterraneo.
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pleto, teléfono, fax y direccidn electrdnica del au-
tor responsable.

Resumen

0

0
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En espafiol e inglés, con extensidn maxima de 200 pa-
labras.

Estructurado conforme al orden de informacion en el
texto:
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1) Introduccién,

2) Objetivos,

3) Material y métodos,
4) Resultados y

5) Conclusiones.

[] Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensa-
ble su empleo, debera especificarse lo que significan
la primera vez que se citen. Los simbolos y abreviatu-
ras de unidades de medidas de uso internacional no
requieren especificacion de su significado.

[] Palabras clave en espafiol e inglés, sin abreviaturas;
minimo tres y maximo seis. Deben corresponder a las
aceptadas por el PubMed en su seccion MeSH.

Texto

[] Manuscrito que no exceda de 10 paginas, dividido en
subtitulos que faciliten la lectura.

[] Deben omitirse los nombres, iniciales o nimeros de ex-
pedientes de los pacientes estudiados.

[] Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar prece-
didas de lo que significan la primera vez que se citen
y las de unidades de medidas de uso internacional a
las que esta sujeto el gobierno mexicano.

[] Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben deno-
minarse por su nombre genérico, la posologia y vias de
administracion se indicaran conforme a la nomenclatura
internacional.

[] Alfinal de la seccién de Material y Métodos se deben
describir los métodos estadisticos utilizados.

Reconocimientos

[] Los agradecimientos y detalles sobre apoyos,
farmaco(s) y equipo(s) proporcionado(s) deben citarse
antes de las referencias. Enviar permiso por escrito de
las personas que seran citadas por su nombre.

Referencias

[] De 25 a 30 en articulos originales, de 25 a 35 en ar-
ticulos de revision, de 10 a 15 en casos clinicos. Se

con la secuencia en que aparezca, por primera vez, la
identificacidn del cuadro o figura en el texto.

Las comunicaciones personales y datos no publicados
seran citados sin numerar a pie de pagina.

El titulo de las revistas periddicas debe ser abreviado de
acuerdo con las recomendaciones del INTERNATIONAL
COMMITTEE of MEDICAL JOURNAL EDITORS (ICMIJE)
http://www.icmje.org/recommendations/browse/
manuscript-preparation/preparing-for-submission.
html#g. Se debe contar con informacidon completa de
cada referencia, que incluye: titulo del articulo, titulo
de la revista abreviado, afio, volumen y paginas inicial
y final. Cuando se trate de mas de seis autores, deben
enlistarse los seis primeros y agregar la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periddicas,
hasta con seis autores:

Ohlsson J, Wranne B. Non invasive as-
sessment of valve area in patients with aortic
stenosis. J Am Coll Cardiol. 1986;7:501-508.

Siete 0 mas autores:

San-Luis R, Munayer J, Aldana T, Acosta JL,
Ramirez H, Campos A et al. Conexion venosa
pulmonar anémala total. Cinco afios de expe-
riencia. Rev Mex Cardiol. 1995; 6: 109-116.

Libros, anotar ediciéon cuando no sea la primera:

Myerowitz PD. Heart transplantation. 2nd
ed. New York: Futura Publishing; 1987.

Capitulos de libros:

Hardesty R, Griffith B. Combined heart-lung
transplantation. In: Myerowitz PD. Heart
transplantation. 2nd ed. New York: Futura
Publishing; 1987. p. 125-140.

Para mds ejemplos de formatos de las referencias, los
autores deben consultar:

www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html

www.icmje.org

Los autores deben evitar citar articulos de revistas de-
predadoras o pseudorevistas.

identifican en el texto con nimeros ardbigos y en or- Cuadros
den progresivo de acuerdo con la secuencia en que .
prog q [] No tiene.
aparecen en el texto.
[] Las referencias que se citan solamente en los cuadros [] Sitiene.

o pies de figura deberan ser numeradas de acuerdo

Contenido

Numero (con letra):
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La informacién que contengan no se repite en el tex-
to o en las figuras. Como maximo se aceptan 50 por
ciento mas uno del total de hojas del texto.

Estaran encabezados por el titulo y marcados en for-
ma progresiva con nimeros romanos de acuerdo con
su aparicion en el texto.

El titulo de cada cuadro por si solo explicara su conte-
nido y permitira correlacionarlo con el texto acotado.

No se aceptaran articulos en los que se citen revistas
"predadoras".

Figuras

O
U

No tiene.

Si tiene.
Numero (con letra):

Se consideraran como tales las fotografias, dibujos,
graficas y esquemas. Los dibujos deberan ser dise-
flados por profesionales. Como maximo se aceptan
50 por ciento mas una del total de hojas del texto.

La informacién que contienen no se repite en el texto
o en las tablas.

Se identifican en forma progresiva con niumeros ara-
bigos de acuerdo con el orden de aparicion en el tex-
to, recordar que la numeracidn progresiva incluye las
fotografias, dibujos, gréficas y esquemas. Los titulos y
explicaciones se presentan por separado.

Las imagenes salen en blanco y negro en la version
impresa de la revista. Sin embargo, si las imagenes
enviadas son en color, apareceran asi (en color) en la
version electrdnica de internet. Si el autor desea que
también se publiquen en color en la versién impresa,
debera pagar lo correspondiente de acuerdo con la
casa editorial.

Fotografias

U
U

No tiene.
Si tiene.

Numero (con letra):

En color:

O

0

Seran de excelente calidad, blanco y negro o en color.
Las imagenes deberan estar en formato JPG (JPEG),
sin compresién y en resoluciéon mayor o igual a 300
ppp. Las dimensiones deben ser al menos las de ta-
mafio postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas).
Deberan evitarse los contrastes excesivos.

Las fotografias en las que aparecen pacientes iden-
tificables deberdn acompanarse de permiso escrito
para publicacién otorgado por el paciente. De no
ser posible contar con este permiso, una parte del
rostro de los pacientes debera ser cubierto sobre la
fotografia.

Cada fotografia estara numerada de acuerdo con el
numero que se le asigno en el texto del articulo.

Pies de figura

U
O

0

No tiene.

Si tiene.
Numero (con letra):

Estan sefialados con los nimeros arabigos que, con-
forme a la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

0
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Los procedimientos en humanos deben ajustarse
a los principios establecidos en la Declaracién de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) y
con lo establecido en la Ley General de Salud Titulo
Quinto y Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién para la Salud, y NOM-012-
SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecu-
cién de proyectos de investigacion para la salud en
seres humanos, asi como con las normas del Comité
de Etica en Investigacion de la institucién donde se
efectlen. En caso de tener numero de registro pro-
porcionarlo.

Los experimentos en animales se ajustardn a las
normas del National Research Council a la NOM-
062-Z00-1999, especificaciones técnicas para la
produccion, cuidado y uso de los animales de labora-
torio, y a las de la institucion donde se realicen.

Cualquier otra situacion que se considere de interés
debe notificarse por escrito a los editores.

Declaracién de relaciones y actividades financieras y
no financieras, lo que antes se conocia como conflic-
to de intereses.

Declaracion de uso de inteligencia artificial (IA) o Chat-
bot ( ChatGPT) para la elaboracion del manuscrito.
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Carta de transferencia de derechos de autor.
Publicacién de un articulo en la revista Cirujano General,
de la Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C.

Titulo del articulo:

Autor (es):

Participacion:

Los autores certifican que el articulo antes mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado en
ningun medio fisico o digital, que han obtenido las autorizaciones, licencias o cesiones necesarias para su publicacion
con total acuerdo de quienes firman al calce.

También manifiestan que todos los autores participaron en la creacién del articulo motivo de esta cesidén y que en caso
de ser aceptado para publicacién en Cirujano General, los derechos de autor serdn propiedad de la revista.

Yo (el/los) abajo firmante (s), cedo (emos) a la Asociaciéon Mexicana de Cirugia General, A. C. y su revista Cirujano
General, los derechos de impresién y difusion en linea, del articulo ya referido que se publicara en la revista Cirujano
General, asi como, el derecho de adaptarlo y reproducirlo en formato impreso o digital, en cualquiera de sus sopor-
tes (Blu-ray, CD-ROM, DVD, Epub, PDF, etc.), asimismo, difundirlo y publicarlo en las redes digitales, en particular en
Internet, o cualquier otro procedimiento analogo, digital o electrénico existente o futuro, aplicandole los sistemas de
proteccion necesarios.

Nombre y firma de todos los autores

Lugar y fecha:

El autor o coautores no podran publicar el articulo cedido en otros documentos (revistas, libros, medios fisicos o digitales
actuales o futuros) después de su publicacion en la revista Cirujano General, respetando la politica de copyright en vigor.
Los autores declaran que la firma es verdadera y autografa.

La AMCG se reserva el derecho de una nueva explotacion, a iniciativa de proyectos presentes o futuros.

La presente cesidon no contempla o implica el pago de derechos de autor.

Remitir este documento firmado en original por correo postal a la direccion de la AMCG, o escaneado por correo electro-
nico al asistente editorial de la AMCG (revista@amcg.org.mx) conservando usted el original.
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Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C.

Bibliotecas e indices en los que ha sido registrada e indizada la Revista de Cirujano General

Medigraphic, literatura biomédica
http://www.medigraphic.org.mx

Free Medical Journals
http://www.freemedicaljournals.com/f.php?f=es

Biblioteca de la Universidad de Regensburg, Alemania
https://ezb.uni-regensburg.de/

Biblioteca del Instituto de Investigaciones Biomédicas,
UNAM

http://www.revbiomedicas.unam.mx/

Universidad de Laussane, Suiza
http://www2.unil.ch/perunil/pu2/

LATINDEX. Sistema Regional de Informacién
en Linea para Revistas Cientificas de América Latina,
el Caribe, Espaia y Portugal
https://www.latindex.org/

Biblioteca Virtual en Salud (BVS, Brasil)
http://portal.revistas.bvs.br

Biblioteca del Instituto de Biotecnologia UNAM
http://www.biblioteca.ibt.unam.mx/revistas.php

Fundacion Ginebrina para la Formacién y
la Investigacion Médica, Suiza

https://www.gfmer.ch/Medical_journals/Revistas_medicas_acceso_

libre.htm

PERIODICA (indice de Revistas Latinoamericanas
en Ciencias) UNAM
https://periodica.dgb.unam.mx

Google Académico
https://scholar.google.es

Wissenschaftszentrum Berlin fiir

Sozialforschung, Berlin WZB
https://www.wzb.eu/de/literatur-daten/bereiche/bibliothek

Virtuelle Bibliothek Universitat des
Saarlandes, German
https://ezb.uni-regensburg.de/ezeit/search.phtml2bibid=SULB&co
lors=7&lang=de

Biblioteca electrénica de la Universidad
de Heidelberg, Alemania
https://ezb.uni-regensburg.de/ezeit/search.phtml2bibid=UBHE&c
olors=3&lang=de

Biblioteca de la Universidad de
Bielefeld, Alemania
https://ub-bielefeld.digibib.net/eres

FMV, Facultad de Medicina, Universidad
de Buenos Aires
https://www.fmv-uba.org.ar/biblioteca/Default.htm

University of Washington Libraries
http://guides.lib.washington.edu/ejournals

Yeungnam University College of Medicine
Medical Library, Korea
http://medlib.yu.ac.kr/journal/subdb1.asp?table=totdb&Str=%B1
%E2%C5%B8&Field=ncbi_sub

Journals for free
http://www.journals4free.com/

Research Institute of Molecular Pathology (IMP)/ Institute
of Molecular Biotechnology (IMBA) Electronic Journals
Library, Viena, Austria
https://cores.imp.ac.at/max-perutz-library/journals/

Scielo México
http://www.scielo.es

Biblioteca de la Universidad de Ciencias
Aplicadas y Artes, Hochschule Hannover
(HSH), Alemania
https://hs-hannover.de/ueber-uns/organisation/bibliothek/
literatursuche/elektronische-zeitschriften/2libconnect%5Bsubject
%5D=23

Max Planck Institute for Comparative Public
Law and International Law
https://ezb.uni-regensburg.de/ezeit/index.phtmI?bibid =MPIV&col
ors=7&lang=en

Library of the Carinthia University of
Applied Sciences (Austria)
https://ezb.uni-regensburg.de/ezeit/fl.phtmI?bibid=FHTK&colors
=7&lang=en

Biblat (Bibliografia Latinoamericana en
revistas de investigacion cientifica y social)
UNAM
https://biblat.unam.mx

Universitat de Barcelona. MIAR (Matriz de
Informacion para el Andlisis de Revistas)
https://miar.ub.edu/issn/1405-0099
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