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Seguridad psicologica en el quirofano

Psychological safety in the operating room

Abilene Cirenia Escamilla Ortiz,"* Josefina Serrano Pérez"-$

Los lideres deben recordar que un grupo
emocionalmente inteligente no da lugar
necesariamente a un grupo emocionalmente
inteligente. Vanessa Urch menciona que los
miembros del equipo deben sentir que trabajan
mejor juntos que de manera individual, por lo
que el liderazgo debe generar confianza y un
verdadero sentimiento de identidad de grupo
y se deben establecer normas que favorezcan
la concientizacion y la gestién de emociones
dentro y fuera del equipo.

Comprender la psicologfa dentro del qui-
réfano es importante sobre todo por la carga
emocional y el estrés que se vive dentro, los
conocimientos psicolégicos pueden mejorar
significativamente la calidad de la comunica-
cién. Los lideres del quiréfano deberfan pensar
siempre en contratar a personal que posea co-
nocimientos psicolégicos para que contribuyan
al éxito del grupo o equipo.

Las dificultades interpersonales son habi-
tuales en el quir6fano, pero si se tienen las
habilidades se logra el respeto y el éxito siendo
capaces de comunicarse eficazmente y superar
los problemas de la situacion que se presente.

Si dentro del quir6fano no se permite ha-
cer preguntas, notificar errores o hacer alguna
observacion, recibir sélo criticas puede hacer
mads estresante el entorno y repercute negati-
vamente en el funcionamiento del quiréfano
y en el paciente.?

Es por esto que el entorno del quiréfano
debe ser psicolégicamente seguro, este am-
biente de trabajo seguro en el que hay comu-
nicacién abierta entre todo el equipo provee
una atencién de calidad al paciente y reduce
el estrés.?

Cuando la seguridad psicolégica se combina
con disciplina y responsabilidad compartida
se pueden obtener mejores resultados, mejor
resolucion de problemas, un mejor entorno de
aprendizaje, una mejor adaptabilidad y salud
psicoldgica para todo el equipo quirtrgico.

El Dr. Harry T. Papaconstantinou, ciru-
jano coloproctélogo, refiere que lo mejor
es tener un entorno psicolégico seguro,
esta bien asumir riesgos, expresar ideas o
preocupaciones, admitir errores y hacer
preguntas, todo sin consecuencias negativas.
Se debe tener la capacidad de hablar sin ser
juzgado.? Si todo el personal de quiréfano
se siente capacitado para sefialar un posible
error, el resultado sera una disminucién de
estos, incluso se pueden llegar a corregir y
que no se vuelvan a repetir.?

La Dra. Edmondson dice que la seguridad
psicolégica significa no dudar en absoluto si
un miembro del equipo tiene la remota sospe-
cha de que el cirujano estd a punto de hacer
algo mal, el entorno psicolégicamente seguro
fomenta la franqueza, y la franqueza requiere
valor y honestidad.? Ella misma menciona que
el trabajo es mas atractivo y significativo si crees
que importas y si crees que tu voz es esperada
y bienvenida.

Se debe hablar con los miembros del equi-
po que interrumpen en una cirugfa con comen-
tarios fuera de lugar, irrelevantes e indtiles y, de
ser necesario, deben salir del quir6fano.?

Un quiréfano psicolégicamente seguro es
un entorno adecuado para el aprendizaje, en
el que debe haber mutuo respeto profesional,
comunicacién abierta, sin juicios. Los equipos
de quiréfano que demuestran mayores niveles

Citar como: Escamilla OAC, Serrano PJ. Seguridad psicolégica en el quiréfano. Cir Gen. 2024; 46 (2): 85-86.
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de seguridad psicolégica son capaces de im-
plantar nuevas tecnologias.?

La seguridad psicolégica apoya estas con-
diciones que contribuyen a que el trabajo sea
significativo y atractivo:2

1. Propésito y significado
2. Cultura'y comunidad
3. Crecimiento y desarrollo

Si no te escuchan, si tu aportaciéon no es
bien recibida no puedes trabajar en armonia.

La Dra. Edmondson dice que si estés en
quiréfano y no estés en el modo de aprendizaje,
entonces no estds haciendo tu trabajo tan bien
como deberfas.

Un entorno psicolégicamente seguro libera al
cirujano de parte de su carga, se ha demostrado
que se pueden cometer errores cuando éste no
€sseguro y no cuenta con su equipo. Para ayudar
a crear un ambiente psicolégicamente seguro, los
cirujanos pueden hacer que éste sea asf pues son
los lideres dentro del quiréfano y pueden solicitar
a su equipo sugerencias y comentarios.?

La autoconciencia es fundamental en los
cirujanos, necesitan saber como se les perci-
be para poder modelar el comportamiento
deseado.

El Dr. Papaconstantinuou refiere que la
forma en la que el cirujano plantea la pregunta
y responde, determina si es posible que los
miembros del equipo hagan preguntas. El ci-
rujano deberia estar preparado para el manejo
de emociones dentro del quiréfano.

¢Qué debe hacer el cirujano para crear
seguridad psicolégica?

Preparar el escenario: el cirujano debe
decirle al equipo que no son infalibles y que si
ven que se va a cometer un error se dé aviso
y sean humildes.

Escamilla OAC y col. Seguridad psicolégica en el quirdfano

Buscar retroalimentacién: hacer preguntas
e involucrar al equipo.

Responder adecuadamente: no hacer
gestos si no se esta de acuerdo en alguna res-
puesta, agradecer las aportaciones de manera
positiva, controlarse cuando los comentarios
no son Utiles.

El Dr. Papaconstantinou refiere que la
confianza ayuda a crear un entorno de respe-
to profesional mutuo que es esencial para la
seguridad psicolégica.

El trabajar con el mismo equipo es mejor,
se debe evitar la rotacion de personal, hay que
tener un equipo consistente.

Cambiar la cultura de seguridad psicolégica
dentro del quiréfano, requiere de atacar desde
varios puntos, los cirujanos y otros jefes deben
aprender mas de este concepto y debe incluirse
en los programas de educacién y formacién
de residentes y personal involucrado en el
quiréfano.

Crear un entorno de seguridad dara mejo-
res resultados y es parte fundamental para la
seguridad del paciente.

REFERENCIAS

1. Kaye AD, Urman RD, Fox, Il CJ, eds. Operating room
leadership and perioperative practice management.
2nd ed. Cambridge University Press; Chapter 5, 2018,
pp- 117-121.

2. McCartney ). Psychological safety in the OR improves
outcomes and performance. Bulletin ACS. 2024;
109 (5). Available in: https://www.facs.org/for-
medical-professionals/news-publications/news-and-
articles/bulletin/2024/may-2024-volume-109-issue-5/
psychological-safety-in-the-or-improves-outcomes-
and-performance/

Correspondencia:
Dra. Abilene Cirenia Escamilla Ortiz
E-mail: escamillaoa@amcg.org.mx

Cirujano General 2024; 46 (2): 85-86

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



ARTICULO ORIGINAL

Cirtg'ano
eneral

doi: 10.35366/118276

Abril-Junio 2024
Vol. 46, nim. 2/ p. 87-96

Manejo quirurgico del pseudoquiste pancreatico
asistido por robot Da Vinci experiencia
inicial en un Centro de Tercer Nivel

Surgical management of Da Vinci robot assisted by pancreatic
pseudocyst initial experience in a Third Level Center
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RESUMEN

Introduccion: se ha incrementado la incidencia de pan-
creatitis a nivel mundial, pero a pesar de las mejoras en
el diagnostico y en el tratamiento sigue asociada a una
alta morbimortalidad. Objetivo: presentar la experiencia
quirtrgica en el tratamiento del pseudoquiste pancreatico
de minima invasion asistido por robot Da Vinci en un
Centro de Tercer Nivel. Material y métodos: se realizo un
estudio retrospectivo, descriptivo, en el que se analizaron
los expedientes de 28 pacientes que fueron candidatos a
recibir manejo quirdrgico asistido por robot Da Vinci, de
noviembre 2014 a octubre 2018. El analisis estadistico se
realiz6 con los programas SPSS y GraphPad Prism. Resul-
tados: en nuestra serie de 28 pacientes con pseudoquiste
pancreatico y necrosis pancreatica, a 15 (54%) se les realizo
una cistogastroanastomosis mas colecistectomia, en seis
pacientes (39%) se realiz6 cistogastroanastomosis mas
necrosectomia y colecistectomia, en siete pacientes (25%)
solo se realizo cistogastroanastomosis, todas las cirugias
asistidas con robot Da Vinci Xi. El acoplamiento del robot
(Docking) con una media de 5.8 minutos, tiempo quirtrgico
promedio de 210 minutos, con una media de sangrado de
99 ml, estancia hospitalaria de 72 horas, morbilidad de
7%, sin conversiones y ningun paciente requirio reinter-
vencion. Conclusiones: hay poca evidencia en la literatura
sobre abordaje asistido por robot para el tratamiento del
pseudoquiste pancreatico y necrosis pancreatica. En la
experiencia adquirida en el Hospital Central Militar en
el manejo quirurgico asistido por robot del pseudoquiste
pancreatico y necrosis pancreatica se obtuvieron buenos
resultados, pronta recuperacion, corta estancia hospitalaria
y menor tasa de complicaciones.

ABSTRACT

Introduction: the incidence of pancreatitis has increased
worldwide, but despite improvements in diagnosis and
treatment it is still associated with high morbidity and
mortality. Objective: to present the surgical experience in
the treatment of minimally invasive pancreatic pseudocyst
assisted by Da Vinci robot. Material and methods: a
retrospective, descriptive study was carried out, analyzing
the records of 28 patients who were candidates to receive
surgical management assisted by a Da Vinci robot,
from November 2014 to October 2018. The statistical
analysis was carried out with the SPSS and GraphPad
Prism programs. Results: in our series, 28 patients
with pseudocystepancreatic and pancreatic necrosis, 15
patients (54%) underwent a cystogastro-anastomosis
plus cholecystectomy, in six patients (39%) a cystogastro-
anastomosis plus necrosectomy and cholecystectomy were
performed, in seven patients ( 25%), only cystogastro-
anastomosis was performed, all surgeries assisted with
a Da Vinci Xi robot. Docking of the robot (Docking) with
an average of 5.8 minutes, average surgical time of 210
minutes, with an average bleeding of 99 ml, hospital stay
of 72 hours, morbidity of 7%, without conversions and no
patient required reintervention. Conclusions: there is little
evidence in the literature on a robot-assisted approach
for the treatment of pancreatic pseudocyst and pancreatic
necrosis. In the experience acquired at the Central Military
Hospital in the robotic-assisted surgical management
of pancreatic pseudocyst and pancreatic necrosis, good
results were obtained, prompt recovery, short hospital stay
and lower rate of complications.

Citar como: Jiménez CE, Fernandez AlF, Pimentel MSA. Manejo quirtrgico del pseudoquiste pancreatico asistido por robot
Da Vinci experiencia inicial en un Centro de Tercer Nivel. Cir Gen. 2024; 46 (2): 87-96. https://dx.doi.org/10.35366/118276
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Abreviaturas:

FO = falla organica

PA = pancreatitis aguda

PP = pseudoquiste pancreético

SIRS = sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

INTRODUCCION

n todo el mundo se ha notado un incre-

mento en la incidencia de pancreatitis agu-
da (PA), a pesar de las mejoras en el diagnéstico
y el acceso a la atencién, la pancreatitis aguda
sigue asociada a una morbilidad y mortalidad
significativa, puede variar desde una enfer-
medad leve y autolimitada que no requiere
mas que medidas de apoyo, hasta aquella
con cuadros graves que ponen en peligro la
vida.! La pancreatitis aguda es la enfermedad
pancredtica mds frecuente en el mundo, tiene
una incidencia estimada de 4.9 a 80 casos por
100,000 personas, la incidencia varfa en las
diferentes regiones geograficas, dependiendo
del consumo de alcohol y de la frecuencia de
litiasis biliar, en México la causa més frecuente
de PA es la de origen biliar hasta en 66% de
los casos y por alcohol en 15.9% de los casos,
teniendo como tercer causa la hipertrigliceride-
mia con 7.8% de los casos.” La PA resulta de la
activacién prematura de las enzimas digestivas
liberadas por el pancreas exocrino, principal-
mente tripsindgeno a tripsina, dentro de las
células acinares provocando su autodigestion
y la estimulacién potente de macréfagos que
inducen la produccién de citoquinas proinfla-
matorias como la IL y el FNT-a eventos claves
de la patogénesis de la PA.’

En 80-85% de los casos la PA se presenta
como un cuadro leve, de 15 a 20% de los
casos pueden presentarse como casos graves
con una mortalidad de hasta 50%; hay dos
tipos de pancreatitis, la pancreatitis intersticial
o edematosa que ocurre en 80 a 90% de los
casos caracterizada por inflamacién aguda del
parénquima pancredtico o peripancreatico
sin tejido necrético identificable y que por lo
general se resuelve en forma temprana autoli-
mitada, y la pancreatitis necrosante que es la
inflamacién asociada a necrosis pancredtica
y/o peripancredtica y es la forma mas agresiva.
La pancreatitis tiene dos picos de mortalidad
y de manera habitual se asocia a sus dos fases,
la primera fase o fase temprana, se presenta en

la primera semana y se asocia a sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y/o falla
organica (FO) y la segunda fase o fase tardia que
dura semanas o meses se caracteriza por signos
sistémicos de inflamacién, complicaciones lo-
calesy sistémicas y/o falla organica persistente.*

La clasificacion de Atlanta define la PA leve:
aquella que cursa sin falla orgénica, complica-
ciones locales o sistémicas que, por lo general,
se resuelve durante la primera semana y la
mortalidad es muy rara, la PA moderadamente
grave: se caracteriza por la presencia de FO
transitoria o complicaciones locales o sistémi-
cas que se pueden resolver en las primeras 48
horas, que no requiere atencién especializada
prolongada, necrosis pancredtica estéril sin FO,
soluciondndose en la semana 2 o 3 con una
morbimortalidad de menos de 8% y la PA gra-
ve: caracterizada por falla orgénica persistente
(Gnica o mdltiple) y una o mas complicaciones
locales o sistémicas, ocurre en fase temprana
con una mortalidad de 36 a 50%.”

En esta publicacion nos enfocaremos al
manejo de las complicaciones locales de la
pancreatitis aguda, las cuales se sospechan cli-
nicamente por la presencia de dolor abdominal
persistente o dolor recurrente, acompafnado
del incremento de las enzimas pancredticas,
persistencia de la FO y la presencia de SRIS.
Estas complicaciones locales se confirman me-
diante una tomografia, estudio que describe
las complicaciones con base en la localizacion,
contenido y grosor de la pared; se recomienda
realizar después de 48 horas posteriores al
inicio del cuadro agudo.

La tomografia es una herramienta diagnds-
tica no invasiva que puede ser utilizada para
detectar colecciones posteriores a un cuadro
de pancreatitis aguda, existen cuatro tipos
de colecciones y éstas pueden ser: coleccién
liquida aguda. La mayoria son estériles y de
resolucion espontanea, por lo general son
colecciones homogéneas de liquido denso,
no encapsulado y dentro de la fascia peripan-
credtica asociada a PA edematosa sin necrosis,
su manejo es conservador. Coleccién necrética
aguda. Puede ser estéril o infectada, en su
fase inicial esta coleccién es una mezcla de
tejido sélido y semisélido, posteriormente se
encapsula, estas suelen manejarse de manera
conservadora y sélo requiere tratamiento en

Cirujano General 2024; 46 (2): 87-96

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Jiménez CE y cols. Cirugia de pseudoquiste pancredtico asistido por robot Da Vinci

caso de obstruccién del duodeno o la via bi-
liar, ante la ausencia de sintomas se difiere la
intervencion quirdrgica cuando menos cuatro
semanas. Si el paciente presenta SIRS o un
cuadro séptico que condicionen inestabilidad
o agravamiento, se recomienda drenar la co-
leccion en forma percutanea para estabilizar al
paciente y complementar el tratamiento defi-
nitivo mediante la administracion de antibié-
ticos y desbridamiento minimamente invasivo
denominado necrosectomia, éste puede ser
mediante abordaje percutaneo, endoscépico,
laparoscépico o retroperitoneal asistido, un
nGmero limitado de pacientes, los cuales deben
ser bien seleccionados, pueden ser tratados sélo
con antibiéticos. El pseudoquiste es una colec-
ci6n ovalada o redondeada, encapsulada con
una pared fibrosa y tejido de granulacién bien
definida que puede contener tejido necrético,
lesién que tiene un crecimiento progresivo y
habitualmente se consolida y detecta durante la
cuarta semana, por lo general son asintomaticos
o con sintomas inespecificos, si es asintomati-
co se maneja de forma conservadora, ya que
més de 50% de éstos se resuelven de manera
espontdnea, si el paciente presenta sintomas,
se infecta 0 aumenta de tamafio se recomienda
su drenaje, por minima invasién. Después de
cuatro semanas las colecciones encapsuladas
pueden infectarse hasta en 80% de los casos y
estos pacientes pueden presentar complicacio-
nes secundarias a la sepsis o formar abscesos.
Los abscesos son heterogéneos y encapsulados,
mas de 80% de las muertes asociadas a pan-
creatitis aguda son atribuidas a complicaciones
sépticas con infeccion bacteriana.”"'”

El pseudoquiste pancreético (PP) es una
complicacion bien reconocida de la PA 'y suele
estar rodeada de una pared de tejido de gra-
nulacion que carece de un verdadero epitelio,
localizada principalmente en la transcavidad
de los epiplones, adherida al pancreas y co-
municada o no con el conducto pancreético.
Se presenta en 2-10% en la PAy en 10 a 30%
de los pacientes con pancreatitis crénica.'''?

El tratamiento de las complicaciones locales
depende de sus caracteristicas y su respuesta
al manejo conservador, para el manejo del PP
que no se resuelve o disminuye de tamafo y
presencia de sintomas, asi como la necrosis
pancreatica encapsulada e infectada se reco-
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mienda el manejo quirdrgico, éste puede ser
abierto, drenaje percutdneo, endoscopico o por
minima invasién. El drenaje se puede dividir en
drenaje interno, externo y reseccion.'

La eleccion del tratamiento puede depen-
der de las complicaciones asociadas con el
pseudoquiste pancredtico como la infeccion,
obstruccién intestinal y de la via biliar, san-
grado y ruptura espontanea, de esto depende
la importancia de un tratamiento adecuado y
oportuno para cada paciente.'® El tratamiento
del PP ha cambiado y continda evolucionando.
Antes de 2013 se recomendaba el drenaje de
lesiones mayores a 6 cm o si persistian mas
alla de seis semanas. Los PP asintomaticos
pueden manejarse de forma conservadora
independientemente del tamano, localiza-
cién o extension a estructuras vecinas, siendo
recomendable tratar aquellos complicados o
sintomdticos por lesién o por extension.'®

Cuando los PP presentas sintomas clinicos,
los mas frecuentes sin importar su origen son:
dolor abdominal (75%), nduseas (50%), sin-
drome febril y pérdida de peso, es frecuente
encontrar en el examen clinico masas palpables
por lo general en epigastrio y menos frecuente
ictericia.'”

Para establecer el manejo terapéutico exis-
ten diferentes técnicas, desde el drenaje per-
cutdneo externo, la cirugia abierta, el abordaje
endoscopico, hasta la cirugfa laparoscopica
(cistogastrostomia intraluminal, cistogastros-
tomia anterior). El drenaje percuténeo, solo o
en combinacién con otros abordajes minima-
mente invasivos, sigue siendo una importante
estrategia terapéutica en pacientes inestables
que no soportarfan un abordaje endoscopico
transmural, el drenaje percutaneo tiene un
éxito en 35% de los casos y sélo se recomienda
su realizacién con el objetivo de estabilizar al
paciente y mejorar sus condiciones generales,
prolongando el tiempo hasta permitir la ma-
durez y engrosamiento de la pared del PR'¢19

Una desventaja al realizar este procedi-
miento esta relacionada con la duracién del
tiempo que se mantenga el drenaje y desafor-
tunadamente si el drenaje abierto o cerrado
se mantiene insertado por mas de siete dfas se
puede complicar con una fistula pancreatica
cutdnea, que es por definicién una comuni-
cacion del PP con la piel del paciente en el

Cirujano General 2024; 46 (2): 87-96

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Jiménez CE y cols. Cirugia de pseudoquiste pancredtico asistido por robot Da Vinci

sitio donde se realiz6 la puncién, permitiendo
la fuga del liquido pancreatico a través de la
herida.?’

El tratamiento quirdrgico recomendado
donde se realiza un drenaje interno mediante
una cistogastroanastomosis, cistoyeyunoanas-
tomosis o cistoduodeno anastomosis depen-
diendo donde se encuentre localizado el PP.
Este procedimiento tiene una mortalidad de
5-9%, con un promedio de complicaciones de
11-24% y una recurrencia de 5-8%. El seroma
y la sepsis de la herida, asi como la neumonia
son las tres principales complicaciones posto-
peratorias del abordaje abierto.?'->*

El drenaje endoscépico puede realizarse
por dos vias: drenaje transmural accediendo
al pseudoquiste por la pared del estémago
o duodeno y dejando un drenaje, o por via
transpapilar drenando el PP al conducto pan-
creédtico. Estas técnicas son satisfactorias en 90%
de los casos, con una morbilidad de 10-15% y
una recurrencia de 10%.429

El abordaje laparoscépico por minima
invasion puede realizarse por laparoscopia
convencional, manoasistido y asistido por robot
Da Vinci,*Y durante la década de los noventa se
desperto el interés por el desarrollo de aborda-
jes por minima invasién, describiendo diversas
técnicas de drenaje interno con abordaje lapa-
roscopico como la cistogastroanastomosis pos-
terior, la cistogastroanastomosis anterior o trans-
géstrica, la cistogastroanastomosis con abordaje
endogastrico y la cistoyeyunoanastomosis en
Y de Roux. En el 2007, Aljarabah y Ammori*'
realizaron una revision de la literatura donde
reportaban una tasa de complicacién de 4.6%,
una mortalidad de 0% y una recurrencia nula
reportada de 0% en pacientes con PP tratados
por abordaje laparoscépico.??*

Compartir la experiencia en esta publica-
cién abre una opcién de tratamiento del PP
y permite exponer la utilidad del robot Da
Vinci, plataforma que ha contribuido al ma-
nejo quirdrgico en procedimientos complejos
gastrointestinales, con esta plataforma se puede
realizar un abordaje anterior o posterior para
realizar una cistogastroanastomosis mediante
el uso de instrumentos que permiten la mani-
pulaciéon con siete grados de libertad, teniendo
una gran ventaja para realizar anastomosis con
sutura, ya que ofrece una mejor ergonomia,

mds precision y rapidez en comparacién con la
cirugfa laparoscépica convencional, ofrece una
vista tridimensional y aumento de las imagenes,
permite una mejor coordinacion, elimina el
temblor del cirujano, facilita la operacion en es-
pacios estrechos y dngulos que no son posibles
en la laparoscopia convencional, permitiendo
una sutura mas precisa, eliminando la necesi-
dad de engrapadoras, que muchas veces no
son (tiles por el grosor de la pared géstrica que
dificulta el procedimiento; en la literatura hay
pocos informes sobre estos abordajes y se ha
intentado hasta el momento por pocos autores.
Podemos afirmar que hasta el momento es la
serie mas grande en México con este abordaje
asistido con robot Da Vinci Xi.**?

Una gran cantidad de pruebas han demos-
trado que la cirugia minimamente invasiva
es superior a un abordaje abierto, ya que se
asocia con menor dolor postoperatorio, una
estancia hospitalaria mas corta, egreso tempra-
no del paciente, pronta recuperacién y menos
complicaciones asociadas al procedimiento
quirdrgico. 04!

Técnica quirdrgica

Todas las cirugias fueron realizadas en su tota-
lidad con el modelo Xi del sistema quirdrgico
da Vinci (Intuitive Surgical, Inc.) por un ciru-
jano hepatopancreatobiliar con experiencia
acumulada, logrando realizar mas de 280
procedimientos asistidos con el robot. Los
pacientes fueron colocados en posicién de
Trendelenburg invertida, con técnica abierta,
se coloca trocar de Hasson en cicatriz umbilical
que serd el puerto de la cdmara (C), se establece
el neumoperitoneo a 14 mmHg, bajo vision
directa se colocan tres trocares de 7 mm, que
corresponden a los brazos del robot, el puerto
para el primer brazo del robot (R1) se coloca a
10 cm de la linea media de lado izquierdo del
paciente, 5 cm arriba de la cicatriz umbilical,
el segundo puerto (R2) se colocaa 10 cm de la
linea media de lado derecho del paciente, 5 cm
por encima de la cicatriz umbilical y el puerto
(R3) se coloca a 10 cm del trocar R2 debajo del
borde costal en la linea axilar media de lado
derecho, se coloca un puerto accesorio de 12
mm a 5 cm de la linea media entre el trocar
R1y la cdmara, 2 cm por debajo de la cicatriz
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umbilical (Figura 7). Una vez colocados los tré-
cares se realiza el acoplamiento de los brazos
del robot (Docking), en todos los pacientes se
realiza un abordaje retrogastrico, se inicia con la
apertura del ligamento gastrocélico con bisturf
ultrasénico para entrar en el saco menor expo-
niendo la superficie anterior del pancreas, por lo
general observando tejido inflamatorio y fibrosis
en intimo contacto con la cara posterior del
estdmago, con el bisturi ultrasénico se realiza
la apertura del PP, aspirando el contenido que
comUlnmente es de aspecto turbio grisiceo y en
ocasiones amarillo purulento, se realiza necro-
sectomia desbridando el tejido que se encuentra
libre, evitando forzar o desgarrar el tejido para
prevenir sangrados, a continuacion se procede
a realizar la apertura de la cara posterior del
estémago de dimensiones similares a la apertura
de la pared anterior del PP, se controla hemosta-
sia y se procede a realizar un surgete continuo
con sutura barbada V-Loc™. 2-0 reforzando los
vértices, se continta con surgete continuo en la
cara anterior con sutura barbada en dos planos,
vigilando siempre la hemostasia, colocando un
drenaje de seguridad, retirando los trécares bajo
visién directa y cerrando los sitios de acceso de
los trécares, teniendo especial cuidado de cerrar
la aponeurosis en la cicatriz umbilical y el sitio
donde ingreso el trocar accesorio (Figuras 2-4).

Figura 1: Sitio de colocacion de los puertos y distancias
en el marcaje previo a la cirugia.
Imagen del archivo personal del autor.
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Figura 2: Podemos observar la necrosis del pancreas,
abundante secrecion grisacea, desbridamiento con bis-
turf armonico.

Figura 3: Podemos observar el pseudoquiste abierto y la
cara posterior del estomago, listo para realizar el surgete
con sutura barbada para la cistogastroanastomosis.

Figura 4: Podemos observar 90% del cuerpo del pan-
creas necrosado, alta mortalidad asociada a Acinetobac-
ter baumannii.
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Obijetivos: compartir nuestra experiencia
en el tratamiento quirdrgico del PP y com-
plicaciones asociadas a la pancreatitis que no
responden a manejo conservador y son suscep-
tibles o cuentan con la indicacién quirdrgica de
ser drenados en forma quirdrgica por minima
invasion asistido con la plataforma del robot da
Vinci Si. En un Centro de Tercer Nivel.

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio observacional, descrip-
tivo, retrospectivo y transversal, analizando
los expedientes clinicos de 28 pacientes que
sufrieron pancreatitis y presentaron complica-
ciones asociadas a la enfermedad, que no se
resolvieron con manejo médico y acudieron
por la presencia de sintomatologfa asociada a
lesiones intraabdominales, y que cuentan con
estudios de imagen que confirman la presencia
de PPy necrosis pancreatica. Se les realizé una
derivacién quirtrgica asistida con robot Da Vin-
ci en un Centro de Tercer Nivel, en el periodo
comprendido de noviembre de 2014 a octubre
2018, el andlisis estadistico se realiz6é con los
programas SPSS, GraphPad Prism.

RESULTADOS

Se revisaron 28 expedientes de pacientes con
diagnéstico de pseudoquiste de pancreas y
necrosis pancredtica infectada y no infecta-
da, de origen biliar, alcohdlica, o metabélica
que cumplieron los criterios necesarios para
recibir tratamiento quirdrgico, a quienes se les
realizé cistogastroanastomosis, necrosectomia
mas colecistectomias por minima invasion
asistida por robot Da Vinci, previo diagnéstico
por tomografia computarizada dindmica de
pancreas. De éstos, n =13 (46.4%) fueron de

Tabla 1: Etiologia de la pancreatitis (N = 28).

Etiologia n (%)
Biliar 21 (75)
Intoxicacion (semilla de Brasil) 1(3.57)
Alcoholica 4(14.2)
Metabolica 2(7.1)

Tabla 2: Comorbilidades asociadas a la

complicacion de la pancreatitis (N =28).

n (%)
Sin comorbilidades 19 (67.9)
HTAS 2(7.1)
DM2 1(3.6)
DM2/hipertrigliceridemia 1(3.6)
DM2/obesidad 1(3.6)
HTAS/obesidad 1(3.6)
HTAS y ERC 1(3.6)
HTAS/DM2/hipotiroidismo 1(3.6)
Obesidad grado II 1(3.6)
Total 28 (100)

DM2 = diabetes mellitus 2. ERC = enfermedad renal
cronica. HTAS = hipertension arterial sistémica.

género femenino y n = 15 (53.6%) de género
masculino, edad minima de 15 anos y maxima
de 91 afios con una media de 45.5 afios, peso
minimo de 40 kg, maximo de 116 kg y una
media de 68.1 kg, talla minima de 1.44 m,
maxima de 1.77 m, con un promedio de 1.61
m. La indicacién quirdrgica fue el diagnéstico
de PP mayor de 6 cm en 22 (78.5%) pacientes
y n = 6 (21.4%) por necrosis pancreética; de
los cuales 3 (10.7%) pacientes presentaron
necrosis pancredtica infectada, cabe senalar
que el diagndstico se establecié por criterios
radiolégicos con tomografia computarizada
dindmica de pancreas.

Respecto a la etiologia de la PA, a 21 pa-
cientes se les diagnostico pancreatitis de origen
biliar y siete fueron por otras causas dentro de
las que se detecté el origen alcohdlico, me-
tabdlico y una por toxicidad medicamentosa
(Tabla 7). De nuestra serie, 9 (32%) pacientes
presentaron mdltiples comorbilidades como
obesidad, diabetes mellitus tipo 2, hipertensién
arterial sistémica, hipotiroidismo y enfermedad
renal crénica (Tabla 2). De los procedimien-
tos quirdrgicos realizados, en 15 pacientes
(54%) se realizé drenaje de pseudoquiste con
cistogastroanastomosis mas colecistectomia
laparoscépica asistida por robot Da Vinci, a
seis pacientes se les realizé necrosectomia mas
colecistectomfa y en siete pacientes (25%) s6lo
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se realizaron drenajes de pseudoquiste de pan-
creas més cistogastroanastomosis, realizando
s6lo 21 colecistectomias en forma concomitan-
te de los 28 pacientes considerados (Tabla 3).

El tiempo de acoplamiento del robot (Doc-
king) fue minimo de 5 minutos, maximo de 11
min, con una media de 5.8 minutos, tiempo
quirdrgico con un tiempo minimo de 105 min
y maximo de 360 minutos, promedio de 210
minutos. Durante las cirugfas se present6 en un
procedimiento un sangrado maximo de 700 ml
y se cuantificé como minimo de 10 ml con una
media de 99 ml. Los dias de hospitalizacion
minimo de tres dias, maximo de 20 dias aso-
ciados a las comorbilidades, con una media de
estancia hospitalaria de siete dias. Dos pacientes
(7%) presentaron complicaciones, un paciente
desarrollo en el postoperatorio tardio un biloma
secundario a obstruccion distal del colédoco
en su porcién intrapancreatica, asociado a la
inflamacion del tejido pancreatico, después de
haberle realizado una cistogastroanastomosis
mas colecistectomia, este caso se resolvié colo-
cando un drenaje percutdneo disminuyendo la
coleccién una vez que disminuyd la inflamacién
del parénquima pancreético, el segundo pacien-
te present6 sangrado secundario a erosion de
pequenas ramas del parénquima pancredtico,
un sangrado minimo sin repercusién hemo-
dindmica que se autolimit6 sin necesidad de
alguna reintervencion, el primer paciente fue
clasificado como Clavien-Dindo lllay el segundo
como Clavien-Dindo Il, en nuestra serie fallecié
una paciente que presentaba obesidad mérbida
con necrosis de 90% del tejido pancredtico, la
paciente se mantuvo con fiebre persistente de
hasta 42 centigrados que no respondia a medi-

Tabla 3: Procedimiento quirurgico realizado.

Procedimientos n (%)
Necrosectomia mas 6(21)
cistogastroanastomosis mas

colecistectomia

Cistogastroanastomosis mas 15 (54)
colecistectomia

Cistogastroanastomosis 7 (25)
Total 28 (100)

93

camentos antipiréticos ni a aplicacion de medios
fisicos, de acuerdo al protocolo de manejo de la
pancreatitis infectada se realiza drenaje percu-
taneo, sin obtener mejoria la paciente continta
con respuesta inflamatoria sistémica y fiebre,
ante la falta de respuesta se decide realizar
una necrosectomia y el drenaje de la coleccion
mediante laparoscopia avanzada, obteniendo
liquido de aspecto purulento, se realiza drenaje,
necrosectomia mds cistogastroanastomosis, re-
secando durante la cirugfa 90% del parénquima
pancredtico totalmente necrosado, la secrecion
purulenta se envié a cultivo y se obtuvo la
evidencia de una infeccién asociada a Acine-
tobacter baumannii, después de una estancia
de més de una semana en terapia intensiva, la
paciente continué con fiebre, sin respuesta a los
antibidticos, la paciente fallece secundario a la
infeccién asociada al padecimiento de base y
no al procedimiento quirdrgico.

DISCUSION

En un metaandlisis se demostré que el abor-
daje endoscopico tiene altas tasas de éxito,*’
sin embargo tiene una tasa de recurrencia de
hasta 14.4% en comparacién con el aborda-
je laparoscépico de 2.5%.%**> Mohammad
Khreiss y colegas reportaron en un estudio de
cohorte 20 cistogastroanastomosis secundarias
a pseudoquiste pancredtico por laparoscopia
y robot asistida; una tasa de complicacién de
20% en el que se sefiala sangrado, perforacion
e infeccién, asimismo reporté haber realizado
en 60% de los pacientes de la serie una co-
lecistectomia concomitante. En nuestra serie
la tasa de complicacién fue de 7%, también
realizamos 22 colecistectomias concomitantes
(71%) debido al diagnéstico de pancreatitis
secundaria a etiologia biliar.”

Parekhet y colaboradores reportaron una
serie de 19 pacientes con una mortalidad de
19%, en nuestra serie sélo se presenté una
defuncién por progresion de la enfermedad
asociada a una bacteria catalogada como
cocobacilo patégeno Gram-negativo, que
estd asociada en reportes a una mortalidad
de 100%, en este caso la mortalidad no esta
relacionada al procedimiento quirdrgico. Existe
poca evidencia en la literatura de este proce-
dimiento, sélo se cuenta con reportes de casos
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de cistogastroanastomosis por pseudoquiste
pancreatico y necrosectomia laparoscépica
asistida por robot da Vinci, siendo esta serie la
primera reportada en nuestro pafs.

Alexa Cérdenas y asociados,’” Russell C.
Kirks Jr y su equipo y*” Parekh D y colegas’®
describen el abordaje laparoscépico asistido
por robot de la cistogastroanastomosis, sin
embargo no reportan el tiempo quirdrgico, en
nuestra serie se reporta un tiempo promedio de
210 minutos y un sangrado promedio de 100
ml, con una estancia hospitalaria de siete dfas
en promedio, presentando excelentes resulta-
dos en comparacién con las series reportadas
por laparoscopia convencional.*0-*¢

El procedimiento laparoscépico asistido por
robot Da Vinci es un abordaje seguro y con-
fiable, mejora la vision, facilita procedimientos
complejos como la anastomosis gastrocistica,
con una menor tasa de complicaciones, menor
sangrado, menor estancia hospitalaria en el
tratamiento del PP y la necrosectomia, permi-
tiendo el desbridamiento seguro de la necrosis
encapsulada y necrosis infectada. Este reporte
nos muestra una serie inicial preliminar, por
lo que es necesario incrementar el nimero
de pacientes para poder realizar afirmaciones
contundentes, sin embargo, es un primer paso
para ofrecer esta estrategia terapéutica.

CONCLUSION

La cirugfa laparoscépica asistida por robot, ha
contribuido al manejo quirdrgico de minima
invasién en procedimientos gastrointestinales
complejos, podemos argumentar que es Gtil y
favorece la resolucién de las complicaciones
asociadas a la pancreatitis, facilita el drenaje
definitivo del PP y la necrosectomia. Ante
la presencia de PA con necrosis pancredtica
encapsulada e infectada, permite realizar el
drenaje de las colecciones y complementar el
tratamiento definitivo mediante una cistogas-
troanastomosis que puede ser transgéstrica o
retrogastrica, este procedimiento permite una
mejor visualizacién, facilitando una adecuada
aspiracion del liquido y el desbridamiento del
tejido necrético e infectado, posibilitando reali-
zar una anastomosis cistoentérica con mas faci-
lidad, ademas de realizar otros procedimientos
adicionales asociados al padecimiento con el

objeto de facilitar el tratamiento quirdrgico
definitivo.
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RESUMEN

Introduccién: el sindrome de burnout representa un
fenémeno psicosocial con importante repercusion en los
profesionales de la salud. Objetivo: el objetivo de este
trabajo fue estimar la prevalencia de burnout entre los
médicos miembros de la Asociacion Mexicana de Cirugia
General, asi como explorar algunos factores asociados
al desarrollo de éste. Material y métodos: se aplicé una
encuesta digital a los médicos asociados a la Asociacion
Mexicana de Cirugia General, recolectando variables so-
ciodemograficas, relacionadas a la actividad profesional ac-
tual, factores predisponentes o atenuantes de este sindrome
y el Inventario de Burnout de Maslach. La prevalencia del
sindrome de burnout, asi como los perfiles dimensionales
del sindrome presentes en los encuestados fueron esti-
mados. Adicionalmente las variables recolectadas fueron
contrastadas entre el grupo de asociados con sindrome
de burnout y aquellos sin el diagndstico. Resultados: un
total de 1,398 asociados contestaron la encuesta. La pre-
valencia estimada de burnout fue de 49.3%. Los perfiles
dimensionales mas frecuentes fueron: baja realizacion
personal aislada (32.2%), seguido de la combinacion de
altos niveles de fatiga emocional, altos niveles de desper-
sonalizacion y bajos niveles de realizacion personal (24%).
En el analisis bivariado el sexo femenino (p <0.001) y los
grupos etarios mas jovenes (p < 0.001) presentaron mayor
proporcion de encuestados con diagnostico de burnout. Las
variables relacionadas con mayor prevalencia de sindrome
de burnout, fueron: grupo etario mas joven, menor grado
académico, menos tiempo invertido en ejercicio, familia
y pasatiempos. Conclusion: la prevalencia de burnout es
alta en la muestra estudiada. Estrategias para prevenir y
mitigar los efectos de este trastorno, deben ser consideradas
en las actividades de la Asociacion Mexicana de Cirugia
General, dirigidas a sus asociados.

ABSTRACT

Introduction: burnout syndrome represents a psychosocial
phenomenon with important repercussions on health
professionals. Objective: the objective of this study was
to estimate the prevalence of burnout among general
surgeons associated with the Mexican Association of
General Surgery, and explore factors associated with the
syndrome. Material and methods: a digital survey was
applied to associated members of the Mexican Association
of General Surgery. Sociodemographic and professional
activity-related variables, as well as predisposing or
mitigating factors for this syndrome were included in
the survey. In addition, the Maslach Burnout Inventory
was also incorporated during the survey. Prevalence of
Burnout syndrome, as well as the dimensional profiles of
the syndrome were analyzed in the sample of respondent
surgeons. Furthermore, the collected variables were
contrasted between associated members with and without
burnout syndrome diagnosis. Results: a total of 1,398
surgeons answered the survey. The estimated prevalence of
burnout was 49.3%. The most frequent burnout dimensional
profiles were: isolated low personal accomplishment
(32.2%), followed by the combination of high levels of
emotional exhaustion, high levels of depersonalization,
and low levels of personal accomplishment (24%). In
the bivariate analysis, female (p < 0.001) and younger
surgeons (p < 0.001) presented a higher proportion of
Burnout diagnosis. After multivariate analysis: young
age, lower academic degree, decreased time invested
in exercise, family and hobbies were associated with
burnout diagnosis. Conclusion: prevalence of burnout is
high among our studied sample. Strategies to prevent and
mitigate the effects of this disorder should be considered
in future activities of the Mexican Association of General
Surgery for the wellbeing of its associated members.

Citar como: Sanchez-Pereda D, Del Angel-Millan G, Lépez-Gavito E, Ocampo-Gonzalez S, Sierra-Salazar M, Pérez-Soto
RH. Prevalencia de sindrome de burnout en médicos de la Asociacién Mexicana de Cirugia General. Cir Gen. 2024; 46
(2): 97-104. https://dx.doi.org/10.35366/118277
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INTRODUCCION

[ término burnout fue acufado en 1970

por el psicélogo americano Herbert
Freudenberg para describir el impacto del
estrés, la ambicion y las altas expectativas en
profesiones dedicadas a la asistencia.! A pesar
de ser una entidad reconocida, no existe una
definicion Unica para el burnout, por lo que
se han desarrollado diferentes herramientas
para su diagnéstico y medicién, siendo el
mas usado el cuestionario desarrollado por
Maslach. En el trabajo publicado de Maslach,
define al burnout como la combinacién de
desgaste emocional, despersonalizacion y baja
realizacién personal relacionado con la préctica
profesional. Posterior a su reconocimiento,
debido a su creciente prevalencia y al impacto
que tiene tanto en quienes lo padecen como
en los desenlaces de las actividades asistencia-
les desempefiadas por estos individuos, en el
afio 2000 fue reconocido por la Organizacién
Mundial de la Salud como un riesgo laboral.?

Uno de los grupos mds afectados por el
burnout es el gremio médico. Esto es resultado
de miuiltiples factores dentro de los que se inclu-
yen: la sobre carga de horas de trabajo, la grati-
ficacion tardia durante su formacion y practica,
el desbalance entre la vida laboral y personal;
asf como a los retos asociados al manejo de los
pacientes. Cuando este padecimiento afecta al
personal médico, se ha visto que repercute de
manera directa en la atencion de los pacientes,
asocidndose a una mayor incidencia de errores
médicos, menor satisfaccion de los pacientes
y tiempos de recuperacién mas prolongados
para los mismos.*

La prevalencia global reportada en la lite-
ratura es muy variable, siendo ésta alrededor
de 50%, similar a lo que se ha reportado en
médicos mexicanos. De acuerdo a un estudio
publicado en 2008 en médicos residentes,
la prevalencia de burnout fue de 40% de
los encuestados y los principales factores de
riesgo identificados fueron: turnos de trabajo
mayores a 12 horas, coexistencia de trastorno
depresivo, cursar el primer o segundo afo de
residencia, género masculino y como estado
civil, ser soltera/o.> Otros factores de riesgo
identificados en literatura nacional asi como
internacional incluyen el ano de formacion y

Sanchez-Pereda D y cols. Sindrome de burnout

el ambiente laboral, destacando que la preva-
lencia de burnout es mas frecuente en aquellos
que se forman en hospitales pablicos.®

En los reportes de la literatura mas recientes,
se observa que las especialidades médicas con
mayor prevalencia de burnout son: urgencias
(60%), medicina critica (51%), reumatologfa
(50%), infectologia (49%) y urologia (49%). Se
observé también, que el género afectado con
mayor frecuencia es el femenino y que los me-
canismos més usados por los médicos para lidiar
con este trastorno son: el ejercicio (45%), el
aislamiento (45%), la conversacién compartida
con familiares y/o amigos (41%), dormir (41%)
y el consumo de alcohol (24%).*78

El objetivo del presente trabajo fue deter-
minar la prevalencia del sindrome de burnout
en el grupo de médicos asociados a la Asocia-
cién Mexicana de Cirugia General (AMCQ).
Como objetivo secundario identificar factores
asociados a este trastorno dentro de la cohorte
de médicos estudiados.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre mayo
y septiembre de 2021, los médicos asociados
a la Asociacion Mexicana de Cirugia General
(AMCQ) fueron invitados a contestar de manera
anénima y voluntaria una encuesta electrénica
basada en la plataforma en linea de Survey-
Monkey®. La invitacion fue realizada en siete
ocasiones a lo largo de este periodo de tiempo,
utilizando la base de datos de asociados de la
AMCG como estrategia de reclutamiento no
probabilistico por conveniencia. Dicha en-
cuesta tuvo como misién primera, recolectar
variables demograficas (sexo, grupo etario,
tipo de actividad profesional desempenada,
grado académico, institucién de afiliacion,
tiempo invertido en actividades profesionales,
tiempo invertido en actividad fisica, actividades
recreativas y convivencia familiar, asi como
historia de tabaquismo). De forma adicional,
los asociados fueron invitados a contestar los
22 elementos del inventario de burnout de
Maslach que componen la evaluacién de los
tres dominios que integran al sindrome: fatiga
emocional, despersonalizacion y pobre realiza-
cion personal. Se defini6 el diagnéstico burnout
en aquél entrevistado que presenté de forma
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independiente o concomitante altos niveles de
fatiga emocional (> 27 puntos), niveles altos de
despersonalizaciéon (> 10 puntos) y/o niveles
bajos en cuanto a la realizacién personal (<
33 puntos).

Para el andlisis descriptivo se utilizaron fre-
cuencias y porcentajes para expresar las varia-
bles nominales y dicotémicas. Para las variables
dimensionales, se utilizé media y desviacién
estandar o mediana e intervalo intercuartil
dependiendo de la distribucion estadistica de
la variable. Para el andlisis inferencial se utilizé
x> 0 exacta de Fisher para contrastar las varia-
bles nominales o dicotdmicas; t de Student
(ANOVA de una via) o U de Mann-Whitney
(Kruskal-Wallis) para el contraste de variables
dimensionales, dependiendo de la distribucién
estadistica de las mismas y el nimero de gru-
pos a comparar. Para el andlisis de correlacion
se calcul6 la r de Pearson en variables con
distribucién normal y rho de Spearman para
variables con distribucion no paramétrica. Para
el andlisis multivariado en la identificacion de
factores asociados a burnout, se implemento la
regresion logistica binaria tomando como va-
riable desenlace la presencia del sindrome. Se
consideré como estadisticamente significativo
cualquier valor de p < 0.05 o 5% (error tipo
[ o error alfa) para las pruebas de hipétesis a
dos colas.

El andlisis estadistico se realiz6 con el soft-
ware SPSS® de IBM® Versién 26 (IBM Corp,
Armonk, NY), las gréficas se elaboraron con
ayuda del software Numbers de Apple®.

RESULTADOS

Un total de 1,398 asociados participaron res-
pondiendo la encuesta durante el periodo de
tiempo comprendido de mayo a noviembre
de 2021; 76.02% (1,059) de los encuestados
fue del sexo masculino, 23.76% (331) del
sexo femenino y 0.22%, ocho prefirieron no
contestar. La distribucién por grupo etario
fue la siguiente: 354 (25.39%) pertenecian al
grupo de 30 a 40 anos, 334 (23.96%) al grupo
de 50-60 anos, 253 (18.15%) al grupo de 40
a 50 anos, 271 (19.44%) al grupo de 60-70
afos, 132 (9.47%) al grupo de 20 a 30 afos y
finalmente 50 (3.59%) pertenecian al grupo de
mayores de 70 anos.
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La proporcion de encuestados que des-
empefian una o mds actividades asistenciales,
académicas o de investigacion como parte de
su practica profesional se describe en la Figura
1. Del total de encuestados, 1,204 (73.46%) se
desempeian como adscritos a algin servicio
médico, 113 (8.11%) son médicos jubilados,
45 (3.23%) alumnos de cuarto ano de la resi-
dencia en cirugfa general, 34 (2.44%) alumnos
de tercer afo, 39 (2.8%) alumnos de segundo
afno, 31 (2.22%) alumnos de primer afo y 7
(0.36%) alumnos del pregrado. La distribucién
de los asociados en relacién con el sistema
de salud al cual se encuentran afiliados como
trabajadores se muestra en la Figura 2.

Sesenta y siete punto sesenta y cinco por
ciento (943) realiza actividad fisica y s6lo 10.26%
(143) fuman. Un total de 374 (26.8%) encues-
tados presentd puntajes compatibles con altos
niveles de fatiga emocional, 293 (21%) presen-
taron altos niveles de despersonalizacién y 555
(39.8%) bajos niveles de realizacién personal.
La prevalencia estimada de sindrome de bur-
nout en los encuestados fue de 687 en 1,393
encuestados que completaron el Inventario de
Burnout de Maslach, lo que representa una
prevalencia de 49.3%. Los perfiles identificados
con mas frecuencia fueron: bajos niveles de rea-
lizacién personal (32.2%) y la presencia de fatiga
emocional, despersonalizacion y bajos niveles
de realizacion personal en conjunto (24%). La
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Figura 1: Proporcion de encuestados que desempeiian
actividades asistenciales, académicas o de investigacion
en su actividad profesional.
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Figura 2:

Distribucion de
encuestados de
acuerdo al hospital
de adscripcion.
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Instituto Nacional de Salud
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Secretaria de Salud
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Figura 3: Proporcion de asociados con diagnostico de
burnout de acuerdo a su perfil psicologico.

distribucién completa de los encuestados con
sindrome de burnout, con relacion al perfil de
las tres dimensiones afectadas, se muestra en
la Figura 3. A través del andlisis de correlacion,
identificamos una correlaciéon negativa mode-
rada entre los puntajes de fatiga emocional y
grupo etario (rho Spearman —0.450, p < 0.01),
grado académico (rho Spearman —0.294, p <
0.01), tiempo invertido en familia (rho Spear-
man —0.346, p < 0.01) y tiempo invertido en

\ \ \ \ \ \
200 250 300 350 400 450 500

pasatiempo (rho Spearman —0.205, p < 0.01).
Igualmente, una correlacién negativa leve con
el tiempo invertido en ejercicio (rho Spearman
—0.170, p < 0.01), y una correlaciéon positiva
moderada con el tiempo invertido en el trabajo
(rho Spearman 0.277, p < 0.01). El puntaje de
despersonalizacién tuvo una correlacion nega-
tiva moderada con grupo etario (rho Spearman
—0.425, p < 0.01), grado académico (rho
Spearman —0.295, p < 0.01), tiempo invertido
a la familia (rho Spearman —0.293, p < 0.01) y
tiempo invertido en pasatiempos (rho Spearman
—0.223, p < 0.01), asi como una correlacién
negativa leve con tiempo invertido en ejercicio
(rho Spearman —0.147, p < 0.01) y una correla-
cién positiva moderada con el tiempo invertido
en el trabajo (rho Spearman 0.280, p < 0.01).

Por Gltimo, un comportamiento similar
pero en direccion opuesta se identificé para el
puntaje de realizacion personal, identificando
una correlacion positiva moderada con grupo
etario (rho Spearman 0.382, p < 0.01), grado
académico (rho Spearman 0.248, p < 0.01),
tiempo invertido en la familia (rho Spearman
0.240, p < 0.01), tiempo invertido en pasa-
tiempo (rho Spearman 0.223, p < 0.01); asf
como una correlaciéon positiva leve con el
tiempo invertido al ejercicio (rho Spearman
0.131, p < 0.01) y una correlacién negativa
leve con el tiempo invertido en el trabajo (rho
Spearman —0.152, p < 0.01).

Durante el andlisis bivariado, el sexo feme-
nino se asocié a mayor riesgo de sindrome de
burnout (OR 2; p < 0.0001; y?), al igual que
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los asociados mds jovenes (p < 0.0001; %2).
En el andlisis multivariado el grupo etario (me-
nor edad, mayor riesgo), el grado académico
(menor grado, mayor riesgo) fueron factores
de riesgo estadisticamente significativos para
el desarrollo del sindrome. Por otro lado, el
tiempo en familia, tiempo invertido en pasa-
tiempos y tiempo de ejercicio fueron factores
protectores estadisticamente significativos, a
expensas de que a mayor tiempo invertido en
dichas actividades menor proporcién de indivi-
duos con el diagnéstico antes mencionado. En
la Tabla 1, se muestran el resto de las variables
asociadas con el desarrollo del sindrome de
burnout como resultado del andlisis bivariado
y multivariado.

DISCUSION

El sindrome de burnout resulta de la combi-
nacién entre el desgaste emocional, la desper-
sonalizacion y la pobre realizacion personal
relacionadas a la préctica profesional.? Es bien
reconocido, que los cirujanos o cirujanos en
formacién se encuentran constantemente so-
metidos a altos niveles de estrés presentando
como consecuencia problemas de salud men-
tal, abuso de sustancias, pobre funcionalidad, y
en casos extremos, ideacion suicida o suicidio.
Igualmente, se reconoce la asociacion del sin-
drome de burnout a deterioro en la capacidad
de toma de decisiones, asi como actitudes hos-
tiles o inadecuadas hacia los pacientes, errores
médicos y pobres relaciones laborales. Todo lo
anterior conlleva a problemas en la calidad de
atencién de los sistemas de salud, un impacto
negativo en el manejo de los pacientes; sin ol-
vidar o minimizar la parte personal y/o familiar
del propio médico.’

En distintas series reportadas en la literatura,
la tasa de burnout en grupos de cirujanos, ha
sido hasta de 40%; cercano a lo encontrado en
nuestro estudio, con una tasa total del grupo
de 49.3%.” Esta diferencia pudiera explicarse
por la carga de trabajo entre especialidades
y subespecialidades, y el hecho de que en
nuestra cohorte se incluyen respuestas de espe-
cialistas en formacion. Este dltimo es un grupo
particular, con niveles de exigencia diferente.
Es importante, de igual manera, comentar que
durante la realizacién de este estudio se presen-
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t6 la pandemia de COVID-19, lo que también
pudiera haber afectado nuestros resultados.

En una encuesta aplicada a 601 cirujanos
en Inglaterra, Houdtman y colaboradores en-
contraron que la fatiga emocional se presentaba
hasta en 56.9% de los cirujanos encuestados;
despersonalizacion en 48.5% y bajos niveles de
realizacion personal en 14.3%."" Esto contrasta
con lo encontrado en nuestro grupo, en quienes
la prevalencia en fatiga y despersonalizacion
fueron significativamente menores a lo repor-
tado en este estudio.

En contraste, los niveles bajos de realizacién
personal son casi tres veces mayores que lo
publicado por éstos mismos autores. Y aunque
no se analizé en detalle en nuestra poblacién,
pudieran contribuir a este fendmeno los si-
guientes factores: el clima laboral, pobres o
nulos beneficios y reconocimientos, asi como
salarios bajos.

En nuestra muestra estudiada, las mujeres
representan Gnicamente 23.7% de los asocia-
dos encuestados. Si bien no es posible saber
si este porcentaje representa una muestra real
de la cantidad de mujeres cirujanas que se
entrenan o trabajan en los diferentes sistemas
de salud de nuestro pafs, abre sin duda un
area de oportunidad para conocer mejor la
situacion de las cirujanas en México, asi como
para fomentar la incorporacién de éstas a las
actividades académicas de la AMCG. Dicho
lo anterior y de forma consistente con otros
estudios, el sexo femenino se asocié a mayor
riesgo de presentar sindrome de burnout du-
rante el andlisis bivariado. Mdltiples series han
reportado una prevalencia de burnout de 30%
en mujeres. Esta asociacion ha sido poco explo-
rada, en un estudio de 14 mujeres trabajando
como médicos de base, refirieron que la falta
de control en su vida laboral y las diferencias
de género en el ambiente laboral, fueron fac-
tores importantes asociados a la presencia de
burnout."" Asimismo en una encuesta realizada
a tres sociedades quirdrgicas en Estados Unidos,
con una tasa de respuesta de 63% de mujeres
cirujanas; se identificé que la satisfaccién con
respecto al balance vida-trabajo era menor
que en los hombres. Ademas, otras variables
consideradas como importantes fueron el estrés
asociado a la toma de decisiones relacionadas
con la maternidad, la sensacién de poco apoyo
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Tabla 1: Analisis comparativo entre asociados con y sin diagndstico de

burnout y variables asociadas al desarrollo de dicho diagnéstico.

Analisis
Analisis bivariado multivariado
No burnout Burnout
N="1706 N=0687
(50.7%) (49.3%) p p
Grado académico* < 0.0001 < 0.0001
Pregrado 2(0.3) 3(04)
MIP 1(0.1) 1(0.1)
Médico pasante 0 (0) 0(0)
Residente primer afio 2(0.3) 29 (4.2)
Residente segundo afo 5(0.7) 34 (5)
Residente tercer afio 3(04) 31 (4.5)
Residente cuarto afo 3(0.4) 42 (6.1)
Meédico adscrito 555 (78.8) 467 (68.2)
Jubilado 76 (10.8) 34 (5.0)
Otro 57 (8.1) 44 (6.4)
Tabaquismo* 0.004 0.317
Si 56 (7.9) 87 (12.7)
No 649 (92.1) 597 (87.3)
Tiempo de trabajo, (media £ DE) 56.57+194 6533+£222 <0.0001 0.053
Tiempo de ejercicio (minuto por semana)* 0.001 0.048
Menos de 100 95 (17.7) 118 (27.6)
Entre 100 y 150 124 (23.1) 94 (22.0)
Entre 150 y 200 123 (22.9) 98 (23.0)
Mas de 200 195 (36.3) 117 (27.4)
Tiempo en familia (horas al dia)* <0.0001 < 0.0001
Menos de 2 141 (20.0) 304 (44.4)
2a4 278 (39.5) 223 (32.6)
4a6 165 (23.4) 96 (14.0)
6a8 62 (8.8) 34 (5.0)
Mas de 8 58 (8.2) 28 (4.1)
Tiempo en pasatiempos (horas al dia)* <0.0001 <0.0001
Menos de 2 153 (21.7) 270 (39.4)
2a4 236 (33.5) 231 (33.7)
4a6 134 (19.0) 98 (14.3)
6a8g 93 (13.2) 50(7.3)
Mas de 8 88 (12.5) 36 (5.3)

MIP = médico interno de pregrado.
* Datos expresados por frecuencia y porcentaje [n (%)].

emocional en el ambiente personal, asi como  fueron: género femenino, cursar los prime-

pobre realizacion personal.'? ros afos de la residencia, menor tiempo

Hablando en especifico de burnout, los invertido en actividad fisica y menor tiempo

factores encontrados en nuestro estudio  libre dedicado a la familia y/o pasatiempos.

Cirujano General 2024; 46 (2): 97-104 www.medigraphic.com/cirujanogeneral

Contenido



Sanchez-Pereda D y cols. Sindrome de burnout

Curiosamente, en una revisiéon de Shaikh
CF y colegas'? el principal factor asociado
al burnout fue cursar un grado académico
menor. Si bien la misién de este estudio
fue de manera inicial medir la prevalencia
y entender o identificar factores asociados
al burnout en una poblacién especifica a
la AMCG, estos hallazgos abren oportuni-
dades para investigar y entender mejor los
factores predisponentes a la ocurrencia de
esta entidad en la poblacién de médicos en
entrenamiento.

En una evaluacion de 7,409 residentes de
cirugfa para conocer la prevalencia de burnout,
se documenté de manera objetiva el maltrato fi-
sico y mental durante la residencia como factor
predisponente.’* Este maltrato se documentd
en 66.7% de los encuestados.

Todos los factores predisponentes ya co-
mentados, tienen una importante relacién
con el desarrollo de sindrome de burnout y las
consecuencias que esto puede conllevar, ya
que asociado a este se han reportado altas tasas
de depresion entre muchos otros problemas de
salud mental, ideacién suicida de hasta 4.5%
de los residentes, y cerca de 0.02% como tasa
de suicidio en esa poblacion.'”

Dentro de las herramientas que pueden
ayudar a mitigar los efectos de este sindro-
me, identificamos que el tiempo invertido
en ejercicio, en la familia y en actividades
recreacionales o pasatiempos se asociaron
a menor prevalencia de burnout en nuestra
cohorte. Estos hallazgos son consistentes con
lo que han documentado otros autores en
otros paises.'®'® De una forma mads practica,
estos factores “protectores” son estrategias
bien establecidas para prevenir y mitigar los
efectos del burnout. Estrategias para resaltar la
importancia de estas actividades e involucrar
a los cirujanos en éstas, debe ser un objetivo
de los centros de formaciéon de residentes,
organizaciones de salud y asociaciones aca-
démicas afines.

Nuestro estudio presenta algunas limi-
taciones. Primero, el periodo de estudio
coincide con la pandemia de COVID-19, lo
que sale del escenario profesional habitual de
los cirujanos o de cualquier profesional de la
salud y pudiera sobreestimar la prevalencia
de este sindrome. Segundo, los ambientes
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de trabajo en los que se desempenan los
médicos encuestados en nuestro estudio
son heterogéneos, por lo que los factores
que influyen en el burnout pudieran ser
distintos en los distintos subgrupos de la
cohorte de asociados de la AMCG. Debido
a esta heterogeneidad en el ambiente de
trabajo, consideramos la evaluacién del
Inventario de Burnout de Maslach con base
en puntos de corte absolutos para cada una
de las dimensiones de este trastorno y no el
uso de medidas percentilares como lo han
implementado algunos autores. Tercero, el
método de reclutamiento utilizado pudiera
sesgar los resultados por el hecho de ser una
participacion voluntaria, lo que no permite
conocer las condiciones de aquellos que
prefirieron no participar en la encuesta. Por
altimo, este es un estudio transversal, de tal
manera que los resultados de la encuesta
muestran un solo punto en el tiempo, con
los sesgos que esto implica.

Los autores de este trabajo, esperamos
que este estudio sirva a la AMCG como base
para implementar nuevas estrategias y disefiar
protocolos para identificar, prevenir y mitigar
los efectos de este sindrome en los médicos
de nuestro pais, asi como en los médicos y
cirujanos en formacion.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio se observé una alta pre-
valencia del sindrome de burnout, presente
en casi la mitad de los participantes (49.3%).
Los principales factores predisponentes son
las edades mas jovenes, ser de menor grado
académicoy el sexo femenino. Algunos factores
protectores reconocidos en la literatura coin-
ciden con los reportados en nuestro estudio,
como la actividad fisica y el tiempo invertido en
familia y pasatiempos. Los resultados obtenidos
de nuestro estudio abren oportunidades para
buscar implementar estrategias con la finalidad
de realizar intervenciones tempranas para evitar
o mitigar los efectos de este sindrome sobre
los médicos.

Se requieren de estudios que analicen otras
poblaciones no asociadas a la AMCG para
conocer mejor la prevalencia del sindrome de
burnout en cirujanos de nuestro pars.
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Puntos clave para realizar una hernioplastia
inguinal laparoscopica transabdominal

peritoneal (TAPP) segura

RESUMEN

Los progresos en el tratamiento quirGrgico de la hernia
inguinal se deben a la introduccion de nuevas técnicas y
materiales, asi como al conocimiento de la anatomia de la
region. El objetivo de este estudio es revisar la experiencia
obtenida en un centro hospitalario privado, para determinar
los puntos de la técnica quirtirgica que aumentan la segu-
ridad. Se realizé un estudio observacional, retrospectivo,
transversal y analitico y se estableci6 un protocolo de 11
puntos, los cuales se siguieron en todos los procedimientos,
usando la técnica transabdominal y preperitoneal. Fueron
revisados los expedientes de pacientes con hernia inguinal
atendidos del 02 enero de 2000 a 31 de diciembre de 2021.
Se contabilizaron 750 pacientes, con promedio de 52 afos;
623 pacientes con hernia unilateral. En 98% se us6 malla
de polipropileno. La complicacion mas frecuente fue el
seroma, en 15 pacientes, la recidiva, adherencias, infeccion
y muerte representan menos de 1%. Fueron analizadas las
causas de las complicaciones. Se concluye que los once
puntos establecidos en el protocolo quirtrgico son esen-
ciales para la realizacion de una cirugia transabdominal
preperitoneal segura.

Key points to perform a safe laparoscopic inguinal hernioplasty (TAPP)

Antonio Chalita-Manzur,” Elena Lopez Gavito,* Marco Antonio Vazquez-Rosales,’
Jalil Antuan Chalita Joanny,T Carlos Agustin Rodriguez-Paz"|

ABSTRACT

Progress in the surgical treatment of inguinal hernia is due
to the introduction of new techniques and materials, as well
as knowledge of the anatomy of the region. The objective
was to review the experience obtained in a private hospital
center, to determine the points of surgical technique
that increases safety. An observational, retrospective,
cross-sectional and analytical study was carried out. An
11-point protocol was established which was followed in
all procedures, using the transabdominal preperitoneal
technique. The records of patients with inguinal hernia
treated from January 2, 2000 to December 31, 2021 were
reviewed. 750 patients were counted, with an average
age of 52 years. 623 patients with unilateral hernia.
Polypropylene mesh was used in 98%. The most frequent
complication was seroma, in 15 patients, and recurrence,
adhesions, infection and death were less than 0%. The
causes of the complications were analyzed. It is concluded
that the eleven points established in the surgical protocol
are necessary for carrying out a safe transabdominal
preperitoneal technique.

INTRODUCCION

os progresos en el tratamiento quirtirgico de
la hernia inguinal se deben a la introduccién
de nuevas técnicas y materiales, asi como al
conocimiento de la anatomfa de la regi6n. En
1982 Ger reporta la reparacién usando sélo clips
para el cierre del orificio inguinal profundo; en

1989 Bagjavalenski propone la oclusién del saco
indirecto usando una mallay en 1992 Schoultz
y Arregui describen la apertura longitudinal del
peritoneo, como liberar el saco y colocar una
malla de grandes dimensiones cubriendo los
orificios interno, directo y femoral, establecien-
do de esta forma la técnica transabdominal y
transperitoneal conocida posteriormente como

Citar como: Chalita-Manzur A, Lépez GE, Vazquez-Rosales MA, Chalita JJA, Rodriguez-Paz CA. Puntos clave para reali-
zar una hernioplastia inguinal laparoscépica transabdominal peritoneal (TAPP) segura. Cir Gen. 2024; 46 (2): 105-109.
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(TAPP)."> Hoy en dia la reparacion laparosco-
pica de la hernia inguinal se realiza en Latino-
américa s6lo en 6% de las plastias inguinales,
mientras que en Australia se realiza hasta en
80%.” Ademas de la técnica transabdominal
peritoneal (TAPP), hay otros abordajes como la
totalmente extraperitoneal (TEP) y totalmente
extraperitoneal de vision extendida (eTEP).” El
conocimiento de la anatomia es importante ya
que ahora las estructuras se visualizan en forma
posterior, diferente a lo acostumbrado por el
cirujano en los abordajes anteriores como en
las técnicas propuestas por Bassini y McVay,
ademds, el conocimiento preciso y el dominio
de la técnica favorece la seguridad del paciente
en cuanto a resultados.” El objetivo del presente
estudio fue revisar la experiencia obtenida en un
centro hospitalario para determinar los puntos
de la técnica quirdrgica que aumentan la segu-
ridad del paciente.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, retrospec-
tivo, transversal y analitico, revisando los expe-
dientes de los pacientes a los que se les practicd
reparacion de hernia inguinal mediante técnica
TAPP, en un periodo comprendido del 02 enero
de 2000 a 31 de diciembre de 2021. Se les
dio seguimiento por cinco afos hasta el 2018,
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y durante el tiempo correspondiente a los que
se operaron posteriormente. Todos fueron
atendidos en el Hospital de las Américas, de
la Ciudad de San Luis Potosi, S.L.P. México.
Técnica quirdrgica: se estableci6 un protoco-
lo quirdrgico basado en 11 puntos clave estraté-
gicos: 1) Colocacion de tres puertos, uno de 10
mm en cicatriz umbilical para la 6ptica y dos de
5 mm, uno en cada flanco, 3 0 4 cm por arriba
del nivel de la linea horizontal transumbilical.®
2) Localizacion de la sinfisis del pubis y la cresta
iliaca. 3) Apertura del peritoneo, iniciando a
nivel de la linea imaginaria entre la cresta iliaca
y la linea media. 4) Diseccién de los espacios
retroinguinales y retropubico con un limite
inferior de unos 2 o 3 cm distales al ligamento
pectineo y vasos femorales. 5) Identificacion de
los nervios ilioinguinal, iliohipogastrico y genito-
femoral.® 6) Diseccion del limite externo hasta
identificar el musculo psoas y diseccién hasta
el tubérculo pubico que es el limite interno. 7)
Identificar y disecar el saco herniario, lipoma
preherniario y los elementos del cordén o el
ligamento redondo. 8) Al disecar el ligamento
pectineo y vasos femorales, buscar defectos
femorales y evitar los vasos conocidos como
“corona mortis”.”® 9) Colocacién de una malla
“a la medida”, segin tamano de la pelvis, ha-
biendo sopesado el drea con cinta métrica en el
exterior del paciente y guiandonos por el tamafio

Tabla 1: Medidas de seguridad recomendadas.

Puntos de seguridad en la plastia inguinal tipo TAPP

Colocacion de los puertos

Localizacion de la sinfisis del pubis y cresta iliaca

Apertura del peritoneo parietal inguinal

Diseccion del espacio retroinguinal y retropubico

Identificacion de los nervios inguinales

Identificacion y diseccion del limite externo hasta el psoas

Identificacion y diseccion del limite interno hasta linea media y pubis

Diseccion del saco herniario y lipomas del cordon

Identificacion del ligamento pectineo y los vasos femorales

Colocacion de malla de adecuado tamafio

Cierre hermético del peritoneo

TAPP = transabdominal peritoneal.
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Tabla 2: Resultados. N = 750.

Poblacion total

Femenino 258

Masculino 492
Pacientes con anestesia general 746
Promedio de hospitalizacion, (horas) 20
Hernias

Bilaterales 127

Femorales 7

del instrumental en el interior. 10) Se usé malla
de polipropileno pesada, fijandola con tackers
metdlicos o sutura de polipropileno del 0, a 3
cm del defecto herniario por arriba, fijandola al
ligamento pectineo y al tubérculo pabico. 11)
Cierre del peritoneo lo més hermético posible.
Se us6 camara de tres chips y ocasionalmente
camara HD. La éptica usada fue de 0 grados la
mayoria de las veces. Durante 2021 se colocaron
mallas autoadheribles (Tabla 1).”

Andlisis estadistico: se us6 el andlisis es-
tadistico para la descripcién de medidas de
centralizacién y dispersion, los resultados se
dan en proporciones.'?!!

Consideraciones éticas: para la realizacién
de las cirugias se cont6 con el consentimiento
informado del paciente, lo mismo para el ma-
nejo anénimo de sus datos para investigacion.
El estudio no es de riesgo para el paciente y
sigue lo establecido tanto en la Declaracién de
Helsinki, asi como en la Ley General de Salud
para estudios en humanos.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se tuvo un
total de 750 pacientes, 492 (65.6%) del sexo
masculino y 258 (34.4%) femeninos. La edad
promedio fue de 52 afios, con un rango entre
16 y 94 afos (Tabla 2). Seiscientos veintitrés
pacientes tenfan hernia unilateral (83%) y 127
bilateral (17%). Se us6 malla de polipropileno
pesada en 738 (98.4%) y malla autoadherible
en 12 (1.6%). El tiempo quirdrgico promedio
fue de 42 minutos, con un rango de 27 hasta
82 minutos Se us6 anestesia general en 746
pacientes (99%) y anestesia regional en el resto
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(1%). El promedio de horas de hospitalizacion
fue de 20 horas con un rango de 12 hasta 48
horas. El nimero de complicaciones se muestra
en la Tabla 3. Hubo 15 seromas, que corres-
pondieron a 2%. Todas las demas estuvieron
por debajo del 0%.

Dado el objetivo del trabajo, se analizaron
las causas de las complicaciones, encontrando
lo siguiente: a) recidiva: un paciente (0.13%)
masculino de 65 anos, intervenido en el afo
2003. Presentaba pelvis conica con recidiva a
los dos meses; en la reintervencién se encontré
hernia en la linea media y se aprecié malla
corta. Se realiz6 diseccion amplia del espacio
retroinguinal, se colocé malla por encima de la
anterior y se fijo al tubérculo pabico con suturas
de polipropileno. Desde entonces el protocolo
de la cirugfa incluy6 esta fijacion. b) Infeccion:
tres pacientes (0.4%), todos masculinos, presen-
taron cuadros infecciosos. Dos como infeccién
de sitio quirdrgico profundo (abscesos en fosa
iliaca izquierda) y uno superficial (subcuténeo).
Los cultivos fueron de Escherichia coli Blee+,
sensibles a amikacina, por lo que se manejaron
con este antibidtico a dosis de 1 g intramuscular
por 14 dias, asi como puncién (4 y 3) para los
abscesos y drenaje con tubo de Penrose para
el superficial. Los casos ocurrieron en el aio
2005 y desde entonces se decidié impregnar
con una solucién de amikacina 500 mg directo
sin dilucién. No fue necesario retirar la malla.
c) Perforacion de vejiga: en un paciente mas-
culino (0.13%) de 53 afios, con cirugia previa
8 anos antes, de plastia inguinal bilateral ante-
rior con malla, en otra institucién. Durante la
diseccion del espacio retroinguinal, al separar
la vejiga se aprecian adherencias firmes de
ésta con la malla colocada anos antes, lo que

Tabla 3: Complicaciones.

n (%)
Recidiva 1 (0.13)
Infeccion 3(0.4)
Adherencia 1(0.13)
Perforacion de la vejiga 1(0.13)
Seroma 15 (2.0)
Muerte 1(0.13)
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lleva a perforacion al intentar separar la veji-
ga. Se resolvié cerrando la vejiga por planos y
colocando sonda vesical Foley por 10 dias. La
hernia se reparé con malla ocupando ambos
lados desde las crestas iliacas, se fij6 a pubis y
ambos ligamentos pectineos. d) Seroma: en 15
pacientes (2%) tratados mediante punciones en
consultorio. En dos pacientes intervenidos en
2002, se habia dejado saco herniario residual,
requirieron retiro del mismo pues formaba
una “capsula” del seroma. e) Mortalidad: en
un paciente (0.13%) por lesién de la corona
mortis no advertida en primer cirugfa y choque
hipovolémico en reintervencion al dia siguien-
te. No se presentaron casos de inguinodinia, ni
a mediano ni a largo plazo.

En 127 pacientes con hernia inguinal bila-
teral, se disecaron ambos lados, de acuerdo al
protocolo, de cresta iliaca a cresta iliaca y se
colocé una malla que cubrié ambas regiones
inguinales de alrededor de 30 cm en su dia-
metro longitudinal.

En el total de pacientes (750), se encon-
traron 7 (0.9%) hernias femorales no diag-
nosticadas durante el preoperatorio, siendo
detectadas al revisar de manera intencional el
orificio femoral; se presentaron en seis pacien-
tes femeninos y uno masculino. Se usé malla
autoadherible en 12 pacientes sélo cuando
la medida de la malla era adecuada para el
tamario del paciente (Tabla 3).

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico de la hernia inguinal,
usando técnica laparoscépica tipo TAPP se es-
tablecié como tratamiento de eleccién en un
hospital privado. Desde el inicio de las interven-
ciones hace 20 afios se establecié un protocolo
que practicamente no ha sido modificado y que
consiste en seguir 11 puntos claves durante la
cirugia. Esto ha mantenido las ventajas de la
cirugia de minima invasién como el menor
dolor, la estancia hospitalaria corta y el aspecto
cosmético. El andlisis de datos nos refirié una
recidiva de 0.13%; de acuerdo a la experiencia
de otros autores latinoamericanos, la recidiva es
hasta 2.6% a 5 afos de seguimiento.’

Es importante resaltar que no se tuvieron
casos de inguinodinia y consideramos que el
paso de identificacién de los nervios es funda-
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mental. Consideramos que el poner tackers o
suturas en el tubérculo pabico en el ligamento
pectineo no llegd a ser causa de inguinodinia
en esta cohorte de pacientes, por lo que habrfa
que buscar realmente las causas de lesion ner-
viosa y no la colocacién de material metdlico o
pléstico o suturas en los ligamentos. Se agregd
al protocolo el uso de amikacina en solucién
y profilactica en forma intravenosa, lo que ha
hecho que no se tengan infecciones. Ya no se
deja remanente del saco herniario, como se
recomendaba en la literatura médica vigente
en los primeros anos,'’ pues esto propicié la
aparicion de seromas que requirieron manejo
quirdrgico escisional.

La diseccién amplia en las hernias inguina-
les bilaterales es importante, se debe colocar
una malla grande, en el sentido longitudinal,
que cubra ambos orificios y que quede bien
fijada. El procedimiento no esta exento de
riesgos y se debe tener cuidado en la diseccion
del espacio retropUbico, por riesgo de lesion
de la vasculatura denominada “corona mortis”.

CONCLUSIONES

Con base en el analisis de los resultados de esta
cohorte de pacientes a los que se les realizé
una plastia inguinal laparoscépica tipo TAPP,
se recomienda seguir los 11 puntos clave para
llevar a cabo esta cirugia en forma segura.

La diseccién y cuidado de los nervios ingui-
nales, reduce de manera considerable el riesgo
de inguinodinia como complicacién posope-
ratoria. La colocacién de tackers o suturas en
el ligamento pectineo o el tubérculo pubico,
parece no causar inguinodinia. La diseccién
cuidadosa del saco herniario, sin dejar rema-
nente en el canal, elimina la posibilidad de
un seroma refractario a drenaje simple. Seguir
estrictamente los puntos clave para hernioplas-
tia inguinal TAPP segura, permite diagnosticar
hernia femoral inadvertida hasta en 1 de cada
100 plastias.
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RESUMEN

La valoracion preoperatoria es una herramienta que ayuda
a reconocer factores de riesgo, establecer porcentajes de
presentacion de complicaciones en aquellos pacientes que
se someten a una cirugia y clasificar a aquellos que son
mas susceptibles de desarrollar complicaciones, incluso
para determinar quienes no sean aptos para realizar un
procedimiento quirargico especifico, en la actualidad,
la poblacion de adultos mayores se incrementa y como
consecuencia el porcentaje de pacientes que requieren
intervenciones quirargicas. La valoracion geriatrica inte-
gral es una herramienta de evaluacion individualizada del
adulto mayor que permite integrar datos importantes de los
diferentes dominios (cognitivo, clinico, funcional y social),
recopilados a través de diferentes escalas y ayuda a detectar
pacientes con sindrome de fragilidad, que es un factor de
riesgo para el desarrollo de complicaciones posoperatorias
y se utiliza como predictor de morbimortalidad en el perio-
peratorio, actualmente se considera un factor de riesgo bien
establecido para efectos adversos. Por tal motivo para poder
realizar un procedimiento quirargico de manera mas segura
y disminuir complicaciones en este grupo de pacientes, se
requiere un valoracion mas alla de datos de laboratorio, de
imagen y registro electrocardiografico, ya que se trata de
poblacién con una disminucion de la respuesta de varios
sistemas, por lo que proponemos implementar la valoracion
geriatrica integral como herramienta para identificar el
sindrome de fragilidad en el adulto mayor y disminuir las
complicaciones posquirirgicas que se presentan en pacien-
tes que requieren algun tipo de procedimiento quirtrgico
en cirugia general.

ABSTRACT

Preoperative assessment is a tool that helps recognize
risk factors, establishes percentages of complications in
those patients who undergo surgery and classifies those
who are more susceptible to developing complications,
even to determine who is not suitable to perform surgery
a specific surgical procedure, currently the population
of older adults is increasing and as a consequence the
percentage of patients requiring surgical interventions. The
comprehensive geriatric assessment is an individualized
evaluation tool for the Elderly that allows the integration
of important data from the different domains (cognitive,
clinical, functional and social), collected through different
scales and helps to detect patients with frailty syndrome,
which is a risk factor for the development of postoperative
complications and is used as a predictor of perioperative
morbidity and mortality and is currently considered a
well-established risk factor for adverse effects. For this
reason, in order to perform a surgical procedure more
safely and reduce complications in this group of patients,
an assessment beyond laboratory data, imaging and
electrocardiographic recording is required, since this is a
population with a decreased response of several systems,
so we propose to implement comprehensive geriatric
assessment as a tool to identify frailty syndrome in the
Elderly and reduce post-surgical complications that occur
in patients who require some type of surgical procedure
in general surgery.

Citar como: Uscanga MI, Suarez MJA, Robledo MP, Noyola VHF. La importancia de valoracién geridtrica integral
preoperatoria como predictor de complicaciones posquirdrgicas en el adulto mayor. Cir Gen. 2024; 46 (2): 110-113.
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INTRODUCCION

as valoraciones preoperatorias son herra-

mientas que reconocen factores de riesgo
y predicen a aquellos sujetos que puedan desa-
rrollar complicaciones o que no sean aptos para
realizar el procedimiento quirdrgico; hoy en dia
la poblacién del adulto mayor (AM) se incre-
menta y requieren a su vez de intervenciones
quirdrgicas. La poblacién del AM es la que mds
complicaciones presenta durante y después
del evento quirtrgico debido a la disminucién
de la respuesta de funcionalidad y del sistema
inmunoldgico, todo esto como sumatoria del
envejecimiento no saludable. Por ello, es que
se requiere una valoracién geriatrica integral
preoperatoria que permita tener un panora-
ma global de la situacién funcional, cognitiva,
social y clinica facilitando a su vez identificar a
los sujetos con sindrome de fragilidad para asf
intervenir de manera oportuna.

VALORACION GERIATRICA
INTEGRAL

Es una evaluacién individualizada del adulto
mayor que permite integrar datos importantes
de los diferentes dominios (cognitivo, clinico,
funcional y social), recopilados a través de
diferentes escalas.

1. La informacién obtenida en el drea cli-
nica permite conocer todos los antece-
dentes personales patolégicos y el estado
nutricional.

2. Laesfera cognitiva se evalGa a través de test
como mini mental state examination de
folstein (MMSE) que nos permite identificar
algiin tipo de demencia secundaria a una
enfermedad de base como por ejemplo dia-
betes mellitus tipo 2, hipertension, eventos
cerebrovasculares, etcétera o relacionada
con la genética, que condicionen algtin tipo
de dependencia.

3. Lafuncionalidad se valora a través de esca-
las como short physical performance battery
(SSPB), actividades basicas de la vida diaria
(ABVD), y actividades integrales de la vida
diaria (AIVD)."

4. El dominio social permite evaluar el am-
biente en el que se desarrolla el AM, el
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apoyo de aquellos con quienes convive, sus
ingresos y si cuenta con un cuidador prima-
rio, esto nos permite identificar situaciones
que puedan influir en su estado de salud.!

Los valores obtenidos a través de esta va-
loracion multiintegral nos permiten identificar
a los pacientes que se encuentran mas vulne-
rables y/o corren mayor riesgo de ingreso hos-
pitalario, estancia hospitalaria, complicaciones
posoperatorias y morbimortalidad.'

La fragilidad es el resultado de una pérdida
acelerada de la funcionalidad asociada con
la edad, es un sindrome multidimensional y
complejo que conlleva a distintos fenotipos de
fragilidad (Figura 7). La edad avanzada es un
importante predictor de desenlaces posopera-
torios adversos, dado el estrés significativo que
implica una cirugfa, la fragilidad es un factor
clave a considerar. Sin embargo, los pacientes
con fragilidad se deben también beneficiar de
la optimizacion del sistema de salud. Se ha
observado en diversos estudios que no sélo
se deben utilizar instrumentos de evaluacién
geridtrica integral, sino ademas considerar fac-
tores asociados a la estancia hospitalaria como
el tiempo y condiciones hospitalarias.

El sindrome de fragilidad es un factor de
riesgo para el desarrollo de complicaciones
posoperatorias y se caracteriza por la pérdida
de homeostasis de varios sistemas, provocando
una disminucién de respuesta ante minimos

Debilidad

Pérdida de
peso
involuntaria

Velocidad
al caminar

Actividad
fisica

Fenotipos
de
fragilidad

Frecuencia
de caidas

Figura 1: Fenotipos de fragilidad.
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factores estresantes, se utiliza como predictor
de morbimortalidad en proceso perioperatorio
y actualmente se considera un factor de riesgo
bien establecido para efectos adversos como:
estancia hospitalaria prolongada, reingreso,
uso de recursos y mortalidad. El indice de fra-
gilidad es una escala que nos permite integrar
todos los déficits acumulativos de diferentes
dominios, como lo son: funcional, nutricional,
cognitivo, emocional, social, sindromes geria-
tricos y enfermedades; se calcula dividiendo
el nimero de déficits por el nimero total de
déficits posibles.*> De acuerdo con varios re-
sultados longitudinales prospectivos, hoy en dia
el sindrome de fragilidad se considera un factor
de riesgo para complicaciones posoperatorias,
pero no es contraindicacién absoluta para un
procedimiento quirdrgico,® de esta forma se
puede interveniry estabilizar al paciente previo
al acto quirdrgico.

DISCUSION

Una revision sistematica y metaanalisis realiza-
do por el departamento de geriatria y medicina
paliativa de Brookdale y colaboradores analizé
nueve estudios observacionales prospectivos
publicados entre 2010 y 2017, en total se
evaluaron 2,281 pacientes entre 61y 77 afos
candidatos a distintos tipos de cirugia. Se
concluyé que la fragilidad en estos pacientes,
quienes fueron sometidos a algtn tipo de ciru-
gfa, se asocio a resultados posoperatorios poco
efectivos, complicaciones, mortalidad y larga
estancia hospitalaria.

Existe evidencia de la relacion de sujetos
que fueron identificados como fragiles y presen-
taron complicaciones posquirtrgicas. El estudio
longitudinal prospectivo de 108 adultos mayo-
res de 65 afnos de Dogrul RT y colaboradores
demostré una herramienta Gtil y necesaria de
la valoracion geriétrica integral y fragilidad
para predecir complicaciones posoperatorias,
delirium y un manejo preoperatorio de los
factores de riesgo para mejorar el desenlace
posoperatorio a comparacién de las escalas
American Society of Anesthesiologists (ASA)
que no predicen el desenlace posoperatorio.’

La valoracion geriétrica integral y evaluacion
de fragilidad en el adulto mayor son herra-
mientas Utiles preoperatorias. La evaluacién

Uscanga M1 y cols. Valoracion geriatrica integral preoperatoria

completa a través de la valoracién geriatrica
integral e indice de fragilidad han permitido
conocer que pacientes muy fragiles se asocian
a mayores complicaciones a largo plazo como
son, hospitalizacién a 12 meses y muerte, lo
cual nos da un panorama para enfocarnos en la
intervencién de los factores de riesgo y mejorar
un desenlace posquirdrgico.

Una evaluacién precisa consta de conside-
rar los componentes de la fragilidad: biofisico,
mental, nutricional y social. En la actualidad no
existe herramienta que evalué estos componen-
tes al mismo tiempo ni existe un consenso de
como la fragilidad debe ser evaluada, ya que
existen mas de 20 herramientas validadas para
evaluar y medir fragilidad, pero ninguna se ha
definido como estandar. Todas las herramien-
tas evaltan y clasifican de distinta manera, sin
embargo, todas ellas confluyen en una sola
pregunta: ¢es el paciente frente a mi capaz de
someterse a la operacién planeada?

La esperanza de vida del adulto mayor se
ha incrementado y con ello las necesidades
de intervenciones quirtrgicas, por lo que se
requiere un valoracién més alla de datos de
laboratorio, de imagen y registro electrocardio-
grafico, ya que se trata de poblacién con una
disminucién de la respuesta de varios sistemas,
por lo cual es necesario realizar mas que las
evaluaciones preoperatorias estandarizadas, es
decir una valoracién mas completa, incluyendo
la valoracion geridtrica integral que permita
determinar el estado funcional, psicolégico,
cognitivo, social y estado general de salud al
tratarse de estos pacientes ya que presentan
mayor riesgo de deterioro funcional y sistémico.

CONCLUSION

La valoracion geriétrica integral nos permite
identificar el sindrome de fragilidad en el adul-
to mayor, hoy en dia es una herramienta atil
para predecir complicaciones posquirdrgicas.
Nos permite identificar e intervenir de manera
oportuna en los factores desencadenantes y asf
reducir riesgos como estancia hospitalaria, com-
plicaciones posquirdrgicas y morbimortalidad.
Los términos prehabilitacién y rehabilitacion
deben ser conocidos y contemplados al realizar
una evaluacién preoperatoria del adulto mayor
para un mejor desenlace posoperatorio.
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RESUMEN

Se presenta caso de paciente masculino de nueve afios con
antecedente de apendicectomia 30 meses antes de su ingreso;
presenta dolor abdominal de 10 dias de evolucion, sugestivo
a un cuadro apendicular. Un ultrasonido y una resonancia
abdominal sugirieron una coleccion en fosa iliaca derecha,
por lo que se realiz6 laparotomia exploradora, encontrando
apendicitis del muion. Se hace una revision bibliografica
sobre el tema. La apendicitis del mufion debe ser conside-
rada como una posibilidad diagndstica en cuadros de dolor
abdominal bajo, en particular cuando hay el antecedente de
apendicectomia previa. Una sospecha diagnostica temprana

ABSTRACT

A case of stump appendicitis in a 9 years old children is
presented, he had undergone appendicectomy thirty months
earlier. The child was admitted with a 10 days history of
abdominal pain, suggestive of an appendicular process.
An ultrasound scan and abdominal resonance suggested
a collection in the right iliac fossa. A literature review on
the subject is provided. A stump appendicitis should be
considered as a diagnostic possibility in cases of lower
abdominal pain, particularly when there is a history of
previous appendectomy. An early diagnostic suspicion can
avoid important complications.

puede evitar importantes complicaciones.

INTRODUCCION

La apendicitis aguda es la urgencia
abdominal més frecuente, siendo la
apendicectomia la cirugia no electiva mas
comdn realizada por los cirujanos generales,
con mas de 250 mil casos por afio sélo en
Estados Unidos. El proceso inflamatorio se
inicia con una obstruccién del orificio apen-
dicular, seguido de un aumento de la pre-
sion intraluminal y disminucién del drenaje
linfatico (fase catarral), de forma posterior
se presenta una obstrucciéon venosa (fase
flemonosa) que puede avanzar e involucrar
un compromiso arterial con isquemia (fase
necrética), hasta culminar con la perforacion
del apéndice y provocar una peritonitis
localizada o generalizada.' La tasa de mor-
talidad de la apendicitis aguda es baja; sin
embargo, aunque existen complicaciones

posoperatorias comunes, no debemos pasar
por alto aquellas menos frecuentes, como la
apendicitis del mufdn.

La apendicitis del mufién (AM) se define
como la inflamacién del remanente del apéndi-
ce después de una apendicectomia incompleta,
pudiendo dar lugar a inflamacién local, for-
macion de abscesos, peritonitis u obstruccién
intestinal .’

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de nueve afios con antecedente de
haber sido intervenido quirdrgicamente por
apendicitis aguda dos afos y medio previos a su
padecimiento actual, el cual inicia 10 dias antes
de su ingreso y se caracteriza por dolor abdo-
minal generalizado y vomitos en dos ocasiones
de caracteristicas gastroalimentarias, manejado
por facultativo con analgésicos no especificados

Citar como: Lépez AG, Sosa CAJ, Briones AA, Ramirez LR, Bershneister MS. Apendicitis del muiién. Cir Gen. 2024; 46

(2): 114-117. https://dx.doi.org/10.35366/118280
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y sin mejorfa. Continta con dolor abdominal de
predominio en el cuadrante inferior derecho
acompanado de nduseas y vémitos. Motivo
por el cual acude al Servicio de Urgencias del
hospital, en donde se encuentra al paciente con
dolor en cuadrante inferior derecho, posicién
en gatillo y con datos de irritacion peritoneal.
Se solicitan laboratoriales, reportdndose
hemoglobina de 13.0 mg/dl, hematocrito de
38.2%, 15.15 X 10%, 76.4% neutrdfilos. La

Figura 1: Placa simple de abdomen en la que se aprecia
una rectificacion antalgica de la columna. La flecha indi-
ca un asa fija en fosa iliaca derecha.

Figura 2: Estudio ultrasonografico que muestra una coleccion liquida a nivel de
cuadrante inferior derecho. La flecha sefiala la coleccion.
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placa simple de abdomen muestra una imagen
de asa fija en fosa iliaca derecha (Figura 7). Se
solicita ultrasonido abdominal, el cual reporta
una coleccién de 5 x 4 cm (Figura 2), por lo que
se interconsulta al Servicio de Cirugia General
ya que no se contaba con cirujano pediatra
en el turno; 24 horas después de su ingreso es
valorado por cirugfa, encontrando al paciente
con discreta resistencia voluntaria en cuadran-
te inferior derecho e irritacién peritoneal. Se
solicita una resonancia magnética abdominal,
para determinar la probable etiologia de la co-
leccién, la cual reporta una coleccion amorfa en
fosa iliaca derecha, de bordes irregulares y bien
definidos, con medidas de 5.1 X 4.3 X 4.9 cm
en sus didmetros longitudinal y anteroposterior
transverso, respectivamente, compatibles con
absceso en fosa iliaca derecha.

Es sometido a laparotomia exploradora,
efectudndose incision media infraumbilical, en-
contrando como hallazgos un absceso localizado
de alrededor de 50 cm? en fosa iliaca derecha;
asimismo un mufién apendicular elongado, de
aproximadamente 8 cm, perforado en la punta,
de base friable y un fecalito libre en cavidad. Se
efectda reseccién del remanente apendicular,
secado de la cavidad y colocacién de drenaje.
En el posoperatorio se le administra antibiotico-
terapia (ceftriaxona y metronidazol), dejandose
en ayuno posoperatorio 48 horas para, de forma
posterior, evolucionar a dieta de manera progre-
siva; cuidados de la herida quirdrgica y vigilancia
del gasto de Penrose, el cual se retira al séptimo
dia. Egresa 10 dias después de la intervencién
con cita a consulta externa.

DISCUSION

La apendicitis del muidén es una rara com-
plicacién que se presenta después de una
apendicectomia y es causada por un proceso
obstructivo e inflamatorio de la porcién rema-
nente del apéndice. Existen muchos factores
que pueden influir en la presentacién de una
apendicitis del munén: la falta de identificacion
de la base del apéndice, un apéndice subseroso
o un apéndice retrocecal, ya sea de manera
parcial o total y procesos inflamatorios muy
severos que dificultan una buena diseccion.’
Aunque la verdadera incidencia de la apen-
dicitis del munén es desconocida, y dificil de
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establecer,* algunos autores calculan uno por
cada 50,000 casos.” Distintas publicaciones
han propuesto datos muy variados en cuanto
a la incidencia: Dikicier,® con base en distintas
publicaciones, establece una frecuencia que va
de entre 0.06 a 0.15%. En contraste, Burbanoy
asociados’ consideran que la incidencia no es
tan rara como se calcula, ya que en tres distintas
publicaciones encontradas la incidencia fue de
1.37,0.62y 1.27 por cada 1,000 apendicecto-
mias realizadas. La AM fue descrita por primera
vez por Rose en 1945. Aunque puede ocurrir
en cualquier grupo de edad, con un promedio
de edad de 35.8 + 17 afios y un rango de entre
2y 75 afos.? Con frecuencia suele presentarse
por arriba de los 50 anos, con un intervalo,
después de la apendicectomia original, que va
desde cuatro dias hasta varias décadas.

A pesar de que los signos y sintomas de la
apendicitis del mundén no difieren de los de
una apendicitis aguda, su diagndstico a priori,
no resulta sencillo tomando en cuenta el an-
tecedente de apendicectomia previa y no en
pocas ocasiones se realiza en el momento de la
intervencion quirdrgica, por lo que es frecuente
un retraso en el diagnéstico y un incremento
en la probabilidad de complicaciones.®®? La
frecuencia de la perforacion es muy variada
seglin la literatura, oscilando entre 16 y 30%, sin
embargo, esta muy relacionada con el retraso
en el diagndstico en los extremos de la vida o
en presentaciones atipicas del cuadro doloroso.

Por otro lado, el principal factor para una
remocién incompleta del apéndice es la falta de
una buena visualizacién de su base y su origen
en el ciego, ya sea siguiendo el trayecto de la
taenia coli hasta su base o localizando la rama
de la arteria apendicular que indica la base del
apéndice. Esta dificultad también puede deberse
a un severo proceso inflamatorio o una posicién
retrocecal o subserosa del apéndice.* "

Los estudios de imagen, como el ultrasonido
y la tomografia, suelen ser de gran ayuda para
orientar al diagnéstico. El ultrasonido tiene
una sensibilidad y especificidad de 44 y 93%
respectivamente y la tomografia computarizada
una sensibilidad y especificidad de 97 y 94%,
respectivamente.” !

El estudio de ultrasonido podria detectar un
crecimiento del tamano del mundén, evidenciar
la presencia de liquido libre en fosa iliaca de-

Lopez AG y cols. Apendicitis del muiion

recha y edema en el ciego;'*'* mientras que
la tomografia computarizada puede mostrar
cambios inflamatorios en la regién pericecal,
engrosamiento de la pared del ciego (signo de
la punta de flecha), presencia de liquido en la
zona pericecal y paracdlica e incluso demostrar
la presencia de una estructura tubular relacio-
nada con el ciego o hasta el apendicolito.'

La incidencia y prevalencia de la apendicitis
del mufién se ha ido incrementando en los lti-
mos afos y se presenta tanto en procedimientos
abiertos, como en laparoscépicos.” La mayoria
de los casos reportados en la literatura, asocian
mas la apendicitis del mufién en los procedi-
mientos abiertos en 55 a 66% de los casos re-
portados.” '’ Se ha encontrado que la apendicitis
del muiién es mas frecuente en pacientes con
antecedente de apendicetomia previa abierta,
lo que podria explicarse por diferentes razones:
sea porque la apendicectomia abierta es mas
frecuente que la laparoscépica, porque no todos
los casos de apendicitis del mundn son diagnos-
ticados o reportados o porque la mayorfa de los
procedimientos endoscépicos son realizados por
cirujanos con mayor experiencia y suelen ser
maés cuidadosos, entre otros factores.”

Independientemente de que se realice una
apendicectomia abierta o laparoscépica, se re-
comienda una 6ptima visualizacién de la region
apendicular, ubicando el apéndice a las 10 del
reloj, la tenia libre a las 3 y el ileon terminal a
las 6, ademas de una completa exposicién del
mesoapéndice y efectuar la ligadura de la rama
accesoria de la arteria apendicular (arteria de
Seshachalam)."

El retraso en el diagndstico va de la mano
con el del tratamiento. Dikicier y colaborado-
res’ refieren un promedio de dos dias desde
la llegada del paciente hasta el tratamiento
quirdrgico. Las complicaciones pueden ir desde
un apéndice abscedada,” hasta necrosis del
ciego, secundaria al proceso infeccioso.® Lo que
parece tener mayor relacién con la apendicitis
del muién es la longitud del remanente apen-
dicular, ya que esta complicacién se presenta
en particular cuando la longitud del apéndice
residual es mayor a 5 milimetros.'®

Einem y asociados'® con base en la revision
de 35 casos, report6 que la longitud promedio
del remanente apendicular, en pacientes ope-
rados inicialmente por via laparoscépica, fue
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de 3.9 cm, mientras que la longitud promedio
en pacientes operados mediante cirugfa abierta
fue de 2.6 cm, datos que fueron estadistica-
mente significativos (p = 0.048).

El tratamiento de eleccién para la AM
es completar la reseccion del apéndice, via
convencional o laparoscépica; sin embargo,
hasta18% podrian requerir de una reseccion
ileocecal. Reportes en la literatura han mostra-
do que mas de 50% de los casos se ha hecho
por via abierta, y casi una tercera parte han
requerido una reseccién intestinal;'> asimismo,
algunos autores refieren que hasta 68% de los
casos de apendicitis del muién que fueron
operados presentaron una perforacion.® '

CONCLUSIONES

La apendicitis del mufidn, aunque es una rara
complicacién, debe ser tomada en cuenta como
posibilidad diagndstica en aquellos pacientes
con antecedente de apendicectomia que tengan
sintomas y signos compatibles con apendicitis
aguda, en particular si no existe alguna otra causa
aparente, por lo que es recomendable apoyarse
en estudios de imagen, principalmente la tomo-
grafia computarizada, que pueden contribuir a
descartar otras posibles causas del dolor y apoyar
la sospecha diagnéstica.

El tratamiento es la intervencién quirdrgica,
ya sea por via convencional o laparoscépica,
debiendo completar la reseccion del remanente
apendicular y sin dejar una longitud mayor a
5 milimetros.
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Adenocarcinoma de vesicula biliar

y sindrome de Mirizzi

Gallbladder adenocarcinoma and Mirizzi syndrome

Gustavo Cruz Cruz,™* Roberto Pérez Ordaz,™$ Alexis Yael Ramos Montes de Oca™1

RESUMEN

El sindrome de Mirizzi y el cancer de vesicula biliar son
dos entidades poco frecuentes asociadas con la litiasis
vesicular, existe poca evidencia acerca del aumento de
riesgo de esta asociacion, en todo paciente mayor con datos
atipicos se debe sospechar de malignidad. El diagndstico
suele ser posoperatorio, en alrededor de 1% de los casos
se realiza en el transoperatorio por el cirujano general, el
cual debe conocer la actitud a tomar ante los hallazgos;
diversos procedimientos como el tratamiento radical, la
derivacion biliodigestiva o incluso los procedimientos de
fuga son opciones a considerar ante el hallazgo incidental;
la referencia oportuna es la mejor opcion en la mayoria de
los casos. El prondstico es malo, con supervivencia menor a
18 meses por enfermedad avanzada. Presentamos el caso de
un paciente masculino de 64 afios, los datos atipicos hacen
sospechar malignidad, en el transoperatorio se diagnostica
con sindrome de Mirizzi tipo 2, anatomia patologica reporta
adenocarcinoma moderadamente diferenciado, el paciente
rechaza todo tipo de tratamiento y se pierde el seguimiento.
Revisamos el caso y manejo de acuerdo a la bibliografia

ABSTRACT

Mirizzi syndrome and gallbladder cancer are two rare
entities associated with gallbladder lithiasis, there is
little evidence about the increased risk of this association,
any older patient with atypical data should be suspected
malignancy. The diagnosis is usually postoperative,
approximately 1% of cases are performed in the
transoperative by the general surgeon who should know
the attitude to take to the findings, various procedures
such as radical treatment, biliodigestive bypass or even
leakage procedures are options to be considered in the face
of incidental findings, timely referral is the best option in
most cases. The prognosis is poor, with survival of less than
18 months due to advanced disease. We present the case
of a 64-year-old male, the atypical data make us suspect
malignancy, the patient is diagnosed with Mirizzi syndrome
type 2 in the transoperative, pathological anatomy reports
moderately differentiated adenocarcinoma, the patient
refuses all types of treatment, and the follow up is lost.
We reviewed the case and management according to the
updated bibliography.

actualizada.

Abreviaturas:

ALT = alanina aminotransferasa.
AST = aspartato aminotransferasa.
BH = bolsa de Hartmann.

CA 19-9 = carbonic anhydrase 19-9.
CAVB = céncer de vesicula biliar.
CC = conducto cistico.

CH = conducto hepético.

CPRE = colangiopancreatograffa retrégrada endoscépica.

DVB = derivacion de la via biliar.
FA = fosfatasa alcalina.

LV = litiasis vesicular.

PCR = protefna C reactiva.

SM = sindrome de Mirizzi.

VB = vesicula biliar.

VBC = via biliar comdn.

INTRODUCCION

[ sindrome de Mirizzi (SM) y el cancer de

vesicula biliar (CAVB) son complicaciones
poco frecuentes de la litiasis vesicular (LV), su
asociacion es poco entendida. Se reconoce al
SM como un factor de riesgo mayor para el
desarrollo de CAVB.! El diagnéstico preope-
ratorio suele sospecharse en pacientes con
ictericia, mayores y con sintomas atipicos. La
colangiorresonancia magnética es el estudio de
eleccién ante estos casos, pues valora el origen
de la ictericia; la asociacién a obstruccion-fistu-
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lizacién no sélo delimita las caracteristicas de
la via biliar, sino la extensién de la enfermedad
en caso de CAVB.”

El diagndstico intraoperatorio es poco fre-
cuente presentandose en menos de 0.5% de
los casos. Es importante conocer el estadiaje
de la enfermedad maligna, ya sea de manera
pre o posoperatoria, pues ayuda a conocer el
tratamiento quirdrgico y la necesidad de un
tratamiento sistémico.”

El prondstico es malo, con supervivencia
menor a 18 meses, la mayoria de los diagnés-
ticos se realizan en el examen histopatolégico
posoperatorio, la mayor parte de los pacientes
son candidatos a reintervencion para completar
una colecistectomia extendida con diseccion
ganglionar o incluso una hepatectomia de los
l6bulos IV/V.4*

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 64 afios, quien inicia su padeci-
miento con ictericia, negando otra sintomatolo-

gia, llama la atencién que se manifesta durante Figura 2: Se observa el cuello pinzado y el orificio fistu-

loso en el conducto hepatico comiin, ademas puede ob-
servarse la ausencia de vesicula biliar, dicho remanente
se envio a patologia.

al menos tres dias previos a su llegada a urgen-
cias, su exploracion fisica sin alteraciones, los
laboratorios revelan una bilirrubina total de 25
mg/dl, bilirrubina directa de 22 mg/dl, fosfatasa
alcalina 235 Ul/l, gamma-glutamil transferasa
157 Ul/l, creatinina 2.5 mg/dl, el resto de los
laboratorios normales, se le realiza un ultraso-
nido de abdomen que reporta vesicula biliar
mal definida, y dilatacion de la via biliar de 19
mm (Figura 1), se observa lito en colédoco de
alrededor de 12 mm. Se integra el diagnéstico
de coledocolitiasis, no obstante, se solicitan
marcadores tumorales, con reporte de CA 19-9
de +8,000 UlI; se solicita colangiorresonancia,
la cual evidencia dilataciéon de via biliar (vb)
de 20 mm, lito de 16 mm a nivel del ampula,
no se reporta morfologia de la vesicula biliar
(VB), paciente candidato a colangiopancrea-
tografia retrégrada endoscopica (CPRE) segln
el servicio de Gastroenterologia. Se le realiza

Figura 1: Ultrasonido que revela conducto colédoco di- ~ CPRE sin poder extraer lito, se programa para
latado con lito en su interior. colecistectomia con exploracion de via biliar,
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el transoperatorio revela biliperitoneo, lisis
de VB, fistula colecistocoledociana (Figura 2),
litio Gnico de 15 mm, se coloca sonda T, no se
cuenta con servicio de cirugia hepatopancre-
atobiliar, por lo que no se realiza reparacion
definitiva, colangiografia transoperatoria revela
paso de material de contraste a duodeno, sin
fugas aparentes por orificio fistuloso (Figura 3),
evolucion posoperatoria favorable, el drenaje
por sonda T en promedio 500 ml por dfa con
disminucién progresiva, con mejoria de hipera-
zoemia, con flujo urinario mayor a 0.5 ml/kg/h,
colangiografia posoperatoria sin fugas, paso
de medio de contraste a duodeno, reporte de
patologia revela adenocarcinoma de vesicula
moderadamente diferenciado con infiltracién
a muscular (Figura 4). El paciente rechaza tra-
tamiento médico y decide egreso voluntario,
comprende y acepta los riesgos, no contamos
con seguimiento a largo plazo.

DISCUSION

Mencionado por primera vez en 1905 por
Kehr, en 1908 por Ruge y posteriormente en
1948 por Pablo Mirizzi, quien describié una
compresién externa del conducto hepatico

Figura 3: Colangiografia transoperatoria que revela
paso de material desde ambos conductos hepaticos hacia
duodeno (pliegues semicirculares). Se observa fuga, la
cual se manejo con drenaje aspirativo blando.

Figura 4: Corte histologico en el que se observa adeno-
carcinoma moderadamente diferenciado.

(CH) o del colédoco en el contexto de un lito
impactado en el cuello de la VB o el conducto
cistico (CC)."

El sindrome de Mirizzi (SM) y el cancer de
vesicula biliar (CAVB) se presentan en 4y 1%
de los casos de LV no complicada. Hasta 5% de
los casos de SM se asocian a CAVB.”

Los factores de riesgo conocidos para CAVB
son: LV, edad mayor a 50 aios, SM, colecistitis
xantogranulomatosa.'

Definido como una compresién de la via
biliar comin (VBC) o del conducto hepético
(CH), con o sin alglin grado de fistula colecis-
tobiliar, en algunos casos colecistoentérica, el
cual resulta de una impactacién de calculos en
la bolsa de Hartmann (BH) o el CC.°

En nuestro servicio hemos reportado casos
de sindrome de Mirizzi con fistula colecis-
toentérica, sin embargo, no existen reportes
de patologia que demuestren malignidad en
algiin otro caso reportado de SM.

La LV es una condicién clave, ya que con-
duce a una inflamacién crénica con las subse-
cuentes alteraciones de la pared vesicular y de
las estructuras circundantes como el triangulo
de Calot, ligamento hepatoduodenal e incluso
pared intestinal; el edema, adherencias, fibrosis
perforacion-fistulizacién son los eventos claves
en el desarrollo de SM, coledocolitiasis, fleo
biliar por fistula colecistoentérica y CAVB.

El cuadro clinico es producto de la evolucién
torpida (compresion-fistulizacién, inflamacion
aguda, remisién incompleta, inflamacién cré-
nica, displasia) a la vez de las manifestaciones
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(Tabla 1), los hallazgos en laboratorios, imageno-
logfa, transoperatorios y el grado de complejidad
en el tratamiento (como el riesgo subsecuente
de derivacién de la via biliar [DVB]) como la
colecistectomia subtotal, reseccion hepdtica y/o
derivacion temporal de la via biliar.

En este caso destacé la stbita aparicion de
la ictericia, que en inicio nos hizo pensar en
colangiocarcinoma o cancer pancreético, nos
llamé la atencién que no se logré visualizar la
vesicula biliar, asi como la ausencia de sintomas
previos.

Al hablar de SM existen mdiltiples clasifica-
ciones, la de Cortelle de 1975, por ejemplo,
o la de McSherry de 1982. La clasificacion de
Csendes (1989) es una modificacion de la de
McSherry, los divide en cuatro estadios: tipo 1
obstruccion de la VBC, tipo 2, 3 y 4 con algln
grado de fistula colecistocoledociana. Beltrdn
(2008) agrega una quinta categorfa para fis-
tulas bilioentéricas y a la vez subdivide dicha
situacién en Va y Vb (esta Gltima complicada
con ileo biliar).”

Por otro lado, el CAVB es el cdncer maés
frecuente de la via biliar, 80% con respecto al
colangiocarcinoma, se encuentra de manera
mds comun en fundus (60%), cuerpo (30%) y
cuello (10%), el tipo histolégico mas frecuente
es el adenocarcinoma, se considera invasor al
sobrepasar la muscularis propia, es decir, los
estadios T1a (Figura 4); es frecuente encontrar
casos con perforacién del peritoneo visceral e
invasién a érganos adyacentes, sin embargo, el
diagnéstico intraoperatorio y tratamiento radical
s6lo se realiza en menos de 1% de los casos.% "

Normalmente es necesario realizar prue-
bas de laboratorio como biometria hemitica,

Tabla 1: Datos asociados con sindrome

de Mirizzi-cancer de vesicula biliar.

%
Dolor 67-100
Ictericia 45-87
Nausea-vomito 31-62
Fiebre 21-42
Anorexia 11-29
Asintomaticos 17
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proteina C reactiva (PCR), alanina aminotrans-
ferasa (ALT), aspartato aminotransferasa (AST),
bilirrubina directa, fosfatasa alcalina (FA),
gamma-glutamil transpeptidasa, ninguno de
ellos especifico o lo suficientemente sensible
para predecir el grado de complicacion o dis-
criminar entre las mismas.

Aunque no es diagnéstico, el CA 19-9 (car-
bonic anhydrase 19-9), con una especificidad
de 90% y sensibilidad de 50%, suele elevarse
en casos de SM; sin embargo, éste se ha en-
contrado elevado en la mayoria de los casos de
SM asociados a CAVB (por encima de 1,000
Ul/ml)."112

Decidimos realizar el estudio del CA 19-9,
ya que la presencia de coledocolitiasis nos lle-
vaba a pensar en una LV asintomdtica, la valo-
racion de cirugia oncolégica y gastroenterologia
sugieren continuar el protocolo diagndstico.
En raras ocasiones el CA 19-9 se puede elevar
en patologia benigna como adenomiosis.'*

El diagndstico preoperatorio es dificil en
general, éste suele sospecharse en pacientes
mayores con dolor en hipocondrio derecho y
sintomas atipicos. El ultrasonido es poco sen-
sible para detectar hallazgos, pues posee una
precision tan baja como 11% en algunas series
reportadas. Algunos autores mencionan datos
sugestivos para SM: VB atrofica, dilatacion del
CH con VBC de calibre normal (92%). Otros
datos indirectos son: dilatacién de la VBC
mayor a 7 milimetros, con o sin lito mayor a
10 mm en VBC, neumobilia, lito enclavado en
Hartmann.”

En caso de CAVB, las calcificaciones inva-
si6n luminal, pérdida de la interfase higado-
vesicula, infiltracién hepatica directa, pared
irregular, pélipo vesicular mayor a 10 mm, son
los hallazgos conocidos.” El ultrasonido carece
de utilidad para valorar el estadio, es decir, la
extension de la enfermedad.

La sola presencia de litos, independien-
temente del episodio, hace mas probable
encontrar como causa de la ictericia la cole-
docolitiasis sintoméatica como complicacién.
Con una precision diagndstica de hasta 90%
preoperativamente (superior a la CPRE), deli-
nea caracteristicas tipicas del sindrome como:
lito en CH o VBC con dilatacién del CH vy
presencia o ausencia de dilatacién de la VBC
(dependiendo de su localizacién). En el caso de
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CAVB, éste tiende a baja captacion de seial en
T2. Se valora la extensién hepatica, involucro
vascular (arteria hepética y vena porta), exten-
sion linfatica.”

En nuestro servicio decidimos realizar de
inicio la colangiorresonancia, ya que se consi-
dera dentro de los estudios de imagen en sos-
pecha de coledocolitiasis, segtin la Asociacién
Americana de Gastroenterologfa y Endoscopia,
llama la atencién que el paciente no presenta
liquido libre o colecciones en la vesicula biliar.

El tratamiento quirdrgico de ambas situa-
ciones puede darse por cirugia de minima
invasién, no obstante, es reconocido que la
complejidad de dichos casos favorezca la con-
versién a cirugia convencional.

El estdndar de oro sigue siendo la cirugia de
reseccion tumoral, se considera curativa en los
estadios iniciales de la enfermedad.

El SM tipo | 'y el CAVB no invasor (Tis, T1)
comparten el mismo tratamiento: la colecis-
tectomia. Para el primero, el riesgo de DVB
aumenta con el tipo de adherencias que haya
entre la VB y el cancer de la via biliar (VBC).

En casos avanzados, se comparte el mismo
tratamiento, la reseccion hepatica con o sin
derivacioén bilioentérica, incluso en sus estadios
mas avanzados.'® En ambos casos el manejo es
multidisciplinario, es importante determinar la
conducta a seguir segln sea el diagndstico, ya
sea pre, trans y posoperatorio, la extension de
la enfermedad y la necesidad de operacién y
tratamiento sistémico pre o posoperatorio.*?

El servicio de Cirugia Oncolégica sugi-
ri6 realizar reintervencién para completar
tratamiento radical, asi como determinar la
extension de la enfermedad, ya que el hallaz-
go intraoperatorio arroj6 una enfermedad no
avanzada; sin embargo, el paciente rechazé
continuar el tratamiento.

El prondstico en ambos casos es malo, con
deterioro de la calidad de vida, la supervivencia
en CAVB los estadios con invasion es menor a
18 meses.

CONCLUSIONES

El sindrome de Mirizzi y el cancer de vesicula
biliar son entidades poco frecuentes, ambas
asociadas a la litiasis vesicular, su coexistencia
es un evento ain menos comin, aunque el

diagnéstico preoperatorio de ambos es dificil,
el cirujano general siempre debe estar atento
a los hallazgos sugestivos de ambos, que nos
obligan a realizar procedimientos mas radicales
de fuga que permitan al paciente ser valorado
en un centro de alta especialidad.
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Pileflebitis y neumatosis portal secundario
a enfermedad diverticular complicada

Pylephlebitis and portal venous gas secondary

to complicated diverticular disease

Ivan Corona-Baig,” Sergio Arturo Lee-Rojo,* José Romeo Garcia-Valdez®

RESUMEN

ABSTRACT

Introduccion: la pileflebitis es la trombosis séptica
de la vena porta y sus ramas tributarias, secundaria
a infeccion intraabdominal o pélvica, la cual migra
por todo el sistema de circulacion esplacnica y cau-
sa deterioro sistémico. La neumatosis portal es una
condicion rara y tradicionalmente es un hallazgo inci-
dental con alta mortalidad, la enfermedad diverticular
complicada, en muy raras ocasiones, puede causar la
neumatosis. Presentacion del caso: se presenta el caso
de un paciente masculino de 77 afios con abdomen
agudo, pileflebitis y neumatosis portal secundario a
enfermedad diverticular complicada. Conclusion: la
pileflebitis y la neumatosis portal requieren de control
del foco séptico urgente mediante cirugia resolutiva
para evitar las complicaciones mortales de la sepsis
abdominal que este cuadro origina.

Introduction: pylephlebitis is the septic thrombosis of the
portal vein and its tributary branches secondary to intra-
abdominal or pelvic infection which migrates throughout
the splanchnic circulation system and causes systemic
deterioration. Portal venous gas is a rare condition and
is traditionally an incidental finding with high mortality,
complicated diverticular disease very rarely can cause
portal venous gas. Case report: the case of a 77-year-old
male patient with acute abdomen, pylephlebitis and portal
venous gas secondary to complicated diverticular disease
is presented. The main cause of pylephlebitis reported in the
literature is complicated diverticular disease, however, it is
a rare finding with a low incidence, in this case the previous
situation occurs together with portal pneumatosis, which
is an even rarer complication. Conclusion: pylephlebitis
and portal pneumatosis require urgent control of the septic
source by prompt surgery to avoid the fatal complications
of abdominal sepsis that this condition causes.

INTRODUCCION

La pileflebitis es la trombosis séptica de la vena
porta y sus ramas tributarias, secundaria a
infeccion intraabdominal o pélvica, la cual migra
por todo el sistema de circulacién esplacnica y
causa deterioro sistémico.' Sélo 0.6% de las sep-
sis abdominales se complica con esta entidad.”

La neumatosis portal es una condicion rara
y tradicionalmente es un hallazgo incidental
con alta mortalidad, la enfermedad diverticu-
lar complicada en muy raras ocasiones puede

causar la neumatosis.’ La anatomia de la cir-
culacién portal explica por qué la diverticulitis
(26.5%) y la apendicitis (22%) son la etiologia
principal de este trastorno, otras etiologias
pueden ser la colecistitis, pancreatitis y abscesos
hepaticos.” La pileflebitis es un proceso séptico
de alta mortalidad en donde es imperativo el
manejo oportuno del foco séptico primario.

Se presenta el caso de un paciente masculi-
no de 77 anos con abdomen agudo, pileflebitis
y neumatosis portal secundario a enfermedad
diverticular complicada.

Citar como: Corona-Baig |, Lee-Rojo SA, Garcia-Valdez JR. Pileflebitis y neumatosis portal secundario a enfermedad
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PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 77 afios con antecedentes de dia-
betes mellitus 2 e hipertensién arterial sistémica
de larga evolucion, antecedentes quirdrgicos de
colecistectomfa laparoscépica hace seis afos y
cateterismo cardiaco por cardiopatia isquémi-
ca cronica. Inicia su padecimiento actual 10
dias previos a su ingreso con cuadro de dolor
abdominal difuso en cuadrantes inferiores, asi
como ataque al estado general acompanado
de astenia e hiporexia. Fue manejado por
facultativo externo con antibioticoterapia. A
su llegada al Servicio de Urgencias se presenta
con taquicardia y tendencia a la hipotension
acompanado de alteracién del estado de alerta.
A la exploracién fisica se palpa plastron infla-
matorio en cuadrante inferior izquierdo que
despierta dolor a la manipulacién del mismo,
sin embargo, no hay datos de irritacién perito-
neal, sus laboratoriales con leucocitos 13,400
mm?3, neutrofilia 92.9% y lactato de 3.9 mmol/l.
Se solicita tomografia abdominopélvica con-
trastada en donde se muestra trombosis de la
vena porta (Figura 1), neumatosis portal (Figura
2) y enfermedad diverticular (Figura 3), por los
hallazgos anteriores se da manejo inicial con
soluciones intravenosas y antibioticoterapia
empirica de amplio espectro con piperacilina-
tazobactam 4.5 g IV cada 8 horas, posterior al
manejo estabilizador se realiza laparotomia ex-
ploradora, en donde se realiza sigmoidectomia
y colostomia terminal debido a los hallazgos de
perforacion diverticular (Figuras 4 y 5) y plastrén
inflamatorio purulento en el mesosigmoides
con especial distribucién en el trayecto de la
vena mesentérica inferior, se toma cultivo y se

Figura 1:

Trombosis
portal.

Corona-Baig I y cols. Pileflebitis

maneja el posoperatorio en terapia intensiva,
se deja antibioticoterapia dirigida a E. coli. Se
calcula nutricién parenteral total y se inicia

Figura 3: Enfermedad diverticular.
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Figura 4: Colon sigmoides.

terapia anticoagulante con enoxaparina 60 mg
subcutaneos (SC) cada 12 horas. El paciente
cursé con evolucién clinica favorable gracias al
manejo multidisciplinario que se brind6. Egresé
a la semana del procedimiento quirdrgico sin
complicacion alguna, se cita a consulta externa
una semana después de su egreso tolerando
via oral con estoma funcional y con la herida
afrontada. El reporte de histopatologia revel6
enfermedad diverticular complicada.

DISCUSION

La principal causa de pileflebitis reportada
en la literatura es la enfermedad diverticular
complicada, sin embargo, es un hallazgo raro
y de baja incidencia aunque potencialmente
mortal, en este caso la situacién previa se pre-
senta aunada a neumatosis portal, la cual es una
complicacién atin mas rara, la mayoria de los
casos reportados en la bibliografia son series de
casos, se presenta secundario a diseminacién
de organismos productores de gas a través de
la vena mesentérica inferior o por comunica-
ci6n directa entre el diverticulo perforado y la
circulacion mesentérica.” Es una entidad grave
que requiere manejo inmediato con tasas de
mortalidad de hasta 50 a 80%, la cual debido a
la formacién de émbolos sépticos puede resul-
tar en distintas complicaciones como isquemia
intestinal, abscesos hepéticos, infartos hepati-
cos, esplénicos y muerte secundaria a choque
séptico.® Se debe descartar como factor de
riesgo trastornos de la coagulacién. En nuestro
caso no se presenté ninguna complicacién ni
tampoco ninguna patologia hematoldgica.
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Los sintomas mas frecuentes pueden ser fie-
bre, dolor abdominal e incluso ictericia, siendo
los agentes mas comunes Bacteroides fragilis y
Escherichia coli.” El diagnéstico definitivo se
realiza con drenaje percutaneo y cultivo del
arbol portal, sin embargo, en la practica cli-
nica se detecta cuando hay proceso séptico y
gas o trombos en el sistema portal en estudios
imagenolégicos.®

En el caso presentado el problema se aten-
di6 de manera temprana con resolucién del
cuadro mediante control inicial de parametros
hemodindmicos con hidratacién intravenosa
y manejo antimicrobiano empirico, después
tratamiento quirdrgico con sigmoidectomia y
colostomia terminal, antimicrobiano dirigido
para control del foco séptico, ademas de an-
ticoagulante, el cual demuestra disminuir la
mortalidad en estos pacientes, sin embargo,
adn no hay evidencia cientifica.” El uso de
antibidticos y anticoagulacion estad indicado
por seis semanas. Asimismo se dio manejo con
nutricién parenteral posoperatoria, cumpliendo
todos los aspectos del manejo multidisciplinario
de la sepsis.'O!"

CONCLUSIONES
A pesar de que la neumatosis portal y la pi-

leflebitis son complicaciones raras se debe
sospechar en ellas ante un paciente con

Figura 5: Abdomen cerrado con colostomia.
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enfermedad diverticular y manifestaciones
hepaticas o manifestaciones de estado séptico
severo, por lo cual, se sugiere abordar a estos
pacientes con la busqueda intencionada de
estas entidades mediante estudios de imagen
y de laboratorio, para asi poder ofrecer un
manejo oportuno que mejore la probabilidad
de supervivencia y disminuya la mortalidad de
estos pacientes.
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Peritonitis esclerosante encapsulante, una
entidad muy infrecuente de oclusion intestinal

Encapsulating sclerosing peritonitis, a very rare entity of intestinal occlusion

José Luis Beristain-Hernandez,"* José Miguel Mena-Bedolla, "

Mariana Aranzaza Guillén-Gonzalez™!

RESUMEN

La peritonitis esclerosante encapsulante es una entidad in-
frecuente caracterizada por la formacion de una membrana
fibrocolagenosa como resultado de irritacion e inflamacién
cronica peritoneal, presentandose como cuadro de oclusion
intestinal. El diagnodstico se sospecha tomograficamente
(signo del capullo); sin embargo, el diagnostico definitivo
es durante la cirugia. Este caso clinico va de un paciente
masculino de la sexta década de la vida con multiples co-
morbilidades que acude por cuadro de oclusion intestinal
donde se inicia manejo conservador sin respuesta, por lo
que se decide manejo quirurgico.

INTRODUCCION

La peritonitis esclerosante encapsulante
es una entidad muy infrecuente que se
caracteriza por la formacién de una membrana
fibrocolagenosa difusa que afecta al peritoneo
y a su vez compromete al intestino. Se pre-
senta usualmente como cuadros de oclusién
intestinal intermitente, por lo que el diagnds-
tico precoz es poco frecuente.! La patogenia
de esta entidad no es clara, sin embargo,
puede ser primaria (idiopéatica) o secundaria
y es el resultado de irritacién e inflamacién
crénica.” Esta entidad se puede sospechar
con los antecedentes, clinica y estudios de
gabinete, no obstante, el diagnéstico definitivo
se realiza durante la cirugia.” El manejo puede
ser conservador o quirdrgico dependiendo de
la severidad de la sintomatologfa. Se presenta

ABSTRACT

Encapsulating sclerosing peritonitis is a rare entity
characterized by the formation of a fibrocollagenous
membrane as a result of chronic peritoneal irritation
and inflammation, presenting as a picture of intestinal
occlusion. The diagnosis is suspected tomographically
(cocoon sign), however the definitive diagnosis is during
surgery. This clinical case is about a male patient in his 6th
decade of life with multiple comorbidities who presented
with intestinal occlusion. Conservative management
without response was started, that’s why surgical
management was decided.

un caso de un paciente que acude por cuadro
de oclusién intestinal, con antecedente de
patologia inflamatoria sistémica y trasplante
hepatico, se somete a cirugia por persistencia
del cuadr oy se evidencia la presencia de una
membrana fibrética grisdcea que recubre al
intestino.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 51 afos con anteceden-
te de colitis ulcerosa crénica idiopatica desde
2015 en tratamiento con mesalazina, anterior-
mente con infliximab; colangitis esclerosante
primaria desde 2017 manejada inicialmente
con &cido ursodesoxicélico, propranolol, fu-
rosemida y espironolactona, complicandose
con degeneracién maligna manejada con
trasplante hepético en 2019, actualmente en

Citar como: Beristain-Hernandez JL, Mena-Bedolla JM, Guillén-Gonzalez MA. Peritonitis esclerosante encapsulante, una
entidad muy infrecuente de oclusién intestinal. Cir Gen. 2024; 46 (2): 127-130. https://dx.doi.org/10.35366/118283
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manejo inmunosupresor a base de everolimus,
azatioprina y prednisona.

Acude a urgencias por presentar cuadro de
dolor abdominal de 12 horas de evolucién, su-
bito, en epigastrio, de tipo célico, incapacitante,
sin irradiaciones, acompafnado de nduseas y
vémito gastroalimentario en multiples ocasio-
nes, asi como incapacidad para canalizar gases,
con los siguientes signos vitales: tension arterial
(TA) 110/60 mmHg, frecuencia cardiaca (FC)
75 latidos por minuto, frecuencia respiratoria
(FR) 18 respiraciones por minuto, temperatura
36.6 °C. A la exploracion fisica se encuentra
paciente con facies algica, regular estado de
hidratacion y coloracién mucotegumentaria, asf
como distension abdominal con dolor a la pal-
pacion en epigastrio, peristaltismo audible pero
disminuido. Se solicitan paraclinicos reportando
hemoglobina 9 g/dl, leucocitos 3.1 mm3, pla-
quetas 416 mm?3, glucosa 179 mg/d|, creatinina
0.9 mg/dl, sodio 137 mEq/l, potasio 4.1 mEq/l,
cloro 100 mEq/l, alanino aminotransferasa (ALT)
41 1U/l, aspartato aminotransferasa (AST) 9 1U/l,
deshidrogenasa lactica (LDH, por sus siglas en
inglés) 181 U/, bilirrubina total (BT) 0.40 mg/dI,
adenosin trifosfato (TP) 14 seg, indice interna-
cional normalizado (INR, por sus siglas en inglés)
1.01, tiempo de tromboplastina parcial activado
(TTPa) 28 seg, asi como radiografia de abdomen
evidenciando niveles hidroaéreos, dilatacion de
asas y ausencia de gas intestinal distal.

Se ingresa a hospitalizacién y por sospecha
de oclusién secundario a adherencias se decide
manejo conservador a base de reposo intes-
tinal, sonda nasogastrica y fluidoterapia con
cristaloide, sin embargo, por persistencia de la
sintomatologfa y aumento del dolor abdominal
se solicita tomografia abdominopélvica simple
reportando distension de asas de intestino
delgado, con punto maximo de dilatacién en
fleon terminal, asi como edema de pared y
estriaciones concéntricas por probable intu-
suscepcion (Figura 1).

Por los hallazgos tomogréficos y persistencia
de la sintomatologfa se opta por manejo quirdr-
gico, realizando laparotomfa exploradora con
incision en linea media supra e infraumbilical,
teniendo como hallazgos capsula peritoneal
fibrética de aproximadamente 20 X 30 cm
con asas de delgado en su interior, multiples
adherencias interasa y asa-pared Mazuiji lI-Ill,
con liquido de reaccién peritoneal (Figura 2).

Se realiza reseccién completa de capsula
peritoneal mas adherencidlisis mas plastia
umbilical, sin necesidad de colocacién de
drenajes y sin complicaciones transquirdrgicas.
Durante el postquirdrgico se dio manejo en
conjunto con el Servicio de Gastroenterologia,
se mantuvo en ayuno durante 48 horas y se
reiniciaron los medicamentos inmunosupreso-
res sin eventualidades. Se inicia la via oral, sin
embargo, con mala tolerancia, por lo que se

Figura 1: Fotos de tomografia computarizada. A) Tomografia simple que informa ascitis en compartimentos y liquido
libre interasa. B) Tomografia con contraste intravenoso que evidencia sobredistension de asas de intestino delgado,
contenido predominantemente liquido y alcanzando méxima dilatacion hacia ileon terminal, donde se observa engro-
samiento de pared y estriaciones concéntricas.
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Figura 2: Fotos quirtrgicas de laparotomia exploradora. A) Aspecto inicial donde se aprecia la capsula o cocoon. B) La capsula ha sido incidida
y se esta realizando su reseccion. C) La cdpsula ha sido extraida y liberada del peritoneo, liberando los intestinos.

indica nuevamente reposo intestinal y se coloca
sonda Levin. Se solicita tomografia de control
reportando distensién de asas y discreto edema
interasa, por lo que se decide continuar con
manejo conservador a base de fluidoterapia,
deambulacién y sonda de Levin.

A las 24 horas se realiza transito intestinal
con adecuado paso del medio de contraste, se
retira la sonda Levin y se reinicia la via oral con
adecuada tolerancia. Por adecuada evolucién
se decide su egreso a domicilio en su décimo
dia de estancia intrahospitalaria con antibiético
y analgésico via oral. Se da seguimiento en cita
de control a los 15 y 30 dias con adecuada
evolucién sin evidencia de complicaciones ni
recurrencia.

La pieza fue enviada a patologia, cuyo
diagnéstico histopatoldgico reporté pared fi-
broadiposa con infiltrado inflamatorio crénico
y agudo, abscedado, con datos de congestion,
edema y ascitis caracterizada por células meso-
teliales aisladas sobre fondo proteindceo. Sin
evidencia de malignidad.

DISCUSION

La peritonitis esclerosante encapsulante o
capullo abdominal es una entidad muy infre-
cuente que se caracteriza por la formacién
de una membrana fibrocolagenosa difusa

del peritoneo, que afecta de manera parcial
(tipo I) o total (tipo II) al intestino delgado y
puede comprometer estructuras adyacentes
(tipo 111).*

Esta se clasifica como primaria o secundaria,
siendo la primera idiopatica y la segunda aso-
ciada a eventos proinflamatorios principalmen-
te asociada con dialisis peritoneal, y en menor
medida uso de farmacos como betabloquea-
dores o quimioterapéuticos, cirugia abdominal
previa, enfermedades autoinmunes, etcétera.
La entidad mas reconocida y con mayor biblio-
grafia es la secundaria a didlisis peritoneal, la
cual se caracteriza histopatolégicamente por
desmesotelizacion peritoneal, engrosamiento
intersticial compuesto por fibroblastos y depé-
sitos de colageno en la membrana peritoneal,
asi como infiltrado de mononucleares y poli-
morfonucleares.?>

Clinicamente se caracteriza por episodios
de oclusién intestinal parcial e intermitente
como consecuencia del retorcimiento y com-
presion del intestino dentro de la membrana
fibrosa que lo recubre. En estados crénicos
puede presentarse como anorexia y pérdida de
peso.'® El diagndstico se sospecha con historia
clinica, estudios de gabinete y se confirma
durante la cirugfa. El estudio de imagen de
eleccién es la tomograffa computarizada con-
trastada, siendo el hallazgo radiolégico tipico
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la presencia de un conglomerado de asas de
delgado recubiertas por un peritoneo envolven-
te y engrosado (cocoon sign). Otros hallazgos
tomograficos sugestivos son engrosamiento
peritoneal, refuerzo peritoneal, calcificaciones
y coleccién liquida loculada.?®

El tratamiento depende de la severidad del
cuadro. Desde el manejo de forma conserva-
dora con ayuno, descompresién gastrointestinal
con sonda nasogastrica y soporte nutricional,
donde tras la resolucién del cuadro o la poca
respuesta al manejo conservador se ha reco-
mendado el uso de farmacos como esteroides,
tamoxifeno o colchicina para inhibir la sintesis
y maduracion del colageno y para disminuir
la respuesta inflamatoria; hasta el manejo
quirdrgico siendo lo ideal la escisién total de
la membrana fibrosa mas adherencidlisis, ya
que esto reduce la tasa de recurrencias. Las
principales complicaciones relacionadas al pro-
cedimiento quirdrgico son oclusién intestinal,
infeccién intraabdominal, fistulas enterales y
enterostomia.**”

Como se menciond en el caso clinico, la
primera sospecha respecto a una semiologia
de este tipo es la oclusion intestinal, motivo
por el cual se decidi6 el manejo conservador,
sin embargo, por persistencia de la sintomato-
logfa y aumento del dolor abdominal se solicité
lo indicado por la literatura, una tomografia
abdominopélvica simple, la cual nos orienté
al diagndstico debido al hallazgo de imagen
radioldgica caracteristica “signo de cocoon”,
dando pie al tratamiento quirdrgico en el que
se realizé reseccién completa de capsula pe-
ritoneal, posterior a esto, el diagndstico histo-
patolégico confirma lo ya descrito por varios
autores respecto a la histologfa y composicion
de la cépsula.

CONCLUSIONES

La peritonitis esclerosante encapsulante o
capullo abdominal es una causa infrecuente
de oclusion intestinal que se caracteriza por la
formacion de una membrana fibrocolagenosa
difusa del peritoneo. El estudio de imagen de
eleccién es la tomografia computarizada con-
trastada, siendo el hallazgo radiolégico tipico

la presencia de un conglomerado de asas de
delgado recubiertas por un peritoneo envol-
vente y engrosado (cocoon sign).

Con respecto a este caso, es importante su
difusién, ya que la literatura disponible sobre
dicha entidad esté principalmente relacionada
a didlisis peritoneal, mientras que la disponi-
bilidad de informacion para otras etiologias
secundarias es muy limitada y el conocimiento
de esta causa como diagndstico diferencial de
la oclusion intestinal es de suma importancia
para su adecuado manejo y tratamiento. En
este paciente en particular se decidié manejo
quirdrgico debido a la ausencia de mejorfa
al manejo conservador y por los hallazgos
tomograficos. El diagndstico se corroboré al
evidenciar una membrana engrosada grisacea
que recubre la totalidad del intestino delgado
y se complementa con el reporte histopatolé-
gico que evidencia pared fibrosa con infiltrado
inflamatorio agudo y crénico.
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Vitalismo: de la filosofia de la vida a l1a medicina

Vitalism: from the philosophy of life to medicine

Julio César Lopez-Valdés,™* Ulises Garcia-Gonzalez,”

Laura Mestre-Orozco,’ Fiacro Jiménez-Ponce'

RESUMEN

Durante la “Edad de la razon” y parte de la “Tlustracion”
el vitalismo fue retomado como la explicacion mas logica
a los fenémenos fisicos que ocurrian en la naturaleza y la
vida; desde la perspectiva actual, el vitalismo se puede
definir como una teoria de la vida, en las ciencias de la
vida. Gran parte de la conservacion y difusion del vitalismo
fue gracias al médico griego Galeno de Pérgamo (129-216
a.C, aproximadamente) quien, ademas de sus labores en
la salud, fue un eminente filésofo que tomo rasgos de la
ideologia de Platon (427-347 a.C), Aristoteles (384-322
a.C) y la tradicién hipocratica, para generar su propio
sistema doctrinal basado en la unién de la medicina y la
filosofia. Georg Ernst Stahl (1659-1734) retomo el antiguo
concepto de anima (del latin alma) con el propodsito de
dar sentido a la regulacion de la salud y la enfermedad.
De forma contemporanea, Francois Boissier de Sauvages
de Lacroix (1706-1767) introdujo al animismo (la palabra
ame) a la escuela de medicina de Montpellier en Francia
(1730), en donde surgi¢ la teoria del flujo vital. Debido a
las campanias napoleonicas a través de Europa, asi como al
apoyo del monarca hacia la ciencia, el vitalismo tuvo una
distribucion de caracter internacional a lo largo del siglo
XVIIL. Fue hasta que Bichat abord6 el estudio del tejido
que hizo caer la teoria fibrilarista y dio pie a la aplicacion
de una mentalidad anatomoclinica.

ABSTRACT

During the “Age of Reason” and part of the
“Enlightenment ” vitalism was retaken as the most logical
explanation for the physical phenomena that occurred
in nature and life. From today’s perspective, vitalism
can be defined as a theory of life, in the life sciences.
Much of the preservation and dissemination of vitalism
was thanks to the Greek physician Galen of Pergamum
(approximately 129-216 BC) who, in addition to his
work in health, was an eminent philosopher who took
traits from the ideology of Plato (427-347 BC), Aristotle
(384-322 BC) and the Hippocratic tradition, to generate
their own doctrinal system based on the union of medicine
and philosophy. Georg Ernst Stahl (1659-1734) took up
the ancient concept of anima (from the Latin soul) with
the purpose of giving meaning to the regulation of health
and disease. In a contemporary way, Frangois Boissier
de Sauvages de Lacroix (1706-1767) introduced animism
(the word dme), to the medical school of Montpellier
in France (1730's), where the theory of the vital flow
arose, Due to Napoleon's campaigns across Europe, as
well as the monarch's support for science, vitalism had
an international distribution throughout the eighteenth
century. It was not until Bichat approached the study of
tissue, bringing down the fibrillarist theory and giving
rise to the application of an anatomoclinical mentality.

INTRODUCCION

urante la “Edad de la raz6n” y parte de

la “llustracion” el vitalismo fue retomado
como la explicacién mas légica a los fenéme-
nos fisicos que ocurrian en la naturaleza y la
vida; desde la perspectiva actual, el vitalismo
se puede definir como una teoria de la vida,
en las ciencias de la vida (la filosofia natural,
ciencias naturales y la medicina).

Si bien, no se sabe el origen del vitalismo
como doctrina, el término es fuertemente
asociado a la tradicion médica de la escuela de
Montpellier durante el siglo XVIII, asi como a las
ideas del médico Paul-Joseph Barthez (1734-
1806); sin embargo, debemos mencionar que
su historia se remonta a Aristoteles y su obra.'
Asimismo, dentro de la conceptualizacion del
vitalismo, entre los siglos XVII 'y XIX, es posible
reconocer tres fases: el animismo (finales del

Citar como: Lépez-Valdés JC, Garcia-Gonzélez U, Mestre-Orozco L, Jiménez-Ponce F. Vitalismo: de la filosoffa de la vida
a la medicina. Cir Gen. 2024; 46 (2): 131-136. https://dx.doi.org/10.35366/118284
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siglo XVII), la concepcién de la fuerza o energfa
vital (1770-1840) y por dltimo la suposicién
del “poder organizador” (inicios del siglo XIX).

El vitalismo y su evolucion en las ciencias

Gran parte de la conservacién y difusion del
vitalismo fue gracias al médico griego Galeno
de Pérgamo (129-216 a.C., aproximadamente)
quien, ademds de sus labores en la salud, fue
un eminente filésofo que tomé rasgos de la
ideologia de Platén (427-347 a.C.), Aristoteles
(384-322 a.C.) y la tradicién hipocrética, para
generar su propio sistema doctrinal basado en
la unién de la medicina y la filosofia.?* Galeno
edificé sus principios doctrinales biolégicos
sobre el vitalismo aristotélico fundamentado
en las obras “Historia Animalium” (alrededor de
343 a.C.), “De partibus animalium” (alrededor
de 350 a.C.) y “De generatione animalium”
(siglo IV a.C.).*®

Dentro del ambito médico, el legado
doctrinal de Galeno fue aceptado como una
verdadera ciencia, de tal manera que durante
los siglos que estuvo vigente no se desarrollaron
otras concepciones. No obstante, en el siglo
XVIl Johannes Kepler (1571-1630), Galileo Ga-
lilei (1564-1642), Isaac Newton (1642-1727)y
René Descartes (1596-1650) impulsaron la Re-
volucién Cientifica, iniciada por Francis Bacon
(1561-1626) en la segunda mitad del siglo XVI
y, tras la publicacién del “Discurso del método”
(Discours de la méthode pour bien conduire sa
raison, et chercher la vérité dans les sciences,
1637) escrito por Descartes, durante la mayor
parte del siglo XVII el mecanicismo cartesiano
dominé la explicacién de la vida a través de la
fisica.”? Sin embargo, hacia el final del siglo el
médico aleman Georg Ernst Stahl (1659-1734)
quien, debido a su formacién como pietista en
el movimiento luterano, y su incapacidad de
aceptar las creencias médico-filoséficas con
base en el marco de la obra mecanicista car-
tesiana, retom¢ el antiguo concepto de anima
(del latin alma) con el propésito de dar sentido
a la regulacion de la salud y la enfermedad; asf
como la duraciény el curso de la vida humana a
través de una vision algo religiosa; no obstante,
prescindié del antiguo elemento que tomaba
a los espiritus (animales) como intermediarios
entre lo material y lo inmaterial.”>®

Para Stahl, esta alma da vida a la materia,
aunque ella misma no viva. Ademds, la vida no
se puede explicar por los componentes fisicos y
quimicos que forman el cuerpo, no consideraba
al cuerpo humano como un mecanismo, sino
“un organismo” con una clara distincién entre
la mente (res cogitans) y el cuerpo (res exten-
sa) que manifestaba la existencia de un flujo
vital (tonicus motor). Por ende, el animismo
surgié como una opcion a la incapacidad del
mecanicismo de explicar ciertas propiedades
del cuerpo humano, sin la inclusiéon de un
elemento espiritual que uniese la razén con
los aspectos fisicos del cuerpo.” 1012

Las ideas de Stahl tuvieron tanta influen-
cia a lo largo del préximo siglo que un sinfin
de académicos contemporaneos dieron su
opinién, tales como Gottfried Wilhelm von
Leibniz (1646-1716), John Locke (1632-1704),
Immanuel Kant (1724-1804), Denis Diderot
(1713-1784), Claude-Adrien Helvétius (1715-
1771), entre otros.

El siglo XVIII se caracterizé por la disputa
continua entre ambas corrientes filoséficas,
en donde cada una se vefa reforzada acorde
a conceptos implementados por cada uno de
los nuevos pensadores nacientes, fue asi como
la ideologfa mecanicista, se vio fuertemente
golpeada tras recibir criticas por el estudioso
francés Pierre Daniel Huet (1630-1721), quien
afirmé que la doctrina cartesiana era un plagio
a la filosoffa expuesta en la obra “Antoniana
Margarita: opus nempe physicis, medicis
ac theologis non minus vtile quam necessa-
rium”"3 del médico espanol Antonio Gémez
Pereira (1500- 1558) publicada durante el
siglo XVI que representé el primer enfoque
moderno del funcionamiento cerebral con
exclusion de los conceptos galénicos de alma
y espiritu, y establecié un modelo topogréfico
cerebral para el funcionamiento del cértex
prefrontal.®?1% La disputa se vio avivada
tiempo después, gracias a Herman Boerhaave
(1668-1738) al hablar de la “iatromecdanica”
expresando la existencia de una clara divisién
entre el alma y el cuerpo con una conexién
que no podia ser explicada.'>'® Todo esto
formarfa las bases de la filosofia de la mente,
asf como de la conceptualizacion del dualismo
mente-cuerpo que denota la visién no fisica
de los fenémenos mentales.
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De forma contemporanea, Frangois Boissier
de Sauvages de Lacroix (1706-1767) introdujo
al animismo (la palabra ame) a la escuela de
medicina de Montpellier en Francia (1730),
en donde surgié la teorfa del flujo vital (antes
definido por Stahl como tonicus motor) que
regulaba la salud, la enfermedad, la duracién
y el curso de la vida humana.®!” Sin embargo,
con el tiempo, las ideas de Boissier se alejaron
del animismo stahliano original al afirmar que el
papel principal del alma estd en las emociones,
sin tener nada que ver con otros fenémenos
fisiolégicos (como movimientos o secreciones).
Podemos decir que, el vitalismo surgié como
una respuesta conservadora y mas mesurada
al reduccionismo fisicoquimico mecanicista y
atomista.’

Las ideas vitalistas de Montpellier conti-
nuaron cambiando debido al pensamiento de
Paul Joseph Barthez (1734-1806), alumno de
Boissier, que prefirié llamarlo como “el principe
vitale” o “principio vital”, asi como de Jean Gui-
llaume Grimaud (1750-1789) que subdividié
el principe vitale en fuerzas motoras externas
e internas (forces motrices) y un sentido vital
interno (sens vital intérieur) “inferior”.>16-18

A mediados del siglo XVIII, un gran nmero
de médicos y naturalistas describieron la acti-
vidad vital como si su origen se hallara en las
mismas partes del cuerpo. Entre los expositores
mads importantes de esta teorfa se encontraban
el oftalmélogo Albrecht von Haller (1708-1777)
y Théophile de Bordeu (1722-1776); von Haller
establecid, basado en observaciones micros-
cépicas e investigaciones experimentales, el
concepto basico de “fibra”, asi como las propie-
dades inherentes a la mismaz: irritabilidad (con-
tractilidad), sensibilidad y fuerza inmanente (vis
insita).'®1” De igual forma, aclaré que dichas
propiedades son exclusivas de objetos anima-
dos e inexistentes en la materia inerte. Ademas,
von Haller distingui6 entre la irritabilidad de la
fibra muscular, a la cual llamé contractilidad,
y la excitabilidad de la fibra nerviosa, a la que
llamé sensibilidad. Llamé fibra sensitiva en el
hombre a la que, siendo tocada, transmitia al
alma la impresion de este contacto,'® tomé la
sensibilidad de la piel como referencia para
comparar con el resto del organismo. Estas
ideas formaron el pilar del vitalismo propio de
la escuela de Montpelier, cuyos mayores expo-
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sitores fueron Louis de La Caze (1705-1765) y
Gabriel . Venel (1723-1775), junto a Bordeu;
sin embargo, debemos hacer hincapié en que
tanto Bordeu como Haller describieron las pro-
piedades inherentes a los seres vivos, la teorfa
vitalista de Bordeu se basaban en la irritabilidad
de las fibras, mientras que Haller hizo énfasis
en lasensibilidad y la fuerza inmanente, es por
esto que Marie-Francois-Xavier Bichat (1771-
1802) creador del método experimental y la
histologia moderna, comparé explicitamente
el principio vital de Barthez con el anima de
Stahl, por lo cual consideré estas propiedades
vitales similares a la gravedad y otras fuerzas
fisicas. 161

Dicho lo anterior, y debido a las campanas
napolednicas a través de Europa, asi como al
apoyo del monarca hacia la ciencia, el vitalismo
tuvo una distribucion de caracter internacional
durante el siglo XVIII, dando origen a diferen-
tes variantes de la misma a lo largo y ancho
del continente. Fue asi como en Alemania la
“fuerza vital” (Lebenskraft) se desarrollé como
un concepto bastante abstracto (Medicus,
1774), como un “impulso formativo” universal
(Bildungstrieb) (Blumenbach, 1787) o como un
“principio organizador” que opera de acuerdo
con un “plan racional” (Mdller, 1833-1834).
Mientras tanto en Italia Luigi Galvani, defendia
la idea de la existencia de dos tipos de ener-
gia eléctrica: la energia animal y la “comdn”;
Galvani leyé por primera vez su conferencia
“De Animali Electricitate” en la Academia de
Ciencias de Bolonia, el 30 de octubre de 1786.
Ademds de presentar sus resultados dentro
del escrito “De viribus electricitatis in motu
musculari. Commentarius” de 1791, lo cual
cambi6 la medicina de la época tras dar origen
a una debacle cientifica con el fisico italiano
Alessandro Giuseppe Antonio Anastasio Volta
(1745-1827).20.%1

Por otro lado, en Viena nacié el “mesme-
rismo” introducido por el médico Franz Anton
Mesmer (1734-1815) quien afirmé la existencia
de un “magnetismo animal”, un fluido univer-
sal; sin embargo, al no contar con el apoyo de
la comunidad cientifica, el mesmerismo se alejé
del método cientifico y la medicina, durante los
siguientes anos fue mas adoptado como una
terapia poco convencional y fue asociada a
tradiciones misticas que dieron pie a la génesis

I//

Cirujano General 2024; 46 (2): 131-136

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



134

Lopez-Valdés JC y cols. Vitalismo: la filosofia de la vida y la mente

de ciencias asociadas y terapias diversas tales
como el espiritualismo, frenologfa, clarividencia
y telepatia; no obstante, el vitalismo se man-
tuvo vigente como teorfa adoctrinada para las
ciencias médicas.”?

El vitalismo y el método cientifico

A pesar de su amplia distribucion, el vitalismo
tuvo como dificultad principal el alejarse del
método cientifico y las diversas corrientes fi-
loséficas que derivaron de este mismo; existia
una oposicién y renuencia hacia la practica
de la experimentacién, incluida la experimen-
tacién sobre la vida y una reaccién ‘vitalista” a
esta perspectiva; fue hasta que Bichat abordé
el estudio del tejido que se demerité la teoria
fibrilarista vigente desde el siglo XVI y dio pie
a aplicaciéon de una mentalidad anatomo-
clinica.?® Los estudios histopatolégicos y la
conceptualizacién del término “tejido” cen-
trados en la fisiologfa francesa acabaron por
consagrar una nueva antitesis mecanicista con
la necesidad de recurrir a la hipétesis vitalista.
Bichat defini6 y consagré las propiedades de los
sistemas vivos hasta sus componentes a través
de sus 21 tejidos (Tabla 1); esto hizo que las
propiedades vitales asignadas a estos compo-
nentes se opusieran a sus propiedades fisicas
derrocando nuevamente al mecanicismo. Para
lo anterior, el médico francés Frangois Magen-
die (1783-1855) proporcioné una vision Gtil a
través de sus experimentos. Magendie fundé
en 1830 el primer laboratorio de fisiologia en
Francia y muchos de sus experimentos tuvieron
como finalidad abolir las propiedades vitales
conocidas como sensibilidad y contractilidad y
“considerarlas como funciones”; sin embargo,
reconocié que muchos fenémenos fisiolégicos
permanecian fuera del alcance experimental,
por lo que no era posible explicarlos en tér-
minos fisicos para la época. Si bien Magendie
no fue del todo un vitalista, sus experimentos
dieron origen a una visién “racional” para el
vitalismo, el empirismo fisiol6gico.?***

Por otra parte, el aleman Theodor Schwann
(1810-1882), propuso dos puntos de vista sobre
los cuerpos organizados; el punto de vista teleo-
l6gico que establecié que “cada organismo se
origina con un poder inherente que lo moldea
en conformidad con una idea predominante,

disponiendo las moléculas en la relacion nece-
saria para lograr ciertos propésitos establecidos
por esta idea”. En segundo lugar, la vista fisica:
“...los poderes fundamentales de los cuerpos
organizados concuerdan esencialmente con
los de la naturaleza inorgénica, que trabajan
juntos ciegamente de acuerdo con las leyes de
la necesidad e independientemente de cual-
quier propésito”. La teoria de Schwann quizé
fue el precedente o preambulo de los cambios
venideros para la teorfa de la fuerza vital.?>2

Més temprano que tarde Claude Bernard
(1813-1878), alumno de Magendie, hubo de
establecer de nuevo a la hipdtesis metodoldgica
como parte fundamental del método expe-
rimental; lo cual dio como origen al axioma
del determinismo. Claude Bernard crefa que
era necesario abandonar la idea de que habia
un antagonismo entre las fuerzas exteriores
generales y las fuerzas vitales interiores de los
organismos, hecho que significaba derogar
el dogma impuesto por la doctrina vitalista y
mecanicista.?’ 3"

El siglo XIX dio paso a una nueva forma de
pensar, el empirismo de Magendie y Claude

Tabla 1: Los tejidos de Bichat.??

1. Celular
2. Nervioso de la vida animal
3. Nervioso de la vida organica
4. Arterial
5. Venoso
6. Exhalante
7. Absorbente o linfatico
8. Oseo
9. Medular
10. Tendinoso
11. Tejido fibroso
12. Tejido fibrotendinoso
13. Muscular de la vida animal
14. Muscular de la vida organica
15. Mucoso
16. Seroso
17. Sinovial
18. Glandular
19. Dérmico
20. Epidérmico
21. Piloso
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Vitalismo clasico

Mecanicismo

Animismo-vitalismo

Neovitalismo

Platén (427-347 a.C.)

Aristoteles
(384-322 a.C.)

Galeno de Pérgamo
(129216 a.C.)

Bernardino Telesio
(1509-1587)

Gomez Pereira
(1500-1567)

Georg Ernst Stahl
(1660-1674)

René Descartes
(1596-1650)

Francois Boissier de
Sauvages de Lacroix
(1706-1767)

Gottfried Wilhelm
Leibniz (1646-1716)

Paul Joseph Barthez
(1734-1806)

|| Marie-Frangois-Xavier

Bichat (1771-1802)

Frangois Magendie
(1783-1855)

Theodor Schwann
(1810-1882)

Claude Bernard
(1813-1878)

Hans Driesch
(1867-1941)

Figura 1: Esquematizacion que ejemplifica las corrientes filosoficas relacionadas al vitalismo y sus expositores por época.

Bernard evolucioné hacia doctrinas en las que
la razén es el pilar fundamental sobre el que se
apoya la ciencia: racionalismo y positivismo. 2830

Hoy en dia la filosoffa y la medicina atn
se encuentran trabajando de la mano; si bien,
ya no dentro de la explicacion de la vida y el
funcionamiento del organismo. En la actualidad
la interrogante yace en el origen de nuestro
propio pensamiento y la capacidad de vernos
como seres pensantes, la conceptualizacién
médico-filoséfica nos permite explicar algunas
caracteristicas propias del ser humano de indole
social tales como el libre albedrio, la empatia,
los estados emocionales, entre otras.>’ Ademas,
nos permite racionalizar sobre nuestra propia
conciencia que, en anos recientes, ha llevado
a la génesis de la neurociencia cognitiva que
permite la explicacién e interpretacién de las
emociones entorno a un vinculo situacional y
las afecciones asociadas a diferentes enferme-
dades neurolégicas. En la Figura 1 se muestra
un breve resumen respecto a las corrientes
filosoficas relacionadas al vitalismo y sus expo-
sitores de importancia.
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