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Medicina holistica en cirugia

Holistic medicine in surgery

Abilene Cirenia Escamilla Ortiz,” Josefina Serrano Pérez*

| modelo holistico explica la capacidad

de utilizar un modelo biopsicosocial que
tenga en cuenta las dimensiones culturales y
existenciales. Se trata de un concepto mé-
dico segun el cual deben tenerse en cuenta
todos los aspectos de las necesidades del
paciente, incluidas las psicolégicas, fisicas y
sociales. Este enfoque refleja la creencia de
que la salud es algo méas que la mera ausencia
de enfermedad, y apoya las estrategias de
prevencién integrales, asi como el logro de
niveles mas altos de la mente, el cuerpo y el
espiritu.’ Este concepto fue desarrollado en la
Organizacion Mundial de la Salud en Europa
y alineado con el concepto biopsicosocial
del modelo holistico de Engel de los afos
70, el cual describe que el hombre debe
interactuar con el ambiente, que surgirdn
problemas ante esta pérdida del equilibrio
y que se debe hacer un abordaje integral,
esto implica, ademéas, manejo de la relacién
médico-paciente. El diagnéstico no sélo debe
ser clinico, sino también incluir aspectos
biolégicos, emocionales, culturales y, sobre
todo, psicosociales. Dentro de este mismo
modelo se postula que la enfermedad no
es por una sola causa, sino es multicausal,
ya que se dice que la causalidad de todo
fenémeno es mdltiple.?

En general, el médico familiar es el que
hace el seguimiento del paciente, sobre todo
enfocado en la prevencién. Es por eso que en
algunos paises se maneja el término “medici-
na integrativa”, que es una combinacién de

medicina basada en evidencia con medicina
complementaria. Esta prevenciéon no nada
mas debe de quedar a cargo de los médicos
familiares, los cirujanos deberian involucrarse
en todo el entorno del paciente, ya que esto
los llevard a mejores resultados en sus proce-
dimientos. Por ejemplo, si el cirujano explica
a su paciente qué complicaciones se pueden
presentar si no se deja de fumar por lo menos
un mes antes de su cirugfa o si no se lleva a
cabo profilaxis con antibiéticos cuando esté
indicado, etcétera.’

Asimismo, se deberia contar con servicios
especiales integrales antes y después de la
cirugia para reducir la ansiedad y el estrés
causado por un inminente procedimiento qui-
rargico. Se ha demostrado que disminuyendo
éstos se ha asociado a mejores resultados en
la cirugia de los pacientes, incluidas menos
complicaciones y una pronta recuperacién.
Usando técnicas de mente-cuerpo se dismi-
nuye el estrés, el dolor, incluso menor pérdida
sanguinea durante el evento quirdrgico, esto
se traduce al final del camino en menos dias
de estancia, menos uso de medicamentos,
entre otros.'

Hay estudios que demuestran que el uso
de acupuntura en el transoperatorio reduce
nduseas, vomito y respuesta adrenal.’

Por Gltimo, al hacer una revisién de progra-
mas y planes de estudio de la especialidad de
cirugfa, se percibié que no se tiene inserto el
tema y creemos que debe incluirse, ya que el
cirujano tradicionalmente se enfoca sélo en su
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procedimiento quirdrgico y no en el entorno
del paciente.

La medicina holistica requiere de un enfo-
que en equipo donde el cirujano debe formar
parte de este equipo, por lo que se debe
empezar a involucrar tanto a residentes como
cirujanos ya formados, y hacerles ver que no
nada mas es saber habilidades técnicas. Hay
que empezar a romper paradigmas.

Escamilla OAC y col. Medicina holistica en cirugia
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RESUMEN

Introduccion: la colecistitis es el proceso inflamatorio agudo
de la pared de la vesicula biliar secundario a litiasis en 95% de
los casos. La colecistitis cronica generalmente es causada por
ataques repetitivos de colecistitis aguda. La colecistectomia
laparoscopica puede ser el procedimiento mas sencillo o
se puede convertir en el procedimiento laparoscopico mas
dificil, la conversion a cirugia abierta ha sido tradicional-
mente un marcador de cirugia dificil y una anticipacioén a
evitar lesiones y disminuir la estancia intrahospitalaria y
complicaciones. Objetivos: analizar factores predictores
asociados a la conversion de colecistectomia laparoscopica
a colecistectomia abierta. Material y métodos: se realizd
un estudio observacional, retrospectivo, analitico transversal
unicéntrico, en el periodo de 2016-2018. Se incluyeron todas
las colecistectomias realizadas identificando variables ultra-
sonograficas, sociodemograficas, laboratorios séricos, ante-
cedentes de colangiopancreatografia retrograda endoscopica,
experiencia de cirujano, existencia de variantes anatémicas,
se analizé mediante %> en caso de variables no numéricas
y mediante prueba t de Student para variables numéricas.
Se analizaron los factores de riesgo mediante un modelo
bivariado de analisis de regresion logistica. Se considerd
estadisticamente significativo a un valor de p <0.05. Resul-
tados: se estudiaron un total de 419 pacientes de los cuales
se excluyeron 57, quedando un total de 362 participantes
divididos en dos grupos: el grupo 1 lo conformaron aquellos
pacientes en quienes la cirugia laparoscopica se convirtié en
cirugia abierta y el grupo 2 sélo colecistectomia laparoscopi-
ca. Conclusion: este estudio demostré que la incidencia de
conversion es de 9.6% y se encontraron factores de riesgo
preoperatorios predictores de conversion de colecistectomia
laparoscopica a abierta los cuales son: la edad > 65 afios, el
sexo femenino, el sobrepeso, proteina C reactiva> 10 mg/dl,
leucocitos >10,000 mg/dl y bilirrubina > 2 mg/dl. El estudio
arrojo, como factores de riesgo intraoperatorios, al cirujano en
formacion con tres o cuatro afios de experiencia, asicomo a la
lesion de via biliar advertida, la cual fue un factor significante
de riesgo intraoperatorio de conversion.

ABSTRACT

Introduction: cholecystitis is the acute inflammatory
process of the gallbladder wall secondary to gallstones
in 95 % of cases. Chronic cholecystitis is usually caused
by repeated attacks of acute cholecystitis. Laparoscopic
cholecystectomy can be the simplest procedure or it
can become the most difficult laparoscopic procedure,
conversion to open surgery has traditionally been a
marker of difficult surgery and an anticipation of avoiding
injury and decreasing in-hospital stay and complications.
Objective: analyze predictive factors associated with
the conversion from laparoscopic cholecystectomy
to open cholecystectomy. Material and methods: an
observational, retrospective, single-center cross-sectional
analytical study was perfmormed, in a period of 2016-
2018, all cholecystectomies performed were included,
identifying ultrasound, sociodemographic, and serum
laboratory variables, history of endoscopic retrograde
cholangiopancreatography, surgeon experience,
existence of anatomical variants, analyzed using y° in
case of non-numerical variables, and using Student’s T
test for numerical variables. Risk factors were analyzed
using a bivariate logistic regression analysis model. A p
value of < 0.05 was considered statistically significant.
Results: a total of 419 patients were studied, of which
57 were excluded, leaving a total of 362 participants
divided into two groups, group 1 was made up of those
patients in whom laparoscopic surgery was converted
to open surgery and group 2 only cholecystectomy
laparoscopic. Conclusion: this study demonstrated the
incidence of conversion is 9.6%, and preoperative risk
factors predictive of conversion from laparoscopic to open
cholecystectomy were found: Age > 65 years, female sex,
overweight, C reactive protein > 10 mg/DI, Leukocytes
> 10,000 mg/dl, bilirubin > 2 mg/dl. The study showed
that the surgeon in training with three and four years
of experience was a risk factor as well as the bile duct
injury noted was a significant intraoperative risk factor
for conversion.

Citar como: Medina LJL. Predictores de conversién de colecistectomfa laparoscépica a colecistectomfia abierta. Cir Gen.
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Abreviaturas:

CA = cirugfa abierta

CL = colecistectomia laparoscépica

CPRE = colangiopancreatografia endoscopica
USG = ultrasonido

INTRODUCCION

a colecistitis es el proceso inflamatorio agu-

do de la pared de la vesicula biliar secunda-
rio a litiasis en 95% de los casos. La colecistitis
crénica, por lo general, es causada por ataques
repetitivos de colecistitis aguda (repentina). El
cuadro clinico se presenta como ndusea, vo-
mito y dolor en el cuadrante superior derecho,
principalmente. El diagnéstico se basa en los
criterios de Tokio 2018, considerando diag-
néstico definitivo la presencia concomitante
de signos inflamatorios locales en el cuadrante
abdominal superior derecho, signos de respues-
ta inflamatoria sistémica y hallazgos tipicos por
imagen.' El estudio diagnéstico de imagen de
aproximacion es el ultrasonido, y es basado en
la combinacién de hallazgos ecograficos dado
que no existe un signo patognomonico. Los ha-
llazgos caracteristicos descritos en la colecistitis
son la presencia de un célculo biliar impactado,
liquido vesicular, sobredistensién de la vesicula
y el engrosamiento de la pared de la vesicula.
La gufa de practica clinica menciona factores de
riesgo para colecistitis crénica: la edad mayor
a 40 anos, sexo femenino, embarazo, anticon-
ceptivos orales y terapia hormonal, asi como
obesidad, pérdida répida de peso, nutricion
parenteral, diabetes mellitus, dislipidemia.” La
incidencia de litiasis vesicular es de 10-15% de
la poblacién de los cuales serdn sintométicos
y presentaran cdlico biliar, colecistitis aguda,
ictericia y pancreatitis aguda; la colecistectomfa
laparoscopica es el tratamiento quirdrgico de
eleccion para colelitiasis sintomatica.” Hoy en
dia, de 10 a 15% de la poblacién adulta en
paises desarrollados presenta litiasis biliar, en
estos individuos, el riesgo anual de desarrollar
complicaciones que requieren tratamiento
quirdrgico, como colecistitis aguda, se estima
entre 1-2%. La colecistectomia laparoscépica
es un método seguro y efectivo en cerca de
85% de los pacientes con colecistitis aguda.
En Estados Unidos se estima que 11.8 millones
de personas entre 20 y 74 afos tienen litiasis
vesicular, existe un aproximado de 1-2% de

pacientes los cuales presentan litiasis de ma-
nera asintomdtica pero presentardn sintomas y
requeriran de tratamiento.” La colecistectomia
laparoscopica puede ser el procedimiento mas
sencillo o se puede convertir en el procedi-
miento laparoscépico més dificil, la conversion
a cirugfa abierta ha sido tradicionalmente un
marcador de cirugia dificil y una anticipacién
a evitar lesiones y disminuir la estancia intra-
hospitalaria y complicaciones.® Factores pre
y perioperatorios como el antecedente de
colangiopancreatografia retrégrada endoscé-
pica no se habian evaluado lo suficiente en
pacientes con colecistitis crénica en los que
se realizard cirugia laparoscopica electiva.” La
conversién de colecistectomia laparoscépica a
cirugia abierta se ha asociado a la inflamacién
y fibrosis del triangulo de Calot lo cual genera
una anatomfa poco clara y sangrado no con-
trolable que pudiera culminar con lesion de
la via biliar. La importancia de predisponer
los factores de conversion de colecistectomia
laparoscépica (CL) a cirugfa abierta (CA) ha sido
enfatizada en numerosos estudios, muchos de
esos estudios han demostrado que la colecistitis
aguda es un gran factor de riesgo de conver-
sién.” Es importante evaluar la determinacién
de factores preoperatorios que afectaran a la
conversion de colecistectomia laparoscépica
por colelitiasis de manera electiva, lo cual
podria dar idea al cirujano de la complejidad
y hallazgos intraoperatorios que va encontrar
en dicha cirugia.® La colecistitis aguda ocurre
en 15% de todos los pacientes con colecistitis
sintomdtica, la colecistectomia laparoscépica
en colecistitis aguda es asociada a niveles mas
altos de conversion en comparacién de cole-
cistectomia laparoscépica de manera electiva.
Por lo tanto, la seleccion de una estrategia de
terapéutica y seleccién de pacientes pudiera
disminuir el rango de conversion de cirugia
laparoscépica a abierta; la correlacion entre
la severidad basada en las guias de Tokio y la
conversién de colecistectomia laparoscépica a
cirugia abierta atn no se ha demostrado.® La
alta tasa de conversion de cirugia laparoscépica
a cirugfa abierta ha provocado el interés en el
estudio de identificacién de diversos factores
predictores de conversién de cirugia.” La selec-
cién de los pacientes es muy importante para
un entrenamiento y procedimiento seguro en
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colecistectomia laparoscépica.® Universalmen-
te, la tasa de conversion de colecistectomia
laparoscépica de urgencia varia entre 5 y 40%
y se relaciona con dificultad en la identificacién
de la anatomia, inflamacién severa, hemorragia
y adherencias, entre otras causas. En América
Latina, diferentes estudios indican que tasa de
conversion oscila entre 0.8 y 11%.” La laparos-
copia para colecistectomia fue introducida en
la época de 1980, originalmente para cirugia
electiva pero pronto se convirtié en el estandar
de oro para la cirugia de colecistectomia ya
sea de manera electiva o de manera aguda. La
colecistectomia laparoscépica es asociada a un
descenso en los costos, menos estancia intra-
hospitalaria, disminucién en el dolor posope-
ratorio y riesgo de infecciones profundas como
en la cirugia abierta. La tasa de conversion de
cirugia laparoscépica versus cirugia abierta
oscila entre 1.9-11.9%.'% La colecistectomia
laparoscépica es una cirugia comdn en el
mundo occidental, usualmente programada de
manera electiva con baja morbilidad y morta-
lidad, se ha reportado la conversién de cirugia
laparoscépica a cirugia abierta en 1.8-27.7%,
la conversion de los casos se ha asociado con
un incremento del nimero de infeccién de
heridas y de complicaciones posoperatorias,
incremento de procedimientos adicionales y
riesgo de readmision a los 30 dias. Identificar las
variables en pacientes en el periodo preopera-
torio pudiera ayudar a identificar pacientes con
riesgo de conversién de cirugfa laparoscépica
a abierta."" Al comparar la colecistectomia
abierta con la laparoscépica podemos observar
que esta Gltima presenta una menor tasa de
morbimortalidad (morbilidad: colecistectomia
abierta 18.7% versus colecistectomia laparos-
copica: 4.8% p < 0.0001; mortalidad: cole-
cistectomia abierta: 4% versus colecistectomia
laparoscépica: 2.8%, p < 0.0001). Si bien, el
juicio clinico del cirujano indica cuando y por
qué realizar una conversién a laparotomia, la
tasa de conversién representa un indicador de
calidad, que debe ser evaluado periédicamente
en los servicios quirdrgicos.'”

La colecistectomia laparoscépica para
colecistitis aguda es asociada con altas tasas
de conversiones a cirugia convencional en
comparacion con la cirugia electiva.'® En los
primeros anos de la colecistectomia laparoscé-
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pica la conversion estaba influida por mdltiples
factores como caracteristicas de los pacientes
(indice de masa corporal elevado, cirugfas
abdominales previas), variaciones anatémicas
de la via biliar extrahepdtica y de la vesicula
biliar, patologia (inflamacién severa de la vesi-
cula biliar y del conducto colédoco).” En los
estudios tempranos de los afios 90’s se encon-
traron como asociacion de conversion la edad
avanzada, género masculino, obesidad, cirugias
abdominales previas, colangiopancreatografia
retrégrada endoscépica previa y hallazgos por
ultrasonido de inflamacién. Los estudios subse-
cuentes mostraron que el grosor de la vesicula
biliar en el ultrasonido es un factor predictor
fuerte para conversiéon de colecistectomia
laparoscépica a convencional.'* La proteina C
reactiva es un reactante de fase aguda secretado
por el higado en respuesta a la interleucina 6 y
otras citosinas proinflamatorias en el contexto
de inflamacién, infeccién, trauma, malignidad
y tejido infartado. La concentracion en la circu-
lacién es determinada por el rango de sintesis
como reflejo de la intensidad del proceso pa-
toldgico y es un buen indicador de inflamacién
severa.'” La lesi6n o inflamacion del cuerpo
humano resulta en un incremento en las con-
centraciones de algunas proteinas séricas, el
incremento durante el posoperatorio de estas
proteinas estdn asociadas con la regeneracion
y reparacién de dicho proceso como acto de
restauracion del tejido lesionado. Esto es una
correlacion positiva entre las concentraciones
de proteinas séricas, en especial de la proteina
C reactiva, y la severidad de la inflamacién. La
proteina C reactiva es muy consistente en res-
puesta a lesiones y es la prueba con més grado
de certeza de proteinas de fase aguda.'® La
proteina C reactiva es un componente normal
sérico que se eleva de manera importante ante
un trauma o inflamacién, los niveles de proteina
C reactiva se empiezan a elevar 24-72 horas
después y regresan a la normalidad al paso de
dos semanas.'” Cuando se realiza colecistec-
tomia laparoscépica posterior a una colangio-
pancreatografia retrégrada endoscépica las
condiciones de adhesién, inflamacién y fibrosis
cerca de la vesicula biliar generan cambios en la
anatomia y dificultad para el cirujano que esta
realizando la cirugia.'® La asociaci6n con altos
niveles de proteina C reactiva es muy notable,
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por lo cual incorporar los niveles de protefna C
reactiva a la asistencia de los pacientes pudiera
servir para diagnosticar complicaciones como la
colecistitis gangrenosa y diagnosticar de manera
temprana dificultades técnicas para convertir
la cirugia de minima invasién a abierta.'” La
ventana critica de seguridad es un método se-
guro para identificar las estructuras anatémicas
en una CL, fue descrita por Strasberg en 1995.
La ventana critica es ahora aceptada como el
punto clave para una colecistectomia segura
con la finalidad de prevenir lesiones de la via
biliar durante colecistectomia laparoscépica.’’
En la colecistitis aguda donde la reaccion infla-
matoria es frecuente, la diseccion se vuelve més
dificil, consume mas tiempo y es muy complica-
do distinguir los tejidos, por lo cual el rango de
conversién a cirugfa abierta es de 15-25%, en
comparacion de los casos que son de manera
electiva, se debe realizar investigacion de fac-
tores predictores de conversién para completar
una CL temprana en pacientes con colecistitis
aguda.’' Sippey comenta que en la diversa lite-
ratura se indican numerosos factores de riesgo
que pudieran ser predictores para conversion
a cirugia abierta incluyendo el género, ser
adulto mayor, hipertensién arterial y sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica, albumina
preoperatoria, disminucién del hematocrito,
leucocitosis, hiponatremia, INR elevado y
pared de la vesicula engrosada por ultrasoni-
do.?? Kevin P menciona que la duracién de
los sintomas es un pardmetro importante para
estimar los cambios que generara la inflamacién
en la colecistitis. Algunos cirujanos consideran
la colecistectomia laparoscépica en un perio-
do posterior de 72 horas después del evento
agudo.'” Narinder refiere que la necesidad de
conversién de colecistectomia laparoscépica
a colecistectomia abierta es de 15-25% (cinco
veces mas la tasa de conversién en la colecistec-
tomia realizada por colecistitis cronica).?* De-
bido a la complejidad de la anatomfa del arbol
biliar creemos que es necesaria la prediccion de
factores que pudieran contribuir a identificar
dificultades técnicas,** actualmente los criterios
de las guias de Tokio son recomendados para el
diagnéstico de colecistitis aguda estandarizando
el tratamiento para cada tipo de agudizacién.
De acuerdo a las gufas de Tokio, los criterios
diagnésticos incluyen la examinacion fisica,

hallazgos de laboratorio como proteina C
reactiva y la elevacién de las células blancas,
asi como la evaluacién radioldgica.”” Las altas
tasas de riesgo de conversion contribuyen un
estudio interesante de los factores predictivos
de riesgo, asi como la realizacién de la pronta
colecistectomfa en colecistitis aguda, la iden-
tificacién de esos factores de riesgo lleva a
una delicada seleccién preoperatoria y a una
colecistectomia pronta.”® El Instituto Nacional
de Salud y Nutricién estima 6.3 millones de
hombresy 14.2 millones de mujeres en estados
unidos con enfermedad litidsica vesicular con
una prevalencia por arriba de 26%, las mujeres
tienen mayor riesgo que los hombres.?” En
muchas series largas y metaanalisis se ha de-
mostrado que la demografia de los pacientes y
los hallazgos por imagen de la colecistitis litia-
sica han sido factores predictores de riesgo.”®
Los factores asociados a complicaciones de la
colecistectomfa laparoscépica se han asociado
con una edad avanzada, comorbilidades y
factores de riesgo inherentes a la enfermedad
de base que se trata.”” Quince por ciento de
las colecistectomias laparoscépicas electivas se
convierten en cirugfa abierta; en contraste con
la colecistitis aguda el porcentaje es mas alto.

El porcentaje de conversién depende de
los hallazgos en el paciente, las habilidades del
cirujano y del equipo de laparoscopia con el
que se cuente.’’ La evaluacién preoperatoria
de los factores de complejidad es necesaria
para diversos procedimientos como la CL para
identificar complicaciones, retrasar y garantizar
la eficiencia en el curso de una cirugia.’!

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, analitico,
retrospectivo y transversal, en el Hospital Gene-
ral «Dr. Miguel Silva» de Morelia, Michoacan en
un periodo de tiempo de 2016-2018, la mues-
tra se compone de todas las colecistectomfas
realizadas en el periodo de tiempo estipulado,
el universo lo componen los expedientes de
pacientes con diagndstico de colecistitis cronica
litidsica que se sometieron a colecistectomia
laparoscépica de manera electiva. Las variables
son las siguientes: si existié o no conversién de
colecistectomfia laparoscépica a abierta, edad,
sexo estado nutricional, variables ultrasonogra-
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ficas como grosor de pared > 4 mm , imagen
en doble riel, proteina C reactiva > 10 mg/l,
leucocitosis > 10,000 mg/l, bilirrubina directa
> 2 mg/dl, antecedentes de colangiografia re-
trograda endoscopica, si el cirujano estuvo en
formacion , el grado académico del residente,
turno en el que se realizd, si existié variante
anatémica, lesion de via biliar advertida, dias
de estancia intrahospitalaria. Se buscaron en el
registro de quir6fano todas las colecistectomias
laparoscopicas electivas realizadas del 1 de
enero de 2016 a 31 de diciembre de 2018, una
vez obtenidos los datos, se acudié al archivo
y se revisaron los expedientes para valorar los
que estuvieran completos, se organizaron en
dos grupos las colecistectomias laparoscépicas
y las colecistectomias abiertas y se vaciaron
los datos en una hoja de recoleccién. Una vez
obtenida la informacioén, se analizé6 mediante
el programa estadistico SPSS version 23. Las
variables numéricas se expresaron como media
y desviacion estandar, mientras que las variables
cualitativas se expresaron como n, proporcion
y porcentaje. Se conformaron dos grupos: 1.
Conversion de cirugia laparoscopica a cirugia
abiertay 2. S6lo colecistectomia laparoscépica.
Las diferencias entre los grupos se analizaron
mediante y? en caso de variables no numéricas
y mediante prueba t de Student para variables
numeéricas. Se analizaron los factores de riesgo
mediante un modelo bivariado de andlisis de
regresion logistica; se consideré estadisticamen-
te significativo un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 419 expedientes que
presentaron diagnéstico de colecistitis cronica
litiasica de los cuales se excluyeron 57 expe-
dientes, quedando un total de 362 participan-
tes obteniendo una media de edad de 39.34
afos, con el mayor porcentaje (32.04%) de
pacientes en el grupo de 21 a 30 afios. Encon-
tramos que el mayor porcentaje corresponde
al sexo femenino con 78.17% (283), mientras
que el sexo masculino obtuvo 21.82% (79%),
de acuerdo al estado nutricional, predominé
el peso normal con 42.54% (154), seguido de
sobrepeso con 41.71% (151), posteriormente
obesidad grado | con 9.67% (35), obesidad
grado Il con 4.97% (18), bajo peso con 0.83%
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(3) y por Gltimo obesidad grado Il con 0.28%.
Se dividieron dos grupos de expedientes de
pacientes: el grupo 1 lo conformaron aquellos
pacientes en quienes la cirugia laparoscopica
se convirtié en cirugfa abierta (9.67%) y el
grupo 2 sélo colecistectomia laparoscopica
(90.33%); en el primer grupo se incluyeron 35
pacientes, mientras que en el segundo grupo
fueron 327.

Se analizaron los factores predictores de
conversion; la edad, el sexo, el estado nutri-
cional, grosor de pared, imagen en doble riel,
PCR mayor de 10, leucocitos > 10,000 y bili-
rrubina directa mayor a 2 mg/dl y antecedente
de colangiopancreatografia endoscépica (CPRE)
(Tabla 7). Grupo 1. Se estudiaron un total de
35 pacientes con una media de edad de 47.4
anos, los grupos de edad se muestran en la Tabla
2. Ochenta por ciento (28) del sexo femenino
y 20% (7) masculino, Gnicamente 6 (17.14%)
eran mayores de 65 afos, en cuanto al estado
nutricional encontramos un mayor riesgo de
conversion en los pacientes que padecian
sobrepeso (40%). Grupo 2. Participaron 327
pacientes con una media de edad de 38.47 afos,
los grupos de edad se muestran en la Tabla 2;
77.98% (255) pertenecian al sexo femenino y
22.02% (72) al masculino, s6lo 17 (5.20%) eran
mayores de 65 afos, en cuanto al estado nutri-
cional encontramos un mayor porcentaje en los
pacientes con peso normal (43.12%) (Figura 1).
Al realizar un andlisis bivariado para al sexo y la
edad mayor a 65 afos obtuvimos significancia
estadistica en ambas variables. Analizando el
resto de los factores predictores de conversion
en los pacientes en el grupo 1, observamos que
la mayoria de ellos no tenfan grosor de pared
> a4 mm con 68.6% (24), laimagen doble riel
s6lo se present6 en 25.7% (9), PCR > 10 mg/l
en 65.7% (23), leucocitos > 10,000 mg/l en
71.4% (25), bilirrubina directa > 2 mg/dl en
11.4% (4) y antecedente de CPRE en 14.29%
(5). Mientras que en el grupo 2, la mayorfa de
ellos no tenian grosor de pared > a 4 mm con
74.9% (246), la imagen doble riel sélo se pre-
senté en 17.7% (58), PCR > 10 mg/l en 11.9%
(39), leucocitos > 10,000 mg/l en 13.1% (43),
bilirrubina directa >2 mg/dl en 2.5% (10) y
antecedente de CPRE en 7.03% (23). Al analizar
los factores predictores de conversion con >
encontramos que para la PCR se obtuvo una y?
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Tabla 1: Frecuencia de factores predictores de conversion y analisis con 2.

Grupo 1: pacientes que se
convirtieron de CL a CA

Grupo 2: pacientes sin

conversion de CL

Factores Si No Si No
predictores de
conversion n % n % n % n % 1 p
Grosor de 11 31.40 24 68.60 81 24.80 246 74.90 0.70 0.3898
pared >4 mm
Imagen 9 25.70 26 74.30 58 17.70 269 82.30 1.33 0.2433
doble riel
PCR > 10 mg/1 23 65.70 12 34.30 39 11.90 288 88.10 64.44  0.0001
Leucocitos > 25 71.40 10 28.60 43 13.10 284 86.90 70.38  0.0001
10,000 mg/1
Bilirrubina 4 11.40 31 88.60 10 2.50 317 99.70 5.45 0.0146
directa >
2 mg/dl
Antecedente 5 14.29 30 85.71 23 7.03 304 92.97 2.39 0.1269
de CPRE

de 64.44, con un valor de p estadisticamente
significativo, los leucocitos con 70.38 x 103
mm?3 también con p con significancia estadis-
tica. Posteriormente se estudiaron los factores
de riesgo de conversién intraoperatorios, los
cuales son: cirugia realizada por médico en
formacién, grado de formacién del cirujano,
turno, variante anatémica, sangrado mayor de
200 mly lesién de la via biliar. La mayor parte
de los pacientes fueron intervenidos por mé-
dicos cirujanos en formacion, esto representa
65.7% (23), mientras que en 34.3% (12) lo
hizo el médico adscrito (grupo 1). En el grupo
2 la mayor parte de los pacientes fueron inter-
venidos por médicos cirujanos en formacién,
esto representa 74.92% (245), mientras que en
25.07% (82) lo hizo el médico adscrito. El grado
de formacién que mas presenté conversiones
en el grupo 1 fue el cuarto grado con 40% (14),
para el grupo 2 nos percatamos que el residen-
te de tercer grado fue el que realiz6 el mayor
namero de intervenciones con 44.64% (146),
seguido del médico adscrito con 85 (25.99%).
Al analizar con ¥? el grado de formaci6n de
los médicos obtuvimos significancia sélo en las
cirugias realizadas por el R3 y R4. El turno en el
que mas se convirtieron cirugias, en el grupo 1,

fue el matutino con 74.3% (23), en el grupo 2
el principal fue el matutino con 191 (58.4%),
seguido del vespertino con 118 (36.08%), el
nocturno con 11 (3.3%) y el fin de semana
s6lo con 7 (2.1%). No se obtuvo significancia
estadistica en esta variable. Las cirugfas que se
convirtieron presentaron hemorragia > 200 m|
en 45.7%, lesion de la via biliar 5.7%; en las
que no se convirtieron, manifestaron hemo-
rragia > 200 ml en 7.6%, variante con 0.3%.
Por dltimo se estudiaron las complicaciones:
infeccion de herida quirtrgica, ictericia y dias
de estancia intrahospitalaria. Las cirugias que
se convirtieron presentaron minimas compli-
caciones las cuales fueron infeccion de herida
quirdrgica con 8.6% e ictericia con 5.7%; en
el grupo 2 infeccién de herida quirdrgica con
2.4% e ictericia con 1.5%, al analizar con y?
no se obtuvo significancia estadistica. La media
de los dias de estancia fue de 3.97 dias, ya
que la mayor parte de los pacientes tuvo una
estancia intrahospitalaria de tres dias (14.40%)
aun cuando la cirugfa fue abierta. En el grupo
2 la media fue de 3.12 dias, encontrando que
168 pacientes s6lo permanecieron dos dias en
el hospital, 106 pacientes estuvieron tres dfas
y 24 mas de cinco dias.
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Tabla 2: Grafica general de factores.

Grupo 1. Grupo 2.
Conversion de Colecistectomia
CLaCA laparoscépica
(N=35) (N=327)
Factores n (%) n (%) p
Edad (media) [afios] 47.40 38.40 0.324
Edad > 65 afios 8 (22.80) 72 (22.02) 0.003
Femenino 28 (80) 255 (77.98) 0.008
Masculino 7 (20) 72 (22.02) 0.168
Estado nutricional
Desnutricion 0 0 0
Normal 13 (37.14) 141 (43.12) 0.06
Sobrepeso 14 (40) 137(41.90) 0.005
Obesidad grado I 4 (11.40) 31 (9.40) 0.135
Obesidad grado 11 3(8.50) 15 (4.50) 0.139
Obesidad grado III 0 1(0.41) 0.864
Grosor de pared > 4 mm por USG 11 (31.40) 81 (24.80) 0.389
Imagen en doble riel por USG 9 (25.70) 58 (17.70) 0.2433
PCR >10 mg/dl 23 (65.70) 39 (11.90) 0.0001
Leucocitos > 10,000 mg/l 25 (71.40) 43 (13.10) 0.0001
Bilirrubina >2 mg/dl 4 (11.40) 10 (2.50) 0.0146
Antecedente de CPRE 5(14.29) 23 (7.03) 0.1269
Factores de riesgo transoperatorios
Cirujano en formacion 23 (65.70) 245 (74.90) 0.001
Grado de formacion
Adscrito 12(34.29) 85(25.99) 0.292
R2 2(5.71) 36 (11.01) 0.331
R3 7(20) 146 (44.65) 0.005
R4 14 (40) 60 (18.35) 0.002
Turno
Matutino 26 (74.29) 191 (58.41) 0.068
Vespertino 8 (22.86) 118 (36.09) 0.118
Nocturno 1 (2.86) 11 (3.36) 0.863
Fin de semana 0 7(2.14) 0
Variante anatomica 16 (45.71) 127 (38.83) 0.154
Hemorragia > 200 ml 16 (45.70) 25 (7.60) 0.4788
Lesion de la via biliar 2 (5.70) 1(0.30) 0.0008
Complicaciones posquirtirgicas
Infeccion de herida 3 (8.70) 8 (2.40) 0.0448
Ictericia 2 (5.70) 6 (1.50) 0.1379
Dias de estancia 3.9 3.12 0.222
intrahospitalaria, media
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DISCUSION

La colecistectomia laparoscépica es el proce-
dimiento quirdrgico més realizado en todo el
mundo, es importante impactar con factores
que pudieran predecir el riesgo antes de que
sucedan las complicaciones. El porcentaje de
conversion en este estudio fue de 9.6%, esto
es comparable con la tasa de conversion que
va entre 5y 40% encontrado en el estudio de
Ergun y colaboradores'' asi como en el estu-
dio de Samer al Masri donde el porcentaje de
conversién oscilé en 1.6%.°" La edad > 65
anos fue un factor estudiado que representé
significancia estadistica como lo menciona
Yoshikazu Morimoto en su articulo, donde
encontré relaciéon de complicacién de cirugia
en pacientes con edad arriba de 65 anos.*?
En este estudio el sexo femenino demostré
significancia estadistica en contraste con la
bibliograffa internacional que mencionan que
un factor predictor de conversion es el sexo
masculino, como lo reporta Antonio Gengeni
en su articulo Risk Factors for Open Conver-
sion in minimally invasive Cholecystectomy;>?
también menciona en su articulo que el sexo
masculino es un factor de riesgo independiente
de complicacion y riesgo de conversién de
colecistectomia laparoscépica a abierta, este
factor predictor presenta un sesgo debido a
que la mayorfa de la poblacion que se estudia
en este hospital es de sexo femenino.*? Los
leucocitos > 10,000 mg/dl también resultaron
ser un factor predictor, ya que los niveles ele-

20.00 30.00 40.00 50.00

vados por este punto de corte se han asociado
a conversién de colecistectomia laparoscopica
a abierta.* Los datos ultrasonograficos, como
pared > 4 mmy la imagen en doble riel de la
pared vesicular, en este estudio no represen-
taron significancia estadistica en contraste con
diversos articulos, como lo mencionan Samer al
Masri y colegas en su articulo donde reportan
los datos ultrasonogréficos como significantes
estadisticas;*' esto probablemente debido a
que el ultrasonido es un operador dependiente
y diversos ultrasonidos no son realizados en esta
institucién, por lo que creemos que esa puede
ser la razén. La bilirrubina mayor de 2 mg/d|
es un factor predictor de conversién en esta
institucion, la cual no habia sido estudiada en
articulos publicados, la mayoria de los estudios
fueron estudiados con niveles de bilirrubina
total por debajo de 1 mg/dl.*" El antecedente
de CPRE no result6 ser un factor de riesgo en
el presente estudio, lo cual se contrapone con
lo mencionado en la literatura. En este estudio
se incorporaron factores que pudieran ser de
riesgo como que el médico en formacién sea el
encargado de la cirugfa result6 significativamen-
te estadistico, asimismo, los afios que resultaron
ser factores de riesgo son el tercer y cuarto
ano de la residencia; el turno no demostré ser
un factor de riesgo. La hemorragia mayor de
200 ml no resulté con significancia estadistica
como lo mencionan en diversos estudios, la
variante anatémica no resulté ser un factor de
riesgo. La lesion de la via biliar como factor de
conversién si resulté ser un factor de riesgo; en
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la literatura no se habian reportado estas varia-
bles como factores de riesgo de conversion de
colecistectomia laparoscépica con excepcién
del sangrado mayor de 200 ml. Licciardello en
su trabajo menciona que la hemorragia mayor
de 200 ml, asi como los leucocitos mayores
de 10,000 son factores de riesgo para con-
version de cirugia laparoscoépica a abierta.
Se menciona que los factores predictores son el
género masculino, la edad > 65 afnos, conteo
leucocitario elevado, y datos ultrasonograficos
fueron factores, en concordancia con nuestro
estudio sélo los factores ultrasonograficos no
resultaron significativamente estadisticos. Las
complicaciones posoperatorias como infeccién
de herida quirdrgica, ictericia y poscolecistec-
tomfa, en contraste, no representaron factores
de riesgo en este estudio.

CONCLUSIONES

Es importante determinar los factores de riesgo,
previo a la cirugia, que nos hagan referencia
a una cirugfa técnicamente dificil. Conocer
estos factores nos puede alertar para prevenir
consecuencias graves, la conversién a cirugia
abierta es comun ante una dificultad técnica de
acuerdo a la experiencia del cirujano, hoy en
dia la mayoria de las complicaciones se pueden
resolver por via laparoscopica.
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Via biliar normal en pacientes con
sospecha de coledocolitiasis sometidos a
CPRE estudio de casos y controles

Normal bile duct in patients with suspected choledocholithiasis

undergoing ERCP case-control study

Daniel A Portillo Rodriguez,” Sergio Morales Polanco,*

Juan de Dios Diaz Rosales?

RESUMEN

Introduccién: una de las principales complicaciones
de la colelitiasis es la coledocolitiasis. La colangio-
pancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) es el
tratamiento de eleccion. Objetivo: diferenciar y predecir
un resultado normal durante una colangiopancreato-
grafia retrograda endoscopica. Material y métodos:
se realizo un estudio de casos y controles en pacientes
que fueron sometidos a colangiopancreatografia retro-
grada endoscépica por sospecha de coledocolitiasis en
grupos de casos con pacientes con via biliar normal
y controles con pacientes con coledocolitiasis. Se
evaluaron edad, canulacion, tiempo de procedimien-
to, tamafio de la via biliar, bilirrubina total, directa e
indirecta, aspartato aminotransferasa (AST), alanina
aminotransferasa (ALT), amilasa previa colangiopan-
creatografia retrograda endoscopica, pancreatitis previa
a procedimiento, pancreatitis poscolangiopancreatografia
retrograda endoscopica, riesgo ASGE (Admerican Society
for Gastrointestinal Endoscopy). Resultados: so6lo se
encontraron diferencias con significancia estadistica
en intentos de canulacion, 4.1 vs 3.0, p = 0.02; tamafio
de la via biliar, 5.2 mm vs 11.4 mm, p > 0.001; y en la
concentracion de alanina aminotransferasa, 207.1 U/l
vs 291.9 U/l, p = 0.01. Conclusiones: no fue posible
diferenciar entre los pacientes que cursan con via biliar
normal y pacientes con coledocolitiasis con las variables
estudiadas. Es probable que una proporcion de pacientes
con via biliar normal hayan cursado con una coledoco-
litiasis resuelta de manera espontanea.

ABSTRACT

Introduction: one of the main complications of
cholelithiasis is choledocholithiasis. Endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) is
the treatment of choice. Objective: to differentiate
and predict a normal result during endoscopic
retrograde cholangiopancreatography. Material
and methods: a case-control study was performed
in patients who underwent endoscopic retrograde
cholangiopancreatography for suspected
choledocholithiasis. The case group with patients
with normal biliary tract, the control group with
patients with choledocholithiasis. Age, cannulation,
procedure time, bile duct size, total, direct and indirect
bilirubin, aspartate aminotransferase (AST), alanine
aminotransferase (ALT), amylase before endoscopic
retrograde cholangiopancreatography, pancreatitis
before the procedure, pancreatitis after endoscopic
retrograde cholangiopancreatography, ASGE risk were
evaluated. Results: statistically significant differences
were only found in cannulation attempts, 4.1 vs. 3.0, p
= 0.02; bile duct size, 5.2 mm vs. 11.4 mm, p > 0.001;
and alanine aminotransferase concentration, 207.1
U/l vs. 291.9 U/l, p = 0.01. Conclusions: it was not
possible to differentiate between patients with normal
biliary tract and patients with choledocholithiasis
with the variables studied. It is likely that a proportion
of patients with normal bile duct had spontaneously
resolved choledocholithiasis.

Citar como: Portillo RDA, Morales PS, Dfaz R]D. Via biliar normal en pacientes con sospecha de coledocolitiasis sometidos
a CPRE estudio de casos y controles. Cir Gen. 2024; 46 (3): 153-160. https://dx.doi.org/10.35366/118726
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Abreviaturas:

ALT = alanina aminotransferasa.

AST = aspartato aminotransferasa.

CPRE = colangiopancreatografia retrégrada endoscépica.
CRM = colangioresonancia magnética.

USE = ultrasonido endoscépico.

US-HPB = ultrasonido abdominal hepatobiliar.

INTRODUCCION

a colelitiasis es la presencia de litos dentro

de la vesicula biliar, algunas de sus compli-
caciones son: colecistitis, hidrops y empiema
vesicular, coledocolitiasis, sindrome de Miri-
zzi, entre otras.! La coledocolitiasis se define
como la presencia de uno o mds litos dentro
de la via biliar comin. Tiene dos origenes, el
primario ocurre cuando los litos se originan en
la via biliar (10% de los casos) y el secundario
cuando los litos migraron desde la vesicula biliar
(90% de los casos).? Los sintomas obstructivos
son la principal caracteristica de la coledoco-
litiasis: dolor, ictericia, colangitis, pancreatitis
entre otros.> Sin embargo, también puede
ser asintomatica hasta en 13% de los casos.”
El tratamiento de esta patologia se realiza
principalmente por endoscopia mediante la
colangiopancreatografia retrégrada endoscépi-
ca (CPRE),” sin embargo, no es la dnica forma
de tratar esta entidad; la exploracién abierta
o laparoscépica de la via biliar es la segunda
técnica mas utilizada, o bien una combinacion
entre ambas técnicas (endoscédpica y laparos-
copica).® Para su diagndstico el ultrasonido
abdominal hepatobiliar (US-HPB) es el primer
estudio por realizar en estos pacientes, debido
a su alta disponibilidad en centros de segundo
nivel. Sin embargo, tiene una sensibilidad de
75% para la deteccion de coledocolitiasis” y de
66.5% para la deteccién de via biliar dilatada.®
Estudios como la colangioresonancia magnética
(CRM) y el ultrasonido endoscépico (USE) han
tomado lugar en el diagnéstico de coledo-
colitiasis (con una exactitud de 94.7% y una
precision de 95%, respectivamente),”'” aunque
su disponibilidad es limitada en nuestro medio.
La CPRE tiene una sensibilidad de hasta 93% y
una especificidad de 100% para detectar litos
en la via biliar comdn,” sin embargo, su papel
diagnéstico ha quedado limitado y su principal
utilidad en la actualidad es terapéutica. La so-
licitud de CPRE en pacientes con sospecha de

obstruccién de la via biliar se basa en criterios
clinicos y de estudios de imagen. Sin embargo, se
ha encontrado una concordancia de 47.5% (muy
baja) entre el diagnostico pre y posCPRE."" Poco
més de 20% de las CPRE van a reportar resulta-
dos normales (via biliar normal, sin defectos de
llenado). Estos pacientes, de manera probable,
han sido sometidos a un procedimiento plena-
mente terapéutico y con riesgos considerables.
Es posible que el uso de estudios como la CRM
y el USE podrian evitar la realizacion de estos
procedimientos en este grupo de pacientes, sin
embargo, la falta de disponibilidad en la mayo-
ria de los centros de segundo nivel condiciona
que ese porcentaje de CPRE con resultados
normales no disminuya. Aunque los criterios
clinicos para la sospecha de coledocolitiasis
son accesibles y faciles de usar, su sensibilidad
y especificidad pueden ser bajas. El propésito
de este estudio es evaluar qué caracteristicas
podrian diferenciar y predecir un resultado
normal durante una CPRE.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de casos
y controles donde se incluyeron pacientes
femeninas que fueron sometidas a CPRE por
sospecha de coledocolitiasis (pacientes con
vesicula biliar in situ y diagnéstico ultrasono-
grafico de colelitiasis) durante el periodo de
enero a diciembre de 2019 (Hospital General
de Zona No. 35, Instituto Mexicano del Seguro
Social). El grupo 1 o “casos”, se conformé con
expedientes cuyos resultados fueron descritos
como normales, mientras que el grupo 2 o
“controles”, se conformé con expedientes
cuyos resultados fueron descritos como co-
ledocolitiasis comprobada durante la CPRE.
Se excluyeron pacientes con informaciéon
incompleta y se eliminaron aquellos pacientes
que cumplieran criterios (posCPRE) para cole-
docolitiasis compleja y/o colangitis.

Todas las pacientes debieron ser sometidas
a CPRE, la cual se consideré efectiva cuando
en el procedimiento se pudo realizar una
canulacién (con gufa hidrofilica 0.035”) en el
conducto biliar a través de la papila mayor y
una colangiografia identificando plenamente la
via biliar extrahepdtica, la confluencia hepati-
ca y los conductos biliares intrahepaticos. Se
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consideré como una via biliar normal aquella
colangiograffa con una via biliar sin dilatacién
(6 mm) y/o defecto de llenado en cualquiera
de sus porciones. Se consideré como coledo-
colitiasis aquella que evidenciaba defectos de
llenado considerados litos y la evidencia de su
extraccion. Se evaluaron las siguientes varia-
bles: edad, niimero de intentos de canulacion,
tiempo de procedimiento, tamano de la via
biliar comin (medido con la colangiografia
durante la CPRE), bilirrubina total, bilirrubina
directa e indirecta, aspartato aminotransferasa
(AST), alanina aminotransferasa (ALT), amilasa
preCPRE, canulacién dificil, pancreatitis previa
a procedimiento, pancreatitis posCPRE y riesgo
ASGE (Tabla 1)."% Se consider6 canulacion dificil
basdndose en los criterios establecidos por la
Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointes-
tinal (ESGE, por sus siglas en inglés): 5-5-2 (més
de cinco minutos en el tiempo de canulacién,
cinco o mas intentos de canulacién, dos o mas
canulaciones no intencionadas al pancreas).'?
Al ser un estudio de casos y controles, la in-
formacion se recabé de manera retrospectiva,
por lo que no fue necesario someter el proto-
colo a la aprobacion del comité de bioética
hospitalario.

Los resultados de las variables se presen-
taron como promedios, desviaciones estandar
y proporciones, haciendo un anélisis con el

Criterios de coledocolitiasis segin ASGE.

Predictores Definicion

Muy fuertes Coledocolitiasis en ultrasonido
Clinica de colangitis (Tokyo 18)
Bilirrubina > 4 mg/dl

Fuerte Colédoco > 6 mm por ultrasonido
(con vesicula in situ)
Bilirrubina entre 1.8 a 4 mg/dl

Moderado Alteracion de la bioquimica hepatica

Riesgo alto
Riesgo medio
Riesgo bajo

Edad > 55 afios

Diagnostico de pancreatitis aguda biliar

Presencia de un predictor muy fuerte o dos fuertes
Presencia de un predictor fuerte y/o uno moderado
Sin presencia de algun predictor

ASGE = American Society for Gastrointestinal Endoscopy.
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programa estadistico SPSS® version 29 (IBM®).
Para la comparacién de los promedios se utilizé
la prueba de t de Student, para aquellas varia-
bles con comportamiento normal se utilizé la
prueba de Levene de igualdad de varianzas y la
prueba de U de Mann-Whitney para aquellas
variables con comportamiento anormal; se
utilizé la prueba de Kolmogérov-Smirnov para
determinar la bondad de ajuste de distribucio-
nes. Para la comparativa de las proporciones se
utilizé la prueba de y? para dos o mds grupos.
Se considerd estadisticamente significativo un
valor de p < 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron 87 pacientes en total, 39 pacien-
tes en el grupo 1y 48 pacientes en el grupo
2. En la Tabla 2 se observa la comparativa de
variables estudiadas en ambos grupos. Se en-
contré diferencia con significancia estadistica
en el nimero de intentos de canulacién (siendo
mayor en el grupo 1), el tamafo de la via biliar
(siendo mayor en el grupo 2) y en el valor ob-
tenido de la ALT (siendo mayor en el grupo 2),
el resto de las variables no mostraron diferencia
con significancia estadistica.

En la Tabla 3 se observa el porcentaje de
pacientes con riesgos segln los criterios ASGE
sin encontrar diferencias con significancia es-
tadistica para riesgo medio y alto. En la Figura
1 se observan el nimero total de pacientes
clasificados por riesgo ASCE en cada grupo. Se
observa una proporcién similar entre los grupos
en su comparativa cuyo resultado no muestra
diferencia estadistica significativa.

DISCUSION

En la comparativa del promedio de edad entre
los grupos, no hubo diferencia estadistica signi-
ficativa. Dichos promedios de edad coinciden
con otros estudios donde la edad oscila entre
los 42 afos.'* Clasicamente se ha establecido
un punto de corte para la edad, alrededor de
los 40 afos, como un factor de riesgo para pa-
decer colelitiasis, y con este, el riesgo de sufrir
coledocolitiasis en 5-20%.'>1® Este promedio
de edad coincide con la aparicion de patologias
por alteracion metabdlica como: hipertension,
dislipidemia, obesidad, diabetes tipo 2 y en-
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Tabla 2: Variables estudiadas comparadas por grupo.

Variable Grupo 1 N=39) Grupo 2 (N =48) p
Edad (afos) 479+ 14.9 45+ 164 0.700*
Intentos de 41+£25 3.0£2.0 0.020%
canulacion

Tiempo de CPRE 38.7+6.1 38.8+6.7 0.100*
(minutos)

Tamafio de la 52412 114+54 >0.001%
via biliar (mm)

Bilirrubina 3.1£2.1 40+2.5 0.200*
total (mg/dl)

Bilirrubina 1.8+1.3 24£17 0.090*
directa (mg/dl)

Bilirrubina 1.3+£0.9 1.6£0.9 0.300%
indirecta (mg/dl)

ALT (U/) 207.1+£194.4 291.9+£248.1 0.010*
AST (U/) 181.6 £224.0 214 £190.2 0.500¢
Amilasa 285.7+£572.1 169.7 £312.0 0.400%
preCPRE (U/])

Canulacion 19 (48.7%) 17 (35.4%) 0.2008
dificil (n, %)

Pancreatitis a su 6 (15.4%) 6 (12.5%) 0.700%
ingreso (n, %)

Pancreatitis 4 (10.3%) 7 (14.6%) 0.800%
posCPRE (n, %)

*t de Student.

U de Mann-Whitney.

§ %2 0 prueba exacta de Fisher en caso de corresponder.
Fuente: archivo electronico HGZ No. 35-IMSS

Tabla 3: Riesgo ASGE por grupos.

Riesgo intermedio Riesgo alto
N=12 N=175
n (%) n (%) P
Grupo 1 (N =39) 7 (18.0) 32 (82.0) 0.36*
Grupo 2 (N =48) 5(10.4) 43 (89.6)

* 42 0 prueba exacta de Fisher en caso de corresponder.
Fuente: archivo electronico HGZ No. 35-IMSS.

fermedad hepadtica por esteatosis. Por lo que
la colelitiasis se ha propuesto como la repre-
sentacion biliar del sindrome metabdlico.'”/'8

Riesgo ASGE para coledocolitiasis

50
45 43
40
35 32
30
25
20
15
12 7 5
0 . . " ;
Riesgo intermedio Riesgo alto
M Grupo1(N=39) [ Grupo2 (N=48)

Figura 1: Se observa total de pacientes estratificados
por riesgo y su comparativa segun los grupos.
Fuente: archivo electronico HGZ No. 35-IMSS.

Los intentos de canulacion fueron mayores
en el grupo 1, una via biliar normal esta rela-
cionada a una canulacién dificil y por lo tanto
un nmero mayor de intentos de canulacion.
En este estudio el nimero de intentos de
canulacién fue de 4.1 (grupo 1) vs 3.0 (grupo
2) cuya diferencia fue de 1.1 (valor de p =
0.02). Cuando esta variable se categoriz6 en
canulacion dificil, no se evidencié diferencia
con significancia estadistica (48.7 vs 35.4%, p
= 0.2) sin embargo, la diferencia entre estas
proporciones si es mayor de 10% (13.3%) lo
que le otorga significancia clinica.'” Canular
una via biliar normal se considera como una
maniobra dificil, lo que acarrea mayor riesgo
de complicaciones posCPRE.

No hubo diferencia en el tiempo del pro-
cedimiento entre los grupos (38.7 min vs 38.8
min, p = 0.1), teniendo un tiempo menor a lo
observado en otros centros (promedio de 66.5
min durante CPRE).?” Sin embargo, debemos
considerar que la mayoria de los centros con
publicaciones en CPRE tienen personal en
adiestramiento y que ese tiempo promedio
incluye todos los diagnésticos, por lo que
debemos tener en cuenta que nuestro tiempo
endoscépico (via biliar normal o coledocolitiasis
simple) no serd similar a un procedimiento con
coledocolitiasis compleja o con tumor maligno.

El tamafio de la via biliar fue otra variable
con diferencia estadisticamente significativa
(5.2mmvs 11.4 mm, p = 0.001), este dato fue
obtenido de la colangiografia durante la CPRE.
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Es importante mencionar que hasta 41.3% de
los pacientes con coledocolitiasis comprobada
tendran un calibre normal de la via biliar,?’
por lo que un calibre < 6 mm no descarta la
presencia de litos en via biliar, al menos en
cuatro de cada 10 pacientes. Estos litos tendran
un aclaramiento espontdneo hasta en 71% de
los casos.”” Por lo anterior, es posible que los
pacientes del grupo 1, podrian haber cursado
con coledocolitiasis que se resolvié de manera
espontdnea durante su espera a la CPRE, sin
dejar rastro en una dilatacién de la via biliar,
ni evidencia de “floreamiento” papilar. Se ha
observado que durante una colecistectomia ru-
tinaria (sin sospecha de coledocolitiasis), 3.4%
de estos pacientes cursard con una coledoco-
litiasis oculta o asintomatica, que se resolvera
espontdneamente en 30% de los pacientes en
un periodo de hasta seis semanas posterior a la
colecistectomia.”’ Dicha resolucién se deberd
sospechar cuando el paciente presente un
dolor idéntico al célico biliar durante su con-
valecencia. El grupo 1 observé una elevacién
de la bilirrubina total en 3.1 mg/dl (directa
1.8 mg/dl, indirecta 1.3 mg/dl) sin diferencia
estadistica significativa (p = 0.2) con respecto
al grupo 2 (bilirrubina total 4.0 mg/dl, directa
2.4 mg/dl, indirecta 1.6 mg/dl). Los valores
elevados de la bilirrubina son un parametro
adecuado para sospechar de coledocolitiasis
(seglin ASGE), sin embargo, Mariscal y colegas
encontraron hiperbilirrubinemia en 46.3% de
los pacientes con colecistitis aguda, compro-
bandose coledocolitiasis sélo en 7.3% de los
pacientes. Estos autores observaron que los pa-
cientes tienen tendencia a disminuir los valores
de bilirrubina en las 48 a 72 horas a su ingreso.
Ellos recomiendan realizar colecistectomia, la-
paroscopia y colangiografia transoperatoria de
manera segura y sin retraso en el tratamiento
del paciente.”* Es probable que estos pacientes
tengan una dificultad en el flujo biliar originado
por una inflamacién vesicular que afecta la
via biliar, sin causar dilatacién de esta y/o una
coledocolitiasis transitoria. El promedio de ALT
fue otro marcador con diferencia estadistica
significativa (207.1 U/l vs 291.4 U/, p = 0.01).
Esta enzima es de localizacion predominante
(aunque no exclusiva) en el citoplasma hepati-
co.?” Se han observado valores similares de ALT
en pacientes con colecistitis vs coledocolitiasis
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(118 U/l vs 280 U/l, p = 0.000).° Durante
una colecistitis es probable que los valores de
las enzimas hepaticas se vean elevados, lo que
sugiere (segtin ASGE) un criterio moderado de
coledocolitiasis. Se ha propuesto que valores
de ALT mayores de 400 U/I podrian sugerir
coledocolitiasis (aunque el grado de elevacién
no tiene relacién con la gravedad de la coledo-
colitiasis). Esta elevacién de ALT tiene relacién
con el tiempo de evolucién de la coledocoli-
tiasis, por lo que a mds tiempo de colestasis
podriamos esperar mayores niveles de ALT, y la
reduccion a niveles normales (o casi normales)
sucede después de permeabilizar la via biliar.?”

El promedio de amilasa (285.7 U/l vs 169.7
U/l, p = 0.4) y la proporcién de pacientes con
pancreatitis al ingreso (15.4 vs 12.5%, p = 0.7)
no tuvieron diferencia estadistica significativa
entre los grupos. Estos resultados apoyan la
hipétesis del célculo transitorio en el grupo 1.
La incidencia de pancreatitis posCPRE no tuvo
diferencia estadistica significativa entre ambos
grupos (10.3 vs 14.6%, p = 0.8), su incidencia
fue ligeramente mayor a la reportada en la
literatura que va de 3.4 2 9.7%.%%

Gaudi'y colaboradores observaron 88 casos
normales (12%) en 734 procedimientos en su
estudio, de los cuales 46% pacientes tenfan
riesgo bajo de coledocolitiasis, 40% pacientes
tenfan riesgo medio y sélo 14% pacientes tenian
riesgo alto de coledocolitiasis.”” En nuestro
estudio, en el grupo normal 18% tuvo riesgo
medio y 82% riesgo alto. Es probable que estas
proporciones inversas, entre el estudio de Gau-
diy el presente estudio, se deba a que nuestros
pacientes tenfan una vesicula biliar in situ, lo
que hace posible que algunos de los pacientes
con colangiografia normal hayan cursado con
una coledocolitiasis resuelta espontdneamente
(como se ha mencionado con anterioridad),
lo expuesto previamente sugieren reasignar el
riesgo de los pacientes al ingreso, al programar
y realizar la CPRE.

El papel de la CPRE como tratamiento de
coledocolitiasis es claro, este procedimiento
evita la exploracion de la via biliar hasta en
93% de los casos, ademas de reducir los dias
de hospitalizacién de manera significativa.*’
Actualmente sigue siendo un dilema el uso de
CPRE para diagnéstico de coledocolitiasis por el
riesgo de eventos adversos (5 a 13%)*' entre los
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que destacan pancreatitis (7%), sangrado (2%),
infeccion o colangitis (1%) y perforacion (0.6%)
y una mortalidad asociada menor de 1%.3%¢
No obstante, la falta de acceso a estudios sensi-
bles y especificos para detectar coledocolitiasis
como la CRMYy el USE, y la limitacién diagnés-
tica del US-HPB nos colocan en un dilema a la
hora de utilizar o no una herramienta mérbida
como la CPRE en pacientes con riesgo medio o
bajo ante la solicitud por los médicos tratantes.
En la actualidad los criterios ASGE son la herra-
mienta mas accesible para determinar el riesgo
de coledocolitiasis y por tanto la necesidad de
CPRE, y aunque su uso parece reducir la inci-
dencia de colangitis y otras complicaciones,*”
se han encontrado resultados contradictorios
con respecto a la sensibilidad y especificidad
de estos criterios tanto en centros mexicanos
como en otros paises.’®*" Este estudio tiene
debilidades, como haberse realizado en un
solo centro. Consideramos que el nimero
de variables debera ampliarse. Sin embargo,
es probable que sea una fotografia de lo que
pasa en la mayoria de los centros publicos de
segundo nivel del pafs.

La CPRE es un procedimiento complejo y
aunque la solicitud mas comin es por coledo-
colitiasis, la variedad de diagnésticos posCPRE
es amplia,*'*? estos incluyen un resultado
normal hasta en 21% de los casos.*’** Los
resultados normales en la CPRE parecen ser
inherentes al procedimiento. Es probable que
estos sean coledocolitiasis resueltas esponta-
neamente, ya que hasta 71% de los pacientes
que cursan con coledocolitiasis simple (me-
nores de 5 mm), aclaran o se resuelven sin
necesidad de tratamientos adyuvantes. Otros
pacientes podrfan tener criterios de coledoco-
litiasis (ASGE) cuando la inflamacién vesicular
alcanza o afecta la via biliar o incluso el area
perihepética, logrando afectar los criterios
colocando al paciente en riesgo intermedio
o alto de coledocolitiasis. Por otro lado, 15%
de los pacientes con CPRE normal, tuvieron
pancreatitis biliar, lo que apoya la hipétesis del
lito transitorio.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio no es posible determinar
qué porcentaje de pacientes con resultado

normal en CPRE, cursaron con coledocolitiasis
transitoria o resuelta espontdneamente. Se re-
quieren de mas herramientas clinicas disefiadas
para predecir o diferenciar aquellos pacientes
con via biliar normal (con riesgo medio y alto
por ASCE) de aquellos en los que se comprueba
coledocolitiasis.
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Ciclos cortos de antibioticos en infeccion
intrabdominal: revision y actualizacion

Short cycles of antibiotics in intraabdominal

infection: review and update

Aldo Israel Oldn De Los Santos,” Enrique Corona Diaz,*
Dafne Alejandra Torres Torres,’ Daniel Antonio Dominguez Diaz®

RESUMEN

Las infecciones intrabdominales tienen distintas etio-
logias, las cuales pueden manifestarse en una forma
complicada con la aparicion de peritonitis y sepsis de
origen abdominal. El concepto de sepsis abdominal ha
sido modificado hasta la actualidad donde se define como
aquel foco de infeccion abdominal que condiciona dos
0 mas puntos en la escala gSOFA y choque séptico si se
requieren vasopresores para el mantenimiento (indepen-
dientemente de la cantidad de reanimacion adecuada) de
la presion arterial media. La eleccion de la duracion del
tratamiento antibiotico se hace de forma empirica con
periodos de duracion de hasta 14 dias, condicionando
multiples consecuencias como resistencia bacteriana,
sobreinfeccion, efectos adversos relacionados con los
tratamientos antibioticos, incremento en los costos
asociados con los tratamientos, etcétera. Existen varias
recomendaciones de pautas clinicas para la duracion de
los tratamientos; sin embargo, pocos estudios metodolo-
gicos satisfactorios se encuentran en la literatura. Aun asi,
actualmente multiples ensayos aleatorizados concluyeron
que el tratamiento a corto plazo con terapia antibidtica
hasta la resolucion de las anomalias fisiologicas no era
inferior al tratamiento convencional. Se realiz6 una revi-
sion de manuscritos publicados, entre los cuales fueron
seleccionados aquellos con mayor nivel de evidencia y
grado de recomendacion sobre la sepsis abdominal y la
instauracion de la administracion de esquemas mas cortos
de tratamiento antibidtico comparado con los esquemas
convencionales en casos de infecciones intraabdominales.

ABSTRACT

Intra-abdominal infections have different aetiologies,
which can manifest in a complicated form with the
development of peritonitis and sepsis of abdominal origin.
The concept of abdominal sepsis has been modified to the
present day where it is defined as a focus of abdominal
infection resulting in two or more points on the gSOFA
scale and septic shock if vasopressors are required for
maintenance (regardless of the amount of adequate
resuscitation) of mean arterial pressure. The choice
of antibiotic treatment duration is chosen empirically
with duration periods of up to 14 days with multiple
consequences such as bacterial resistance, superinfection,
adverse effects related to antibiotic treatments, increasing
costs associated with treatments, etc. There are
several recommendations for clinical guidelines for
the duration of treatment, however, few satisfactory
methodological studies are found in the literature.
However, multiple randomised trials have now concluded
that short-term treatment with antibiotic therapy until
resolution of physiological abnormalities was not
inferior to conventional treatment. A review of published
manuscripts was carried out, from which those with the
highest level of evidence and grade of recommendation
on abdominal sepsis and the establishment of shorter
antibiotic treatment schedules were selected.

Citar como: Olan De Los Santos Al, Corona DE, Torres TDA, Dominguez DDA. Ciclos cortos de antibiéticos en infeccion
intrabdominal: revisién y actualizacién. Cir Gen. 2024; 46 (3): 161-169. https://dx.doi.org/10.35366/118727
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Abreviaturas:

qSOFA = quick SOFA (SOFA rapida)

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (evaluacion
secuencial de insuficiencia organica)

SRIS = sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

INTRODUCCION

o hay datos cientificos sélidos para
determinar la duracién del tratamiento
con antibidticos'* y son consideraciones
empiricas las que determinan la duracién de
la terapia antibiética en pacientes con proce-
sos infecciosos sépticos.” Anteriormente, la
mayoria de los expertos aconsejaban como
tratamiento para las infecciones adquiridas
en el hospital una duracién mayor a 14
dias.> Actualmente, organizaciones como la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)°
ha establecido limitaciones del tratamiento
con antibiéticos ya que el uso excesivo de
antibidticos puede causar resistencia a los
antibidticos (como en el caso de las fluoro-
quinolonas y los carbapenémicos),*” que es
una reaccion biolégica natural. Sin embargo,
con la répida aparicion de la resistencia bac-
teriana, la prevencion de efectos téxicos no
deseados y la mejora de la calidad de vida,
lograr disminuir su uso al reducir el periodo
de exposicién deberia ser una preocupacion
significativa, tomando en cuenta que el uso
prolongado de antibidticos en pacientes de
cuidados intensivos puede aumentar el riesgo
de infeccién por organismos multirresistentes
(Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter,
Staphylococcus aureus resistente a meticilina,
Enterobacteriaceae, y Clostridioides difficile).
Ademads, debido a los bajos costos y los efec-
tos secundarios asociados, los tratamientos a
corto plazo estan ganando popularidad.*”
Las infecciones intraabdominales tienen
una variedad de causas, incluidas infecciones
espontaneas y postoperatorias causadas por
perforaciones viscerales intraabdominales o
focos infecciosos primarios en abdomen.®
Aunque estas infecciones tienen diferentes
origenes, existen métodos de control similares
destinados a controlar el foco infeccioso, como
administrar tratamiento antibiético y drenar
liquido de la cavidad abdominal. Estas infeccio-
nes, en parte debido a la variedad de patologfas

que causan, son dificiles de controlar y tienen
un alto indice de morbilidad y mortalidad.”
La duracién recomendada del tratamiento
antibidtico para las infecciones intraabdomi-
nales es controvertida y desafortunadamente
pocos estudios metodolégicos satisfactorios se
encuentran en la literatura y la metodologia
utilizada en estos estudios es deficiente; sin
embargo, mdltiples ensayos aleatorizados
concluyeron que el tratamiento a corto plazo
con terapia antibidtica hasta la resolucién
de las anomalfas fisiol6gicas, no era inferior
al tratamiento convencional.’” Existen varias
recomendaciones de pautas clinicas para
el diagnéstico y tratamiento de infecciones
intraabdominales complejas que sugieren un
tratamiento antibidtico a corto plazo. En pa-
cientes inmunocompetentes con control local
adecuado, tres dias de terapia con antibiéticos
pueden ser suficientes para una infeccién in-
traabdominal leve a moderada.'" En pacientes
estables con infecciones graves, el tratamiento
con antibidticos se puede suspender después
de cinco dias, cuando la funcién intestinal se
restablece y la respuesta inflamatoria disminu-
ye. Los pacientes con infeccién retroperitoneal
necrotizante avanzada, aquellos cuyo foco
primario no esta controlado adecuadamente,
los casos con peritonitis terciaria que han re-
cibido intervenciones terapéuticas repetidas o
refractarias, pueden necesitar un tratamiento a
largo plazo.'”'® Por lo tanto, la duracién ideal
de la profilaxis postoperatoria después de un
evento quirdrgico secundario a infeccién in-
trabdominal no esta establecida. Para evaluar
la evidencia cientifica en este campo, en este
articulo realizamos una revisién de los articulos
cientificos actuales incluyendo ensayos clinicos
controlados y articulos de revision.

TERMINOLOGIA
Infeccion intrabdominal

Son aquellas infecciones que se encuentran en
el abdomen, incluyendo las infecciones intra-
peritoneales que se originan Gnicamente en la
cavidad cubierta por el peritoneo visceral y pa-
rietal (duodeno, intestino delgado, colon, recto,
higado, bazo y via biliar), y las infecciones retro
o extraperitoneales (duodeno posterior, colon
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posterior, pancreas, rifiones, aorta, cava).'” "'

Las infecciones intraabdominales surgen de tres
origenes que pueden ser colonias de micro-
biota gastrointestinal endégena, adquiridas en
un entorno externo secundario al hospital de
forma comunitaria en casos como trauma, asi
como los casos en los que la infeccién ocurre
dentro de un hospital, en cualquier momento
entre las 48 horas posteriores al ingreso del
paciente y los 30 dfas posteriores al alta o du-
rante la hospitalizacién inmediata después de
la cirugfa, se denomina infeccién nosocomial.
Las infecciones intraabdominales pueden ser
simples si estan localizadas y no penetran la
serosa o fascia del tejido de origen (procesos
inflamatorios sin perforacién de visceras), o
complejas si se manifiestan como abscesos o
la contaminacién generalizada de la cavidad
abdominal peritonitis.”” Peritonitis primaria se
define como la infeccién primaria difusa de la
cavidad abdominal que no se desarrolla ni se
origina a partir de otras infecciones intraabdo-
minales. La peritonitis secundaria resulta de una
perforacién de visceras abdominales infectadas
o necrdticas con la exteriorizacién de su con-
tenido a la cavidad abdominal. La peritonitis
terciaria se refiere a la peritonitis secundaria
persistente y la reinfecciéon debido al fracaso
del tratamiento antimicrobiano previo.”'

qSOFA

Frecuencia respiratoria
= 22 rpm

—

Tension arterial sistélica
< 100 mmHg
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Sepsis

Originalmente la sepsis se definia a través
de la presencia de una fuente identificada
de infeccién mas la presencia del sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS). La
insuficiencia orgdnica posterior se denomina
sepsis grave y el SRIS debido a insuficiencia
cardiaca y circulatoria se denomina choque
séptico.?? Sin embargo, debido a su baja
especificidad y al resultar poco satisfactorios
los criterios SIRS para explicar muchas ma-
nifestaciones de sepsis, ya que se reconoci6
que la disfuncién organica puede ser el pri-
mer sintoma observado, actualmente se ha
modificado; en el tercer consenso interna-
cional sobre la definicién de sepsis y choque
séptico (Sepsis-3),>* la sepsis especifica se
define como una disfuncién organica poten-
cialmente mortal resultante de una respuesta
desregulada del huésped a la infeccién. La
disfuncion organica se mide mediante la
puntuacién de la escala de evaluacién de
insuficiencia organica secuencial (SOFA); sin
embargo, se eliminaron los criterios SRIS de
la definicién y de la escala SOFA y los autores
de Sepsis-3 propusieron el gSOFA (Figura 1)
como herramienta de detecciéon de sepsis
con los siguientes criterios: a) Cambios en el
estado mental (coma de Glasgow < 15), b)
frecuencia respiratoria = 22 respiraciones
por minuto, y c) presién arterial sistélica
inferior a 100 mmHg. Un aumento en la
puntuacién de dos o méas puntos se considera
“peligroso para la vida”.

La clésica secuencia de infeccion, sepsis,
sepsis grave y choque séptico fue sustituida

por los conceptos de infeccion, la sepsis y el

choque séptico. Se elimina el concepto de

“sepsis grave”.”*

Alteracion del nivel
de conciencia
Escala de coma de
Glasgow < 15

Sepsis abdominal

Es la infeccion intrabdominal que condiciona
aumento del gSOFA de dos o mds puntos.
La condicién clinica se define como choque
séptico si se requieren vasopresores para el
mantenimiento (independientemente de la
cantidad de reanimacién adecuada) de presién
arterial media (PAM) de al menos 65 mmHgy
el lactato sérico es superior a 2 mmol/l.>

Figura 1: Escala qSOFA para el diagnostico de sepsis. La presencia de dos o més
puntos y la identificacion de un foco infeccioso son criterios usados para el diag-
ndstico de sepsis.

Ipm = latidos por minuto. qSOFA = quick SOFA (SOFA rapida). rpm = respiraciones por minuto.
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Ciclos cortos de antibioticos

Esto se refiere a la administracién de antibi6-
ticos en ciclos mas cortos que los ciclos de
antibiéticos empiricos estandar (siete a 10 dias
0 mas) para prevenir complicaciones. Los ciclos
mas cortos pueden reducir los efectos secunda-
rios y los costos, pero existe la preocupacién de
que puedan reducir las posibilidades de remitir
la infeccion y aumentar el riesgo de recurren-
cia. Diferentes estudios y ensayos clinicos han
demostrado que los ciclos de antibiéticos cortos
(diferentes periodos que varfan de dos a cinco
dias) son tan efectivos como un ciclo estandar
que puede prevenir la infeccién sin aumentar
la recaida.

EPIDEMIOLOGIA

Las infecciones intraabdominales siguen siendo
una de las principales etiologfas de sepsis, sien-
do un problema de morbilidad y mortalidad.
De los 11 millones de muertes relacionadas con
la sepsis en todo el mundo, la intraabdominal
es la segunda causa de muerte por sepsis. Esto
responde a que es una emergencia médico-
quirdrgica grave que afecta a todo el organis-
mo y que, incluso en nuestros tiempos, no es
comprendida en su totalidad para su manejo
por los profesionales de la salud.?®

La evidencia hasta el 2010 provenia de
literatura de pafses desarrollados, donde se le
atribuian 2.8 millones de defunciones; la inci-
dencia de sepsis es mayor debido a que muchos
casos sospechosos no se notifican. Los datos
epidemiolégicos publicados recientemente
sugieren que la sepsis causa desde un tercio,
hasta la mitad de la mortalidad hospitalaria en
EEUU. Las estimaciones sugieren que alrede-
dor de 1,400 pacientes mueren al dia a causa
de sepsis en todo el mundo. Se ha observado
que en el 66% de todos los pacientes postqui-
rrgicos con sepsis, se podria detectar un foco
infeccioso intraabdominal.?®

El abdomen cuenta con una poblacién mi-
crobiana masiva y extremadamente sensible al
choque y estrés. Su manejo es un desafio desde
el punto de vista anatémico y fisiolégico, por
los factores que influyen en el tracto gastroin-
testinal como lo son la presién intraabdominal,
el choque y una alteracién en la perfusion.?®

La apendicitis aguda es una de las cirugfas
de emergencia mas comunes tanto en nifios
como adultos en todo el mundo. El tratamiento
de eleccién sigue siendo la cirugia, aunque
recientemente ha sido cuestionada. En 2015
se registraron 378,000 casos de apendicitis en
EEUU. Por otro lado, en los Paises Bajos cada
ano se realiza un aproximado de 12,000 apen-
dicectomias por apendicitis aguda.

La apendicitis aguda se clasifica durante la
intervencion quirdrgica en simple y complica-
da. Una apendicitis edematosa y flemonosa
ingresarfa en el grupo de apendicitis aguda
simple; mientras que un apéndice gangrenoso
y/o perforado, asi como cualquier apendicitis
con un absceso intraabdominal o pélvico, serfa
considerado dentro de las apendicitis agudas
complicadas. Alrededor de 25 a 30% de todos
los pacientes con apendicitis tienen una apen-
dicitis complicada, que se asocia con aumento
en el riesgo de complicaciones infecciosas
postoperatorias. Por lo tanto, en apendicitis
complicadas, se recomienda el uso de antibio-
ticos durante el postoperatorio.”

DURACION DEL TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO

Los primeros esquemas de reduccién en la
duracién de los antibidticos se aplicaron a
infecciones como angina en la que se puede
tratar durante 3-5 dias con azitromicina,?’ el
tratamiento de dosis Gnica para infecciones de
transmision sexual (sffilis, clamidia o gonococo)
e infecciones del tracto urinario inferior o la
diarrea infecciosa que se puede tratar con una
sola dosis de fluoroquinolona.”®

Limitar la duracién del tratamiento antibio-
tico al minimo necesario presenta las siguientes
ventajas:®

1. Reducir la exposicién a los antibidticos en la
poblacién y, por lo tanto, limitar la aparicién
de resistencia bacteriana.??30

2. Reducir el nimero de efectos adversos re-
lacionados con los tratamientos antibidticos
(sobreinfeccién por Clostridium difficile,
tendinopatias, morbilidad, mortalidad, et-
cétera).

3. Reducir los costos asociados con los trata-
mientos.
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4. Mejorar el cumplimiento del tratamiento
antibiético.

La cuestién de la corta duracion del tra-
tamiento con antibidticos es, por lo tanto, un
equilibrio beneficio/riesgo entre el riesgo de
fracaso individual frente al control colectivo de
la resistencia bacteriana y la reduccién de los
efectos adversos y los costes.”'

Maceda y Gilsanz comentan a favor de los
tratamientos antibidticos de corta duracién como
eficaces y seguros para el control del foco infec-
cioso, y la disminucién de la carga bacteriana ya
que en un individuo con una respuesta inmune
apropiada y después de un control del foco
adecuado, el inéculo residual puede responder
a un tratamiento antibi6tico mas breve.*?

La evidencia acerca de la duracién 6ptima
del tratamiento antibidtico en la infeccién
intraabdominal con relacién a la peritonitis
espontanea es que no se encontraron dife-
rencias significativas entre grupos tratados con
antibiéticos durante cinco y 10 dias.*

La infeccion intraabdominal secundaria
evala los hallazgos intraoperatorios y la evo-
lucién clinica como guia de la duracién del
tratamiento antibiético. En el intraoperatorio
durante la intervencion inicial los hallazgos
dependen de peritonitis localizada o mas
extensa; en el caso de la primera tras recibir
manejo antibidtico sélo durante dos dias y en
la segunda un esquema de cinco dias, no se
demostré aumento en la tasa de fracasos con
lo previamente demostrado, salvo la aparicion
de un absceso subhepdtico y tres infecciones
de herida quirdrgica.*”’

Para la evaluacion de la evolucion clinica,
los parametros utilizados son la normalizacion
del recuento leucocitario, la apirexia y la recu-
peracion del funcionamiento intestinal; con un
bajo riesgo de fracaso terapéutico en individuos
afebriles, con recuento leucocitario normaly en
cuanto desaparecian los signos de infeccion, el
retiro de los antibidticos es tan eficaz como la
terapia antibidtica de duracién predeterminada.

Alcocer y Maseda recomiendan una du-
racién media del tratamiento antibiético de
cinco dias en pacientes con peritonitis extensa
cuando el tratamiento antibiético es guiado por
la evolucién clinica con base en indicadores
clinicos y de laboratorio.**3°

165

DIAGNOSTICO

El diagnéstico actual se basa en la adopcién de
una definicién uniforme e inequivoca de sep-
sis para facilitar el reconocimiento temprano.
Actualmente no existe una prueba diagnéstica
de referencia, aunque puede identificarse me-
diante signos y sintomas clinicos en pacientes
con sospecha de infeccion.

Los criterios no especificos del SRIS indican la
presencia de infeccién; sin embargo, el SRIS pue-
de simplemente reflejar una respuesta apropiada
del huésped, que a menudo es adaptativa.?*3°
La puntuacién Quick SOFA de identificacién de
sepsis se propuso recientemente en 2016 como
un pardmetro para evaluar la probabilidad inicial
de alto riesgo de los pacientes con sospecha
de sepsis. Una puntuacién baja no descarta la
posibilidad de sepsis, por lo que se recomienda
un examen més detallado del paciente si persiste
la sospecha; mientras que las puntuaciones altas
exigen medidas de tratamiento mas especificas,
incluida la medicion del lactato, antibioticotera-
pia especifica, reanimacién con liquidos intra-
venosos con o sin uso de aminas vasopresoras y
la evaluacién SOFA (evaluacién de insuficiencia
organica relacionada con la sepsis) (Tabla 1) para
estimar la disfuncion organica; una puntuacion
SOFA de = 2 puntos es parametro de sepsis.?”*8

ELECCION DEL TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO

Las observaciones anecdéticas y publicadas
sugieren que muchos pacientes reciben ciclos
“profilacticos” mas prolongados de antibiéticos
cuando se cree que tienen un riesgo parti-
cularmente alto de complicaciones sépticas.
Esto ha llevado a una utilizacién excesiva de
antibiéticos, tiene un incremento en el riesgo
de desarrollar resistencia bacteriana y hay un
costo excesivo relacionado con el tratamiento.

La evidencia cientifica publicada sobre la
duracién del tratamiento antibiético empirico
en las infecciones intraabdominales quirdrgicas
con control efectivo del foco recomienda que
ésta sea lo mas limitada posible en pacientes sin
factores de riesgo y evaluada individualmente
en pacientes con factores de riesgo.’® La du-
racién aconsejable del tratamiento antibiético
en la infeccién intraabdominal es un tema
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Tabla 1: Escala SOFA (sequential organ failure assessment) para disfuncién organica.

Puntuacién

Criterios 0 1 2 3 4
Neurologico

Escala de coma de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal

Creatinina (mg/dl) <12 1.2-1.9 2-34 3.5-4.9 >5

Uresis (ml/dia) <500 <200
Hepatico

Bilirrubina total (mg/dl) <12 1.2-1.9 2-59 6-11.9 >12
Coagulacion

Plaquetas (10%/mm?) >150 <150 <100 <50 <20
Respiratorio

Pa0,/FiO, (mmHg) >400 <400 <300 <200 + ventilacion < 100 + ventilacion

mecanica invasiva mecanica invasiva

Cardiovascular

Presion arterial media (mmHg) >70 <70 Uso de aminas vasopresoras

Pa0,/Fi0, = relacion entre la presion parcial de oxigeno arterial y la fraccion de oxigeno inspirado.

controvertido y no se ha respetado el consenso,
debido a la ausencia de estudios controlados
que determinen suficiente evidencia cientifica.

Aunque los origenes de estas infecciones
son diferentes, existen estrategias de manejo
similares destinadas a controlar el origen, como
el drenaje de liquido intraabdominal y la ad-
ministracion de antibidticos.’” Se debe iniciar
terapia antibiética empirica precoz, dentro de
la primera hora del reconocimiento de la sepsis
y choque séptico persistente, segtn la etiologfa
y origen del foco de infeccién, y de acuerdo a
las bacterias aisladas con mayor frecuencia, se
debe administrar terapia antibidtica intravenosa
inmediatamente para prevenir morbilidad y
mortalidad, seguido de tratamiento con anti-
biéticos especificos, segln los resultados del
cultivo y el perfil de susceptibilidad.*’

Los principales patégenos de las infeccio-
nes abdominales comunitarias son microbiota
gastrointestinal como Enterobacteriaceae,
Streptococcus y bacterias anaerébicas como
Bacteroides fragilis. Entre ellas, las enterobacte-
rias productoras de betalactamasas de espectro
extendido (BLEE) son las maés resistentes.*! 2

Las recomendaciones para el uso antibioti-
coterapia incluyen farmacos de amplio espectro
con buena penetracién en el sitio de sospecha
de infeccién y revaloracién de los regimenes
antibioticos diariamente, en dosis adecuadas
y estrategias de reduccién ya que posibles
cambios fisiopatolégicos pueden alterar signi-
ficativamente el perfil del farmaco en pacientes
criticamente enfermos, previniendo en Gltima
instancia la resistencia, evitando la toxicidad y
reduciendo el costo de la infeccién individual-
mente segun el curso clinico.*?*3

En adultos con posible sepsis sin choque
debe valorarse la probabilidad de causas in-
fecciosas versus no infecciosas de enfermedad
aguda y, en caso de alta sospecha la adminis-
tracién de antimicrobianos dentro de las tres
horas siguientes.*?

MICROBIOLOGIA DE LA
INFECCION INTRAABDOMINAL

La infeccién intraabdominal adquirida en la
comunidad estd liderada por bacterias Gram
negativas, principalmente Escherichia coli
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(25-30%), seguida de especies de Klebsiella
y Pseudomonas aeruginosa (3-6%). Los mi-
croorganismos anaerobios provienen princi-
palmente del grupo Bacteroides fragilis, que
ocupa el tercer lugar en frecuencia de cultivo
microbiano (8.6-14.3%). Entre las bacterias
Gram positivas, el estreptococo es el mas des-
tacado (16%), seguido de Staphylococcus spp.
(5.2%) y en menor medida los Enterococcus
spp. (4.7%), siendo el principal Enterococcus
faecalis.***>

En las infecciones intraabdominales de
origen nosocomial como consecuencia de pe-
ritonitis y abscesos posoperatorios, la bacteria
dominante sigue siendo E. coli (22%) junto con
Enterobacter spp. (12%). Bacteroides fragilis
estuvo presente en menor medida (5.5%) y la
presencia de Enterococcus spp. es més elevada
(17%), incluyendo a Enterococcus faecium.
Por otro lado, P aeruginosa presenta mayor
resistencia. 44048

ETIOLOGIA

Es importante reconocer la sepsis abdominal
como una entidad clinica resultante de multi-
ples factores que interactdan entre si de forma
compleja y, por lo tanto, el abanico de altera-
ciones que le pueden originar es amplio.??4?

A nivel mundial se reconoce al tubo di-
gestivo como el principal sitio de origen de
los procesos infecciosos intraabdominales que
derivan en sepsis, siendo la apendicitis aguda
la etiologia con mayor incidencia.*®

La perforacién espontdnea es determinante
para el inicio del proceso infeccioso; algunas
de las causas mas comunes son la enfermedad
diverticular complicada, dlceras pépticas,
traumatismo abdominal tanto abierto como
cerrado e incluso puede ser una complicacién
asociada a intervenciones quirtrgicas.*” Todas
estas entidades suelen asociarse a infecciones
polimicrobianas con presencia de enterobacte-
rias Gram negativas, Enterococcus y Staphylo-
coccus, ademds de otros microorganismos
anaerobios y Candida.*’

Los casos donde el proceso intrabdominal
no se caracteriza por una lesién estructural
de alguna viscera hueca, como ocurre en la
peritonitis bacteriana espontdnea, son menos
frecuentes.*”
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En cuanto al resto de 6rganos intraabdo-
minales, las infecciones de vias urinarias son
la segunda causa de procesos sépticos, seguido
de patologias como la colangitis, la pancreatitis
y los abscesos hepadticos.*”

FISIOPATOLOGIA

Tal como se menciond previamente, el desa-
rrollo de un proceso séptico implica la parti-
cipacion de mdltiples componentes de forma
dindmica que evolucionan en condiciones de
severidad variable.*” En las teorias actuales
se contempla la respuesta inmunolégica del
huésped como el principal determinante de la
severidad del proceso séptico, la respuesta de-
pende de factores intrinsecos al organismo (por
ejemplo, caracteristicas genéticas y patologfas
concomitantes)*? como factores del patégeno
causante (por ejemplo, virulencia y proporcién
del in6culo).””

La localizacién anatémica de la lesion inicial
también es un determinante importante, puesto
que una perforacion a niveles superiores del
tubo digestivo como el estémago y el duodeno
suelen tener consecuencias menos serias, mien-
tras que perforaciones a nivel de colon y recto
derivan contaminaciones bacterianas severas.*?

A pesar de ser un proceso sistémico, la
fisiopatologia varfa entre érganos y sistemas,
teniendo respuestas diferentes a la infeccién
a nivel local y regional.”” De forma general,
el proceso inflamatorio suele mantenerse de
forma inicial contenido en la cavidad peritoneal
cuando se da la interaccién entre los patrones
moleculares asociados al patégeno y los recep-
tores expresados en la superficie celular, en el
endosoma o en el citoplasma iniciando la libe-
racién de multiples citocinas proinflamatorias
cuyo objetivo es la eliminacién del patégeno,
pero que también son responsables de la lesion
tisular como dano colateral.””

Los microorganismos suelen tener meca-
nismos que les permiten adherirse al endotelio
humano. Este proceso causa disregulacion de la
homeostasis endotelial normal, caracterizando-
se por la pérdida de la integridad de la barrera
celular y apoptosis, lo que mantiene una libe-
racion sostenida de citocinas que perpetdan la
respuesta inmunolégica, mantienen un estado
de vasodilatacién y propician anormalidades
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en la coagulacién.*” La activacion recurrente
de coagulacién mediada por el factor tisular,
reduccion en la actividad de las vias anticoa-
gulantes enddégenas mas la fibrindlisis alterada,
facilitan trombosis de la microvasculatura que
resulta en hipoperfusién tisular, la cual se agrava
con la hipotension resultante de la vasodilata-
cién sistémica. Esta hipoperfusion tisular es la
base de la falla orgénica que ocurre cuando el
proceso séptico no es controlado a tiempo.>’

Algunas teorfas consideran que la participa-
cién de mecanismos antiinflamatorios se activa
con el fin de controlar la respuesta inflamatoria
desmedida, pero que al mismo tiempo podria
ser uno de los responsables de aumentar el ries-
go de infecciones secundarias en los pacientes
con sepsis severa.’”
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RESUMEN

La ultrasonografia diagnostica e intervencionista ha adqui-
rido relevancia y ubicuidad en numerosas especialidades
cinicas como la terapia intensiva, la urgenciologia o la
medicina de emergencias, bajo el concepto de ultraso-
nido en el sitio de atencién. Los equipos de ultrasonido
han evolucionado en su tecnologia hacia la aparicion de
equipos compactos, portatiles, accesibles y con calidad
de imagen. EL cirujano general no puede ser omiso al
fenémeno. La valoracion cotidiana del dolor abdominal o
de los trastornos de la pared abdominal e inguinal pueden
ser abordados si se cuenta con el entrenamiento y la tutoria
formal y sistematica. Los bloqueos anestésicos/analgésicos
utiles en cirugia abdominal o de hernias inguinocrurales
pueden ser adoptados también por el cirujano general. El
uso cotidiano del ultrasonido en la cirugia general aporta
beneficios sustanciales al examen clinico, logrando hallaz-
gos objetivos, oportunos y diagnosticos diferénciales con

ABSTRACT

Diagnostic and interventional ultrasonography has
acquired relevance and ubiquity in many clinical
specialties such as intensive care, urgency or emergency
medicine, in a practice known as Point of Care Ultrasound
(POCUS). Ultrasound equipment has evolved in its
technology towards the appearance of compact, portable,
accessible equipment with image quality. The general
surgeon cannot ignore the phenomenon. Day-to-day
assessment of abdominal pain or abdominal and inguinal
wall disorders can be addressed with formal and systematic
training and mentoring. Anesthetic/analgesic blocks useful
in abdominal surgery or inguinofemoral hernia surgery
can also be adopted by the general surgeon. The daily
use of ultrasound in general surgery brings substantial
benefits to the clinical examination, achieving objective,
timely findings and differential diagnoses with pelvic,
genitourinary or vascular pathologies.

patologia pélvica, genitourinaria o vascular.

Abreviaturas:

BLUE = Bedside Lung Ultrasound Examination (examen de
ultrasonido pulmonar en la cama del paciente)

E-FAST = Extended Focused Assessment with Sonography
in Trauma (evaluacién focalizada extendida con ecograffa
en traumatologfa)

POCUS = Point Of Care Ultrasound (ultasonido en el
punto de atencién)

RUSH = Rapid Ultrasound for Shock and Hypotension
(ultrasonido rapido para el choque y la hipotensién)

TAC = tomograffa axial computarizada

INTRODUCCION

[ ultrasonido diagnostico habia sido prac-
ticamente territorio exclusivo del médico
imagendlogo. Sin embargo, con el desarrollo

de equipos de ultrasonido cada vez mas com-
pactos, con mayor calidad de imagen, mas
accesibles en cuanto a costo y més amigables
en su manejo, el ultrasonido ha pasado a ocu-
par un lugar en la practica clinica cotidiana
de un ndmero creciente de especialidades.
Esta herramienta Gnica ha sido asimilada en
forma creciente por diversos especialistas
a su exploracién clinica para darle un valor
agregado a la misma y ayudarse en la toma de
decisiones basadas en informacién objetiva. No
hablo de la obstetricia, de la cardiologia o de
la oftalmologia, donde la préctica experta del
ultrasonido constituye ya una subespecialidad
en cada uno de esos tres casos. Hablo del

Citar como: Vazquez MDAC. El ultrasonido en el sitio de atencién en cirugia general. Cir Gen. 2024; 46 (3): 170-181.
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ultrasonido en manos de todos aquellos espe-
cialistas clinicos que exploran a sus pacientes,
del intensivista, del urgenciélogo, del nefrélogo
y, ¢porque no?, del cirujano general. Por las
ventajas antes mencionadas del ultrasonido,
podemos contar con este recurso en la sala de
urgencias, en la unidad de terapia intensiva,
en el consultorio, en la sala de recuperacién
y en el quiréfano. El ultrasonido puede ubi-
carse en cualquier servicio hospitalario donde
se encuentre el paciente, y emplearse como
apoyo diagnéstico inmediato de, por ejemplo,
una artritis séptica, de un derrame plural, o de
ascitis. Como auxiliar terapéutico incrementa la
precision de intervenciones como insercion de
catéteres centrales, punciones pericérdicas, o
bloqueos analgésicos preoperatorios (descritos
més adelante).

{QUE SIGNIFICA EL
CONCEPTO “POCUS”?

La palabra es un acrénimo del inglés “Point Of
Care Ultrasound”, es decir, el ultrasonido en el
sitio de atencién. Esta expresion reconoce el uso
del ultrasonido portatil de forma que el paciente
no necesita ser desplazado fisicamente a la sala
de radiologia para ser escaneado. Es decir, el
equipo de ultrasonido se encuentra siempre
presente en el drea de servicios clinicos como el
area de urgencias, la unidad de terapia intensi-
va, la sala de recuperacion, o el consultorio del
médico general o especialista. Una busqueda
actual (abril 2023), en PubMed con esa sola
palabra (POCUS), arroja 3,038 publicaciones
relacionadas. Se trata de romper con el paradig-
ma tradicional de enviar al paciente al servicio
de imagenologfa, donde el paciente programa
una cita y debe acudir con una preparacion
especifica (vejiga llena, ayuno, etcétera), y el
imagendlogo se va a limitar a explorar la region
solicitada sin conocer éste a detalle las manifes-
taciones clinicas del paciente; mientras el clinico
espera las imagenes y el reporte, que puede
tardar dias. Ese modelo seguird reproduciéndose
en la medicina ambulatoria. Pero el concepto de
POCUS consiste en incluir la sonografia como
parte de la exploracién clinica rutinaria y el clini-
co explorara las regiones y puntos que considere
pertinentes de acuerdo a la informacion objetiva
que el estado clinico del paciente requiere, en

171

el sitio donde se encuentre el mismo, la regién
anatémica estudiada y la especialidad involu-
crada. Es decir, el clinico colocaré el transductor
orientado hacia la cavidad o regién anatémica
que el caso requiera. El especialista en medicina
critica, por ejemplo, ante un paciente con un
stbito colapso circulatorio puede obtener datos
objetivos —como el didmetro de la vena cava
inferior, el pulso portal, la funcién ventricular,
descartar la presencia de derrame pericardi-
co— en cuestion de minutos y establecer el
diagndstico méas preciso y el manejo urgente
por implementar. Esto no implica el reemplazo
del abordaje clinico tradicional (inspeccién,
palpacién, percusion y auscultacion) por el ul-
trasonido, sino simplemente agregar al mismo
como herramienta adicional, con el objetivo de
contestar preguntas puntuales en forma rapida y
precisa. De hecho, existen publicaciones recien-
tes que proponen la palabra isoniacién como
“quinta maniobra” para mejorar las habilidades
del examen fisico gracias a la incorporacién de
la tecnologia al lado de la cama del paciente.'?
Esto es ya una realidad. Y los acrénimos se mul-
tiplican: Nos es conocido el FAST (ahora E-FAST:
Extended Focused Assessment with Sonography
in Trauma), que es la aplicacion del ultrasonido
en la evaluacién inicial del paciente con trauma
toracoabdominal, que supera los alcances del
ya anacrénico lavado peritoneal diagnéstico. El
protocolo E-FAST consiste en una exploracion
rapida, no invasiva e inocua, sin necesidad de
preparacién previa del paciente, que mejora
la evaluaciéon objetiva del politraumatizado,
acelerando el diagnéstico y la toma de decisio-
nes terapéuticas, respondiendo rapidamente
preguntas cuya repuesta positiva requiere ac-
cién inmediata: ¢hay liquido libre pericardico?,
¢hay liquido libre pleural?, éexiste liquido libre
intratoracico, hemoneumotérax?, ¢hay liquido
libre intraabdominal? La exploracién abdominal
completa debe realizarse en 3-5 minutos, y el
estudio toracico se completara en tres minutos.
Se puede realizar en cualquier lugar sin necesi-
dad de movilizar al paciente, asi como repetirse
de forma seriada para reevaluar al mismo.** Por
lo tanto, implica que el equipo de ultrasonido
estd siempre disponible en la sala de urgencias.
En situaciones de cuidado critico o en cualquier
escenario donde ocurra un colapso circulato-
rio se ha desarrollado la implementacién del
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protocolo RUSH (Rapid Ultrasound for Shock
and Hypotension), o ultrasonido inmediato en
estado de choque, donde se busca distinguir
entre un choque obstructivo (tamponade,
tromboembolismo pulmonar [TEP]), de uno
hipovolémico (colapso de la vena cava inferior),
falla de la bomba (valoracién de grandes vasos
y fraccién de eyeccion ventricular).®® Muchos
han escuchado del protocolo BLUE, aplicado
en casos de insuficiencia respiratoria aguda, del
cual se eché mano profusamente en la reciente
pandemia de COVID-19. Otra nueva aplicacién
es la valoracién inmediata del estado de con-
gestion venosa sistémica en pacientes de cirugia
cardiovascular que consiste en la evaluacién con
ecografia Doppler de la vena hepética, circula-
ci6n portal, renal y de la vena cava inferior.” Mas
adelante detallamos las circunstancias cotidianas
donde el POCUS puede beneficiar al cirujano
general. Primero, un poco de fisica.

;COMO FUNCIONA
EL ULTRASONIDO?
CONCEPTOS BASICOS

El efecto piezoeléctrico, descubierto por Jaques
y Pierre Curie en 1881, consiste en que cuando
a los cristales de cuarzo se les aplica determi-
nado voltaje, generan ondas de presion sénica
que rebotan en las superficies cercanas y son
recibidas como ecos por los mismos cristales.
La capacidad de estos cristales para generar y
recibir ondas de presion en el rango de frecuen-
cias de megahercios permitié el desarrollo de
la tecnologia de transductores moderna. Todo
transductor sonografico usado en la medicina
clinica contiene dichos cristales. La frecuencia
de sonido emitida es demasiado alta para
percibirse por el oido humano. Dichas ondas
emitidas y recibidas como ecos, son ordena-
das por un procesador en pixeles que genera
imagenes susceptibles de interpretacion clinica.
En 1820 Jean-Daniel Colladon confirmé que la
velocidad del sonido varia segtin el medio en el
que se disperse, siendo mas lenta en un medio
acuoso que fuera del mismo. Por lo tanto, teji-
dos (o cavidades) con diferentes porcentajes de
densidad acuosa resistirin de manera peculiar
el paso de la sefial sonografica (higado, hueso,
tendon, sangre). Ese fenémeno se conoce como
impedancia. Por dltimo, la descripcién de

Christian A Doppler, en 1842, del efecto que
lleva su nombre. Imaginémonos un tren que se
acerca haciendo sonar su bocina, cuando un
objeto que produce sonido se mueve hacia un
observador, la frecuencia de sonido recibida es
mds alta que la frecuencia emitida; cuando el
productor de sonido y el observador estan en
el mismo punto, las frecuencias emitidas y re-
cibidas son idénticas; y cuando el productor de
sonido se aleja de un observador, la frecuencia
recibida es més baja que la frecuencia emitida.
Los equipos dotados de Doppler color, repro-
ducen este fendmeno al traducir las imagenes
de fluidos que se desplazan (sangre circulante),
ya sea acercandose (color rojo) o alejandose
(color azul) del transductor (Interesados en
la historia y los fundamentos de la fisica del
ultrasonido pueden consultar este interesante
documento).'’ En esencia, la maquina de ul-
trasonido consta de dos partes principales, el
transductor y el procesador (aunque algunos
novedosos ultrasonidos portatiles contienen el
procesador dentro del transductor) y basta con
conectarlos a una tableta o un teléfono inteli-
gente que cuente con la aplicacion de la marca,
y estos funcionan como la pantalla o monitor
del mismo (Figura 1). El transductor tiene dos
funciones principales: primero, generar una
onda de sonido de alta frecuencia (actGa como
emisor) y, segundo, recibir una onda de sonido
reflejada (actla como receptor del eco que la
onda emitida generd). El procesador, ubicado

[ .

Figura 1: Transductor lineal portatil (Lumify Phillips).
El transductor y el procesador estin contenidos en el
dispositivo, la imagen se genera al conectarlo a una ta-
bleta o a un teléfono inteligente.

Cirujano General 2024; 46 (3): 170-181

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Vazquez MDAC. El ultrasonido en el sitio de atencion en cirugia general

dentro de la unidad de ultrasonido, toma estas
sefales entrantes y las convierte en una imagen
atil. Las ondas emitidas son alteradas por la im-
pedancia tisular, es decir, la resistencia que opo-
nen los tejidos al paso se la sefial sonogréfica,
a mayor impedancia mayor rebote de la sefal
o, lo que es lo mismo, mayor ecogenicidad.
Una estructura dura (un lito, el hueso) resisten
completamente el paso de la sefial, ésta rebota
y genera una imagen blanca brillante (imagen
hiperecoica), (el hueso o el lito donde chocé
la seial), seguida de una sombra obscura, es
decir, la llamada sombra actstica posterior (a
donde la sefal no llegd en absoluto, de ahf la
obscuridad). Por el contrario, los tejidos blan-
dos (tendén, musculo, higado, rindn, tiroides,
pared intestinal, un tumor) oponen cada uno
variedades propias de impedancia, generando
iméagenes en contraste de grises sin sombra
acustica que se traducen en cada uno de ellos
en una imagen sonografica caracteristica, como
por ejemplo el contraste que tiene la ecogeni-
cidad entre corteza y médula renales.'’"'? Un
objeto liquido rodeado de una pared de tejido
blando (la vesicula biliar, un quiste, un vaso
sanguineo) permite el paso franco de la sefal,
generando una imagen obscura (anecoica),
rodeada de la pared que se aprecia en color
blanco que persiste en la parte inferior de la
pantalla, fenémeno caracteristico de la escasa
impedancia de los medios liquidos conocido
como “reforzamiento posterior”. Organos o
estructuras compuestas por tejido blando como
el higado y el rifién, o una masa tumoral, que
son vecinos préoximos o continentes de vasos
sanguineos, reproducen una sefial ultrasono-
grafica que muestra claramente el parénqui-
ma y el vaso (vena porta, vasos renales, vena
cava inferior, venas suprahepdticas, conductos
biliares, sistema colector). Con la adicién del
Doppler color, dentro de una masa sélida (hi-
gado, tumor) puede confirmarse que es atra-
vesada por un vaso sanguineo pulsétil, y todas
estas estructuras pueden medirse en cuanto a
diametro, volumen, pulsaciones, etcétera. Una
vesicula biliar ocupada por célculos mostrara
en su interior imagenes blancas (hiperecoicas)
que, al ser duras, generan una imagen de con-
torno hiperecoico (blanco) y proyectan una
sombra acustica posterior. La pared abdominal,
constituida por tejidos blandos con distinta

173

impedancia, permite diferenciar musculo,
tendones, aponeurosis, grasa, y fenémenos
extrafios como una solucién de continuidad
con la emergencia en la maniobra de Valsalva
de un tejido blando, lo que se traduce en el
diagndstico objetivo de una hernia de pared.
Las colecciones liquidas patoldgicas (sangre,
pus, liquido seroso) pueden identificarse, como
puede ser la presencia de una banda anecoica
entre el higado y el rifién derecho (espacio de
Morrison), correspondiente a sangre o liquido
libre intraperitoneal. Los equipos actuales de
ultrasonido se fabrican con un refinamiento
técnico tal que permite una resolucién notable,
facilitando la exploracion de todo tejido, tré-
tese de tenddn, espacios articulares, musculo,
globo ocular, o cavidades toracica, pericéardica
o abdominal y las imégenes generadas pueden
ser medidas, fotografiadas o videograbadas, en
tiempo real y es posible compartir esos hallaz-
gos via internet en segundos. ¢Quién puede ser
capaz de creer que esta herramienta no debe
estar en manos del clinico que busca respues-
tas objetivas, concretas, medibles y en forma
inmediata? Otros principios de ultrasonido que
afectan nuestra imagen incluyen absorcién,
dispersion y angulo de reflexion, superan los
alcances del presente articulo, pero pueden
consultarse en los articulos referidos.'

APLICACION DE LA
ULTRASONOGRAFIA EN
CIRUGIA GENERAL

El cirujano general aborda particularmente
problemas clinicos que incluyen el aparato
digestivo, el cuello, la pared abdominal y los
trastornos del sistema circulatorio y el térax.
Un articulo publicado en 2008, por Linde-
lius,"> demostré que la implementacion del
ultrasonido por parte del cirujano general en
casos de dolor abdominal agudo incrementé
en 7.9% la precision diagnéstica. En la consulta
cotidiana de la especialidad, incorporar el
rastreo sonogréfico al drea explorada agrega
minutos al examen clinico que aportan datos
de notable valor por la objetividad y precision.
El abdomen suele ser el sitio que los cirujanos
generales exploramos con mas frecuencia. Es
posible en una consulta cotidiana hacer todo
el protocolo de ultrasonido de abdomen supe-
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rior en minutos, que incluye ambos cuadrantes
superiores y los flancos, pudiendo observar
el higado, la vesicula y los conductos biliares,
ambos rifones, el bazo, parte del pancreas'y,
con ayuda del Doppler color, los principales
vasos de la regién como la vena cava infe-
rior, la aorta abdominal, la vena porta, los
vasos esplénicos y la arteria hepética. Puede
haber limitantes como el contenido gastrico,
el nivel de llenado de la vesicula biliar o la
constitucién del paciente y su capacidad de
cooperar con el estudio. Pero con la practica
cotidiana, se adquieren las destrezas y el
refinamiento suficientes para lograr, con la
experiencia acumulada, producir iméagenes
de relevancia diagnostica inmediata. En la
fase de entrenamiento, contrastar nuestros
hallazgos con informacién disponible en la
red, con los colegas imagendlogos, o cirujanos
ya experimentados en ecografia, permitira la
retroalimentacién y la tutoria esenciales de
toda curva de aprendizaje. Tradicionalmente
se consideraba que aquellos 6rganos que con-
tienen una mezcla de liquido y gas (intestino,
estdbmago) no son valorables por ultrasonido,
el gas produce un efecto rarefaccién, ya que

Chchusbon Imtestinal

Figura 2: Dilatacion de asas del intestino delgado con
contenido anecoico (liquido), correspondiente a una
oclusion intestinal.

Figura 3: Dilatacion pielocalicial izquierda en un pa-
ciente que acude a consulta por dolor abdominal agudo.

no comprime las ondas como un tejido soli-
do o un medio liquido, la senales entonces
se dispersan impidiendo que regresen como
ecos y permitan al procesador formar una
imagen congruente con el 6rgano explorado.
Sin embargo, cuando esta condicién cambia
como consecuencia de un estado patolégico,
es posible identificar el contenido intestinal o
el géstrico y darnos una idea mas aproximada
de lo que realmente estd ocurriendo en ese
abdomen. Podemos, por ejemplo, saber si un
estdmago estd lleno de liquido, o si el intestino
contiene residuo sélido, liquido o gaseoso.
Los equipos actuales pueden incluso ver en
detalle la pared intestinal cuando ésta esté
dilatada. Se puede distinguir cuando el colon
esta ocupado de liquido a nivel del flanco
izquierdo como podria ser en una colitis ame-
biana o en una oclusién intestinal,'® donde se
observa dilatacién del intestino delgado = 25
mm, el peristaltismo anormal, la presencia de
liquido libre intraperitoneal y el edema de la
pared intestinal (Figura 2). En casos de dolor
abdominal agudo, el ultrasonido puede, en
forma inmediata, permitir diagnésticos dife-
renciales como el hallazgo de una dilatacion
pielocalicial por nefrolitiasis (Figura 3), o un
aneurisma de la aorta abdominal (Figura 4).
Un estudio prospectivo realizado en lIrvine,
California,"” encontré que la a capacidad
diagnoéstica del médico de primer contacto
practicando el ultrasonido para detectar una
colelitiasis tiene una especificidad de 87% y
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Figura 4: Aneurisma abdominal. Hallazgo incidental en
la consulta de un paciente que acude por un cuadro de
dolor abdominal por herpes zoster.

una sensibilidad de 82%, mientras que la prue-
ba de ultrasonografia realizada por radiologfa
tuvo sensibilidad de 83% y una especificidad
de 86%. Es decir, que, ahorrando tiempo al
paciente, el diagndstico de colelitiasis es fac-
tible agregando unos minutos al examen fisico
inicial. En casos de apendicitis, el método
diagnostico considerado como el estandar
de oro es la tomografia axial computarizada
(TAC). Sin embargo, tiene inconvenientes
como su disponibilidad, su costo, el riesgo de
radiacién en nifios y pacientes embarazadas.
En tales situaciones, sobre todo en nifios, sexo
femenino o pacientes delgados, el ultrasonido
es una poderosa herramienta que comple-
menta el examen clinico inicial. Las ventajas
del ultrasonido frente a la tomografia serian su
ubicuidad (ya esta en la sala de emergencias),
el bajo costo, la ausencia de radiacién y el
diagnéstico diferencial con causas ginecologi-
cas o genitourinarias de dolor. En apendicitis,
la sensibilidad y especificidad de la TAC es de
99.4%y 80.0%, respectivamente. Para el ultra-
sonido, la sensibilidad diagndstica es de 83%
y la especificidad de 90%. La tasa de apen-
dicectomia negativa es ligeramente mayor en
el grupo de TAC que en el del ultrasonido, es
decir, 7.1% (3/42) (TAC) en comparacién con
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4.67% (5/107) (ultrasonido). Hay que recalcar
que el ultrasonido es operador dependiente.
La experiencia y la calidad del equipo juegan
un papel importante.'® La apendicitis tiene
varios hallazgos caracteristicos, como la pared
edematosa y el aumento de grosor general.
Se toman para criterios de positividad una
estructura tubular aperistéltica no compresi-
ble que mide mas de 6 mm de didmetro en
el cuadrante inferior derecho (Figura 5)."9-%"

HALLAZGOS INCIDENTALES
EN LA EXPLORACION
ABDOMINAL DE RUTINA

Un hallazgo incidental es cualquier fendmeno
indeterminado detectado durante un examen
que no tiene relacion directa con el sintoma
que motivé la exploracién, pero que puede
tener relevancia clinica que sugiera eximenes
o interconsultas complementarios.?? Es para el
cirujano general, habituado a recibir pacientes
con malestares digestivos, encontrar la abru-
madoramente comin “distension abdominal”.
“Es mi colitis, doctor” dicen los pacientes,
y de cuando en cuando hemos encontrado
sorpresas de trascendencia vital como tumo-
res renales, una nodulacién intravesical que
resulté ser un carcinoma de células transicio-
nales (Figura 6), o metdstasis hepaticas (Figura
7), aneurismas de la aorta abdominal,?*2* o
trombosis de la vena femoral, entre otros. El
hallazgo incidental mas frecuente en nuestra

* D 0740 o

Figura 5: Imagen caracteristica en diana, en una apen-
dicitis aguda. Corte transverso con un didmetro mayor
a 6 mm con doble pared por edema.
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practica es el higado graso,”” que puede ser
el detonante de un diagndstico temprano de
un sindrome metabdlico y facilitar los exame-
nes y la orientacion clinica pertinente para
intervenir con oportunidad en este trastorno
endémico. Son comunes los quistes simples,
hepaticos o renales. En tales casos se miden
su didametro, se confirma la ausencia de con-
tenido heterogéneo o flujo sanguineo en su
interior (Doppler) y, sobre todo en los renales,
que no sustituyan al parénquima renal normal
(como en la poliquistosis renal familiar). En au-
sencia de estas caracteristicas, se le confirman
al paciente como quistes simples y no ameritan
mayor intervencion. El parénquima hepético
puede observarse interrumpido en su ecoge-
nicidad habitual por algiin fenémeno anormal
como los adenomas o los hemangiomas, que
no tienen mayor trascendencia clinica; pero
ante cualquier nodulacién hepatica, debemos
registrar la imagen vy solicitar una opinién
experta, y enviar al paciente al servicio de
imagenologia y que se protocolice mediante
ultrasonido y/o TAC contrastada. Estos ha-
llazgos permitiran profundizar en estudios
que confirmen los diagnésticos y reorientar
el abordaje terapéutico con una oportunidad
que una simple palpacién nunca hubiera
conseguido y el paciente siempre agradecera
un examen con tal objetividad.

Figura 6: Tumoracion intravesical. Hallazgo incidental
en una paciente que acude a consulta por estrefiimien-
to. Diagnostico definitivo: carcinoma vesical de células
transicionales.

Figura 7: Ecogenicidad hepatica notoriamente hetero-
génea por la presencia de metastasis hepaticas de un car-
cinoma broncogénico. La paciente acudio a consulta por
dolor en hipocondrio derecho.

CAUSAS DE ORIGEN NO
GASTROINTESTINAL DE DOLOR
ABDOMINAL AGUDO EN LA
CONSULTA DE CIRUGIA GENERAL

Hemos encontrado casos de dolor abdominal
cuyo origen estd en trastornos genitourinarios
como una ureterolitiasis con dilatacion pielo-
calicial, un globo vesical que buscaba consulta
por “estrefiimiento y distension”, una prostatitis
avanzada en un paciente con fiebre y dolor
hipogastrio, todos ellos, gracias al diagnéstico
por ultrasonido en la primera consulta de ci-
rugfa general, fueron canalizados directamente
con el urélogo de confianza. El beneficio para
el paciente es que salieron de la consulta con
un diagndstico concreto sin mayor pérdida de
tiempo. Se pueden encontrar también quistes

ovaricos complicados con torsién como causa
de dolor.?°

PARED ABDOMINAL Y REGION
INGUINOCRURAL

El ultrasonido en la pared abdominal brinda
imégenes que compiten en resolucién con las
que ofrecen la resonancia magnética nuclear
y la tomografia axial computarizada. El alto
nivel de especificidad (0.9980) y sensibilidad
(0.9758) son prueba de la calidad del procedi-
miento””?? para detectar hernias de la pared
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abdominal. En contraste con la resonancia
magnética o la tomografia axial, el ultrasonido
permite hacer un examen dindamico al pedir
al paciente que haga la maniobra de Valsalva
mientras tenemos a la vista la region explorada
en tiempo real. Si nuestro equipo cuenta con
Doppler color, podemos de distinguir estruc-
turas vasculares (vasos epigastricos, femora-
les). La pared abdominal, al estar constituida
por tejidos blandos con distinta impedancia,
permite diferenciar masculo, tendones, apo-
neurosis, grasa, y colocando el traductor a
nivel del tridngulo de Hesselbach o adyacente
a los vasos femorales, durante la maniobra de
Valsalva, se logra el diagnostico objetivo de una
hernia inguinal o una crural, respectivamente.
Diagnésticos diferenciales y/o la identificacién
de complicaciones posoperatorias, como como
un seroma, un hematoma, un lipoma, un en-
dometrioma o una adenomegalia, pueden ser
claramente identificados.

ULTRASONIDO TERAPEUTICO
EN PARED ABDOMINAL

Con ayuda de equipos de ultrasonido portati-
les es factible realizar en quiréfano bloqueos
anestésicos que contribuyen a disminuir el
dolor posoperatorio y permitir incluso algunos
procedimientos como las plastias inguinales
abiertas bajo anestesia local y sedacion, las plas-
tias de hernias umbilicales y de la linea media.
El bloqueo del plano del transverso abdomi-
nal’ se emplea colocando el transductor en
el flanco en un plano axial, en el punto medio
de la distancia entre la cresta iliaca y el borde
costal inferior. Se identifica con el transductor
la imagen de los mdsculos del componente
lateral y, empleando una dilucién de bupi-
vacaina o ropivacaina, se introduce la aguja
bajo guia sonogréfica hasta que se identifica
la penetracion de los dos musculos oblicuos
y se infiltra justo entre el oblicuo interno y el
musculo transverso abdominales (Figura 8).
Este procedimiento produce un bloqueo que
puede abarcar desde los dermatomas T9 al L1.
Su principal utilidad es la disminucién del dolor
posoperatorio y, por lo tanto, puede aplicarse
en toda cirugia abdominal. Adicionalmente,
para un mayor efecto analgésico/anestésico,
se realiza un bloqueo de la vaina de los rec-
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tos, colocando el transductor en sentido axial
a nivel del epigastrio, en el borde lateral de
cada musculo recto y se infiltra delante de la
vaina aponeurdtica posterior. La combinacién
bilateral de estos dos procedimientos (bloqueo
del plano transverso y de la vaina de los rectos
bilateral) puede emplearse en toda cirugfa
abdominal, lo que reduce significativamente el
dolor posoperatorio. En las plastias inguinales
abiertas se emplea el bloqueo de los nervios
ilioinguinal e iliohipogéstrico, mas anestesia
local en el sitio de la incision. Todos estos
procedimientos pueden también utilizarse en
el consultorio, para tratar dolores inguinales o
de pared abdominal, en casos de pacientes con
problemas de dolor crénico posoperatorio o
con lesiones deportivas, combinando el anes-
tésico local con agua inyectable y un esteroide
de depésito como, por ejemplo, 5 mg de be-
tametasona. Pueden beneficiarse de bloqueos
repetidos con intervalos de 15 dias (sin repetir
necesariamente el esteroide combinado en
cada bloqueo). Tratdndose de la infiltracién de
la toxina botulinica, como parte de una pre-
paracién preoperatoria de hernia compleja,’!
se aplica la misma técnica de gufa sonogréfica
en el plano axial del flanco abdominal para
inyectar la toxina, bajo visién directa de los
mdsculos del componente lateral del abdomen.

Figura 8: Ecografia de los miisculos del componente la-
teral a nivel del flanco: musculo oblicuo externo (MOE).
Musculo oblicuo interno (MOI). Misculo transverso
(MTA). La flecha muestra la entrada de la aguja durante
el bloqueo del plano transverso. Ropi: lago de anestési-
co local (ropivacaina) mientras es infiltrado entre MT
y MOL
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En ese caso empleamos la gufa con ultrasonido,
aplicando cinco punciones por flanco, para
asegurar que se deposite la toxina mayormente
a nivel del masculo oblicuo interno.

DISCUSION

Aunque el concepto de ultrasonido en el
sitio de atencién, parece haber llegado para
quedarse (existe incluso ya una revista con
ese nombre: https://pocusjournal.com/), es
innegable que esta generando rapidamente
una base de evidencia sustancial que respalda
su uso como auxiliar en la exploraciéon o como
gufa para hacer mds precisos algunos procedi-
mientos en situaciones muy diversas. No hay
evidencia que sugiera danos asociados con
esta modalidad de imagen. Pero hay autores
que, ante la multiplicacién de publicaciones
y protocolos de implementacién en diferentes
escenarios clinicos, recomiendan prudencia y
un andlisis critico del fenémeno.*” La validacién
de la utilidad del ultrasonido en manos del cli-
nico estd mas que evidenciada. Sin embargo,
algunos autores han encontrado, mediante en-
cuestas, sintomas de falta de satisfaccién con el
método en algunos profesionales.*” La principal
critica ha sido que los equipos han llegado a
los servicios de urgencias y terapia intensiva,
pero no asf la capacitacion y el entrenamiento,
formal y sistematico y con la necesaria inclusién
de los residentes.>* En el Reino Unido, ante
este fenémeno se ha desarrollado el grupo de
trabajo FAMUS,*> para capacitar a la mayor
cantidad posible de médicos familiares en
el uso del ultrasonido. El uso de ultrasonido
en cardiologia estd mas que establecido, y la
ecocardiologia como subespecialidad supera
los alcances de la formacién del imagendlogo
convencional. Sobre la preocupacién por parte
de los imagendlogos y la implementacién del
ultrasonido por especialistas no cardiélogos,
Levin®® concluyé desde el 2011: “Entre 2004
y 2009 hubo un aumento de 21% en la tasa
de utilizaciéon general de ultrasonido por
especialistas clinicos no cardidlogos. La eco-
grafia en el punto de atencién realizada por
no radidlogos representé 41% de todos los
sonogramas realizados en 2009. Involucrando
mdltiples especialidades no radioldgicas, pero
la participacion de los radiélogos es mucho

mayor que la de cualquier otra especialidad.
La cuota de mercado de ecografia de los radi6-
logos se mantuvo relativamente estable entre
2004 y 2009. A pesar de la entrada de otros
especialistas en la practica del ultrasonido, los
imagendlogos mantuvieron el 56% (2004) y
55% (2009), respectivamente, del mercado en
esos dos momentos”. Es decir, Los radi6logos no
tienen nada que temer. Siguen siendo duenos
de su parcela. Simplemente el “pastel” se ha
hecho méas grande, porque las aplicaciones
del ultrasonido se han ampliado sustancial-
mente. Es mas bien el especialista clinico y, en
nuestro caso, el cirujano general, el que debe
reaccionar y decidir si se sube a la cresta de la
ola, a la que se estan integrando intensivistas,
anestesiologos, urélogos y otros mas. Utilida-
des como el protocolo de valoracién en caso
de choque (RUSH), o el de evaluacion répida
en insuficiencia respiratoria aguda (BLUE),*” se
implementan en lo inmediato, contando con el
equipo en el sitio de la emergencia y aplicado
por los especialistas a cargo y a la hora que
se presente la complicacién. El imagendlogo
convencional no juega ese rol. Simplemente
aparecieron equipos y aplicaciones distintas
para una tecnologia que alguna vez fue de su
exclusividad.

En el caso personal del autor, mi historia
como sonografista comenzé en el 2012, in-
gresando a un diplomado en ultrasonografia
médica en modalidad presencial (https://diplo-
madomedico.com), con sesiones dominicales,
tedrico practicas durante seis meses. Excuso
decir que no fue suficiente, pero si me permitié
adquirir el andamiaje tedrico basico, me motivéd
para hacerme de mi primer equipo, que en
pocos meses cambié por uno que contara con
Doppler color, convencido que el costo valié la
pena. Me di a la tarea de hacer un escaneo de
rutina en cada consulta (abdomen superior o
inguinocrural). Y acudi a seminarios subsiguien-
tes en la Asociacién Mexicana de Ultrasonido
en Medicina (AMUSEM). Ante la duda, envié
a todos los pacientes que asi lo merecieron
a imagenologia para corroboracién de algin
diagnéstico o complemento con TAC abdo-
minal (aneurismas, tumoraciones hepdticas,
sospecha de apendicitis, etcétera). Mas de 10
anos de aplicar el transductor lineal o convexo
a todo paciente que acude a mi consulta me
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permitieron innumerables diagnésticos, hallaz-
gos incidentales oportunos, y también el haber
realizado cuatro talleres presenciales y uno en
linea (carodi.org), ademds de participar con la
Asociacion Mexicana de Hernia A.C. en talleres
sobre ultrasonido diagnéstico y terapéutico en
pared abdominal e inguinal, para divulgar las
ventajas del ultrasonido en nuestra especiali-
dad. En el 2020 consegui la certificacion como
sonografista por parte del Consejo Mexicano
de Ultrasonido Médico. Adquiri un equipo
portétil con transductor lineal para la aplica-
ci6n de bloqueos anestésicos preoperatorios.
Por la experiencia acumulada considero que,
como esta ocurriendo en todo el mundo, los
programas de residencia en cirugfa general (y
muchas otras) deben de incluir el entrenamien-
to formal tedrico y practico del ultrasonido, con
las sutilezas particulares de cada especialidad.
Como sucedié hace mas de 30 afos con la
cirugfa laparoscépica, debemos comenzar por
capacitar a los especialistas que fungen como
profesores de cursos de especialidades clinicas.
El marco legal en México,***? como tantas otras
cosas, no es en mi opinién el adecuado. Pare-
ciera estar elaborado para cuidar el mercado
de los imagendlogos, desconociendo que la
aplicacion del ultrasonido por el especialista
clinico interesa competencias y escenarios
muy diferentes, aunque ambos se sirvan de la
misma tecnologfa. La norma oficial mexicana
publicada en 2012(NOM-028-SSA3-2012),
refiere lo siguiente:

“8.3 Los médicos especialistas en otras
ramas de la medicina, deberdn contar con:
certificado de especializacién expedido por
la institucién de ensefianza superior o de
salud reconocida oficialmente; registrado
por la autoridad educativa competente,
asi como acreditar documentalmente ha-
ber realizado estudios de ultrasonograffa
diagnéstica en su especialidad:

8.3.1 Unicamente llevard a cabo los es-
tudios de ultrasonografia diagndstica que
correspondan al ambito de su especialidad
médica.

8.4 El médico no especialista que haya re-
cibido capacitacién y adiestramiento para
llevar a cabo estudios de ultrasonografia
diagnéstica, como apoyo en su préctica cli-
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nica, deberd demostrar documentalmente,
con constancia emitida por una institucion,
colegio o asociacién de profesionales re-
conocida, que avale cuando menos cinco
anos de experiencia laboral en la materia
0, en su caso, formacién en ultrasonografia
diagnéstica de cuando menos 1,000 horas.
8.4.1 El médico no especialista podra rea-
lizar procedimientos ultrasonograficos no
invasivos, su interpretacion y la emisién del
diagnéstico ultrasonogréfico en las materias
de su formacién. No podré realizar estudios
de ecooftalmologia, ni de ecocardiologfa”.

Sin embargo, algunas de las nuevas apli-
caciones del ultrasonido por los especialistas
clinicos suelen ser invasivas, como la insercion
de catéteres centrales o los bloqueos anes-
tésicos o la infiltracién de toxina botulinica
en hernia compleja. Los protocolos antes
descritos (estado de choque, falla respira-
toria, E-FAST, reanimacion cardiopulmonar
[RCP], RUSH) entrafan la revisién urgente del
corazén y los grandes vasos. Por otro lado,
los diplomados existentes en ultrasonograffa
son impartidos por imagendlogos y, por lo
tanto, cubren sobradamente la capacitacién
bésica, pero no abarcan las aplicaciones,
protocolos y procedimientos de interés de
las diferentes especialidades. La capacitacion
debiera orientarse entonces a dotar a todo
especialista de bases tedricas sobre la fisica
del ultrasonido, instrumentacién y manejo de
equipos, y después adecuar el programa a las
areas de interés particular de cada especialidad
seguido de una extensa practica con tutorfa
experta. No tiene caso hacer a un nefrélogo
dedicar la mitad de un diplomado de 1,000
horas con teorfa y practica del ultrasonido
obstétrico cuando el necesita desarrollar la
capacidad de evaluar el rinén y las condicio-
nes hemodindmicas del mismo mediante la
aplicacién de técnicas avanzadas en Doppler
color renal.*%#! En cirugia general hay poco
escrito. Beal y colaboradores*” hacen hincapié
en que los programas de residencia en cirugfa
general se han quedado atras frente a los de
la especialidad en urgencias médicas en la
inclusién de formacién sélida en ultrasonido
para sus residentes y proponen un programa
de capacitacién estandarizado en la universi-
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dad estatal de Ohio. Kotagal*® desarrollé un
programa piloto para residentes de cirugfa, en
un estudio observacional de cohortes que eva-
lué un curso de capacitacion de POCUS que
constaba de siete sesiones de dos horas cada
una con estaciones de habilidades didacticas
y supervisadas que cubrfan aplicaciones de
ultrasonido para trauma (E-FAST), obstetricia,
vascular, tejidos blandos, anestesia regional,
ecocardiografia enfocada y procedimientos
con gufa por ultrasonido. Se realizaron en-
cuestas sobre actitudes, experiencia previa y
confianza en las aplicaciones de ultrasonido
en el punto de atencién antes y después del
curso. Los residentes informaron una mayor
confianza en su capacidad para identificar
liquido pericardico (2 a 4, p = 0.009) y pe-
ritoneal (2 a 4.5, p < 0.001), asi como para
usar ultrasonido para guiar procedimientos (3.5
a 4.0, p = 0.008) y para estimar la fraccion
de eyeccion (1 a 4, p = 0.004). Tanto antes
como después de la capacitacion, los residen-
tes de cirugia estuvieron abrumadoramente
de acuerdo con las afirmaciones de que la
ecograffa mejorarfa su préctica, y concluyen
que después de un curso POCUS, disefado
especificamente para cirujanos, los residentes
de cirugfa mejoraron los niveles de eficacia y
confianza en una amplia gama de habilidades.
Este estudio es al menos alentador acerca del
interés y confianza que los residentes pueden
ganar si se les entrena formalmente sobre cémo
asistirse del ultrasonido en su préctica clinica
cotidiana. Las tecnologias actuales que permi-
ten registrar y compartir las iméagenes facilitan
el desarrollo de programas creativos y son lo
suficientemente ambiciosos como para que
el residente en cirugia general, o el cirujano
mismo, puedan tomar el transductor, generar
una imagen, y compartirla con un tutor y asi
retroalimentar cotidianamente el desarrollo
de habilidades que den un valor agregado a
cada consulta, reduzcan el tiempo requerido
para un diagndstico oportuno, todo esto en
beneficio del paciente. Como suelo concluir
cuando doy un taller sobre ultrasonido en
pared abdominal e inguinal: édificil? Dificil
es entender la anatomia de la regién inguinal
y realizar reparaciones de hernia inguinal de
calidad. Nadie puede llegar a entender mejor
la anatomia, incluyendo la anatomia ultrasono-

grafica, de la region inguinal, como el cirujano
experto en reparacion de hernia inguinal.**

REFERENCIAS

1. Sdnchez-Barrancos IM, Tranche-Iparraguirre S.
Razones para la pertinencia de la ecografia realizada
por los médicos de familia. Aten Primaria. 2015; 47:
261-263.

2. Calvo Cebridn A, Lépez Garcia-Franco A, Short
Apellaniz J. Modelo Point-of-Care Ultrasound en
Atencién Primaria: ¢herramienta de alta resolucién?
Aten Primaria. 2018; 50: 500-508.

3. Bidner A, Bezak E, Parange N. Evaluation of antenatal
Point-of-Care Ultrasound (PoCUS) training: a
systematic review. Med Educ Online. 2022; 27:
2041366

4. Stengel D, Leisterer J, Ferrada P, Ekkernkamp A, Mutze
S, Hoenning A. Point-of-Care ultrasonography for
diagnosing thoracoabdominal injuries in patients with
blunt trauma. Cochrane Database Syst Rev. 2018; 12:
CD012669.

5. Pérez-Gonzalez |. Utilidad del protocolo E-FAST en la
medicina de urgencias y emergencias. Ocronos. 2022;
5: 41-43.

6. Hallett D, Javedani PP, Mosier J. Ultrasound protocol
use in the evaluation of an unstable patient. Ultrasound
Clin. 2014; 9: 293-306.

7. Pérez-Calatayud AA, Anica-Malagén ED, Briones-
Garduno JC, Carrillo-Espe R. Protocolos de ultrasonido
en estados de choque. Rev Mex Anest. 2017; 40:
252-254.

8. Kok B, Wolthuis D, Bosch F, van der Hoeven H, Blans
M. POCUS in dyspnea, nontraumatic hypotension,
and shock; a systematic review of existing evidence.
Eur ) Intern Med. 2022; 106: 9-38.

9. Beaubien-Souligny W, Rola P Haycock K, Bouchard
J, Lamarche Y, Spiegel R, et al. Quantifying systemic
congestion with Point-Of-Care ultrasound:
development of the venous excess ultrasound grading
system. Ultrasound J. 2020; 12: 16.

10. Kaproth-Joslin KA, Nicola R, Dogra VS. The history of
US: from bats and boats to the bedside and beyond:
RSNA centennial article. Radiographics. 2015; 35:
960-970.

11. Pineda VC, Macias PM, Bernal GA. Principios fisicos
basicos del ultrasonido. Investigacién en Discapacidad.
2012; 1: 25-34.

12. Vargas A, Amescua-Guerra LM, Bernal M, Pineda C.
Principios fisicos basicos del ultrasonido, sonoanatomfa
del sistema musculoesquelético y artefactos
ecograficos. Acta Ortop Mex. 2008; 22: 361-373.

13. Aldrich JE. Basic physics of ultrasound imaging. Crit
Care Med. 2007; 35: S131-137.

14. Coltrera MD. Ultrasound physics in a nutshell.
Otolaryngol Clin North Am. 2010; 43: 1149-1159.

15. Lindelius A, Torngren S, Sondén A, Pettersson H,
Adami J. Impact of surgeon-performed ultrasound on
diagnosis of abdominal pain. Emerg Med J. 2008; 25:
486-491.

16. Becker BA, Lahham S, Gonzales MA, Nomura JT,
Bui MK, Truong TA, et al. A prospective, multicenter

Cirujano General 2024; 46 (3): 170-181

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Vazquez MDAC. El ultrasonido en el sitio de atencion en cirugia general

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

26.

27.

28.

29.

30.

evaluation of Point-of-care Ultrasound for small-bowel
obstruction in the Emergency Department. Acad Emerg
Med. 2019; 26: 921-930.

Summers SM, Scruggs W, Menchine MD, Lahham S,
Anderson C, Amr O, et al. Una evaluacién prospectiva
de la ecografia de cabecera del departamento de
emergencias para la deteccién de colecistitis aguda.
Ann Emerg Med. 2010; 56: 114-122.

Fox C, Solley M, Anderson C, Zlidenny A, et al.
Prospective evaluation of emergency physician
performed bedside ultrasound to detect acute
appendicitis. Eur ] Emerg Med. 2008; 15: 80-85.
Lee SH, Yun SJ. Diagnostic performance of emergency
physician-performed point-of-care ultrasonography for
acute appendicitis: a meta-analysis. Am ] Emerg Med.
2019; 37: 696-705.

Margain PMA, Vera RE. Dimas UN. Ultrasonido para
el diagnéstico de apendicitis en el Hospital Angeles
Metropolitano. Acta Med. 2014; 12: 65-70.

Cho SU, Oh SK. Accuracy of ultrasound for the
diagnosis of acute appendicitis in the emergency
department: a systematic review. Medicine (Baltimore).
2023; 102: e33397.

Obeid S, Galen B, Jensen T. Incidental findings in
POCUS: “Chance favors the prepared mind”. POCUS
J.2022; 7: 113-114.

Blois B. Office-based ultrasound screening for
abdominal aortic aneurysm. Can Fam Physician. 2012;
58:e172-178.

Fernando SM, Tran A, Cheng W, Rochwerg B, Strauss
SA, Mutter E, et al. Accuracy of presenting symptoms,
physical examination, and imaging for diagnosis of
ruptured abdominal aortic aneurysm: systematic
review and meta-analysis. Acad Emerg Med. 2022;
29: 486-496.

. Miles DA, Levi CS, Uhanova ), Cuvelier S, Hawkins

K, Minuk GY. Pocket-sized versus conventional
ultrasound for detecting fatty infiltration of the liver.
Dig Dis Sci. 2020; 65: 82-85.

Nepal S, Dachsel M, Smallwood N. Point-of-Care
ultrasound rapidly and reliably diagnoses renal tract
obstruction in patients admitted with acute kidney
injury. Clin Med (Lond). 2020; 20: 541-544.
Robinson P Hensor E, Lansdown M), Ambrose NS,
Chapman AH. Inguinofemoral hernia: accuracy of
sonography in patients with indeterminate clinical
features. AJR Am ] Roentgenol. 2006; 187: 1168-1178.
Jamadar DA, Jacobson JA, Morag Y, Girish G, Dong
Q, Al-Hawary M, et al. Characteristic locations of
inguinal region and anterior abdominal wall hernias:
sonographic appearances and identification of
clinical pitfalls. AJR Am ] Roentgenol. 2007; 188:
1356-1364.

Niebuhr H, Konig A, Pawlak M, Sailer M, Kockerling
F, Reinpold W. Groin hernia diagnostics: dynamic
inguinal ultrasound (DIUS). Langenbecks Arch Surg.
2017; 402: 1039-1045.

Vilchis-Renterfa JS, Zaragoza-Lemus MG. Bloqueo en
el plano transverso abdominal. Rev Mex Anest. 2017;
40: 334-336.

31.

32.

w
w

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

181

Deerenberg EB, Shao JM, Elhage SA, Lopez R, Ayuso
SA, Augenstein VA, et al. Preoperative botulinum toxin
A injection in complex abdominal wall reconstruction-
a propensity-scored matched study. Am J Surg. 2021;
222: 638-642.

Singh MR, Jackson JS, Newberry MA, Riopelle C, Tran
VH, PoSaw LL. Barriers to Point-of-Care Ultrasound
utilization during cardiac arrest in the emergency
department: a regional survey of emergency physicians.
Am | Emerg Med. 2021; 41: 28-34.

. Ramgobin D, Gupta V, Mittal R, Su L, Patel MA,

Shaheen N, et al. POCUS in Internal Medicine
curriculum: quest for the Holy-Grail of modern
medicine. ] Community Hosp Intern Med Perspect.
2022; 12: 36-42.

. Jones M, Elrifay A, Amer N, Awad H. Con: Limitations

of POCUS Examination: Be Aware of Overdiagnosis
and Undertreatment. ) Cardiothorac Vasc Anesth.
2023; 37 (11): 2366-2369.

. Smallwood N, Dachsel M. Point-of-Care Ultrasound

(POCUS): unnecessary gadgetry or evidence-based
medicine? Clin Med (Lond). 2018; 18: 219-224.
Levin DC, Rao VM, Parker L, Frangos AJ. Noncardiac
point-of-care ultrasound by nonradiologist physicians:
how widespread is it? ) Am Coll Radiol. 2011; 8: 772-775.
Kowalczyk D, Piotrowski WJ, Rosiak O, Biatas AJ.
Concise, practical review on transthoracic lung
ultrasound in prehospital diagnosis of dyspnea in
adults. Medicina (Kaunas). 2023; 59: 224.

NORMA Oficial Mexicana NOM-208-55A1-2002,
Regulacion de los servicios de salud. Para la practica
de la ultrasonografia diagnéstica.

Modificacién de la Norma Oficial Mexicana NOM-
208-SSA1-2002, Regulacién de los servicios de salud.
Para la practica de la ultrasonografia diagnéstica,
para quedar como PROY-NOM-028-SSA3-2011,
Regulacion de los servicios de salud. Para la practica
de la ultrasonografia diagnéstica.

Nori G, Granata A, Leonardi G, Sicurezza E, Spata C.
The US color Doppler in acute renal failure. Minerva
Urol Nefrol. 2004; 56: 343-352.

Capotondo L, Nicolai GA, Garosi G. The role of color
Doppler in acute kidney injury. Arch Ital Urol Androl.
2010; 82: 275-279.

Beal EW, Sigmond BR, Sage-Silski L, Lahey S, Nguyen
V, Bahner DP. Point-of-Care Ultrasound in General
Surgery residency training: a proposal for milestones in
graduate medical education ultrasound. ) Ultrasound
Med. 2017; 36: 2577-2584.

Kotagal M, Quiroga E, Ruffatto BJ, Adedipe AA,
Backlund BH, Nathan R, et al. Impact of point-of-care
ultrasound training on surgical residents’ confidence.
J Surg Educ. 2015;72: e82-87.
Vézquez-Mellado-Diaz AC. El cirujano de pared
como ultrasonografista: una realidad. Rev Hispanoam
Hernia. 2023; 11: 51-52.

Correspondencia:
Dr. Arturo Carlos Vazquez Mellado Diaz
E-mail: herniavm@hotmail.com

Cirujano General 2024; 46 (3): 170-181

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Caso cLiNICO

Cirléjano
eneral

doi: 10.35366/118729

Palabras clave:
actinomicosis
abdominal,
diagndstico
diferencial, dolor
abdominal agudo,
tumor, infeccion.

Keywords:

abdominal
actinomycosisis,
differential diagnosis,
acute abdominal pain,
tumor; infection.

* Jefe de Unidad de
Cuidados Intensivos.
Cirugia general y
laparoscopica. Medicina
critica. Hospital

de la Mujer, SSA.
Morelia, Michoacan.

Recibido: 11/03/2024
Aceptado: 24/09/2024

Julio-Septiembre 2024
Vol. 46, nim. 3/ p. 182-186

El gran imitador de tumores; Actinomyces
cecal diagnosticado como tumor cecal

The great tumor imitator; Actinomyces cecal a case diagnosed as cecal tumor

Jorge Luis Medina Lopez”

RESUMEN

La actinomicosis abdominal es una infeccion supurativa
causada por especies de Actinomyces, cominmente mal
diagnosticadas como crecimiento carcinomatoso. La
infeccion tiene la tendencia de infiltrar tejidos adyacentes
y es raramente confinado a un solo 6rgano. Presentamos
un caso de una femenina de 66 afios con una historia de
diabetes e hipertension arterial, que acude al servicio de
urgencias por dolor abdominal en fosa iliaca derecha de
mas de seis meses de evolucion pero que se agudizo hacia
una semana con presencia de una tumoracion palpable en
fosa iliaca derecha, la tomografia reporta tumor vs apen-
dicitis aguda. Se le realizo hemicolectomia derecha con
principios oncoldgicos y el estudio del espécimen reporto
Actinomyces invasor cecal. El diagnostico preoperatorio es
dificil para diferenciar entre patologia benigna se deberia
considerar enfermedades inflamatorias del intestino como

ABSTRACT

Abdominal actinomycosisis a chronic suppurative infection
caused by Actinomyces species commonly misdiagnosed
as carcinomatous growth. The infection has a tendency to
infiltrate adjacent tissues and is therefore rarely confined
to a single organ. Herein a 66 years old female patient with
a history of diabetes mellitus and high blood pressure who
goes the emergency department for abdominal pain in the
right lower quadrant, more than six months of evolution but
with acute pain a week ago, with a palpable tumor in the
right lower quadrant and the tomography reports tumor vs
appendicitis. Hemicolectomy is performed with oncological
principles and the study of the specimen reveal cecals
invasive Actinomyces. Preoperative diagnosis is difficult
to differentiate benign pathology, should be considered
inflammatory intestinal disease as a differential diagnosis.

diagnostico diferencial.

INTRODUCCION

a actinomicosis abdominal es una en-

fermedad con poca incidencia y pre-
valencia, de caracteristicas inflamatorias
granulomatosas causada por la bacteria
Gram positiva Actinomyces israelii, manifes-
tandose como una tumoracién abdominal,
se caracteriza por presentarse como un
pseudotumor inflamatorio.! Es parte de
la flora normal del tracto gastrointestinal,
genital lo cual lo hace especialmente dificil
de diagnosticar preoperatoriamente, ademas
de ser un gran simulador de tumoraciones.?
Es relativamente raro en la practica clinica,

con una incidencia anual de 1/300,000 y un
rango de mortalidad que oscila entre 0-28%,
la infeccién por esta entidad infecciosa se
puede dividir en: tipo facial 50%, toracica
15%, abdominopélvica 20% vy otros sitios
15%; la manifestacion es silenciosa y en
general pueden debutar con la palpacién
de una tumoracién abdominal, su compor-
tamiento es de caracteristicas invasivas a
tejidos vecinos.” Los sitios anatémicos del
tracto digestivo mas comunes son ciego y
apéndice, asi como el colon transverso.* El
tratamiento de eleccién debe de ser médico
y en ocasiones de complicaciones como obs-
truccién intestinal o perforacion se requiere

Citar como: Medina LJL. El gran imitador de tumores; Actinomyces cecal diagnosticado como tumor cecal. Cir Gen. 2024;
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Figura 1:

Tomografia axial
simple donde se
aprecia tumoracion
en ciego.

Figura 2: Tomografia abdominal donde se aprecia tumoracion cecal que se pudiera
confundir con un absceso por apendicitis aguda.

183

de cirugia.” Es importante hacer diagnéstico
diferencial con otras enfermedades como
neoplasias, enfermedad inflamatoria del
intestino, tuberculosis, diverticulitis y abs-
cesos tubo-ovaricos.® Se han descrito casos
de infeccién pancredtica posterior a instru-
mentacion, ya sea por via endoscépica o por
cirugia pancreética, encontrando lesiones
tipicas granulomatosas y datos de fibrosis
con clinica insidiosa que han imitado tu-
moraciones con tratamientos inadecuados.”

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 66 afos con antece-
dente personal de importancia de diabetes
tipo 2, de 40 afos de evolucién, tratada con
insulina, asi como hipertensién arterial sisté-
mica, de 25 afios de evolucién, tratada con
[ECA; antecedente quirlrgico de reparacién
de hernia umbilical hace 14 anos, cesarea
hace 34 anosy fractura de clavicula hace dos
anos. Es admitida al servicio de urgencias por
presentar dolor abdominal localizado en la
fosa iliaca derecha, el dolor abdominal era
cronico, con més de seis meses de evolucion;
lo habia presentado pero habia cedido. La se-
mana anterior comenzé con dolor abdominal
localizado en fosa iliaca derecha el cual cedfa
con medicamentos, asimismo sintomas de
oclusién intestinal sin poder canalizar gases
y no present6 vomito. A la exploracion se
encontré taquicardia, irritacion peritoneal
en fosa iliaca derecha, tumoracién palpable
en fosa iliaca derecha de alrededor de 7 x
10 cm y peristaltismo muy disminuido. Se le
realiz6 una tomografia abdominal (Figuras 1
y 2) donde se observé una tumoracién que
se encontraba con probable perforacion,
lo mencionan como probable apendicitis
complicada vs tumoracién. Se decide rea-
lizar laparotomia exploradora encontrando
liquido de reaccién inflamatorio no purulento
de aproximadamente 100 cc, se observa tu-
moracién que depende del ciego tomando
sigmoides, por lo que se decide practicar
hemicolectomia derecha con ileostomia y
cierre de cabo distal, asi también se realiza
reseccion del sigmoides de alrededor de 7
cm, realizando anastomosis de sigmoides
término-terminal con técnica manual con
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sutura no reabsorbible. Se colocan drenajes
cerrados hacia corredera derecha y drenaje
cerrado a hueco pélvico. Se extraen piezas
de patologia y se envian. Se termina el pro-
cedimiento quirlrgico, pasa a recuperacion
y posteriormente a piso, se le indica ayuno
por 24 horas y comenzamos con dieta en-
teral. La evolucién es hacia la mejorfa cli-
nica, comienza gasto por estoma, siete dfas
posterior a la cirugfa se retiran los drenajes
sin complicaciones, se refiere a servicio de
Infectologia quien da ciclo de antibiético
a base de tetraciclinas por seis semanas. El
reporte de patologia demuestra regién de
hemicolectomia (Figura 3) sin alteraciones
del tejido linfoide en placas de Peyer, en la
serosa se encuentran depositadas pseudo-
membranas de fibrina con neutréfilos. La
valvula ileocecal y mucosa cecoascendente
demuestran reaccién inflamatoria mixta con
numerosos piocitos que se extienden al te-
jido adiposo del mesoapéndice que alberga
colonias bacterianas de Actinomyces spp. que
conforman filamentos ramificantes y coronas
radiales formando granulos de azufre (Figura
4). El apéndice cecal demuestra periapen-
dicitis aguda fibrinopurulenta y el tejido de
sigmoides con pronunciado edema en sus
paredes. Diagndstico: Actinomyces invasor
cecal, perforado con peritonitis aguda fibri-
nopurulenta secundaria. La paciente es vista
en servicio de consulta externa de cirugia
general con evolucién favorable. Infectologia
recomienda esperar por lo menos seis meses

Medina LJL. Actinomyces cecal

libres de actividad inflamatoria y de trata-
miento médico con antibiético para planear
la reconexién intestinal.

DISCUSION

La actinomicosis abdominal es una enferme-
dad infecciosa crénica que ocasiona lesiones
tumorales pseudoinflamatorias con formacién
de abscesos. La evolucién es lenta e insidiosa
y ocasiona lesiones a 6rganos vecinos como lo
menciona el autor Eugen Tarcoveanu.' Dicho
esto, concuerda con la evolucion presentada
en el caso clinico de este trabajo. La infeccion
en pacientes mayores de 65 afos suele presen-
tarse de una manera indolente y silenciosa es
una entidad nosoldgica de dificil diagnéstico
y con un amplio espectro de diagnésticos di-
ferenciales, el factor de riesgo mas asociado
en enfermedades crénicas.” El caso clinico
que presentamos en este trabajo cumplia con
la edad mayor de 65 anos y tenifa historia de
diabetes de larga evolucién. Esta enfermedad
es relativamente dificil de diagnosticar y una
de sus caracterfsticas es una presentacién de
tumoracién abdominal.? En nuestro trabajo la
paciente debuté con tumoracién abdominal
y con abdomen agudo en concordancia con
lo publicado en la literatura. La actinomicosis
puede no sélo simular tumoraciones, también
otras patologias propias del tracto digestivo
como enfermedad pélvica inflamatoria, diver-
ticulitis, apendicitis, asi como perforaciones
de viscera hueca.* El método diagnéstico de

Figura 3: Primera pieza en hemicolectomia derecha se observa en la serosa, se encuentra depositada en las pseudo-
membranas de fibrina con neutrofilos. La valvula ileocecal y mucosa cecoascendente demuestran reaccion inflamato-
ria mixta con numerosos piocitos que se extienden al tejido adiposo del mesoapéndice y que corresponde a las colonias
de Actinomyces.
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Figura 4: La valvula ileocecal y mucosa cecoascendente demuestra reaccion inflamatoria mixta con numerosos pio-
citos que se extienden al tejido adiposo del mesoapéndice que alberga colonias bacterianas de Actinomyces spp. que
conforman filamentos ramificantes y coronas radiales formando granulos de azufte.

nuestro caso clinico fue la tomografia axial
computarizada, la cual nos dio un reporte de
probable apendicitis. La infeccién por Acti-
nomyces israelii se considera una infeccién
oportunista que infecta pacientes con cierto
grado de inmunosupresién, en ocasiones
forma masas quisticas y destruccion a érga-
nos vecinos.” Nuestra paciente no present6
formaciones quisticas, pero si invasion a or-
ganos vecinos, en este caso el sigmoides que
al estar en contigliidad presenté inflamacién.
En la literatura internacional existen casos
en donde la inflamacién produce sitios de
intususcepcién.®

CONCLUSIONES

La actinomicosis abdominal, es una enfer-
medad subdiagnosticada que puede llegar a
simular una amplia variedad de enfermedades
dentro las que destacan tumoraciones abdo-

minales, enfermedades pélvico inflamatorias
como diverticulitis, apendicitis, abscesos intrab-
dominales y lesién por contigtiidad. El cirujano
general debe de tener la sospecha diagnostica
ante historia de inmunocompromiso crénico
como lo son antecedentes de diabetes en mal
control e historias crénicas de dolor abdominal.
Es dificil el diagndstico previo a intervencién
quirdrgica, por lo que es importante tener
una alta sospecha e identificar previamente
esta infeccién, debido a que se pueden evitar
tratamientos radicales y evitar tratamientos
quirdrgicos no necesarios.
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Intususcepcion de entero-entero anastomosis
en bypass gastrico: extraia pero grave
complicacion en cirugia bariatrica

Late intussusception of entero-entero anastomosis in gastric
bypass: a rare but serious complication in bariatric surgery

Pascale Sallaberry Schlesinger,* Vicente Fernandez Rodriguez, ™’ Leopoldo Diaz Fuentes'

RESUMEN

ABSTRACT

Se reporta un caso inusual de intususcepcion intestinal
tardia en una mujer de 43 afios, cinco afios después de un
bypass gastrico. La paciente presentod dolor abdominal y
vomitos, y la tomografia computarizada sugiri6 una hernia
interna. Sin embargo, la laparoscopia revelo intususcepcion
en la entero-entero anastomosis, la cual no logro reducirse
por técnica laparoscopica, por lo que se decidid convertir a
laparotomia, logrando reducir intususcepcion exitosamen-
te. La intususcepcion pos-bypass gastrico es una compli-
cacion rara, mas frecuente en mujeres, y su causa exacta
es desconocida. El diagndstico puede ser dificil debido a
sintomas inespecificos, por lo que la tomografia compu-
tarizada es crucial. El tratamiento quirtirgico es esencial,
con opciones que van desde la reduccion hasta la reseccion
intestinal, dependiendo de la viabilidad del tejido. Este caso
resalta la importancia de considerar esta complicacion en
pacientes bariatricos, incluso afios después de la cirugia.

We report an unusual case of late-onset small bowel
intussusception in a 43-year-old woman, five years after
undergoing gastric bypass surgery. The patient presented
with abdominal pain and vomiting, and computed
tomography initially suggested internal hernia. However,
laparoscopy revealed intussusception at the entero-entero
anastomosis, which could not be reduced laparoscopically,
so it was decided to convert to laparotomy, successfully
reducing the intussusception. Post-gastric bypass
intussusception is a rare complication, more prevalent
in women, with an unclear etiology. Diagnosis can be
challenging due to nonspecific symptoms, highlighting the
importance of computed tomography. Surgical treatment
is essential, ranging from reduction to bowel resection
based on tissue viability. This case emphasizes the need
to consider this complication in bariatric patients, even
years after surgery.

INTRODUCCION

La cirugia bariatrica ha surgido como una
respuesta efectiva ante el significativo
aumento en la incidencia de obesidad mor-
bida que enfrenta la poblacién, tanto chilena
como mundial." Entre las cirugias bariatricas
més ampliamente practicadas se encuentra el
bypass gastrico en Y de Roux.” Este, si bien es
una cirugfa segura, que ha demostrado tasas de
complicaciones aceptables, no es una cirugia
exenta de riesgos. Dentro de las complicaciones

mas frecuentes del bypass gastrico en'Y de Roux
destacan sangrados, filtraciones, hernia interna,
estenosis de la anastomosis y colelitiasis.”*
Una complicacién muy poco frecuente, pero
igualmente descrita y potencialmente grave, es
la intususcepcién de asa delgada.

El enfoque terapéutico de la intususcepcién
de asa delgada sigue siendo objeto de debate,
con diversas alternativas disponibles; desde
la reduccion simple del asa cuando esta se
encuentra vital, hasta la reseccién intestinal
con confeccién de una nueva anastomosis.”°

Citar como: Sallaberry SP, Fernandez RV, Diaz FL. Intususcepcién de entero-entero anastomosis en bypass géstrico: extrana
pero grave complicacién en cirugfa bariatrica. Cir Gen. 2024; 46 (3): 187-190. https://dx.doi.org/10.35366/118730
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A continuacién, se presenta el caso de
una paciente con intususcepcion tardia de asa
intestinal post bypass gastrico que se manejé
exitosamente con reduccién del asa invaginada,
sin requerir reseccion.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 43 afios con antecedente
de cirugfa bariatrica hace cinco afos, especifi-
camente de bypass gastrico. Consulta al Servicio
de Urgencias por cuadro de dolor abdominal
difuso EVA (escala visual analégica) 10/10,
asociado a vémitos alimentarios, sin sangre u
otras caracteristicas patolégicas. No presenta
cambios en su hébito intestinal. En el examen
fisico destaca una resistencia de la musculatura
abdominal generalizada, dolor a la palpacién
profunda en la totalidad del abdomen y ruidos
hidroaéreos disminuidos.

Se realizan exdmenes de laboratorio que
resultan sin hallazgos patolégicos significativos,
destacando proteina C reactiva < 1 mg/l, leu-
cocitos 9.1 x 103 cél/mm?3, creatinina 0.6 mg/
dL y electrolitos plasmaticos normales. Y una
tomografia computarizada (TC) de abdomen y
pelvis con contraste endovenoso que informa
hallazgos sugerentes de hernia interna tipo
Petersen complicada con minima cantidad de
ascitis, sin signos de neumoperitoneo (Figura 1).

Dado lo anteriormente descrito, se decide
resolucion quirdrgica.

Se realiza laparoscopia exploradora, la
cual evidencia distension de las asas a nivel
de la entero-entero anastomosis secundaria a
intususcepcion intestinal. Se descarta hernia
interna sugerida en informe de TC. No se
logr6 reduccion de asa invaginada por técnica
laparoscépica, por lo que se decidié convertir
a laparotomia media supraumbilical. De esta
forma, se identificé asa distal invaginada dentro
de la entero-entero anastomosis, logrando la
reduccion de la misma, con asa vital (Figura 2).
Se descartan filtraciones u otras alteraciones a
nivel de la anastomosis. No hubo otros hallaz-
gos dentro de la cirugia. No se dej6 drenaje.

Durante el posoperatorio, la paciente es
manejada con analgesia, régimen progresivo
a tolerancia y tratamiento antibiético con
ceftriaxona y metronidazol, evolucionando de
manera favorable, sin dolor, deambulando sin

inconvenientes, con buena tolerancia oral y
transito intestinal conservado. Dada la buena
evolucién, al tercer dia posoperatorio se decide
alta hospitalaria.

Durante el seguimiento posoperatorio a
seis meses, la paciente se ha mantenido en
buenas condiciones, sin dolor ni otras molestias
asociadas.

DISCUSION

La intususcepcion intestinal post bypass gastrico
emerge como una complicacién infrecuente,
pero importante a considerar y tener presente,
de la cirugfa bariatrica con bypass gastrico.
Seglin reportes, esta complicacion tendria una
incidencia cercana a 0.64%.” Esta puede surgir
como una complicacién tardia en pacientes
con antecedentes de este tipo de cirugia.® En
las complicaciones tardias méas frecuentes del
bypass géstrico destacan la hernia interna, la
Glcera y la estenosis de la anastomosis. Sin
embargo, la intususcepcion es tan infrecuente

Figura 1: Tomografia computarizada de abdomen y pel-
vis con contraste que evidencia intususcepcion de asa in-
testinal, pero que el informe radioldgico describe como
“hernia interna”.
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Figura 2: Reduccion de asa intestinal invaginada.

que, en la mayoria de los trabajos que reportan
complicaciones tardias secundarias a bypass
gastrico, ni siquiera la menciona.” En el caso
expuesto en este trabajo, la intususcepcion se
presenté de forma tardia, luego de cinco afios
de haber sido operada de su cirugfa bariatrica.

En términos de epidemiologia, destaca la
preponderancia de la intususcepciéon en mu-
jeres, con una incidencia notablemente baja
en la poblacién general postcirugia bariétrica.
Este patrén sugiere un posible componente
hormonal o una predisposicién anatémica en
mujeres que podria influir en el desarrollo de
esta complicacién especifica en el contexto
del bypass géstrico.” Tal como se expone en la
literatura, el caso presentado es una paciente
femenina, pudiendo explicarse por alguno de
los motivos etiol6gicos antes expuestos.

La intususcepcién en poblacion adulta es
infrecuente y suele estar relacionada con algtn
tumor intestinal, enfermedad inflamatoria, di-
verticulo de Meckel, entre otras.' La etiologia
de la intususcepcién intestinal post bypass
gastrico es incierta. Algunas teorfas hacen
referencia a que podria estar relacionada con
trastornos de motilidad intestinal posteriores al

189

procedimiento o cambios tréficos intraabdo-
minales.® Otra de las teorfas hace referencia
a que las lineas de corchetes podrian actuar
como punto de traccion,'" o que la baja exce-
siva de peso podrfa disminuir la traccién de los
mesos y dejando al intestino mas propenso a
esta condicion.'? En el caso expuesto, la causa
etiolégica podria deberse a cualquiera de estos
motivos, ya que la paciente cumple con las ca-
racteristicas de los tres motivos que se exponen.

Generalmente, la intususcepcion post
bypass gastrico ocurre en relacién con la ente-
ro-entero anastomosis y se caracteriza por su
naturaleza retrégrada, lo que presenta desafios
adicionales en su diagnéstico® y manejo. Esto
fue precisamente lo que ocurrié con la paciente
presentada en este caso.

El diagnéstico de la intususcepcion post
bypass géstrico puede ser un desafio debido
a la presentacién clinica inespecifica y la ne-
cesidad de pruebas de imagen para confirmar
el diagnéstico. Los sintomas abdominales
recurrentes, como dolor, nduseas y vomitos,
pueden atribuirse a diversas causas en pacien-
tes postcirugia bariatrica, lo que dificulta la
identificacion temprana de la intususcepcion.
En este sentido, la tomograffa computarizada
(TC) se erige como una herramienta diagnéstica
fundamental para visualizar la intususcepcién
intestinal y guiar la planificacion terapéutica.” '
En el caso expuesto, si bien se realizé TC, el
informe arroj6 un diagnéstico diferente, por lo
que no queda clara la utilidad del TC particu-
larmente en el caso expuesto.

En lo que respecta al tratamiento, la cirugfa
continta siendo el pilar principal para abordar
la intususcepcion post bypass gastrico. Mdltiples
estrategias quirdrgicas estan disponibles, desde
la reduccién de la invaginacién hasta la resec-
cién intestinal con revision de la anastomosis.”
La eleccién del enfoque quirdrgico dependera
principalmente de la vitalidad del tejido, siendo
determinante la presencia de necrosis o perfo-
racion. En caso de asa intestinal desvitalizada,
la recomendacién es la reseccion del segmento
comprometido.'* Sin embargo, cuando el asa
invaginada se encuentra vital luego de ser redu-
cida, existen diferentes alternativas de manejo,
entre las que destaca la reduccién simple, fija-
cién del asa intestinal o reseccion intestinal. Si
bien la reseccién intestinal puede asociarse con
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menores tasas de recurrencia, es fundamental
considerar cuidadosamente los riesgos y benefi-
cios de cada opcién terapéutica en el contexto
clinico especifico del paciente.” En el caso ex-
puesto, dada la reduccién del asa invaginada 'y
la vitalidad de la misma, se decidi6 realizar un
manejo conservador sin reseccion intestinal ni
de anastomosis. Con este manejo, la paciente
evolucioné favorablemente. Dado lo anterior,
es importante tener en consideracién la opcién
de realizar un manejo conservador, siempre y
cuando se cuente con los medios necesarios
para poder reintervenir oportunamente al pa-
ciente en caso de presentar sintomas o signos
que sugieran una nueva complicacion.

CONCLUSIONES

La intususcepcion de asa delgada en pacientes
con antecedentes de bypass gastrico representa
un desafio clinico significativo, que requiere
de una cuidadosa consideracién de las opcio-
nes terapéuticas disponibles. La comprensién
de esta complicacién y su manejo adecuado
son esenciales para mejorar los resultados a
largo plazo en pacientes sometidos a cirugfa
bariétrica.
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Manejo no operatorio en trauma de vesicula biliar.
Reporte de un caso y revision de la literatura

Non-operative management in gallbladder trauma.

Case report and literature review

Enmanuel Guillermo de La Cruz,” Ratl Bautista Cruz,”§ Carlos Alberto Mejia Picasso™!

RESUMEN

La ruptura traumatica de la vesicula biliar es una entidad
rara. La causa mas comun de trauma vesicular son las
heridas penetrantes. El diagnodstico de esta entidad es
a menudo un reto, por lo que se presenta el caso de un
masculino con trauma penetrante de abdomen en region
toracoabdominal sin datos de abdomen agudo desde su
ingreso, se realiz6 tomografia de abdomen reportando:
laceracion hepatica del segmento V grado I, vesicula con
contenido heterogéneo, probable contenido hematico,
discreta cantidad de liquido perivesicular. Ante los hallaz-
gos de imagen se ofrece al paciente realizar laparoscopia
diagnostica y evaluar la colecistectomia; sin embargo,
el paciente no acepta procedimiento quirirgico. Se de-
cide alta y vigilancia por la consulta externa. Si bien el
riesgo tedrico de aparicion de una colecistitis secundaria
a hemobilia existe, su incidencia es tan baja que no se
considera preceptiva la realizacion de colecistectomia en
todos los casos de hemobilia. Conclusién: la laparotomia
exploratoria se indica ante datos de lesiones asociadas que
ponen en riesgo la vida del paciente. El estudio de mayor
sensibilidad es la tomografia computarizada, siempre y
cuando estemos ante un paciente estable.

INTRODUCCION

La ruptura traumatica de la vesicula biliar es
una entidad rara. La causa mas comun de
trauma vesicular son las heridas penetrantes por
arma de fuego o arma blanca (89%). El trauma
abdominal contuso se presenta en 11% restante
y constituye evidencia de lo infrecuente de
este problema.’ Se ha reportado que ocurre
en aproximadamente 2 a 3% de todas las

ABSTRACT

Traumatic rupture of the gallbladder is a rare entity. The
most common cause of gallbladder trauma is penetrating
wounds. Diagnosis of this entity is often a challenge.
Therefore, the case of a male with penetrating abdominal
trauma in the thoracoabdominal region is presented
without signs of acute abdomen since his admission.
An abdominal CT scan was performed, reporting:
hepatic laceration of segment V grade I, Gallbladder
with heterogeneous content, probable blood content,
discrete amount of perivesicular fluid. Given the imaging
findings, the patient is offered diagnostic laparoscopy
and cholecystectomy evaluation, however, the patient
does not accept the surgical procedure. Discharge and
monitoring are decided by the outpatient clinic. Although
the theoretical risk of the appearance of cholecystitis
secondary to hemobilia exists, its incidence is so low that
cholecystectomy is not considered mandatory in all cases
of hemobilia. Conclusion: exploratory laparotomy is
indicated when there are signs of associated injuries that
put the patients life at risk. The study with the greatest
sensitivity is computed tomography, as long as we are
dealing with a stable patient.

lesiones por trauma abdominal,? y representa
hasta 66% de las lesiones de las vias biliares
extrahepdticas.” La lesion de la vesicula biliar
secundaria a un trauma contuso abdominal
es comlnmente asociada a lesiones de otras
visceras abdominales.® La lesi6n aislada de la
vesicula biliar es atin mas rara y su incidencia
aln no hasido reportada, esto puede atribuirse
a su ubicacién anatémica y la proteccién que
el higado y la caja toracica le brindan.

Citar como: de La Cruz EG, Bautista CR, Mejia PCA. Manejo no operatorio en trauma de vesicula biliar. Reporte de un
caso y revision de la literatura. Cir Gen. 2024; 46 (3): 191-196. https://dx.doi.org/10.35366/118731
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El diagndstico de esta entidad es a menu-
do un reto, y mediante pruebas de imagen es
excepcional por su baja incidencia y muchas
veces se identifica en una laparotomia realizada
por lesiones de visceras abdominales asociadas.
El tratamiento habitual es la colecistectomfa, ya
que la perforacién de la pared libre de la vesicu-
la a cavidad abdominal condiciona la aparicién
de una peritonitis biliar.” Sin embargo, la cirugia
suele indicarse por lesiones abdominales aso-
ciadas, generalmente hepéticas o esplénicas y
la aparicién de la lesién de la vesicula biliar es
un hallazgo en la mayorfa de los casos.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 34 anos, traido por sus familiares a
nuestra unidad, con el antecedente de agresion
por terceras personas con objeto punzocortan-
te, causdndole lesion a nivel de abdomen en
regién toracoabdominal derecha.

Se recibe con via aérea permeable saturan-
do a 99%, Glasgow 15 puntos, tensién arterial
154/96 mmHg, presion arterial media 101
mmHg, frecuencia cardiaca 92 x’, temperatura
36.5 °C, indice de choque 0.68. Con herida
toracoabdominal derecha sin hemorragia activa
de 4 cm como se observa en la Figura 1, con
dolor 7/10 en la escala visual andloga, dolor a

Figura 1: Herida suturada en cuadrante superior derecho.

Figura 2: Ultrasonido con liquido laminar subhepatica,
vesicula biliar de paredes delgadas, contenido de carac-
teristicas hemorragicas.

la palpacion profunda en hipocondrio dere-
cho, asi como herida de 6 cm en extremidad
superior izquierda a nivel de tercio medio del
clbito, asi como 4 cm del tercio medio del
radio, sin hemorragia activa, pulso radial y
cubital presente.

Laboratorios de ingreso (tres horas de evolu-
cién): hemoglobina de 13.2 mg/dl, hematocrito
38.8%, leucocitos 12 mil/ul, plaquetas 349 mil/
ul, FAST (Focused Assesment with Sonography
in Trauma) positivo. En este momento, el pa-
ciente no presenta datos de abdomen agudo,
por lo que pasa a area de observacion y se
realiza ultrasonido (USG) de abdomen (cuatro
horas de evolucion), en el cual no se reporté
evidencia de liquido libre o colecciones en
cavidad abdominopélvica.

Se decide continuar vigilancia y realizar
USG de control a las 27 horas de evolucion, en
el cual se report6 laceracién hepatica grado | de
la AAST (American Association for the Surgery
of Trauma) de 60 mm en su eje longitudinal, y
vesicula biliar como se describe en la Figura 2.

El paciente continla sin datos de irrita-
cion peritoneal, sin abdomen agudo, aunque
por datos de probable hemobilia, se solicita
tomografia computarizada (TC) de abdomen
a las 29 horas de evolucién reportando:
laceracion hepatica del segmento V grado |
de la AAST, vesicula de 81 X 44 X 48 mm
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de contenido heterogéneo, descrita en la
Figura 3.

Asimismo, se realizan laboratorios a las
36 horas de evolucién, reportando una he-
moglobina de 12.2 mg/dl, hematocrito 36%,
leucocitos 10 mil/ul, plaquetas 267 mil/ul,
pruebas de funcién hepdtica con bilirrubina
total 0.7 mg/dl, directa de 0.1 mg/dl, e indirec-
ta de 0.6 mg/dl, fosfatasa alcalina de 71 [U/],
aspartato aminotransferasa 137 [U/l, alanina
aminotransferasa 238 1U/l, deshidrogenasa
lactica 342 1U/I.

Figura 3: Imagen de tomografia computarizada en la
que se observan cambios en la densidad del contenido
de la vesicula, aparentemente contenido hematico, esca-
sa cantidad de liquido perivesicular.

193

Continuando el protocolo de estudio, se
decide iniciar la via oral (cuatro dias y 15 horas
de evolucidn), se realiza colangiopancreatogra-
fia retrégrada endoscépica (CPRE), en la cual
se reporta conducto biliar que comunica a
coleccién pequena adyacente a vesicula biliar
(Figura 4). Sin embargo, al analizar las imagenes,
se observé una disrupcion de la pared de la ve-
sicula biliar adyacente al parénquima hepatico,
documentando asi la lesién de vesicula biliar.

Transcurridos cinco dias con seis horas de
evolucién, el paciente continda sin datos de co-
lecistitis aguda ni datos de irritacion peritoneal
y tolerando la dieta via oral adecuadamente, se
realizan estudios de laboratorio después de la
CPRE en los cuales no se documenté descenso
en la hemoglobina, ni leucocitosis, sin altera-
ciones en las pruebas de funcién hepética con
discreta elevacién de enzimas pancreéticas,
amilasa 278 U/l, lipasa 768.6 U/l, sin clinica
de pancreatitis después de la CPRE.

Se realiza USG de control que reporté vesi-
cula biliar con paredes engrosadas hasta 8 mm,
edema perivesicular, a nivel del fondo pérdida
de la continuidad donde discurre liquido de as-
pecto hipoecoico similar a contenido vesicular
de 3.2 cm? (hemobilia), sin evidencia de liquido
libre en cavidad abdominopélvica (Figura 5).

Ante los hallazgos de la CPRE vy dltimo
USG, se ofrece al paciente realizar laparoscopia
diagndstica y evaluar la colecistectomia, pero
no acepta procedimiento quirdrgico. Se decide
su alta para continuar vigilancia por la consulta
externa con control ultrasonografico.

A un mes de su egreso, se presenta en con-
sulta sin presentar cuadro de dolor abdominal
o cambios que afecten su calidad de vida, rea-
lizando sus actividades de la vida diaria. Se cita
nuevamente a siete meses de su alta con USG
de higado y vias biliares de control en el que
no se observan datos de proceso inflamatorio
agudo en vesicula biliar (Figura 6), asimismo
clinicamente se refiere asintomatico, se decide
alta del servicio.

DISCUSION

El sexo masculino es mas cominmente afecta-

do con 73 a 89%, con una media de edad de
27 anos.® En este caso, se presenta un hombre
en edad productiva, aunque contaba con un

Figura 4: Imagenes de la colangiopancreatografia retrograda endoscopica, en la
que se observa fuga de contraste en pared posterior de la vesicula hacia el parén-
quima hepatico, con probable diseccion de la pared posterior.
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Figura 5: Iméagenes de ultrasonido en las que se observa solucion de la continuidad
de la pared posterior de la vesicula, engrosamiento y edema de la pared vesicular.

Figura 6: Imagen de ultrasonido en la que se observa vesicula biliar sin conteni-
do hematico, de paredes delgadas, sin solucion de la continuidad ni liquido libre
perivesicular.

FAST positivo, se inici6 protocolo para descartar
lesién hepatica, ya que la lesion de la vesicula
raramente ocurre de manera aislada, mayor-
mente ocurre en conjuncion con lesiones del
higado, con una incidencia de 83 a 91%, son
también comunes asociadas a lesién del bazo
y duodeno con una incidencia de 54%.°

El cuadro clinico ante una lesion de vesi-
cula biliar se encuentra en absoluta relacién
al dano sufrido por el paciente, el mismo que
puede encontrarse muy grave, en choque o
hemodindmicamente estable.” Cabe senalar
que la aparicién de sintomas puede ser inme-
diata o retardada, mas de 24 horas después
del traumatismo, pudiendo presentar nduseas,
vomitos, ictericia, dolor abdominal, fiebre,
coluria y acolia.” En este caso el paciente no
presenté datos de abdomen agudo desde su
ingreso.

El cuadro de “colecistitis traumatica” fue
descrito por Penn en 1962 y consiste en la
presencia de hemobilia por lesion vesicular o
hepética y en la aparicién de colecistitis por
oclusién del conducto cistico debido a los
codgulos.”

El primer estudio disponible en nuestra uni-
dad para descartar trauma penetrante y lesiones
intraabdominales asociadas fue el ultrasonido,
reportando a las 27 horas de evolucién una
lesion hepdtica grado I, ademas de datos de
probable hemobilia; sin embargo, el estudio
con mayor precision y que es de eleccion es la
tomografia computarizada.

Un signo patognoménico de perforacién
es la extravasacion del contraste intraluminal
a través de la lesion asociada a liquido pe-
rihepdtico." Por lo que, al tener un paciente
estable sin datos de choque, sin ameritar
manejo urgente quirdrgico, se solicité una
tomografia de abdomen, reportando proba-
ble contenido hemético en vesicula biliar,
sin datos de solucién de continuidad en la
pared vesicular.

La ecografia abdominal puede ser efectiva
mediante la identificacién de contenido hipe-
recogénico en la vesicula, liquido libre peri-
vesicular y solucién de continuidad de la pared
vesicular, pared vesicular hipoecoica, edematosa
engrosada, colapso a pesar de ayuno prolongado
se correlaciona con colecistitis aguda.”

La literatura reporta que la tomografia con
contraste intravenoso y oral se considera como
el estudio de eleccion para la evaluacién de las
lesiones de érganos intraperitoneales, incluyen-
do la vesicula biliar.?

En el traumatismo abdominal penetrante, la
lesion de la vesicula biliar suele aparecer en su
borde libre y condicionar una peritonitis biliar
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por perforacién de su pared.” Sin embargo, en
la CPRE que se le realiz al paciente se observéd
que la lesion fue en la cara adyacente al lecho
hepatico, clasificindose como una perforacién
de la vesicula, lo cual se cree pudo ser un fac-
tor protector para el desarrollo de sintomas de
peritonitis biliar, ya que la fuga de contraste
observada en la CPRE se contenfa en la pared
posterior de la misma.

La lesion de la vesicula biliar es amenazado-
ra para la vida, y la mortalidad esta relacionada
a las lesiones asociadas, se reporta hasta una
mortalidad de 24%, falleciendo por causas
como lesién cardiaca, tordcica, hemorragia
vascular o dafio cerebral. Afortunadamente los
rangos de mortalidad en lesién de la vesicula
biliar aislada son muy bajos.°

La colecistectomia es el tratamiento de
eleccion para las lesiones traumaticas de la vesi-
cula biliar, el enfoque del tratamiento depende
del tipo de lesion, extensién de las lesiones
asociadas y el estado general del paciente.”
La exploracion laparoscépica del abdomen
en trauma cerrado tiene un rol establecido,
particularmente en los casos con imagenes
radioldgicas no concluyentes y en pacientes
hemodinamicamente estables.

Se ha utilizado la colecistectomia laparos-
copica con éxito en la exploracion y resolu-
cién con el riesgo asociado de conversién a
cirugia abierta." Se ofrecié a nuestro paciente
laparoscopia diagndstica ya que cumplia con
la indicacion, al no aceptar se decidié su alta,
puesto que no tenia urgencia quirdrgica.

En el manejo conservador hoy en dia la
CPRE con esfinterotomia y colocacién de
una proétesis intrabiliar puede ser un trata-
miento adecuado.” La European Society of
Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) ha repor-
tado una tasa de éxito de hasta 80-90% en
el manejo con CPRE més insercién de en-
doprétesis, en el caso de lesiones parciales
de la via biliar.’®

La literatura reporta que ante el caso de
sintomas sutiles y bajo indice de sospecha,
los pacientes pueden ser dados de alta; sin
embargo, pueden presentarse més tarde al
servicio con datos de colecistitis traumatica
asociada a coleccién intraabdominal de bilis
y/o con infeccién sobreagregada o peritonitis
franca.”

195

CONCLUSIONES

La lesion de la vesicula biliar por sf sola secun-
daria a traumatismo contuso o penetrante es
infrecuente, cuando se diagnostica comdn-
mente es mediante la laparotomia realizada
por sospecha de otras lesiones que amenazan
la vida del paciente, se puede vigilar el caso y
ofrecer un manejo no operatorio ante estabi-
lidad hemodinamica, sin datos de abdomen
agudo o irritacién peritoneal, siempre y cuando
se tenga evidencia de ausencia de lesiones de
otros 6rganos que comprometan su vida.

Existen diferentes modalidades de auxilia-
res diagndsticos, el ultrasonido es el estudio
inicial, aunque en etapas tempranas puede
reportar falsos negativos, por lo que el estudio
de mayor sensibilidad es la tomografia com-
putarizada, siempre y cuando estemos ante
un caso estable que no presente criterios de
urgencia quirdrgica.
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Trombosis de la vena dorsal profunda del

pene en el posquirurgico mediato de plastia
inguinal bilateral tipo Lichtenstein

Thrombosis of the deep dorsal penile vein in the

RESUMEN

postoperative period after open inguinal Lichtenstein

Agustin Ignacio Vera Salinas,”* Diana Chavez Garrido, " Andrés Sanchez Mercader™1

ABSTRACT

Presentamos un caso de trombosis profunda de la vena
dorsal del pene. Se trata de un paciente masculino de 60
afios, con antecedente de plastia inguinal bilateral tipo Li-
chtenstein, quien tres dias posteriores a su egreso llega a al
servicio de urgencia de nuestra unidad con edema del pene,
dolor y disfuncion eréctil. Mediante ultrasonido Doppler,
se diagnostico trombosis venosa profunda de la vena dorsal
del pene y se dio manejo anticoagulante oral; presenta re-
mision de la sintomatologia y recanalizacion venosa total,
asi como mejoria de la sintomatologia. Conclusiones: la
trombosis de la vena dorsal profunda se puede asociar al
posquirurgico mediato de plastia inguinal. Su diagndstico
de eleccion se considera el ultrasonido Doppler venoso. El
manejo con anticoagulacion oral present una recuperacion
ad integrum con recanalizacion total del segmento afecta-
do, por lo que el manejo con inhibidores del factor Xa de
la coagulacion por un periodo de tres meses comprobo ser
un tratamiento eficaz y seguro en esta patologia.

We present the case of a deep dorsal penile vein thrombosis.
We review the case of a 60-year-old male, with history
of Lichtenstein repair of bilateral inguinal hernia three
days before arriving to our emergency room with penis
edema, pain, and erectile dysfunction. The diagnosis was
made with ultrasonography of deep penile vein thrombosis
and managed with oral anticoagulant agents, presenting
remission and total vein recanalization with improvement
of the symptomatology. Conclusions: deep dorsal
penile vein thrombosis can be associated to the mediate
postsurgical of inguinal hernioplasty. The gold standard for
diagnosis is the venous Doppler ultrasonography. The use
of oral anticoagulants demonstrated a total recuperation
with full affected segment recanalization. The management
with inhibitors of the factor Xa of coagulation for three
months demonstrated an efficient and secure treatment
in this pathology.

INTRODUCCION

a trombosis de la vena dorsal superficial

del pene constituye una rara enfermedad
que suele aparecer en hombres entre los 21-70
afos. Como factores etiol6gicos estan descritos
los traumatismos, excesiva actividad sexual,
prolongada abstinencia sexual, infecciones
locales o a distancia, obstruccién venosa por
distension vesical, secundaria a varicocelecto-
mia, tumores pélvicos o elementos constrictores

utilizados en determinadas practicas sexuales,
asi como el abuso de determinadas drogas
endovenosas. Han sido descritas también aso-
ciaciones con determinados tumores (vesicales
y prostéticos). Sin embargo, se encuentra bien
descrita en la bibliografia,'* asi como su diag-
nostico y tratamiento; no asf la trombosis de la
vena dorsal profunda del pene (TPVDP) que se
considera una entidad rara y mal conocida; en
urologia es considerada una emergencia que
necesita de un manejo sintomatico y etiolégi-

Citar como: Vera SAl, Chavez GD, Sanchez MA. Trombosis de la vena dorsal profunda del pene en el posquirtrgico mediato
de plastia inguinal bilateral tipo Lichtenstein. Cir Gen. 2024; 46 (3): 197-200. https://dx.doi.org/10.35366/118732
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co precoz a fin de preservar la funcion eréctil
y evitar la recidiva.” Recientemente se han
descrito casos de trombosis de la vena dorsal
profunda del pene asociada a enfermedad
de Behcet,” vacunacién contra COVID-19,°
céncer de péncreas,” trauma e incluso trom-
bofilias.® " El tratamiento de la trombosis
superficial es la utilizacién de analgésicos y
antibiéticos con reportes de remision total del
cuadro; sin embargo, no se cuenta con un
manejo estandarizado para la trombosis venosa
profunda del pene, siendo descritos en casos
aislados con diferente etiologfa el manejo con
anticoagulantes. En este reporte describimos un
caso de trombosis de la vena dorsal profunda
del pene asociada a plastia inguinal bilateral en
su posquirdrgico mediato en un paciente sin
enfermedades reumatoldgicas, oncolégicas o
hematoldgicas conocidas.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 60 anos, antecedente de plastia
inguinal bilateral laparoscépica en 2021, con
recurrencia y reintervencion con técnica abier-
ta tipo Lichtenstein en marzo del 2023; con
antecedentes hipertensién arterial sistémica
y dislipidemia en tratamiento y controladas.
Acude a urgencias de nuestra unidad hos-
pitalaria 72 horas posterior a plastia inguinal
abierta por presentar aumento de volumen
del pene, acompanado de edema y dolor, asf
como pérdida de tono e incapacidad para la
ereccion. Se solicita valoracion al servicio de
urologia quien inicia manejo antibiético y anal-
gésico, solicitando realizacion de ultrasonido
Doppler venoso del pene (Figuras 1y 2), el cual
reporta vena dorsal profunda sin saturacién al
power Doppler sugestivo de trombosis. Con
estos hallazgos se solicita apoyo al Servicio de
Cirugfa Vascular quien indica manejo intrahos-
pitalario con heparina de bajo peso molecular
a dosis 80 mg cada 12 horas durante tres dias,
presentando remisién del cuadro y posterior-
mente egresado con manejo anticoagulante
con inhibidor del factor Xa del tipo apixaban
de 5 mg cada 24 horas por tres meses. Se cita
a consulta de revisién un mes posterior al egre-
so; presenta mejoria, disminucién de edema,
recuperacion del tono, sin disfuncién eréctil
referida al interrogatorio, ultrasonido Doppler

de control con recanalizacién ad integrum del
segmento afectado.

DISCUSION

La trombosis venosa superficial del pene a
pesar de ser una enfermedad rara, cuenta con
vasta bibliografia en la cual se reporta como
una enfermedad autolimitada, cuyo diagnés-
tico y tratamiento conservador culminan en
la recuperacion completa del paciente, como
notifican Rodriguez Faba y colaboradores,’
Kennebrew y asociados,” asi como Arango O
y colegas,” quienes indican manejo exitoso con
antibidticos y analgésicos, sin requerimiento de
otro tipo farmacos. No obstante, la trombosis
de la vena dorsal profunda del pene se ha
descrito en reportes de casos aislados asociado
a diferentes patologfas, enfermedades hema-
toldgicas,” padecimientos autoinmunes,” CO-
VID-19°y procesos oncoldgicos,” con manejos
varios dependiendo la etiologia sospechosa de
generar el cuadro; sin embargo, como reporta
Heng-Li Shen y su grupo,* el manejo con anti-
coagulantes orales por 6-12 meses se considera
una recomendacién adecuada en casos de
trombosis de la vena dorsal profunda del pene.
En el estudio de Jamali M y su equipo,® en el
que se describe un caso asociado a vacunacion
por COVID-19, el manejo con anticoagulantes
inhibidores del factor Xa de la coagulacién por
tres meses logré una recanalizacién ad integrum
de la vena dorsal profunda. No asi el caso
notificado por Virdis M y colaboradores,” en
el que se reporta trombosis de la vena dorsal
profunda del pene secundaria a cancer pan-
credtico metastasico en el cual no se registré
uso de anticoagulantes. Por lo tanto, a pesar de
ser escasos los reportes de esta patologia, en
nuestro caso, al igual que en los previamente
informados, la utilizacion de anticoagulantes
inhibidores del factor Xa de la coagulacién por
tres meses resulté en una recanalizacion total
del segmento venoso afectado, siendo esto
compatible con la literatura revisada, pudiendo
dar las bases para el manejo de esta patologia
poco revisada. El ultrasonido Doppler venoso
como estudio diagnéstico de eleccién para esta
patologia se presenta como el método ideal en
toda la literatura revisada, en el cual se puede
evidenciar la presencia de un trombo hipoeco-
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Vena dorsal profunda
del pene

Figura 1: Corte axial de vena dorsal profunda del pene por ultrasonido Doppler, el
cual demuestra ausencia de flujo.

Vena dorsal profunda
del pene
Sagital

Figura 2: Corte longitudinal de vena dorsal profunda del pene por ultrasonido
Doppler. Se observa ausencia de flujo.

génico, acompanado de una vena distendida y
con falta de compresibilidad.” Por lo tanto, el
tratamiento a base de anticoagulantes y anal-
gésicos, a pesar de no contar con un consenso
especifico del tiempo que se debe continuar,
ha presentado resolucién con recanalizacion
completa del segmento afectado,® teniendo
literatura que registra periodos de entre tres a
12 meses. En el caso de nuestro paciente, en
quien se considero el posquirdrgico de plastia
inguinal como el factor precipitante, se opt6 por
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el manejo por tres meses con anticoagulantes,
obteniendo el resultado de recanalizacién
ad integrum, similar a los casos previamente
documentados.

CONCLUSIONES

La trombosis de la vena dorsal profunda del
pene se considera una entidad muy rara; de
etiologfa multifactorial, el cual se puede aso-
ciar al posquirtrgico de cirugia de hernia; sin
embargo, con tratamiento oportuno suele llevar
a una recuperacién total del paciente. Su diag-
néstico de eleccion se considera el ultrasonido
Doppler venoso. Debido a la poca incidencia
reportada, no se cuenta con un tratamiento
estandarizado; en nuestro caso, el manejo con
anticoagulacion oral con inhibidores del factor
Xa propici6 una recuperacién ad integrum con
recanalizacion total del segmento afectado.
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Asepsia y antisepsia usada por los
cirujanos mexicanos en el siglo XIX

Asepsis and antisepsis used by Mexican surgeons in the 19th Century

Diego Emiliano Meraz Brenes,” Carlos Agustin Rodriguez Paz*

RESUMEN

El siglo XIX representd un periodo de significativos
avances y desafios en la practica quirirgica. México, a
pesar de enfrentar condiciones higiénicas precarias y re-
cursos limitados, se destacd como pionero en el desarrollo
empirico de técnicas de asepsia y antisepsia. Este articulo
examina libros, articulos, tesis y revistas del siglo XIX
para describir la evolucion de los métodos de curacion en
tres etapas distintas: la etapa preantiséptica (1801-1860)
donde observamos el uso de sustancias antisépticas incluso
previas a los trabajos de Lister; el inicio de la antisepsia
(1860-1880) marcado por los primeros intentos de imple-
mentar técnicas sanitarias mas avanzadas; y los avances
posteriores a partir del método de Lister (1880-1900) donde
se buscaron alternativas para adaptarlo al contexto local
y se hicieron aportes basados en la experimentacion en
materia de asepsia y antisepsia, marcando la formalizacion
de estas practicas en México.

ABSTRACT

The 19th century represented a period of significant
advances and challenges in surgical practice. Mexico,
despite facing precarious hygienic conditions and
limited resources, stood out as a pioneer in the empirical
development of asepsis and antisepsis techniques. This
article examines books, articles, theses and magazines
from the 19th century to describe the evolution of healing
methods in three different stages: the pre-antiseptic stage
(1801-1860) where we observe the use of antiseptic
substances even prior to the works of Lister, the beginning
of antisepsis (1860-1880), marked by the first attempts
to implement more advanced sanitary techniques; and
the subsequent advances from the Lister method (1880-
1900) where alternatives were sought to adapt it to the
local context and contributions were made based on
experimentation in the field of asepsis and antisepsis,
marking the formalization of these practices in Mexico.

INTRODUCCION

| menos antes de 1880, en México no

existié el concepto universal de la infes-
tacién del tejido que causaba las infecciones
por bacterias de Pasteur, por esto no existia el
término de antisepsia, sélo el de la “limpieza
de heridas”, que de acuerdo con la filosoffa
de atencién médica de los Asturias de inicios
del siglo XVI lo que se buscaba era evitar el
sufrimiento del enfermo'? para permitir, en los
casos desahuciados, que suba el alma con el
creador, la cual consideraban mas importante
que el cuerpo, y simplemente se realizaban
curaciones con salmuera, agua salada o vinagre

con sal, con la intencién de brindar una aten-
cién rapida para evitar la pérdida de sangre y
de ser posible salvar la vida.**

Compartiendo este precepto existié una
escuela de limpieza de heridas, creada por
los drabes y los monjes medievales, cuya in-
formacion fue recopilada por Agustin Farfan
a finales del siglo XVI, donde se recomendaba
retirar todo objeto extraio de una herida y
mantenerla limpia.”

Hablando de México, en la era colonial,
en el texto del Dr. Pedro Arias de 1567, se
recomendo el uso de trementina caliente para
el tratamiento de heridas, un aceite extraido
de pinos, que de forma posterior se usé en la
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pintura de casas como aguarrés, siendo muy
agresivo con la piel;®” este manejo persisti6
hasta el siglo XIX en los servicios hospitalarios de
los ferrocarriles porfiristas;® aclaramos que en
este primer periodo no hay un manejo previo
al realizar el procedimiento quirdrgico, sélo
aseo de heridas ya supurantes.

Gracias a que a principios del siglo XIX inici6
el registro de enfermos en las llamadas ordena-
tas (libros donde se anotaba las indicaciones y
padecimientos de los enfermos), nos es posible
reconocer el manejo de estos pacientes y saber
que aln en esa época no existia la antisepsia.’

En el camino hacia una era de asepsia
y antisepsia, el inicio del México indepen-
diente se vio reflejado por aplicar los cono-
cimientos franceses y alemanes modernos de
inicios del siglo XIX'?y la apertura de centros
académicos como la Real Universidad de
Guadalajara en 1792 o la transformacién de
la Real y Pontificia Universidad de México
en 1833, eventos que permitieron incorporar
estos novedosos conocimientos a las ciencias
médicas mexicanas. '

ETAPA PREANTISEPTICA 1800-1860

El inicio del siglo XIX en México comenz6 alin
con medidas no antisépticas, desde luego por la
falta de la teorfa bacteriana, implicando que los
cirujanos operaran con su misma ropa de calle
y se realizaban procedimientos que nos podrian
parecer barbdaricos hoy en dia'? (Figura 1).

Sin embargo, en esta época se dieron las
primeras sefales del uso de sustancias anti-
sépticas sin tener conocimiento de la teorfa
detras de la misma, pero que se enfocaban
en mantener limpia la herida (quizd en una
tendencia inicial de evitar el mal olor del tejido
necrético o infectado).’ En este contexto, des-
conocemos por qué motivo a partir de 1850 el
Dr. Pablo Gutiérrez en Guadalajara destaco el
uso de nitrato de plata en el manejo previo de
una cirugia,'* constituyéndose este manuscrito
como el primer antecedente formal en México
de un uso dirigido al manejo quirdrgico con
un enfoque preantiséptico; paisano del doctor
Gutiérrez, el Dr. Fortunato G. Arce también
hace uso de la antisepsia unos afos después
al describir que en sus cirugfas utilizaba “una
corriente de agua a la que habia mezclado una

Meraz BDE y col. Asepsia y antisepsia en el siglo XIX

pequena cantidad de &cido fénico” [sic] y la
aplicacién de fomentos de alcohol,'*'> mane-
jo que comparten Hidalgo y Carpio y Barceld
Villagran, pues utilizaron alcohol en las heridas
quirdrgicas, pero lo mas sorprendente es la ob-
sesion del doctor Luis G. Mufoz por limpiar su
instrumental de manera profunda sin aparente
razén antes de 1840,'° accién que comulga
con lo que debian realizar los practicantes en
el Hospital de San Sebastian en Tampico, como
se menciona en su reglamento de 1844."7

No tenemos elementos para sustentar una
comunicacién cientifica entre cirujanos, ni que
hayan sido influidos por algin otro profesor
quirdrgico antes de 1862. Tampoco se tienen
datos para sustentar que el Dr. Pedro Vander
Linden, como se rumora, haya ensefiado estos
elementos en su estancia en Guadalajara o en
México.'®"9 Lo interesante es que en estos
anos, de una manera independiente, se dieron
los primeros pasos por los médicos de nuestro
pais en procurar un aseo del tejido previo a
ser operado.

Figura 1: Representacion de la realizacion de una ciru-
gia donde los cirujanos utilizaban las ropas de calle.'?
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INICIOS DE LA ANTISEPSIA 1860-1880

En esta segunda época que proponemos, he-
mos encontrado que existe ya una constancia
en el manejo de las heridas, algunos métodos
descritos mencionan que se lavaba con agua
fria y se acercaba “un lienzo a la herida y se
afrontaban las carnes por medio de suturas”
[sic], esto en 1862.%°

Lo que si tenemos cierto en cuanto a las
tendencias de sustancias antisépticas, es que
gracias a los combates en la guerra de interven-
cion francesa entre 1862 a 1867 se difunde la
escuela del maestro Montes de Oca (Figura 2)
del uso del licor de Labarraque,'®! que usaban
los franceses desde inicios del siglo XIX."* No
sélo fue la propuesta del general mexicano
la que debemos resaltar, en la misma era se
comenzd a usar el aguardiente alcanforado de
18 a 20°, usando “bolitas” de tela empapadas
en este liquido para proteger los bordes de las
heridas;?? no contamos con evidencia para
decir que los cirujanos que acompanaron a
Maximiliano implementaron estas propuestas,
lo cual quedaria como una propuesta de inno-
vacién quirdrgica local a nuestro pafs antes de
la era listeriana.

Destacamos también otras practicas anti-
sépticas como la del Dr. Juan Marfa Rodriguez,
el cual sustitufa la madera de los estantes del
instrumental por entrepanos de cristal facil-
mente lavables y los doctores Manuel Soriano
y Juan Feneldn, los cuales trataron a los heridos
durante la batalla de San Luis Potosi de 1872,
con lienzos empapados de acido fénico ademas
de cambiar y limpiar las ropas de cama con licor
de Labarraque.”” El padre de la investigacion
moderna en México y fundador del Instituto
Meédico Nacional, Fernando Altamirano tam-
bién tuvo una contribucién en 1873 donde
describi6 el uso de yodo para el aseo de las
heridas quirdrgicas.'®

Comenz6 la aparicién de tendencias en
cuanto a sustancias, como el manejo del Dr.
Hidalgo Carpio que nos describié en 1874 el
uso de alcohol de cafia de 33° para el manejo
de heridas de craneo,”* demostrando una ci-
catrizacién y una menor irritacién que con las
hilas de Cerato que se acostumbraban a usar;
inspirado en la publicacién del Dr. Hidalgo,
el Dr. Tobias Niiiez en 1875 extrapol6 su uso
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Figura 2: Retrato del maestro Montes de Oca.’!

para una gran cantidad de procedimientos
de traumatologia, y menciona ademas que el
maestro Montes de Oca también hizo uso de
alcohol a 40° y de cloruro de Labarraque para
el tratamiento de cirugias uroldgicas;*> desde
luego para no pecar de altaneria es necesario
comentar que la lectura de literatura extranjera
permitié extraer nuevas herramientas al arse-
nal quirdrgico antiséptico como lo fue la gasa
carbonizada de Bruns, la cual se componia de
4cido carbdlico, resina blanca, aceite de ricino
y aguardiente.”®

El cirujano e historiador Alcantara Herrera
consideré que para 1877 quien habfa iniciado
la era antiséptica en México fue el Dr. Jesis San
Martin,'® sin embargo, el articulo del maestro
Toledo Pereyra?” y nuestra contribucién de-
muestra que es mds antigua a esta época. Es
relevante mencionar que acontecié una discu-
sién en la Academia Nacional de Medicina en
la sesion de 1898 respecto a los iniciadores del
listerismo en México, donde se mencioné al Dr.
Ricardo Vértiz (quien es mencionado también
por Alcantara Herrera como iniciador de estas
curaciones en la capital),'® al Dr. Eduardo Li-
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ceaga y al mismo Dr. Jests San Martin.”® Cabe
resaltar que la aceptacion de las ideas de Lister
no se dio de manera inmediata alrededor del
mundo, basta el ejemplo del congreso de Fi-
ladelfia de 1876, donde el cirujano inglés fue
invitado y rechazado sin ser aceptado su méto-
do ni su tecnologia, cuando en México fueron
inmediatamente incorporados sus principios.”’

Al comenzar la formalizacién de estos mé-
todos, su aplicacion no sélo permanecié en la
préctica privada, se extendi en las instituciones
hospitalarias, tal como menciona el Dr. Heliodo-
ro Valle quien sefala que el Hospital Beistegui
fue pionero en la ensefanza de la técnica qui-
rirgica moderna, permitiendo la apertura anti-
séptica de los vientres. Ademas, el mismo autor
confirma que médicos como Montes de Oca,
Rodriguez Luis Munoz y Carmona empezaron a
implementar practicas antisépticas basandose en
su intuicion. No obstante, es interesante que alin
habia figuras destacadas que se resistian a estas
précticas. Un ejemplo notable es el Dr. Tobfas
Ndnfez, quien, segln Valle, alternaba el uso del
bisturi con el cigarro en mano.”®

EPOCA LISTERIANA 1880-1900
Es interesante que la época listeriana en México

se caracterizé por la bisqueda de alternativas al
propio método Lister, y son pocos los trabajos

“HOSPITAL JUAREZ.” |
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Figura 3: Tabla publicada en la “Gaceta médica de Méjico” en donde se da la
presentacion de 6 casos utilizando el método antiséptico en amputaciones en el
afio de 1886.%¢
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en nuestro pais que describen el uso de la so-
lucion de Lister y sus aditamentos, los cirujanos
mexicanos usaron soluciones diferentes a la del
prestigiado cirujano inglés.*?*"

Prueba de ello se puede observar en las
publicaciones de la Gaceta Médica de México,
donde en 1880 el uso de materiales como el
empaque algodonado de Guerin impidieron
ese tedrico contacto del llamado aire impuro
con las heridas, que ya en el siglo XXI sabemos
que esta condicionado por fémites y el contacto
con material contaminado, haciendo uso de
este algodén empapado con alcohol alcan-
forado o acido fénico seglin recomendaba el
Dr. Tobias Nafez.?° En otro articulo el mismo
autor describié que puede reducirse el costo
del método de Lister al usar sélo el acido fé-
nico en la herida como pilar de la antisepsia
y no era necesaria la pulverizacion de éste en
el ambiente como lo defendia Lister, situacién
que demostrd a través de la experimentacion
en sus pacientes amputados del Hospital Jua-
rez, donde describié que no existi6 diferencia
entre ambos métodos en los grupos que trat6*’
(Figura 3).

Ratificando los hallazgos descritos en este
articulo, el doctor Sandoval en 1882 confirmé
que ya existian desde décadas anteriores ci-
rujanos que de manera empirica procuraron
la limpieza de las heridas mucho antes de la
teoria microbiana, como fue el caso del uso
del alcohol simple, de tinturas o céusticos
que actuaban como germicidas, los cuales se
utilizaron con gran éxito en los casos de trau-
matismo a finales del siglo XIX.?? El doctor José
Marfa Lugo corrobor6 en 1884 que el uso de
estas sustancias puede disminuir los puntos de
inflamacién y supuracién como en los casos de
atropellamiento y heridas perianales, usando
Gnicamente algodén fenicado, adquiriendo
esta practica del Dr. Ruiz Sandoval, con el
proposito de disminuir los costos que requeria
el complejo método de Lister.*

Los avances no acontecieron exclusivamen-
te en materia de nuevas sustancias antisépticas;
casi al momento que surgen los quiréfanos
formales, el Hospital Concepcién Beistegui
usé por primera vez en nuestro pais esteriliza-
dores de agua hirviente a presion adquiridos
en Inglaterra por el Dr. Francisco P. Chacén a
finales de 1886,'® arrancando la era aséptica.
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Tabla 1: Detalla la eficacia de diversos antisépticos

en contra de una variedad de microorganismos
patogenos, asi como su ineficacia frente a otros.>*

Antiséptico

Efectivo contra

No efectivo contra

Acido sulfuroso

Zinc
Sal de plata
Cobre
Cal

Acido sulfuroso
Clorhidrico
Acido fénico

Yodoformo

Aceite de ajo
Mostaza

Microbio del colera
de las gallinas
Microbios piogenos
Aspergillus
Hongo mildiu

Practicamente todas
las bacterias
Bacilos virgula
colerigeno (lento)
Colera
Colera

Microbio de Koch,
esporas de bacteria
carbonosa
Microbio de Koch
Microbio de Koch
Esporas, bacilo de
Eberth

Tabla 2: Presenta las concentraciones y tiempos de exposicion

requeridos para la efectividad de varios antisépticos.

36

Antiséptico Concentracién Tiempo
Bicloruro de mercurio 1:500 10 segundos
Bisulfato mercurio 1:8,000 4 minutos
Biyoduro de mercurio — 4 dias
Oxido de mercurio Saturada 2 a4 dias
Nitrato de plata 1:10 4 segundos
Acido salicilico 1:600 1 minuto
Permanganato de 1:50 20 segundos
potasio
Acido fénico 1:20 1 minuto
Alcohol absoluto 90% 4 a 12 segundos
Diéxido de hidrégeno — 1 a 1.5 minutos
Salicilato de sosa 1:10 8 a 10 minutos
Acido bérico 1:400 Bacteriostatico
Aceite de cade — 5 minutos
Aceite de clavo — > 24 horas
Eucalipto puro — > 24 horas
Benzol — > 24 horas
Resina — 8 a 12 horas
Yodoformo — > 12 horas
Yodo — > 36 horas
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Dentro de los personajes que contribuyeron a
esta era tenemos al cirujano Ramén Macias el
cual introdujo el uso de guantes a México en
el afo 1896,'° o al Dr. Fernando Lépez quien
realizé6 una histerectomia con instrumental y
campos esterilizados.**

DE LO EMPIRICO A LO CIENTIFICO

Dentro de los pioneros en la experimentacién
antiséptica debemos destacar al Dr. Angel Ga-
vino Iglesias, el cual fundé el primer laboratorio
de bacteriologia en México en 1887,%* mismo
donde realizé una serie de cultivos de diferen-
tes patégenos y los sometié a una gran cantidad
de sustancias antisépticas, demostrando que
la efectividad germicida era diferente en cada
sustancia®* (Tabla 7). El Dr. Gavifio era un gran
defensor de los métodos asépticos y antisép-
ticos, y no le temblaba la mano en refutar a
aquellos que osaran desprestigiarlos, pues alin
existian personajes prestigiosos renuentes a
aceptar tales descubrimientos.?”

Agregando al acervo de muestras de la
experimentacién mexicana el Dr. Bandera en
el afo 1888 se dio a la tarea de especificar el
tiempo en que diferentes sustancias realizan su
funcién antiséptica, tarea que pudo completar
con gran éxito’® (Tabla 2).

Por desgracia, no todos los autores seran
recordados por sus logros ya que en un falso
sentido de modestia algunos trabajos quedaron
sin paternidad, ejemplo de ello es una tesis
donde se describe el uso de cloruro de sodio,
ampliamente usado en nuestro siglo XXI y en
ese entonces usado a una concentracién de
0.6%.%” Dentro de otros trabajos de titulacion
de nuestro pais esta la descripcion de Mallet
Prevost de 1891 que sustenté una tesis en
donde insisti6 en la necesidad de utilizar dos
0 mas sustancias en un mismo paciente, a fin
de liberarlo de manera eficiente contra los
gérmenesy nos da una descripcién muy similar
a la de los tiempos actuales, en cuestion de los
distintos momentos del lavado quirdrgico de
manos, textiles e instrumental.?®

SENDERO DE INNOVACION

La trayectoria de la asepsia y antisepsia en la
cirugia mexicana del siglo XIX destaca la capa-
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cidad de los cirujanos mexicanos para innovar
y adaptarse en medio de condiciones adversas
y limitaciones de conocimiento cientifico. La
transicion desde précticas empiricas y rudimen-
tarias, hacia técnicas mas avanzadas, demuestra
un compromiso con la mejora continua. La
implementacion de sustancias antisépticas
como el nitrato de plata y el alcohol en épocas
previas a los trabajos de Lister,'*?? aun sin una
completa comprension de la teoria bacteriana,
reflej6 una intuicién y una dedicacién a la
practica quirdrgica.

La consolidacion de la era listeriana en Mé-
xico, a finales del siglo XIX, marcé un hito en la
historia de la medicina del pafs, con la adopcién
de métodos de esterilizacion y la creacién de
laboratorios de bacteriologfa que formalizaron y
mejoraron de manera significativa las practicas
quirdrgicas. La contribucién de pioneros como
el Dr. Angel Gavifo Iglesias y el Dr. Bandera
subrayaron la importancia de la investigacion
cientifica y la experimentacién en la implemen-
tacion de técnicas antisépticas efectivas.*? 43¢
Todos estos conocimientos lograron distribuirse
en la clinica comin permitiendo su uso incluso
en los procedimientos mas sencillos facilitando
la consolidacién de una practica quirdrgica
antiséptica en México.*’

La intencién de este trabajo es describir,
como lo afirmé el Dr. Toledo Pereyra,”” como
los cirujanos mexicanos comenzaron a aceptar
reglas de aseo de las dreas a operar y el asear
sus instrumentos, mucho antes que los euro-
peos, incluso como ya se menciond, en 1876
los americanos adn despreciaban el método de
Lister,2? cuando en México métodos basados en
el alcohol, el licor de Labarraque y soluciones
yodadas entre otras ya eran parte del arsenal
quirdrgico que liberaba a los pacientes mexi-
canos de los inconvenientes de las bacterias,
descritos afios después de los descubrimientos
de Lister y Pasteur, gloria que permitié que
estas teorfas anglo-francesas fueran aceptadas
de manera mds inmediata por los cirujanos
mexicanos.
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0

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

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

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

Pies de figura

U
O

0

No tiene.

Si tiene.
Numero (con letra):

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

Aspectos éticos

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

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

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

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

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

Titulo del articulo:

Autor (es):

Participacion:

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

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

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

Nombre y firma de todos los autores

Lugar y fecha:

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

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

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

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