ISSN 1405-0099
e ISSN 2594-1518

VOLUMEN 47, NUM. 1 ENERO-MARZO 2025

CIRUJANO
GENERAL

2025

S DE ESpg,
o° C/,q
< ﬂ M E‘,I» ,

>
3

d ORN
g & v¢ c
Sl 2
S [ ” \3
H =l >
= K M o
= < [ Internet: http://www.amcg.org.mx
‘é } h = § www.medigraphic.com/cirujanogeneral
o \G y & . e
3 l n Organo Oficial Cientifico de la

ASOCIACION MEXICANA DE CIRUGIA GENERAL, A.C.
E-mail: revista@amcg.org.mx




Contenido



CIRUJANO
GENERAL

Organo Oficial Cientifico de la Asociacién
Mexicana de Cirugia General, A.C.

Editora
Dra. Abilene C. Escamilla Ortiz

Consejo Editorial
Dra. Elena Lépez Gavito
Dr. Héctor Noyola Villalobos
Dr. Luis Manuel Garcia Nufez
Dr. Miguel F. Herrera Herndndez
Dr. Sadl Ocampo Conzalez
Dr. Luis Mauricio Hurtado Lépez

Co-Editora
Dra. Maria Eugenia Ordofiez Cutiérrez

Comité Internacional

Dr. Miguel A. Carbajo Caballero
Dr. Carlos Fernandez del Castillo
Dr. Guillermo Foncerrada

Dr. Julio Garcia Aguilar

Dra. Sheyla Moret Vara
Dr. Aurelio Rodriguez Vitela
Dr. Hugo Villar Valdez

Comité Nacional

Dra. Carmen Barradas

Dr. Tomas Barrientos Forte

Dra. Susana Calva Limén

Dr. Luis Eduardo Cérdenas Lailson
Dr. Luis Eduardo Casasola Sanchez
Dra. Diana Chavez Garrido

Dr. Jorge Cueto Garcia

Dr. Juan de Dios Diaz Rosales

Dra. Maria del Sol Garcia Ortegén
Dr. Luis Manuel Garcia NGnez

Dr. Alejandro Gonzélez Ojeda

Dra. Angélica H. Gonzalez Mufoz
Dr. Leopoldo Guzman Navarro

Dr. Enrique Jiménez Chavarria

Dr. Sergio Arturo Lee Rojo

Dra. Adriana Elizabeth Liceaga Fuentes
Dra. Sandra Cecilia Lépez Romero
Dra. Elena Lépez Gavito

Dr. Juan Carlos Mayagoitfa Gonzalez

Dr. José G. Montes-Castaneda

M.C. Alvaro José Montiel Jarquin

Dr. Efrain Moreno Gutiérrez

Dr. Antonio Moreno Guzmén

Dr. Héctor Noyola Villalobos

Dra. Vanesa Ortiz Higareda

Dr. Fernando Palacio Pizano

Dr. Armando Pereyra Talamantes

Dr. Emilio Prieto Diaz Chavez

Dr. Carlos Agustin Rodriguez Paz

Dr. Eric Romero Arredondo

Dr. Miguel Angel Rosado Martinez
Dra. Alexandra Rueda de Le6n Aguirre
Dr. Juan Roberto Torres Cisneros

Dr. Sergio Uthoff Brito

Dr. Jorge Alejandro Vazquez Carpizo
Dr. Marco Antonio Vdzquez Rosales
Dr. David Velazquez Fernandez

Traductor
Dr. Victor de la Garza Estrada

Asistente Editorial
Karina Tovar Hernandez

La revista Cirujano General es el 6rgano de difusion cientifica de la Asociaciéon Mexicana de Cirugia General que se edita trimestralmente. Los derechos de traduccién, caracteristicas
tipogréficas y de produccion, incluso por medios electronicos, quedan reservados conforme a la ley que rige a los paises signatarios de las Convenciones Panamericana e Internacional
sobre los derechos de autor. Franqueo pagado. Publicacién periédica; Registro No. 0540593. Caracteristicas 220251118. Todos los derechos reservados, 1986 Asociacion Mexicana
de Cirugia General, que cuenta con licitud de titulo mediante certificado nimero 5687, expediente 1/432791”77570 expedido el dia 23 de abril de 1991, y licitud de contenido mediante
certificado numero 4389, expediente 1/432791”77570 del dia 23 de abril de 1991, por la comisién certificadora de publicaciones y revistas ilustradas de la Secretaria de Gobernacion.
La propiedad y responsabilidad intelectual de los articulos y fotografias firmados revierten en los autores; sin embargo, sélo la Asociacion Mexicana de Cirugia General, a través de
su editora, podra autorizar cualquier tipo de reproduccion total o parcial que se requiera hacer. Cirujano General esta indizada en Medigraphic Literatura Biomédica, PERIODICA,
indice de Revistas Latinoamericanas en Ciencias y Salud: Ciencia (Sociedad Iberoamericana de Informacién Cientifica).

Disefiada, producida e impresa en México por: %gruphimedic Tels: 55-85-89-85-27 al 32. E-mail: emyc @ medigraphic.com Impreso en México.
- SAdeCV.

Disponible en version completa en: www.medigraphic.com/cirujanogeneral

Contenido



CIRUJANO
GENERAL

Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C.

Consejo Directivo AMCG

Presidente
Dr. Javier Carrillo Silva

Vicepresidente
Dr. David Veldzquez Fernandez

Segundo Vicepresidente
Dr. Antonio Chalita Manzur

Secretario General
Dra. Marfa Eugenia Ordoriez Gutiérrez

Segundo Secretario AMCG
Dr. Ricardo Martinez Abundis

Tesorero
Dr. Armando Pereyra Talamantes

Director Ejecutivo FMCECG
Dr. Marco Antonio Loera Torres

Director Ejecutivo AMCG
Dr. Antonio Moreno Guzman

Director Administrativo AMCG
Lic. Alejandro Cuellar Ramirez

FMCECG

Presidente FMCECG
Dr. Javier Carrillo Silva

Vicepresidente FMCECG
Dr. David Veldzquez Fernandez

Segundo Vicepresidente FMCECG
Dr. Antonio Chalita Manzur

Secretario FMCECG
Dr. Ricardo Martinez Abundis

Director Ejecutivo FMCECG
Dr. Marco Antonio Loera Torres

Director Ejecutivo AMCG
Dr. Antonio Moreno Guzman

Director Administrativo AMCG
Lic. Alejandro Cuellar Ramirez

Coordinador de Reuniones Regionales
Dra. Maria del Carmen Barradas Guevara

Comité de Colegios y Sociedades Incorporadas
Dr. Julio César Naranjo Chévez
Dra. Carla Ruby Beyldn Vazquez

Consejo Directivo 2024-2025

Vocal Regién Centro
Dr. Edgar Fernando Hernandez Ferndndez

Vocal Regi6n Noreste
Dr. José Arturo Vazquez Vazquez

Vocal Regién Noroeste
Dr. Sergio Arturo Lee Rojo

Vocal Regién Occidente
Dr. Julio Villeda Lemus

Vocal Regién Sur
Dr. Enrique Jiménez Chavarria

Vocal Regi6n Sureste
Dra. Tanya Gisela Reyes Herrera

Comité de Gestion de Calidad
Dr. Jacobo Choy Gémez

Comité de Mujeres Cirujanas
Dra. M. Nayvi Espana Goémez

Comité de Postgrado e Investigacion
Dr. Gerardo Enrique Mufoz Maldonado
Dr. Aczel Sanchez Cedillo
Dr. Alejandro Gonzélez Ojeda

Comité de Arte
Dr. Edgar Fernando Hernandez Ferndndez

Comité de Cultura
Dra. Claudia B. Dominguez Fonseca

Comité de Seguridad del Paciente Quirirgico
Dra. Clara Dalila Padilla Martinez

Comité Médico Legal
Dra. Elena Lépez Gavito

Sub. Comité de Peritos
Dr. Jorge Marifelarena Marifielarena

Coordinador Comité Editorial
Dra. Abilene Cirenia Escamilla Ortiz
Dra. Marfa Eugenia Ordoiiez Gutiérrez

Coordinador General CECMI
Dr. Marco Antonio Carrefio Lomeli

Coordinador de Logistica CECMI
Dr. José Oscar Gémez Ramirez

Coordinador del CECMI Centro
Dr. José Luis Beristain Hernandez

Coordinador de CECMI Noreste
Dr. Marco Antonio L6pez Reyna

Contenido

Coordinador de CECMI Itinerante
Dr. Ricardo Martinez Abundis

Coordinador de Comité Cientifico
Dra. Gabriela Elaine Gutiérrez Uvalle

Comité Local

Dr. Juan Carlos Mayagoitia Gonzalez
Dra. M. Nayvi Espafa Gomez
Dr. Eduardo Flores Izquierdo

Dr. José Raul Hernandez Centeno

Dr. Miguel Magdaleno Garcia

Dr. Héctor Armando Cisneros Mufioz
Dr. Ramiro Galvez Valdovinos

Encuentro del Cirujano
Dr. Ismael Dominguez Rosado

ECOS Internacional
Dr. José Luis Martinez Ordaz

Podcast
Dr. Rafael Pérez Soto

Coordinador Sesiones Mensuales
Dra. Karina Sanchez Reyes
Dra. Adriana Santos Manzur

Comité de Informatica y Difusion
Dra. Katya E. Bozada Gutiérrez

Coordinador del Comité de
Educacion Médica Continua
Dr. Marco Antonio Carrefio Lomeli

Atencion al Asociado
Dra. Karina Sédnchez Reyes
Dr. Héctor Leonardo Pimentel Mestre

EcoCirugia
Dra. Maria Fernanda Torres Ruiz

Comité de Infectologia Quirirgica
Dra. Marfa Enriqueta Baridé Murgufa

Comité de Innovacion Tecnolégica
y de Patentes
Dr. Fausto Jests Davila Avila
Dr. David Lazky Marcovich
Dr. Gerardo Enrique Mufioz Maldonado
Dr. Eduardo Moreno Paquentin

Comité de Relaciones Internacionales
Dr. Juan Pablo Pantoja Milldn
Dr. José Luis Beristain Hernandez

Comité de Academia Virtual
Dra. Rosa Marfa Guzman Aguilar



Cirtéjano
eneral

Enero-Marzo 2025
Vol. 47, nim. 1

CONTENIDO

EDITORIAL

A XV anos de fundacion a consolidacion de la Academia Virtual, AMCG 5
Rosa Maria Guzman Aguilar

ARTICULOS ORIGINALES

Colecistectomia subtotal con técnica de Luper:
una alternativa de manejo para una colecistectomia dificil 7

José Luis Peralta Lopez, Gabriel Alberto Mejia Consuelos,
Jesus Eleazar Mendoza Hernandez

Comparacion de escalas predictoras de mortalidad en pacientes postoperados
de pancreatoduodenectomia en poblacién mexicana 13

Brandon Salas Teles, Yamir Ahmed Nacud Bezies,
Edd Israel Guzman Chacon, Daisy Irasema Salas Flores,
Michel Vladimir Alamo Hernandez

Evaluacion de la variabilidad interobservador de la clasificacion
ASA en la valoracién preoperatoria 21

Patricia Vazquez Estrada, Tania G Martinez Alvarez,
Lizbeth Lucero Cafas, Joel Castellanos Chavez, Maria Elena Pinto Segura

Tiempo quirdrgico como factor de riesgo para dehiscencias de
anastomosis de cirugia colorrectal 29

Jaqueline Guillén Martinez, ltzel Guadalupe Garcia Félix,
José Francisco Rodriguez Salinas

ARTICULO DE REVISION

Neurodiversidad en cirugia 34
Josefina Serrano Pérez, Abilene Cirenia Escamilla Ortiz

CASOS CLINICOS

Asociacion VACTERL: Hospital Universitario de Puebla 37

Hilberth Cristhian Lépez Mestas, Luis Carlos Romero Cuevas,
Tania de la Rosa Tavera, Maria Carrasquel Valecillos,
Cheryl Diaz Barrientos

Lesion lumbar de Morel-Lavallée 43
Roberto José Gonzalez Zambrana, Luis Enrique Garcia Reyes

Quiste epidermoide en bazo errante simulando tumor ovérico 48

Brenda Guadalupe Reyna Lépez, Carlos David Marin Sierra,
Martha Alejandra de la Torre Ortiz, Luis Manuel Gudifio Amezcua,
Alan Aaron Saucedo Sabas

HISTORIA, ETICA Y FILOSOFIA

Dos casos de cirugia experimental en San Luis Potosi en el siglo XIX 53
Carlos Agustin Rodriguez Paz

Cirujano General 2025; 47 (1) www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Cirujano
CONTENTS e

eneral
January-March 2025
Vol. 47, no. 1
EDITORIAL
Fifteen years after the founding and consolidation of the Virtual Academy, AMCG 5
Rosa Maria Guzman Aguilar
ORIGINAL ARTICLES
Subtotal cholecystectomy with Luper technique:
an alternative management for a difficult cholecystectomy 7

José Luis Peralta Lopez, Gabriel Alberto Mejia Consuelos,
Jesus Eleazar Mendoza Hernandez

Comparison of scales predicting mortality in postoperative
pancreatoduodenectomy patients in a Mexican population 13

Brandon Salas Teles, Yamir Ahmed Nacud Bezies,
Edd Israel Guzmdn Chacon, Daisy Irasema Salas Flores,
Michel Vladimir Alamo Hernandez

Evaluation of interobserver variability of ASA classification
in preoperative assessment 21

Patricia Vazquez Estrada, Tania G Martinez Alvarez,
Lizbeth Lucero Cafas, Joel Castellanos Chavez, Maria Elena Pinto Segura

Surgical time as a risk factor for anastomosis dehiscence
from colorectal surgery 29

Jaqueline Guillén Martinez, Itzel Guadalupe Garcia Félix,
José Francisco Rodriguez Salinas

REVIEW

Neurodiversity in surgery 34
Josefina Serrano Pérez, Abilene Cirenia Escamilla Ortiz

CLINICAL CASES

VACTERL Association: Hospital Universitario de Puebla 37

Hilberth Cristhian Lopez Mestas, Luis Carlos Romero Cuevas,
Tania de la Rosa Tavera, Maria Carrasquel Valecillos,
Cheryl Diaz Barrientos

Lumbar Morel-Lavallée lesion 43
Roberto José Gonzdlez Zambrana, Luis Enrique Garcia Reyes

Epidermoid cyst in wandering spleen simulating ovarian tumor 48

Brenda Guadalupe Reyna Ldpez, Carlos David Marin Sierra,
Martha Alejandra de la Torre Ortiz, Luis Manuel Gudifio Amezcua,
Alan Aaron Saucedo Sabas

HISTORY, ETHICS AND PHILOSOPHY

Two cases of experimental surgery in San Luis Potosi in the 19th century 53
Carlos Agustin Rodriguez Paz

Cirujano General 2025; 47 (1) www.medigraphic.com/cirujanogeneral

Contenido



EDITORIAL

Cirlé'ano
eneral

doi: 10.35366/119605

* Fundadora y
Coordinadora
de la Academia
Virtual, AMCG.

Enero-Marzo 2025
Vol. 47, nim. 1/p. 5-6

A XV aios de fundacion a consolidacion
de la Academia Virtual, AMCG

Fifteen years after the founding and consolidation

of the Virtual Academy, AMCG

Rosa Maria Guzman Aguilar”

Mirar al pasado nos da oportunidad de
identificar tanto dreas de oportunidad
como logros cristalizados. Durante XV afos
de existencia, la Academia Virtual de la Aso-
ciacién Mexicana de Cirugfa General (AMCQC)
ha sido un referente en la educacién médica
continua desde su creacién. En el ano 2010, la
educacion a distancia en el &mbito médico en
Meéxico se encontraba en una fase incipiente de
crecimiento. En esta década resaltan el Instituto
Mexicano del Seguro Social y el Instituto Nacio-
nal de Salud Publica que ofrecian actividades
de educacién médica continua a través de pla-
taformas digitales. En este contexto de cambios
tecnolégicos abruptos a finales de noviembre
de 2010, durante la gestién del Dr. Francisco
Salvador Campos Campos, entonces Presidente
de la AMCG, y como iniciativa de la Dra. Rosa
Maria Guzman Aguilar, en su momento Coor-
dinadora del Comité Cientifico para Cursos de
Actualizacion en Cirugfa, se fundé la Academia
Virtual y se implementé de manera gratuita el
primer curso a distancia sobre “Seguridad del
paciente quirGrgico” para el asociado activo de
la AMCQG a través de la plataforma MOODLE.
Cracias a este acontecimiento se posicion6 la
AMCG como lider a nivel nacional en el uso de
ambientes virtuales para capacitacién continua
en el ambito quirdrgico.

Dentro del marco anecdético, fueron pre-
cisamente los integrantes de la mesa directiva
del Dr. Campos quienes formaron la primera
generacién de alumnos pioneros de “Aula

Virtual”, como inicialmente se dio a conocer,
siendo ellos los que constataron el alcance de
esta gran aliada tecno-educativa.

Alo largo de 15 afos, la Academia Virtual
se ha consolidado y experimentado un pro-
ceso constante de evolucién gracias al apoyo
incondicional de colegas que han ocupado la
mesa directiva de la AMCG. Ejemplo de ello
fue lo acontecido en 2019, durante la gestién
de la Expresidenta Dra. Elena Lépez Gavito,
quien enfrent6 la duplicidad del nombre “Aula
Virtual” y orquesté todas las acciones legales y
administrativas para registrar el nombre y logo
distintivos de nuestra actual Academia Virtual-
AMCG ante las instancias correspondientes.

Dentro de los numerosos logros en la
coordinaciéon de la Academia Virtual estdn
la capacidad para responder a los cambios
tecnoldgicos, el disefio de los cursos por exper-
tos, la oferta de opciones de autoaprendizaje
con flexibilidad de horario y la accesibilidad
a través de diversos dispositivos tanto en la
Republica Mexicana como en paises de habla
hispana. Cabe destacar la gestion eficiente de
recursos para mantener sustentabilidad finan-
ciera a lo largo del tiempo; lo que permitié
en 2019 solicitar a la Agencia Digital “Cuarto
Negro” el desarrollo de una plataforma con
base en las necesidades de capacitacién con-
tinua, identidad y propiedad intelectual de la
AMCC. A la fecha se han implementado 32
cursos de 20 horas, cuatro mesas redondas
y tres diplomados con duracién de un ano.

Citar como: Guzman ARM. A XV ainos de fundacién a consolidacién de la Academia Virtual, AMCG. Cir Gen. 2025; 47
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Todos ellos con puntaje curricular para la
recertificacién por el Consejo Mexicano de
Cirugia General, que aporta reconocimiento
y valor profesional.

De gran relevancia son las alianzas que
se han forjado con organizaciones de talla
internacional como el Comité de Trauma
por México, la Sociedad Panamericana de
Traumay el Colegio Americano de Cirujanos
—Capitulo México— que otorgan su aval al
reconocer la excelencia del Diplomado de
Trauma, a cargo del Dr. Felipe Vega Rivera,
por su elevado valor académico, participa-
cion de docentes internacionales y uso de
herramientas tecnolégicas.'

Cabe resaltar que este proyecto inici6 en
2010 con dos profesoras y diez alumnos. Para
2024, logramos un crecimiento significativo de
la comunidad académica, con una matricula de
4,822 alumnos (75% cirujanos y 25% cirujanas),
742 profesores y un banco de 1,641 reactivos
para evaluar el aprendizaje. En la actualidad,
|la eficiencia terminal global asciende a 81% en
cursos de 20 horas y 89% en los diplomados

Guzman ARM. XV aiios de la Academia Virtual, AMCG

de trauma. Esto demuestra el compromiso,
liderazgo, esfuerzo y constancia tanto del profe-
sorado titular como adjunto en la construccién
de una ensenanza de calidad e impacto en la
préctica médica.

Al celebrar este aniversario no sélo recono-
cemos los logros alcanzados, también enfren-
tamos el desafio que conlleva mantener a la
Academia Virtual de la AMCG como referente
de excelencia y motor de innovacién para la
comunidad quirdrgica de México y paises de
habla hispana.
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Subtotal cholecystectomy with Luper technique: an alternative
management for a difficult cholecystectomy
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RESUMEN

Introduccion: la colecistectomia laparoscépica es un
procedimiento muy comun y rutinario, realizdndose
mas de 300,000 colecistectomias en México cada afio.
De estas colecistectomias existe un gran niimero de las
cuales son consideradas como colecistectomias difici-
les. Estas dificultades pueden surgir debido a la anato-
mia alterada de la vesicula biliar, 6rganos cercanos o
comorbilidades del paciente, lo que aumenta el riesgo
de complicaciones y prolonga el tiempo quirtrgico.
Objetivo: describir una técnica de colecistectomia
subtotal en la cual se utiliza un endoloop para ligar el
remanente vesicular. Material y métodos: se cre6 una
técnica de colecistectomia subtotal en la cual se realiza
una diseccion retrograda de la vesicula para posterior-
mente ligar el remanente mediante la utilizacién de un
endoloop. Se realiz6 un estudio retrospectivo en el cual
se evaluo a los pacientes que fueron tratados mediante
esta técnica. Resultados: se realizaron nueve colecis-
tectomias subtotales con esta técnica, en las cuales
los pacientes evolucionaron de una manera favorable,
todos se vigilaron mediante un drenaje isobarico tipo
Penrose. La Gnica complicacion registrada fue fuga
biliar en uno de los casos, la cual resolvié de manera
espontanea a los 13 dias. Conclusiones: es importan-
te destacar que, si bien los resultados iniciales de la
técnica son prometedores, se basan en una muestra
relativamente pequefa de pacientes. Por lo tanto, se
requiere una ampliacion del estudio con una muestra
mas grande para validar y generalizar estos resultados.

ABSTRACT

Introduction: laparoscopic cholecystectomy is a very
common and routine procedure, with more than 300,000
cholecystectomies performed in Mexico each year. Of
these cholecystectomies, there is a large number of
which are considered difficult cholecystectomies. These
difficulties may arise due to the altered anatomy of the
gallbladder, nearby organs or patient comorbidities, which
increases the risk of complications and prolongs surgical
time. Objective: to describe a subtotal cholecystectomy
technique in which an endoloop is used to ligate the
gallbladder remnant. Material and methods: a subtotal
cholecystectomy technique was created in which a
retrograde dissection of the gallbladder is performed to
subsequently ligate the remnant using an endoloop. A
retrospective study was carried out in which patients who
were treated using this technique were evaluated. Results:
nine subtotal cholecystectomies were performed with this
technique at the time of writing this publication, in which
the patients evolved favorably, all of them were monitored
using a Penrose drain. There were no complications
recorded in the postoperative period. Conclusions: it is
important to note that, although the initial results of the
technique are promising, they are based on a relatively
small sample of patients. Therefore, an extension of the
study with a larger sample is required to validate and
generalize these results.

Citar como: Peralta LJL, Mejia CGA, Mendoza HJE. Colecistectomfa subtotal con técnica de Luper: una alternativa de
manejo para una colecistectomfa dificil. Cir Gen. 2025; 47 (1): 7-12. https://dx.doi.org/10.35366/119606
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INTRODUCCION

a colecistectomia laparoscépica es uno

de los procedimientos quirGrgicos mas
frecuentes que se realizan en la actualidad. En
nuestro pars, se realizan mas de 300,000 cole-
cistectomias al afo. En México la prevalencia
de litiasis biliar es de 14.3%, la incidencia es
de 44% en mujeres y de 12% en hombres.'
En nuestra institucién se llevaron a cabo 278
colecistectomias durante el afo de 2023 de las
cuales 46 fueron clasificadas como colecistec-
tomias dificiles. Para graduar la dificultad del
procedimiento quirdrgico se utilizé la clasifi-
cacion de Parkland,” de tal manera que 15 de
estos procedimientos se finalizaron realizando
una colecistectomia subtotal.

Existen clasificaciones como Parkland y
Nassar, las cuales nos auxilian a clasificar la
complejidad de una colecistectomia segln la
apariencia de la vesicula biliar.”*

La colecistectomia dificil se refiere a cir-
cunstancias complicadas relacionadas con la
anatomia de la vesicula biliar, érganos cer-
canos a la misma o comorbilidades propias
del paciente,” las cuales provocan distorsion
de la anatomia de la regién, lo que dificulta
una diseccién rapida y segura del conducto
y la arteria cistica, provocando que no se
pueda realizar una adecuada visién critica,
lo que resulta en un mayor tiempo quirdr-
gico y mayor riesgo de complicaciones para
el paciente. Existen estudios que reportan
que la incidencia de colecistectomia dificil
representa un 16% de las colecistectomias
realizadas.”

La vision critica de seguridad planteada por
Strasberg consiste en:

1. Realzar una diseccién del tridngulo hepato-
cistico, dejandolo limpio de grasa y tejido
fibroso.

2. Diseccion del tercio inferior de la vesicula,
superandolo del lecho hepético.

3. Identificar dos estructuras y sélo dos es-
tructuras que entren y salgan de la vesicula
biliar.®

En la actualidad, la visién critica forma
parte de los pasos establecidos por la Society
of American Gastrointestinal and Endoscopic

Surgeons (SAGES) para la realizacién de una
colecistectomia segura,” la cual consiste en:

1. Establecer la identificacién de la visién
critica de seguridad: ésta puede ser com-
probada usando una doble visién, anterior
y posterior, de las estructuras.

2. Comprender la anatomfa aberrante poten-
cial en todos los casos.

3. Tener presente el uso de colangiografia o
cualquier otro método de imagen para valo-
rar la via biliar en el transoperatorio. Existen
estudios que demuestran que realizar una
colangiografia transoperatoria disminuye la
incidencia de disrupcién de la via biliar.®

4. Realizar un “tiempo de espera” durante el
procedimiento, previo a cortar o seccionar
cualquier estructura ductal, para confirmar
que se ha logrado una visién critica de segu-
ridad con doble visién y se haya descartado
anatomia aberrante.

5. Reconocer cuando la diseccién se encuen-
tra en una zona de riesgo y terminar el
procedimiento con un método seguro. Se
debe considerar la colecistectomia subto-
tal o la conversion de la cirugfa abierta, la
eleccién del manejo debera ser basado en
la experiencia del cirujano.

6. Tener presente la necesidad de pedir ayu-
da a otro cirujano en caso de presentar

dificultad.
Disrupcion de la via biliar

La disrupcion de la via biliar se refiere a cual-
quier cambio que ocurra como resultado de
la cirugia y que conduzca a fuga biliar o que
dificulte o impida el flujo normal de bilis al
duodeno.

La incidencia de disrupcion de las vias
biliares en colecistectomfa abierta es de 0.1
a 0.2%, mientras que en la colecistectomia
laparoscépica se reporta una incidencia de
0.2 a1.5%.%"?

Las gufas de Tokio de 2018 recomiendan
procedimientos de rescate para prevenir
disrupciones en las vias biliares durante una
colecistectomfa dificil. Los procedimientos de
rescate que se describen en las guias de Tokio
son la colecistectomia subtotal reconstituida y
fenestrada, asi como la técnica “fundus first”.
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Tabla 1: Datos demograficos de la poblacién.

Edad Clasificacion
Caso Sexo (afos) de Parkland Comorbilidades Complicaciones

1 Femenino 57 \Y Diabetes mellitus Ninguna

2 Femenino 49 v Ninguna Ninguna

3 Masculino 66 \Y% Hepatopatia cronica/ Ninguna
diabetes mellitus

4 Femenino 40 \Y Diabetes mellitus Ninguna

5 Femenino 30 Vv Ninguna Fuga biliar

6 Femenino 59 \Y% Hipertension arterial/ Ninguna
diabetes mellitus

7 Masculino 50 IV Hepatopatia cronica Ninguna

8 Masculino 64 v Ninguna Ninguna

9 Masculino 41 \Y Coledocolitiasis Ninguna

Strasberg describe la técnica de colecistec- ~ MATERIAL Y METODOS

tomia subtotal “reconstituida” cuando se deja
un remanente de vesicula biliar cerrado y la
colecistectomia subtotal “fenestrada” cuando
el remanente se deja abierto o el conducto
cistico se cierra de forma interna.'?

Se han publicado estudios en los cuales
se reporta que la morbilidad asociada con
la colecistectomia subtotal en pacientes con
colecistectomia dificil fue de 44.4%. La com-
plicacion postoperatoria mas frecuente fue la
fuga biliar, presentdndose entre 18 a 33.3% de
los pacientes.'* 1>

Colecistectomia subtotal

Madding publicé la primera colecistectomia
subtotal en el ano de 1955, describiendo una
colecistectomia abierta, y se reporté como
un método de rescate ante una diseccion
dificil."

Hoy en dia, la colecistectomia subtotal se
considera una opcién segura y efectiva para
tratar una colecistitis aguda en casos complica-
dos,'® y se destaca por el potencial de prevenir
disrupciones de la via biliar, lesiones vasculares
o la necesidad de convertir el procedimiento
en cirugia abierta. Se opta por este procedi-
miento al presenciar un caso complejo en el
cual se imposibilita realizar una vision critica
de seguridad.

Se realizé un estudio retrospectivo de enero
del ano 2023 a abril del ano 2024, en el cual
se evaluaron pacientes que fueron sometidos
a colecistectomia. Se tomé como criterio de
inclusion aquellos pacientes que se clasificaron
como Parkland IV y V, los cuales fueron tratados
mediante la realizacién de una colecistectomia
subtotal en la que se ligd el remanente vesicular
con un endoloop (Tabla 1).

Se excluyeron del estudio los pacientes
clasificados como Parkland I, 11, Ill, asi como a
los clasificados como IV y V en los cuales fue
posible realizar una adecuada visién critica de
seguridad. También se excluyeron a pacientes
quienes fueron tratados con colecistectomia
subtotal reconstituida y fenestrada.

Técnica de Luper

1. Efectuar una diseccién retrégrada de la ve-
sicula biliar del fondo y del cuerpo lo mas
cercano a la porcién infundibular (Figura 7).

2. Realizar seccién transversa de toda la
circunferencia de la vesicula biliar para
evacuar su contenido e identificar el con-
ducto cistico desde el interior de la vesicula
(Figura 2).

3. Hacer una ligadura del remanente vesicu-
lar con un endoloop, el cual se realiza de
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forma manual con sutura de Vicryl® del
calibre 2-0, procurando que la ligadura
quede a nivel de donde se pudo visualizar
el conducto cistico (Figura 3).

4. Corroborar un adecuado cierre del re-
manente vesicular, se procede a hacer
reseccion del tejido que queda por
arriba de la ligadura para posteriormen-
te realizar una mucoclasia con energia
monopolar utilizando el modo spray (40
watts) (Figura 4).

RESULTADOS

Se realizaron nueve colecistectomias subtotales
con esta técnica, en las cuales los pacientes
evolucionaron de una manera favorable, todos

Figura 1: Paso 1.

Figura 2:

Paso 2.

se vigilaron mediante un drenaje isobarico tipo
Penrose. La Ginica complicacién que se registré
fue fuga biliar en uno de los pacientes, lo cual
representd 11.11% de los casos. Dicha fuga
se resolvié de manera espontdnea en 13 dias.
No hubo ninguna complicacién reportada en
el seguimiento de los pacientes por la consulta
externa.

DISCUSION

La colecistectomia subtotal laparoscépica es
una opcion viable a la hora de realizar un pro-
cedimiento que se considera dificil, evitando
convertir la cirugia, manteniendo las ventajas
de la cirugia minimamente invasiva, como son
la menor estancia hospitalaria, el tiempo de
retorno a la actividad normal y menos com-
plicaciones infecciosas y no infecciosas com-
paradas con la técnica abierta. La disrupcion
de via biliar, descrita en la literatura (con una
incidencia de 0.1 a 1.4%) puede incremen-
tarse en casos agudos al compararlo con las
cirugias programadas.'”'” En nuestros casos,
no se presenté ninguna disrupcién de la via
biliar. La Gnica complicacion registrada en el
postoperatorio inmediato en nuestro estudio
fue la fuga biliar, la cual es la complicacion mas
frecuentemente reportada en la literatura.'*'®

En la actualidad, no existe un estandar con-
sensuado por expertos que determine cuél es el
mejor manejo para una colecistectomia dificil.
Por lo que al dia de hoy es imperante para el
cirujano acumular habilidades y técnicas que
se ajusten a cada caso en particular para tratar
una colecistectomia dificil.
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Figura 3: Paso 3.

Un punto para tener en cuenta es definir el
tipo de colecistectomia subtotal que se realiza-
ra. Se han descrito mltiples técnicas para llevar
a cabo dicho procedimiento, siempre tomando
en cuenta la anatomia presente y comorbilida-
des asociadas con cada paciente. Se han reali-
zado estudios comparativos entre las técnicas
reconstitutivas y fenestradas, comparando sus
pros y sus contras en cada caso, ejemplifican-
do la mayor incidencia de fugas e infeccién
del sitio quirdrgico en los tipos fenestrantes,
y remanente vesicular funcional que pudiera
dar sintomatologia y posteriormente ameritar
manejo quirdrgico en la técnica reconstituti-
va.'??0 Un estudio publicado en el ano 2020
menciona que en la técnica de colecistectomia
fenestrada sin cierre del cistico existe mayor
tendencia de formacion de fistulas biliares, bi-
lioma e infeccion del sitio quirdrgico, mientras
que en la técnica de colecistectomia reconsti-
tutiva hay mayor frecuencia de recidiva en la
formacion de calculos biliares en el remanente
y, por tanto, de casos de colelitiasis, colecistitis
o coledocolitiasis, lo que conlleva a mas casos
de reintervencion.?” Sin embargo, no existen
evidencias estadisticamente significativas que
pongan una sobre la otra.???!

La técnica propuesta utiliza una ligadura
en el sitio de mayor proximidad a donde se
identifique el conducto cistico, dejando un
remanente vesicular pequeno. El resto del
tejido por arriba de la ligadura se secciona y a
la mucosa evertida se le realiza mucoclasia con
energia monopolar, esto disminuye la secrecién

11

de moco del remanente vesicular y disminuye
el riesgo de sangrado. El objetivo serfa disminuir
el riesgo de formacion de litos residuales por un
remanente pequeno vy el cierre asistido por la
ligadura disminuiria la fuga de contenido biliar.
Al término de los procedimientos, es importan-
te realizar un adecuado lavado y secado del
sitio quirdrgico, asi como colocar un drenaje
adecuado para disminuir el riesgo de coleccio-
nes y, en consecuencia, de infecciones.””

Todas las colecistectomfas se realizaron
mediante cirugia laparoscépica, no tuvimos
que realizar conversién a cirugia abierta en
ninguno de los casos; cabe mencionar que la
conversion no es significado de complicacién,
sino que se considera un procedimiento mas
de rescate para los casos de colecistectomia
compleja.*?3

Los pacientes que presentan casos de cole-
cistectomia dificil representan grandes desafios
durante la cirugia laparoscépica, por lo que es
importante tener una amplia gama de procedi-
mientos de rescate que nos ayuden a terminar
el procedimiento quirdrgico con seguridad para
nuestros pacientes, por lo que se propone una
técnica de colecistectomia subtotal a la cual
llamamos Luper. Consideramos que es una
técnica sencilla y reproducible, sirve como una
alternativa a las colecistectomias subtotales mas
estudiadas, tiene cierta ventaja debido a que al
ligar el remanente vesicular con un endoloop se

Figura 4: Paso 4.
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ahorra tiempo quirtrgico al no realizar suturas
intracorpéreas, siendo eso de especial utilidad
para cirujanos que cuenten con poca experien-
cia en la realizacién de sutura endoscopica.

CONCLUSIONES

Es importante destacar que, si bien los re-
sultados iniciales de la técnica de Luper son
prometedores, se basan en una muestra rela-
tivamente pequeia de pacientes. Por lo tanto,
se requiere una ampliacion del estudio con una
muestra mas grande para validar y generalizar
estos resultados. Ademas, es crucial realizar
un seguimiento a largo plazo de los pacientes
tratados con esta técnica, con el fin de evaluar
su evolucion a largo plazo y determinar cual-
quier efecto sobre los resultados clinicos y su
calidad de vida.

REFERENCIAS

1. Farca SS. Tratamiento no quirdrgico de la litiasis
vesicular. Rev Fac Med UNAM. 2000; 43: 140-142.

2. Madni TD, Leshikar DE, Minshall CT, Nakonezny PA,
Cornelius CC, Imran JB, et al. The Parkland grading
scale for cholecystitis. AmJ Surg. 2018; 215: 625-630.

3. Mclaren PJ, Khadra HS, Crowther JE, Darden M,
Parker GG, Buell JE. Bile duct injury repairs: progressive
outcomes in a tertiary referral center. HPB. 2019; 21:
5$107-5108.

4. Meng FY, Tsao MZ, Huang ML, Huang HW.
Laparoscopic cholecystectomy techniques with special
care treatment in acute cholecystitis patients regardless
of operation timing. Hepatogastroenterology. 2012;
59: 1006-1009.

5. Lirici MM, Califano A. Management of complicated
gallstones: results of an alternative approach
to difficult cholecystectomies. Minim Invasive
Ther Allied Technol. 2010; 19: 304-315. doi:
10.3109/13645706.2010.507339.

6. Strasberg SM, Brunt LM. Rationale and use of the
critical view of safety in laparoscopic cholecystectomy.
J Am Coll Surg. 2010; 211: 132-138.

7. Chama Naranjo A, Farell Rivas ], Cuevas Osorio VJ.
Colecistectomia segura: ¢Qué es y cémo hacerla?
¢Cémo lo hacemos nosotros? Rev Colomb Cir. 2021;
36: 324-333.

8. Traverso LW. Intraoperative cholangiography lowers
the risk of bile duct injury during cholecystectomy.
Surg Endosc. 2006; 20: 1659-1661.

9. Hogan NM, Dorcaratto D, Hogan AM, Nasirawan F,
McEntee P, Maguire D, et al. latrogenic common bile
ductinjuries: increasing complexity in the laparoscopic
era: A prospective cohort study. Int J Surg. 2016; 33:
151-156.

10. Wu YV, Linehan DC. Bile duct injuries in the era of
laparoscopic cholecystectomies. Surg Clin North Am.
2010; 90: 787-802.

Peralta LIL y cols. Colecistectomia subtotal con técnica de Luper

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

European Association for the Study of the Liver (EASL).
EASL clinical practice guidelines on the prevention,
diagnosis and treatment of gallstones. | Hepatol. 2016;
65: 146-181.

Strasberg SM, Pucci MJ, Brunt LM, Deziel D). Subtotal
cholecystectomy-“fenestrating” vs “reconstituting”
subtypes and the prevention of bile duct injury:
definition of the optimal procedure in difficult
operative conditions. ] Am Coll Surg. 2016; 222: 89-
96.

Herndndez Centeno JR, Rivera Magana G, Ramirez
Barba EJ, Avila Baylén R, Insensé Arana M.
Colecistectomia subtotal como opcién de manejo
para colecistectomia dificil. Cir Gen. 2021; 43: 79-85.
Elshaer M, Gravante G, Thomas K, Sorge R, Al-Hamali
S, Ebdewi H. Subtotal cholecystectomy for “difficult
gallbladders”: systematic review and meta-analysis.
JAMA Surg. 2015; 150: 159-168.

Madding GF. Subtotal cholecystectomy in acute
cholecystitis. Am J Surg. 1955; 89: 604-607.

Ji W, Li LT, Li JS. Role of laparoscopic subtotal
cholecystectomy in the treatment of complicated
cholecystitis. Hepatobiliary Pancreat Dis Int. 2006; 5:
584-589.

Kim 'Y, Wima K, Jung AD, Martin GE, Dhar VK, Shah
SA. Laparoscopic subtotal cholecystectomy compared
to total cholecystectomy: a matched national analysis.
J Surg Res. 2017; 218: 316-321. doi: 10.1016/j.
j55.2017.06.047.

Sierra-Sierra S, Zapata F, Méndez M, Portillo S,
Restrepo C. Colecistectomfia subtotal: una alternativa
en el manejo de la colecistectomfa dificil. Rev Colomb
Cir. 2020; 35: 593-600.

Toro A, Teodoro M, Khan M, Schembari E, Di Saverio
S, Catena F, et al. Subtotal cholecystectomy for
difficult acute cholecystitis: how to finalize safely by
laparoscopy-a systematic review. World ) Emerg Surg.
2021; 16: 45. doi: 10.1186/5s13017-021-00392-x.
Ashfaq A, Ahmadieh K, Shah AA, Chapital AB, Harold
KL, Johnson D). The difficult gall bladder: outcomes
following laparoscopic cholecystectomy and the need
for open conversion. Am J Surg. 2016; 212: 1261-
1264.

Abdelrahim WE, Elsiddig KE, Wahab AA, Saad
M, Saeed H, Khalil EAG. Subtotal laparoscopic
cholecystectomy influences the rate of conversion in
patients with difficult laparoscopic cholecystectomy:
Case series. Ann Med Surg (Lond). 2017; 19: 19-22.
doi: 10.1016/j.amsu.2017.04.018.

Wakabayashi G, lwashita Y, Hibi T, Takada T, Strasberg
SM, Asbun HJ, et al. Tokyo Guidelines 2018: surgical
management of acute cholecystitis: safe steps in
laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis
(with videos). ] Hepatobiliary Pancreat Sci. 2018; 25:
73-86.

Michalowski K, Bornman PC, Krige JE, Gallagher PJ,
Terblanche J. Laparoscopic subtotal cholecystectomy
in patients with complicated acute cholecystitis or
fibrosis. Br J Surg. 1998; 85: 904-906.

Correspondencia:
Dr. José Luis Peralta Lopez
E-mail: dr.peralta.surgeon@gmail.com

Cirujano General 2025; 47 (1): 7-12

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Cirlé'ano
eneral

Enero-Marzo 2025
Vol. 47, ndm. 1/p. 13-20

ARTICULO ORIGINAL
doi: 10.35366/119607

Comparacion de escalas predictoras de
mortalidad en pacientes postoperados de
pancreatoduodenectomia en poblacion mexicana

Comparison of scales predicting mortality in postoperative
pancreatoduodenectomy patients in a Mexican population

Brandon Salas Teles, “* Yamir Ahmed Nacud Bezies,"¥ Edd Israel Guzman Chacén,™T
Daisy Irasema Salas Flores, " Michel Vladimir Alamo Hernandez""*

Palabras clave:
pancreatoduode-
nectomia, Whipple,
mortalidad, modelos
predictivos, escalas.

Keywords:
pancreatoduode-
nectomy, Whipple,
mortality, predictive
models, scales.

* Centro Médico
Nacional del

Noreste. Hospital de
Especialidades No. 25.
Monterrey, Nuevo Leon.
# Residente de

cuarto grado de
Cirugia General.

§ Cirujano general, jefe
del Servicio de Cirugia
Digestiva y Endocrina.
1 Cirujano general,
adscrito del Servicio
de Cirugia Digestiva

y Endocrina.

I'Médico pasante,
Medicina General.

RESUMEN

Introduccion: la pancreatoduodenectomia tiene una
tasa de mortalidad entre 2 y 10%. La evaluacion del
riesgo de mortalidad preoperatorio permite seleccionar
mejor los casos en quienes la cirugia representa minimo
riesgo y maximo beneficio. Objetivo: encontrar el me-
jor sistema de puntuacién para predecir la mortalidad
entre pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia
en nuestro hospital. Material y métodos: estudio ob-
servacional, longitudinal, retrospectivo con expedien-
tes de pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia
durante 2019 a 2024. Se extrajo la informacién para
aplicar las escalas predictivas: Whipple-ABACUS,
Pitt y Pitt modificada. Se registr6 el estado vital del
paciente a los 30 dias de la cirugia. Resultados: se in-
cluyeron 43 casos. Cinco (11.63%) fallecieron durante
el seguimiento a 30 dias. El 4rea bajo la curva (AUC)
estimada por cada escala fue: Pitt, AUC 0.962, intervalo
de confianza 95% (IC95%) 0.907-1.000; Pitt modifi-
cada, AUC 0.955, IC95% 0.895-100; y por ultimo,
Whipple-ABACUS, AUC: 0.779, IC95% 0.610-0.948.
Los mejores puntos de corte por escala para predecir
muerte fueron: Pitt: > 5 puntos, Pitt modificada: > 3
puntos, Whipple-ABACUS: > 2 puntos. Conclusiones:
las escalas de Pitt y Pitt modificada son las de mayor
utilidad para predecir muerte a 30 dias posterior a
pancreatoduodenectomia.

ABSTRACT

Introduction: pancreatoduodenectomy has a mortality
rate between 2 to 10%. Preoperative mortality risk
assessment allows better selection of cases in whom
surgery represents minimum risk and maximum
benefit. Objective: to find the best scoring system
to predict mortality among patients undergoing
pancreatoduodenectomy in our hospital. Material and
methods: an observational, longitudinal, retrospective
study was performed with records of patients who
underwent pancreatoduodenectomy during 2019 to
2024. Information was extracted to apply the predictive
scales: Whipple-ABACUS, Pitt and modified Pitt. The
vital status of the patient 30 days after surgery was
recorded. Results: forty-three cases were included.
Five cases (11.63%) died during the 30-day follow-up.
The area under the curve (AUC) estimated by each
scale was: Pitt, AUC 0.962, 95% confidence interval
(95%CI) 0.907-1.000; modified Pitt, AUC 0.955,
95%CI 0.895-100; and finally, Whipple-ABACUS,
AUC 0.779, 95%CI 0.610-0.948. The best cut-off
points per scale for predicting death were: Pitt: > 5
points, modified Pitt: > 3 points, Whipple-ABACUS: >
2 points. Conclusions: the Pitt and modified Pitt scales
are the most useful for predicting death at 30 days post
pancreatoduodenectomy.

Citar como: Salas TB, Nacud BYA, Guzman CEl, Salas FDI, Alamo HMV. Comparacioén de escalas predictoras de mor-
talidad en pacientes postoperados de pancreatoduodenectomia en poblacién mexicana. Cir Gen. 2025; 47 (1): 13-20.
https://dx.doi.org/10.35366/119607
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Abreviaturas:

ASA = escala American Society of Anestesiologist

AUC = drea bajo la curva (Area Under the Curve)
AUC-ROC = Area bajo la curva de las caracteristicas
operativas del receptor

IC= intervalo de confianza

PD = pancreatoduodenectomia

PPM = puntuacién de Pitt modificada

PPO = puntuacién de Pitt

RIC = rango intercuartilico

ROC = caracteristica operativa del receptor (Receiver
Operating Characteristic)

SIRS = sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (Sys-
temic Inflammatory Response Syndrome)

VPN = valor predictivo negativo

VPP = valor predictivo positivo

WA = Whipple-ABACUS

INTRODUCCION

0s primeros registros sobre la pancrea-

toduodenectomia (PD) datan de 1909,
cuando Walther Kausch realizé con éxito en
Berlin la primera PD documentada en un
paciente de 49 afos afecto de carcinoma de
papila.'” Esta operaci6n fue ejecutada en dos
tiempos, ya que el paciente estaba ictérico y
existia el problema de sangrado (la vitamina
K no se sintetizaria hasta 1939)."2 Primero
resolvio la ictericia practicando una colecistoye-
yunostomia y seis semanas mas tarde efectud la
reseccion, que consistio en la extirpacion de la
cabeza pancredtica, parte del estémago con la
primera y segunda porcién duodenal, colédoco
y vesicula biliar.?

A pasar de que no fue el primero en
realizar una pancreatoduodenectomia, Allen
Oldfather Whipple en 1935 realizé, en el
Hospital Presbiteriano de Nueva York, una
reseccion parcial de pancreas también en dos
tiempos; tras afios de ensayos, en 1940 logré
efectuar la primera pancreatoduodenectomia
con reseccién del pancreas en un solo tiem-
po.” La intervenci6n consistié en gastrectomia
parcial, duodenectomia total, extirpacién de
la cabeza y parte del cuerpo pancredtico,
gastroenterostomia anterior terminolateral y
coledocoenteroanastomosis. A partir de este
momento esta intervencién se conoce como
“operacion de Whipple”.?

Este procedimiento es considerado de elec-
cién para tumores periampulares resecables,” al
que sélo pueden someterse entre 15y 20% de
los pacientes en el momento del diagnéstico.*

Bajo la denominacién de tumor periam-
pular se incluyen los cadnceres que se originan
dentro de los 2 cm de la papila mayor duo-
denal e incluyen cuatro tipos de neoplasia
diferentes: ampular, biliar (segmento intra-
pancreatico), pancredtica (proceso uncinado y
cabeza) y duodenal. Este grupo de neoplasias
representa 0.2-5% de todos los canceres
gastrointestinales; el cancer de la cabeza del
pancreas constituye de 50 a 70% de los casos,
el cdncer ampular de 15 a 25% y cada uno de
los canceres restantes, biliar y duodenal, 10%
respectivamente.®?

Este procedimiento quirdrgico es uno de
los mayores retos para los cirujanos debido a
la compleja anatomia, reseccion multiorganica
y la posterior reconstrucciéon con triple anas-
tomosis sobre el tracto gastrointestinal (tracto
digestivo, biliar y pancreético). Debido a su
naturaleza compleja, que, aunada a los factores
inherentes del paciente, este procedimiento se
ha asociado a una mayor mortalidad y morbi-
lidad perioperatoria.®

La mortalidad a 30 dias después de la PD
es muy variable, se estima alrededor de 1 a 5%
en centros de alto volumen,'? incluso estudios
recientes en hospitales de gran volumen se-
nalan tasas de mortalidad superiores a 10%. "

Hay diferencias regionales, por ejemplo, en
los Estados Unidos fue de 2.7%'” y en Latino-
américa fue de 6.5-12%."*

Se han desarrollado varios sistemas de pun-
tuacién preoperatoria para ayudar a predecir la
mortalidad postquirdrgica después de una PD.
En 2006 se estudié a la poblacién norteame-
ricana y se publicé un sistema de puntuacion
para predecir la mortalidad después de una
PD llamado Whipple-ABACUS (WA)."? Poste-
riormente, Lalisang-Nugroho y colaboradores
validaron la puntuacién de Pitt modificada
(PPM) en Indonesia en 2014. La PPM utiliza
sélo cinco de ocho pardmetros en la version
original de la puntuacién de Pitt (PPO), pero
tiene mejor especificidad y sensibilidad que la
original (Tabla 1).'%1>

MATERIAL Y METODOS
Estudio analitico, observacional, longitudinal

y retrospectivo de pacientes sometidos a PD,
entre febrero de 2019 y junio de 2024, en el
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Servicio de Cirugia Digestiva y Endocrina en la
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital
de Especialidades No. 25. Centro Médico Na-
cional del Noreste, Monterrey, Nuevo Leén. El
principal objetivo del estudio fue encontrar el
mejor sistema de puntuacién para predecir la
mortalidad entre pacientes sometidos a PD en
nuestro hospital.

Los criterios de inclusién fueron pacientes
mayores de edad con neoplasias pancreéticas,
periampulares, duodenales, de via biliar, ma-
lignas o benignas, sometidas a PD tradicional
0 con preservacion pilérica. Fueron excluidos
del estudio, aquellos con criterios de irreseca-
bilidad tumoral durante el acto quirdrgico a los
que, por este motivo, no se les pudo completar
el procedimiento, y pacientes fallecidos duran-
te el procedimiento.

Tabla 1: Parametros de las escalas

predictoras de mortalidad.

Whipple-ABACUS
Antecedente de cirugia cardiaca
Hipertension
Mayor de 62 afios
Coagulopatia
Albumina < 3.5 g/dl
Céancer avanzado
Uso de esteroides
SIRS preoperatorio

Puntuacion de Pitt
Hematocrito < 30%
Albumina < 3 mg/dl
Creatinina > 1.3 mg/dl
Bilirrubina > 10 mg/dl
ASA>3

Pitt modificada
Hematocrito < 30%
Albumina < 3 mg/dl
Creatinina > 1.3 mg/dl
Bilirrubina > 10 mg/dl
Linfocitos totales > 10,000/mm?
Fosfatasa alcalina > 100 UI
Edad > 60 afios
Ictericia obstructiva (maligna/benigna)

ASA = American Society of Anestesiologist.
SIRS = sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
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Con la informacién necesaria fueron cal-
culados las escalas predictivas de mortalidad.

Para su andlisis se utiliz estadistica descrip-
tiva con determinacién de proporciones para
las variables cualitativas, asi como medidas
de tendencia central cuando se agruparon y
resumieron variables cuantitativas contindas.
La comparativa de variables cuantitativas se
efectué mediante la prueba t de Student en
caso de seguir una distribucién normal; en caso
contrario, se opté por la prueba U de Mann-
Whitney. Se construyeron tablas de contin-
gencia para contrastar las variables cualitativas
empledndose la prueba de y?, o prueba exacta
de Fisher cuando mas del 20% de las casillas
tuvieran recuentos menores a los esperados;
en ambos casos se calcularon los intervalos de
confianza al 95.

Para evaluar el grado de discriminacién de
cada escala prondstica, en primera instancia se
emplearon los puntos de corte basados en el
estudio “¢Keep It or Leave [t?2 Comparison of
Preoperative Scoring as Mortality Predictor Post-
Pancreaticoduodenectomy” por Arnetta Naomi
Louise Lalisang y colaboradores.'® Posteriormen-
te para identificar puntos de corte especificos
para nuestra poblacion, se estimé con el area
bajo la curva de las caracteristicas operativas para
el receptor (AUC-ROCQ) y sus intervalos de con-
fianza al 95% (IC95%). La calibracidn se estimd
utilizando la razén estandarizada de mortalidad
(el cociente entre las muertes observadas y las
muertes predichas) y el estadistico de bondad
de ajuste de Hosmer-Lemeshow. También se
calculé la sensibilidad, la especificidad, el valor
predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo
negativo (VPN) de cada escala.

El nivel de significacion estadistica minimo
a considerar en todas las pruebas fue p < 0.05.

Todos los célculos estadisticos fueron ejecu-
tados mediante el software IBM SPSS versién
26 para Windows.

RESULTADOS

Se revisaron e incluyeron un total de 43 casos;
58.1% (n = 25) eran hombres y 41.9% (n =
18) mujeres. La mediana de edad fue 57 afios
(rango intercuartilico [RIC]: 49-70 anos). La
clasificacion del estado fisico mas habitual fue
la escala American Society of Anestesiologist
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Tabla 2: Caracteristicas generales de los pacientes sometidos a

pancreatoduodenectomia (PD) en la UMAE HE 25 IMSS, 2019-2024.

Global Defunciones Supervivientes
N=43 N=6 N=37

Caracteristica n (%) n (%) n (%) p
Edad (afios), medina [RIC] 57 [49-70] 74 [71-77] 56 [49-65] 0.003
Sexo 0.648

Hombre 25 (58.1) 4 (66.7) 21 (56.8)

Mujer 18 (41.9) 2(33.3) 16 (43.2)
Estado fisico (ASA) <0.001

I 8 (18.6) 0(0.0) 8 (21.6)

I 17 (39.5) 0(0.0) 17 (45.9)

111 16 (37.2) 4 (66.7) 12 (32.4)

v 2 (4.7) 2(33.3) 0(0.0)
Antecedentes médicos

Hipertension arterial 14 (32.6) 4 (66.7) 10 (27.0) 0.055

Antecedente de 3(7.0) 2(33.3) 1(2.7) 0.006

cirugia cardiaca

Coagulopatia 1(2.3) 1 (16.7) 0(0.0) 0.012

Cancer 6 (14.0) 0(0.0) 6 (16.2) 0.288

Uso cronico de esteroides 2(4.7) 0(0.0) 2(5.4) 0.560
Ictericia obstructiva 20 (46.5) 5(83.3) 15 (40.5) 0.051
SIRS preoperatorio 3(7.0) 2(33.3) 12.7) 0.006

ASA = American Society of Anestesiologist. RIC = rango intercuartilico. SIRS = sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica. UMAE HE 25 IMSS = Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades No. 25 del

Instituto Mexicano del Seguro Social.
Variables expresadas con prueba 2.

(ASA) 11 (39.5%, n = 17), seguido de ASA lII
(37.2%, n = 16), ASA | (18.6%, n = 8), y dos
casos con ASA IV (4.7%).

En cuanto a los antecedentes médicos de
los pacientes, 32.6% (n = 14) padecian hiper-
tension arterial, 14% (n = 6) diagnéstico previo
de cancer, 7% (n = 3) tenian antecedente de
cirugfa cardiaca, 4.7% (n = 2) empleaban este-
roides de forma crénica, y un solo caso (2.3%)
con coagulopatia.

Durante la hospitalizacién previa al proce-
dimiento se documenté ictericia obstructiva
en 46.5% (n = 20) de los pacientes. Tres casos
(7%) cumplieron criterios para sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) de forma
preoperatoria.

Durante el seguimiento a 30 dias poste-
rior a las PD, se registraron cinco (11.63%)

defunciones. Al contrastar las caracteristicas
generales entre los pacientes que fallecieron
en los primeros 30 dias y el resto (Tabla 2),
se aprecia que las defunciones tenfan una
edad superior (74 versus 56 afos, p = 0.003),
estados fisicos mas deteriorados (ASA 11l y 1V)
respecto a los supervivientes que tenfan ASA I-1I
principalmente (p < 0.001); en los casos mor-
tales, se registraron con mayor frecuencia los
antecedentes de cirugia cardiaca (p = 0.006) y
coagulopatia (p = 0.012). También ocurri6 en
mayor porcentaje el SIRS preoperatorio (33.3
versus 2.7%, p = 0.006).

Las PD efectuadas tuvieron una duracion
media de 516 = 220 minutos.

Durante las PD el sangrado transquirdrgico
tuvo una mediana de 775 ml (RIC: 450-1,050
ml), siendo muy similar entre los fallecidos y los
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supervivientes (800 versus 750 ml, p = 0.657).
La mediana de duracion de la cirugfa fue 515
minutos (RIC: 340-620 min); este tiempo fue
notablemente menor en los casos que fallecie-
ron (240 versus 540 min, p = 0.058, Figura 7).

Las determinaciones séricas y de sangre
total de forma preoperatoria consideradas para
las escalas pronésticas se resumen en la Tabla
3, observandose que las medianas de creatini-
na, bilirrubina, fosfatasa alcalina y linfocitos se
encontraban incrementadas en las defunciones
respecto a los atn vivos a los 30 dias.

Las medianas de los puntajes de las escalas
predictivas de muerte fueron: Whipple-ABA-
CUS 2 puntos (RIC: 1-3), el 88.4% (n = 38)
tenfa puntuaciones entre 0 y 3 puntos (Figura
2A). Para la escala Pitt la mediana fueron 3
puntos (2-4 puntos) y hubo una distribucién
de puntajes muy uniforme (Figura 2B). En la
escala Pitt modificada, la mediana fue de 1
punto (0-2 puntos), concentrandose el 60.5%
(n = 26) de los casos con puntajes entre 0y 1
puntos (Figura 2C).

Se trazaron las curvas ROC para los puntajes
de las tres escalas (Figura 3), y ordenadas segln
la mejor drea bajo la curva (AUC) obtenida:
Pitt (AUC 0.962, 1C95% 0.907-1.000, p <
0.001), Pitt modificada (AUC 0.955, 1C95%
0.895-100, p < 0.001)y, por dltimo, Whipple-
ABACUS (AUC 0.779, 1C95% 0.610-0.948, p

1,200 p =0.058 o
1,000
800

600 - 540

400

Tiempo quirdrgico (min)

200 240

Defuncién Superviviente
Estado a los 30 dias de la cirugia

Figura 1: Comparativa de tiempos quirtirgicos segtin el
estado vital a 30 dias de los pacientes sometidos a pan-
creatoduodenectomia (PD) en la Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital General de Zona No. 25 del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social. 2019-2024.
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= 0.030). La Tabla 4 muestra la sensibilidad,
especificidad y valores predictivos y exactitud
de los mejores puntos de corte estimados con
las curvas ROC para predecir muerte con cada
una de las escalas, asi como los empleados por
investigaciones previas, siendo las mds exactas
(93%) la escala de Pitt (= 5 puntos) y Pitt mo-
dificada (= 3 puntos).

DISCUSION

Los datos obtenidos de nuestros pacientes se-
fialan que las escalas de Pitt y Pitt modificada
son las de mayor utilidad para predecir la mor-
talidad a 30 dias de los pacientes sometidos a
PD, ya que presentaron sensibilidad de 100%,
es decir, fueron capaces de identificar la tota-
lidad de casos que efectivamente fallecieron;
la especificidad también fue alta, de 91.9%,
superior a la del resto de escalas y puntos de
corte, lo que conllevo a que ambas escalas con
esos puntos de corte calculados tuvieran una
exactitud de 93%.

La utilidad de ambas escalas previamente
también habfa sido documentada por Lalisang
y colaboradores, quienes efectuaron un estu-
dio similar al nuestro que comparé diferentes
escalas predictivas de muerte en pacientes de
Indonesia sometidos a PD; también concluyen
que las escalas Pitt y Pitt modificada son las de
mayor utilidad al tener ambas una exactitud de
67.2%. Para escala de Pitt se propuso un punto
de corte = 3 puntos (sensibilidad: 99.9%; es-
pecificidad: 62.7%), y para Pitt modificada de
= 1 punto (sensibilidad: 92.9%; especificidad:
63.7%)."> Estos puntos de corte son inferiores
a los que identificamos nosotros como los
6ptimos, en los que se logré la maxima sensi-
bilidad y especificidad al mismo tiempo, lo cual
explica porque, empleando nuestros puntos de
= 5y = 3, respectivamente, se incremento la
especificidad y, en consecuencia, la exactitud
de la prueba en general.

Es importante recordar que la mortalidad
hospitalaria depende de diversos factores, no
se debe Ginicamente a elementos inherentes al
paciente, también deben considerarse factores
relacionados con la institucién y personal que
efectda la cirugfa, asi como de los cuidados pos-
tquirdrgicos. Se han realizado muchos estudios
que han analizado los resultados del volumen
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Tabla 3: Estudios de laboratorio preoperatorios de los pacientes sometidos a

pancreatoduodenectomia (PD) en la UMAE HE 25 IMSS, 2019-2024.

Global Defunciones Supervivientes
N=43 N=6 N=37
Analito Mediana [RIC] Mediana [RIC] Mediana [RIC] p
Hematocrito (%) 38.5[32.8-42.8] 32.35[29.0-41.1] 38.8 [35.0-42.8] 0.149
Creatinina (mg/dl) 0.70.5-0.93] 0.99 [0.8-1.0] 0.70.5-0.9] 0.048
Albimina (g/dl) 3.3[2.7-3.9] 2.7 [2.6-2.8] 3.4[2.8-3.9] 0.073
Bilirrubina (mg/dl) 3.25[0.6-11.8] 14.4[11.8-22.15] 1.5[0.56-10.2] 0.002
Fosfatasa alcalina (UI) 292 [106-805] 832.5 [588-1,084] 247[105-712] 0.035
Leucocitos (cel/mm?) 6,800 [5,900-8,000] 9,300 [8,000-11,500] 6,600 [5,800-7,400] 0.003
RIC = rango intercuartilico. UMAE HE 25 IMSS = Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades No. 25 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.
Variables expresadas con prueba U de Mann-Whitney.
A) B) C)
14 14 16
12 12 14
L 10 L 10 L2
2 g 2 g -
3 E] S8
g 6 g 6 g ¢
[T [T [T
4 4 4
2 2 2
0 0 1 2 3 4 5 6 7 0 0 1 2 3 4 5 7 0 0 1 2 3 4 5
Puntaje Puntaje Puntaje
[ Defuncion [l Superviviente [l Global [ Defuncion [l Superviviente [l Global [ Defuncion [l Superviviente [l Global

Figura 2: Frecuencias de los puntajes obtenidos en las escalas: A) Whipple-ABACUS, B) Pitt, C) Pitt modificada, en pacientes sometidos a
pancreatoduodenectomia (PD) en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital General de Zona No. 25 del Instituto Mexicano del Seguro
Social. 2019-2024.

de pacientes hospitalizados y de proveedores
en procedimientos quirdrgicos mayores.'®!”
La relacién entre el volumen vy los resultados
quirdrgicos en la cirugfa pancredtica ha sido
bien demostrada. El volumen de pacientes hos-
pitalizados esta fuerte e inversamente asociado
con las tasas de mortalidad postoperatoria.'” '

Al respecto, nuestra unidad es considerada
una de las instituciones de referencia regional
para efectuar tal procedimiento, por lo que fue
posible lograr una baja tasa de mortalidad de
11.6%, por tanto, el personal involucrado en
la atencién de estos pacientes suele poseer los

conocimientos y destrezas para brindar la mejor
atencién a estos casos y evitar los desenlaces
funestos.

Aplicar estas escalas predictivas a pacientes
en quienes se contempla efectuar PD puede
brindar mayor certeza para detectar aquellos
casos en riesgo de muerte. Sin embargo, debe
puntualizarse que seran necesarios estudios a
mayor escala, preferentemente multicéntricos,
para poder definir un punto de corte apropiado
para la mayoria de poblaciones, ya que el esti-
mado para nuestros casos difirié del empleado
en investigaciones previas.
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Por ultimo, debemos recordar a los lectores
que debido a la naturaleza retrospectiva de
esta investigacién no se encuentra exenta de
ciertos sesgos, siendo el sesgo de informacién

100
% Origen de la curva
— Whipple-ABACUS
(AUC: 0.779)
S & — Pitt (AUC: 0.962)
3 — Pitt modificada
2 (AUC: 0.955)
a2
§ 40 — Linea de referencia
wn
20
AUC = &rea bajo la curva
(Area Under the Curve).
0
0 20 40 60 80 100

Especificidad (100%)

Figura 3: Curvas ROC de los puntajes obtenidos en las escalas Whipple-ABA-
CUS, Pitt y Pitt modificada, en pacientes sometidos a pancreatoduodenectomia
(PD) en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital General de Zona No. 25
del Instituto Mexicano del Seguro Social. 2019-2024.
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el principal, ya que dependemos Gnicamente
de los eventos registrados en el expediente
médico. Un aspecto relevante a considerar es
que no se tuvo control del momento en que
fueron tomados los estudios de laboratorio, so-
lamente se sabe que fueron tomados de forma
preoperatoria, pero no podemos asegurar que
existiera la misma diferencia temporal entre la
determinacion sérica y la cirugia en todos los
casos, lo cual pudiera tener cierta influencia
en la capacidad predictiva. Estos seran detalles
que futuras investigaciones podrian corregir con
disefos de investigacion prospectivos, en los
que ademds se indique el motivo de la muerte
del paciente, ya que también serfa de interés
conocer esa informacién para precisar mejor
el enfoque preventivo.

CONCLUSIONES

Los resultados permiten afirmar que las escalas
de Pitt y Pitt modificada son los mejores siste-
mas de puntuacién para predecir la mortalidad
entre pacientes sometidos a pancreatoduo-
denectomia en el Centro Médico Nacional
Hospital de Especialidades (CMN HE) No. 25,
al tener ambas una exactitud de 93% (sensi-

Tabla 4: Utilidad pronostica asociada a los diferentes puntos de

corte por cada escala predictiva de muerte en pacientes sometidos a
pancreatoduodenectomia (PD) en la UMAE HE 25 IMSS, 2019-2024.

Escalay Valor predictivo, %
puntos de Sensibilidad,  Especificidad, Exactitud,
corte % % Positivo Negativo %
Whipple-
ABACUS
>1 100 21.6 17.1 100 32.6
>2 100 54.1 26.1 100 60.5
Pitt
>3 100 56.8 273 100 62.8
>3 100 91.9 8.1 100 93.0
Pitt modificada
>1 100 324 19.4 100 41.9
>3 100 91.9 8.1 100 93.0

UMAE HE 25 IMSS = Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades No. 25 del Instituto
Mexicano del Seguro Social.
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bilidad: 100%, especificidad: 91.9%). Aplicar
estas escalas predictivas a pacientes en quienes
se contempla efectuar una PD puede brindar
mayor certeza para detectar aquellos casos en
mayor riesgo de muerte.
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RESUMEN

Introduccién: la clasificacion del estado fisico de la
Sociedad Americana de Anestesiologia es un método
ampliamente usado para la estratificacion de riesgo por el
equipo médico-quirtrgico; sin embargo, muchos médicos
la utilizan incorrectamente. Una evaluacion preoperatoria
adecuada reduce costos, la tasa de suspension de cirugias
y dias de hospitalizacion. Este estudio mide la variacion
interobservador de la clasificacion del estado fisico de la
Sociedad Americana de Anestesiologia entre especialida-
des en la valoracion preoperatoria, buscando optimizar
la protocolizacion del paciente quirGrgico. Material y
métodos: se realiz6 un estudio descriptivo, observacional
y transversal en el Hospital Angeles Clinica Londres,
aplicando un cuestionario con 12 casos clinicos hipotéticos
para identificar diferencias en el conocimiento y uso de
dicha clasificacion. Resultados: se evaluaron 80 espe-
cialistas; 46.9% reconocié que la clasificacion valora el
estado fisico de los pacientes, 67.9% desconoce la ultima
modificacion de la clasificacion y 79% solicita estudios
adicionales segtin el puntaje que le asignan al estado fisico
del paciente. Los anestesiologos tienden a clasificar con
mayor uniformidad, comparado con otras especialidades
que muestran mayor variabilidad al clasificar, lo que puede
generar inconsistencias en la valoraciéon. Conclusién: este
estudio resalta la necesidad de una mejor estandarizacion
en el uso de la clasificacion del estado fisico de la Sociedad
Americana de Anestesiologia entre especialidades médicas
para garantizar una valoraciéon mas uniforme del riesgo
preoperatorio.

ABSTRACT

Introduction: the American Society of Anesthesiologists
physical status classification system is a widely used
method for risk stratification by the surgical team;
however, many clinicians misuse it. Proper preoperative
assessment reduces costs, surgery cancellation rates,
and hospital stays. This study evaluates interobserver
variation in the American Society of Anesthesiologists
physical status assignment across specialties during
preoperative assessment, aiming to optimize surgical
patient protocol. Material and methods: a descriptive,
observational, and cross-sectional study was conducted
at Hospital Angeles Clinica Londres. A questionnaire
with 12 hypothetical clinical cases was administered
to identify differences in knowledge and usage of the
American Society of Anesthesiologists physical status
classification system. Results: eighty specialists were
evaluated; 46.9% recognized that the classification
assesses patients’ physical status, 67.9% were
unaware of the latest classification modification,
and 79% requested additional tests based on their
physical status assignment. Anesthesiologists tended to
classify patients more consistently compared to other
specialties, which exhibited greater variability in their
classifications, potentially leading to inconsistencies.
Conclusion: this study highlights the need for better
standardization in the use of the American Society of
Anesthesiologists physical status classification system
across medical specialties to ensure more uniform
assessment of preoperative risk.

Citar como: Vazquez EP, Martinez ATG, Lucero CL, Castellanos CJ, Pinto SME. Evaluacién de la variabilidad interobservador
de la clasificacion ASA en la valoracién preoperatoria. Cir Gen. 2025; 47 (1): 21-28. https://dx.doi.org/10.35366/119608
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INTRODUCCION

La evaluacién preoperatoria ha cobrado
relevancia en la Gltima década debido a
los avances tecnolégicos en la medicina, prin-
cipalmente en los siguientes puntos:

1. El incremento en el nimero de pacientes
de mayor edad.

2. Elaumento de la cirugia ambulatoria.

3. El desarrollo de tecnologia para realizar
procedimientos diagndsticos y terapéuticos
fuera del quir6fano requiriendo sedacién o
anestesia en ellos.

4. Cirugfas muy complejas y de larga duracion.

5. La necesidad de contencién de costos.

Una adecuada valoracién preoperatoria es
responsabilidad del equipo quirdrgico-anes-
tésico. Esta permite conocer los antecedentes
del paciente, identificar factores de riesgo
modificables y desarrollar un plan quirdrgico-
anestésico en relacion a los hallazgos para
disminuir la morbimortalidad perioperatoria;
educar, evitar retrasos o suspensiones innece-
sarias; asi como coordinar interconsultas si el
paciente lo requiere.’

El sistema de clasificacién del estado fisico
de la Sociedad Americana de Anestesiologia
(ASA-PS, por sus siglas en inglés) es el método
de evaluacién que sigue siendo ampliamente
usado como estratificacion de riesgo por todo
el personal médico involucrado en la valoracién
prequirdrgica (cirujanos, anestesiélogos, inter-
nistas, cardiélogos) previo al procedimiento
quirdrgico anestésico.” El concepto de clasi-
ficacién de la ASA-PS surgié en 1940 por la
Sociedad Americana de Anestesiélogos como
una evaluacién vy registro subjetivo preopera-
torio del estado general del paciente antes del
procedimiento quirdrgico, estratificando la
gravedad de la enfermedad en seis categorias,
para proporcionar una terminologfa comdn. En
1961, Dripps y colaboradores modificaron la
clasificacién, denominandola sistema de pun-
tuacion del estado fisico. En 1962, se realizaron
cambios agregando la letra “E” para el registro
de cirugfas de emergencia. En la actualidad,
consiste en seis categorfas, donde la sexta co-
rresponde al paciente con muerte cerebral y
candidato a donacién de 6rganos (Tabla 1).%

Esta clasificacion es exclusivamente para
valorar la condicién fisica de los sujetos con
patologia quirdrgica antes de un procedimiento
anestésico, no evalla riesgo quirdrgico. El riesgo
quirdrgico es diferente debido al tipo de inter-
vencion, pero la condicion fisica del paciente
es la misma antes y después del procedimiento
quirdrgico. No obstante, entre los especialistas
existen inconsistencias al llevar a cabo esta
puntuacién, ya que carece de especificidad y
conduce a una interpretacién clinica inespe-
cifica debido a su incorrecta utilizacién como
predictor de riesgo quirdrgico.*> Un estudio so-
bre la variabilidad de esta clasificacion, reportd
que, de 70 sujetos del personal de anestesia,
89% indicé el uso de la clasificacién de la ASA-
PS como indicador de riesgo anestésico y 49%
de riesgo quirtrgico.®

La clasificacion errénea del estado fisico
de la ASA-PS tiene implicaciones significativas
para los pacientes y su evaluacién preoperatoria
para determinar qué exdmenes preoperatorios
deben realizarse de forma rutinaria.” Indepen-
dientemente del estado de salud actual del pa-
ciente, una evaluacion preoperatoria es crucial
para la planificacién de la cirugia y reconocer
posibles complicaciones posoperatorias. Una
evaluacion amplia incluye identificar aquellas
condiciones que puedan predisponer al pa-
ciente a riesgos e identificar complicaciones
que no son directamente relacionadas con el
procedimiento quirdrgico.” !

En la literatura, hay innumerables articu-
los que muestran que una adecuada evalua-
cién preoperatoria incide en disminucién en
los costos, menor tasa de suspensiones de
cirugia y disminucién en la estancia intra-
hospitalaria.'"'?

MATERIAL Y METODOS

Se realizé una investigacién de tipo descripti-
vo, observacional y transversal en el Hospital
Angeles Clinica Londres, durante el periodo de
abril-mayo de 2023 se aplicé un cuestionario
incluyendo 12 escenarios clinicos hipotéticos
en especialistas involucrados en la valoracién
preanestésica (anestesiologfa, medicina interna,
cirugia, cardiologfa) con el fin de analizar la
variacion interobservador de la escala ASA-PS y
su uso para protocolizar al paciente quirdrgico.
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Tabla 1: Sistema de Clasificacion del Estado Fisico de la Sociedad Americana de Anestesidlogos

(ASA-PS). (Ultima aprobacion por la cimara de delegados de la ASA el 15 de octubre de 2014).

Clasificacion
ASA-PS Definicién Ejemplos
ASAT Paciente sano Saludable, no fumador, no bebe o la ingesta de
alcohol es minima
ASATI Paciente con enfermedad Enfermedades leves, pero sin limitaciones
sistémica leve funcionales. Fumador, bebedor de alcohol,
embarazo, obesidad (IMC < 40), diabetes
mellitus, hipertension arterial bien controladas,
enfermedad pulmonar leve
ASATII Paciente con enfermedad Una o mas enfermedades moderadas a severas
sistémica grave con limitacion funcional. Diabetes mellitus
o hipertension arterial mal controlada,
obesidad morbida (IMC > 40), hepatitis activa,
alcoholismo, marcapasos, moderada reduccion
de la fraccion de eyeccion, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, insuficiencia renal cronica,
infarto al miocardio > 3 meses
ASATV Paciente con enfermedad Enfermedad grave mal controlada o en etapa
sistémica grave que es una final, incapacitante, posible riesgo de muerte.
amenaza constante para la vida Infarto al miocardio < 3 meses, isquemia cardiaca
permanente o disfuncion severa de la valvula,
reduccion severa de la fraccion de eyeccion,
sepsis, insuficiencia renal cronica no sometidos
a dialisis regularmente programada, coagulacion
intravascular diseminada
ASAV Paciente moribundo que no Riesgo inminente de muerte. Ruptura de
se espera que sobreviva en las aneurisma abdominal o toracico, trauma masivo,
siguientes 24 horas con o sin hemorragia intracraneal, isquemia intestinal o
cirugia disfuncion organica multiple
ASA VI Paciente declarado con muerte Donador de 6rganos

cerebral cuyos drganos seran
removidos para donacion

La adicion de “E” denota la cirugia de emergencia (una emergencia se define como existente cuando la demora en el
tratamiento del paciente conduciria a un aumento significativo de la amenaza a la vida o parte del cuerpo).
Adaptado de: https://www.asahq.org/resources/clinical-information/asa-physical-status-classification-system.

Para la descripcién de las variables, se utilizé
frecuencia absoluta y relativa expresada en
porcentaje para las variables cualitativas. Para
las variables cuantitativas, se calcul6 la media
con su desviacion estandar. Posteriormente, se
compararon las caracteristicas de los pacientes,
usando la prueba t de Student para diferencia
de medias si cumplen con distribucién normal,
de lo contrario se haré la prueba U de Mann-

Whitney para no pareadas. Para las variables
categoricas se utilizo la prueba de ¥? o test
exacto de Fisher. Un valor de p < 0.05 serd
considerado estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Se ingresaron un total de 80 médicos especialis-
tas encuestados, de los cuales de anestesiologia
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fueron 40.7%, cirugia 12.3%, medicina interna
16.4%, cardiologia 29.6%; la evaluacion de
ASA para riesgo quirlrgico fue 8.6%, riesgo
anestésico 21.3%, estado fisico del paciente
46.9%, todas las anteriores 22.2%. Posterior-
mente, se contesté por reactivo dando un pun-
taje por especialidad, los detalles se muestran
en la Tabla 2.

Se analizé el porcentaje de médicos
especialistas que conocen la actualizacién
(modificacién) de la ASA, siendo 25 (30.9%),
las especialidades que presentaron similitud
fueron anestesiologia con medicina interna.

Sesenta y ocho (84%) encuestados soli-
citaron estudios adicionales dependiendo el
procedimiento quirdrgico, 79% solicitaron

Tabla 2: Resultados generales
cuestionario (N = 80).

1 (%)

Especialidad

Anestesiologia 33 (40.7)

Cirugia 10 (12.3)

Medicina interna 13 (16.4)

Cardiologia 24 (29.6)
(Qué evalua el ASA-PS?,)

Riesgo quirtrgico 7(8.6)

Riesgo anestésico 17 (21.3)

Estado fisico del paciente 38 (46.9)

Todas las anteriores 18 (22.2)

Tienen conocimiento sobre la modificacion
ASA-PS en 2016,

Si 25 (30.9)

No 55 (67.9)
Consideran tener la clasificacion con ejemplos
al alcance

Si 74 (91.4)

No 6(7.4)
Solicita estudios adicionales dependiendo del
ASA-PS

Si 64 (79.0)

No 16 (19.8)
Solicita estudios adicionales dependido del
procedimiento quirtirgico

Si 68 (84.0)

No 12 (14.8)
(A qué ASA-PS le solicitan estudios?

[ 1(1.2)

II 7(8.6)

> 111 72 (88.9)

estudios adicionales dependiendo del ASA y el
puntaje de ASA que mds estudios adicionales
solicitaron fue ASA 1l con 88.9%, ASA Il con
8.6% y ASA | con 1.2% (Tabla 2).

Ademas, se analiz6 comparando el pun-
taje de ASA de acuerdo a las especialidades
por cada caso, por ejemplo, para el caso 3 se
observa la evaluacion de ASA coincide entre
anestesiologia y medicina interna alcanzando
una p = 0.001, al igual que el reactivo 4 mismas
especialidades anestesiologia con medicina
interna p = 0.030, reactivo 6 con una p =
0.014; y por (ltimo el reactivo 7 donde se
describe entre anestesiologfa, medicina interna
y cardiologfa con una p = 0.028; en el reac-
tivo 12 nuevamente observamos relaciéon con
anestesiologia y medicina interna, p = 0.016;
los demds reactivos (variables) no alcanzaron
significancia estadistica (Tabla 3).

DISCUSION

El presente estudio evalué la variabilidad intero-
bservador al aplicar la clasificacién ASA-PS entre
las distintas especialidades médicas en la valora-
cién preoperatoria del paciente quirdrgico. Los
hallazgos subrayan la existencia de diferencias
significativas entre las especialidades evaluadas
al interpretar y aplicar la escala ASA-PS, esto pue-
de tener implicaciones clinicas importantes al
momento de protocolizar al paciente quirdrgico.

En distintos estudios previos se ha sefialado
la subjetividad inherente en la clasificacion
ASA-PS y la variabilidad interobservador que
surge al utilizar esta escala.'*'* Los aneste-
sidlogos al ser la especialidad que realiza la
valoracioén integral del paciente previo a su in-
greso a quiréfano tiende a clasificar con mayor
uniformidad a los pacientes en comparacion
con otras especialidades, las cuales muestran
mayor dispersion en sus clasificaciones.'*
Podemos observar que en los casos 1, 2, 4, 5
y 10 se muestran diferencias significativas en la
clasificacién entre especialidades, lo que podria
indicar una falta de consenso al momento de
la valoracién. Asimismo, podemos observar
cémo algunos consideran el solicitar estudios
dependiendo del ASA-PS, por lo tanto, al no
haber un claro consenso al clasificar a nuestros
pacientes, se pudieran solicitar menos estudios
de los que el anestesiélogo requiere para una

Cirujano General 2025; 47 (1): 21-28

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Vazquez EPy cols. Variabilidad interobservador de la clasificacion ASA preoperatoria 2 5

Tabla 3: Resultados por caso.

ASA T ASATI ASATII ASATV ASAV ASA VI
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Caso 1 0.001
Anestesiologia 3(10.7) 24 (55.8) 6(7.4) 0(0.0) - -
Cirugia 8(9.8) 4(4.9) 0(0.0) 1(1.2) - -
Medicina interna 10 (12.3) 12 (14.8) 2(24) 0(0.0) - -
Cardiologia 7 (8.6) 3(3.7) 0(0.0) 0(0.0) - -
Caso 2 0.030
Anestesiologia 10 (12.3) 17 (20.9) 6(7.4) - - -
Cirugia 9(11.1) 1(1.2) 0(0.0) - - -
Medicina interna 12 (14.8) 3(3.7) 1(1.2) - - -
Cardiologia 9 (11.1) 10 (12.3) 2(2.4) - - -
Caso 3 0.232
Anestesiologia 4(4.9) 17 (20.9) 12 (14.8) 0(0.0) - -
Cirugia 3(10.7) 6(7.4) 1(1.2) 0(0.0) - -
Medicina interna 4(4.9) 4(4.9) 5(6.1) 1(1.2) - -
Cardiologia 3(3.7) 15 (18.5) 3(3.7) 2(24) - -
Caso 4 0.014
Anestesiologia 0(0.0) 9 (11.1) 18 (22.2) 6(7.4) 0(0.0) -
Cirugia 0(0.0) 0 (0.0 3(10.7) 2(24) 0(0.0) -
Medicina interna 0(0.0) 6(7.4) 9(11.1) 1(1.2) 3(3.7) -
Cardiologia 0(0.0) 5(6.1) 8(9.8) 8(9.8) 2(2.4) -
Caso 5 0.028
Anestesiologia 0(0.0) 30 (37) 1(1.2) 2(24) - -
Cirugia 0(0.0) 4(4.9) 1(1.2) 0(0.0) - -
Medicina interna 1(1.2) 16 (19.7) 0(0.0) 0(0.0) - -
Cardiologia 4(4.9) 13 (16) 7 (8.6) 0(0.0) - -
Caso 6 0.437
Anestesiologia 21 (25.9) 12 (14.8) 0(0.0) - - -
Cirugia 6(7.4) 9 (11.1) 2(24) - - -
Medicina interna 13 (16.0) 6(7.4) 0 (0.0 = = =
Cardiologia 8 (9.8) 2(24) 1(1.2) - - -
Caso 7 0.267
Anestesiologia 2(2.4) 26 (32) 5(6.1) - - -
Cirugia 2(24) 8 (9.8) 1(1.2) - - -
Medicina interna 7 (8.6) 16 (19.7) 3(3.7) - - -
Cardiologia 8(9.8) 2(2.4) 0(0.0) - - -
Caso 8 0.419
Anestesiologia 1(1.2) 12 (14.8) 15 (18.5) 5(6.1) - -
Cirugia 0(0.0) 1(1.2) 9 (11.1) 3(3.7) - -
Medicina interna 0(0.0) 7 (8.6) 11 (13.5) 6(7.4) - =
Cardiologia 0(0.0) 5(6.1) 5(6.1) 0(0.0) - -
Caso 9 0.237
Anestesiologia 1(1.2) 0(0.0) 5(6.1) 20 (24.6) 7 (8.6) 0(0.0)
Cirugia 33.7) 1(1.2) 5(6.1) 3(3.7) 1(1.2) 0(0.0)
Medicina interna 3(3.7) 1(1.2) 5(6.1) 9(11.1) 5(6.1) 1(1.2)
Cardiologia 0 (0.0) 1(1.2) 1(1.2) 6(7.4) 2(2.4) 0 (0.0
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Continua la Tabla 3: Resultados por caso.

ASAT ASATI ASAIIT ASA TV ASAV ASA VI
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p
Caso 10 0.016
Anestesiologia 0(0.0) 3(3.7) 25(30.8) 5(6.1) 0(0.0) =
Cirugia 0 (0.0) 4(4.9) 5(6.1) 3(3.7) 1(1.2) -
Medicina interna 0(0.0) 1(1.2) 14 (17.2) 9 (11.1) 0(0.0) -
Cardiologia 0(0.0) 1(1.2) 4(4.9) 5(6.1) 0(0.0) -
Caso 11 0.422
Anestesiologia 0(0.0) 15 (18.5) 16 (19.7) 2(2.4) - -
Cirugia 0(0.0) 6(7.4) 6(7.4) 1(1.2) - -
Medicina interna 3(3.7) 3(3.7) 3(3.7) 4(4.9) = =
Cardiologia 4(4.9) 2(2.4) 2(2.4) 0 (0.0) - -
Caso 12 0.485
Anestesiologia 1(1.2) 0(0.0) 2(2.4) 0(0.0) 3(3.7) 24 (29)
Cirugia 6(7.4) 1(1.2) 0(0.0) 0(0.0) 2(2.4) 4(4.9)
Medicina interna 0(0.0) 3(3.7) 0(0.0) 1(1.2) 13 (16) 7 (8.6)
Cardiologia 1(1.2) 0(0.0) 0(0.0) 0 (0.0) 2(2.4) 4(4.9)

adecuada valoracién. Esto refuerza la necesidad
de una valoracién integral por parte de todo el
equipo quirdrgico, lo que permitird la identifi-
cacion de factores de riesgo especificos, como
comorbilidades cardiovasculares, respiratorias
y metabdlicas, que afectan directamente la
morbimortalidad perioperatoria.'® El enfoque
multidisciplinario asegura una evaluacién mas
precisa y personalizada del paciente, facilitando
intervenciones tempranas y efectivas previo al
evento quirdrgico.'”

La literatura sugiere que la involucracion
del equipo quirtrgico completo (cirujanos,
médicos internistas, cardi6logos y anestesio-
logos) en la valoracién preoperatoria tiene
beneficios documentados que optimizan los
resultados y reducen riesgos.'®'? Tan solo
la integracion del médico internista permite
abordar de forma sistematica enfermedades
crénicas que pueden influir en el curso quirdr-
gico, reduciendo riesgos inmediatos o a largo
plazo.?9?" El estrés previo a un procedimiento
quirdrgico a menudo exacerba cuadros hiper-
tensivos, ameritando ajustes dias previos a la
intervencion o la misma mafana. Un estudio
mostré que el inicio de betabloqueadores era
mejor en el preoperatorio si era indicado por
el cardiélogo."” Una evaluacién preoperatoria

completa reduce la cancelacién de cirugfas
por preparaciones incompletas o hallazgos
inesperados. Sin embargo, pocos estudios han
comparado de manera tan directa a diferentes
especialidades médicas en este contexto, lo que
refuerza la relevancia de nuestros hallazgos.”'

La variabilidad interobservador en la clasi-
ficacién ASA observada en este estudio tiene
importantes implicaciones para la practica
clinica. Una clasificacién ASA inconsistente
puede llevar a decisiones sub6ptimas en la pre-
paracion y manejo de los pacientes quir(rgicos,
desde la seleccién de procedimientos hasta la
planificacion de cuidados posoperatorios.?%?
Esto no solo afecta la seguridad del paciente,
sino que también tiene un impacto directo en
la optimizacién de costos y tiempos quirrgicos.
Una mejor valoracion preoperatoria, basada en
la correcta aplicacion de la escala ASA, permi-
tirfa una asignacién més eficiente de recursos,
minimizando los tiempos de preparacién y
ejecucion de las cirugias, asi como los riesgos
perioperatorios.

Nuestro estudio presenta algunas limita-
ciones. Primero, que se basé en casos clinicos
hipotéticos, lo que podria no reflejar comple-
tamente la complejidad de los casos reales que
vemos en el dia a dfa. Segundo, la muestra de

Cirujano General 2025; 47 (1): 21-28

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Vazquez EPy cols. Variabilidad interobservador de la clasificacion ASA preoperatoria

especialistas puede no ser representativa de
todas las instituciones, lo que limita la genera-
lizacién de los resultados.

Los autores de este trabajo esperamos que
este estudio sirva para que en nuestro pais se
puedan implementar nuevas estrategias para
que el conocimiento de la escala ASA-PS no
solo quede limitado al anestesiélogo, sino a
todo el equipo involucrado en la valoracién
preoperatoria, mediante ejemplos como los
que se implementaron a partir del 2016 y sirvan
de guia al momento de iniciar la protocoliza-
cién de nuestros pacientes previo al evento
quirdrgico.>* %

CONCLUSION

Este estudio resalta la necesidad de una mejor
protocolizacién del paciente para optimizar el
manejo perioperatorio, reducir costos, acortar
tiempos quirdrgicos y sobre todo minimizar los
riesgos para el paciente. La integracion activa
de todo el equipo quirdrgico no solo es esencial
para garantizar la seguridad del paciente, sino
también para optimizar recursos y mejorar los
resultados de su intervencion.
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RESUMEN

Introduccion: la anastomosis intestinal es una cirugia
frecuente con alta tasa de complicaciones que justifica el
estudio de factores de riesgo. Objetivo: determinar si el
tiempo quirtrgico prolongado es un factor de riesgo para
la incidencia de dehiscencia anastomotica colorrectal.
Material y métodos: estudio retrospectivo, analitico,
pacientes con anastomosis colorrectal de enero de 2022
a enero de 2024, mediante un muestreo de casos conse-
cutivos. Se describen en medias, desviaciones estandar,
medianas y rangos intercuartiles. Resultados: la dehis-
cencia anastomotica se presentd en 20% de las cirugias
con duracion menor a 180 minutos y en 21% de las de
duracion mayor a 180 minutos, sin diferencias significa-
tivas entre ambos grupos (p = 0.889). Conclusién: no se
encontrd significancia entre el tiempo quirargico prolon-
gado y la dehiscencia de anastomosis. Sin embargo, el
estudio demostrd un riesgo en pacientes con antecedente
de dos o mas cirugias previas, por lo que en un futuro se
podrian sugerir medidas de prevencion.

INTRODUCCION

I a unién entre dos segmentos de intestino

previamente seccionados en patologias

benignas o malignas es una practica frecuente
en la actividad médica; sin embargo, la alta
tasa de complicaciones justifica el estudio
de factores de riesgo prevenibles en esta
patologia.'*

Enero-Marzo 2025
Vol. 47, ndm. 1/p. 29-33

Tiempo quirurgico como factor
de riesgo para dehiscencias de
anastomosis de cirugia colorrectal

Surgical time as a risk factor for anastomosis
dehiscence from colorectal surgery

Jaqueline Guillén Martinez,” Itzel Guadalupe Garcia Félix,*
José Francisco Rodriguez Salinas”

ABSTRACT

Introduction: intestinal anastomosis is a common
surgery with a high rate of complications that justifies
the study of risk factors. Objective: to determine whether
prolonged surgical time is a risk factor for the incidence
of colorectal anastomotic dehiscence. Material and
methods: retrospective, analytical study, patients with
colorectal anastomosis from January 2022 to January
2024, by sampling consecutive cases. They are described
in means, standard deviations, medians and interquartile
ranges. Results: anastomotic dehiscence occurred in 20%
of surgeries lasting less than 180 minutes and in 21% of
those lasting longer than 180 minutes, with no significant
differences between both groups (p = 0.889). Conclusion:
no significance was found between prolonged surgical
time and anastomotic dehiscence. However, the study
demonstrated a risk in patients with a history of two or
more previous surgeries, so preventive measures could be
suggested in the future.

En México, el nimero de pacientes
con patologias colorrectales benignas y
malignas aumenta cada afo; en 2023, se
documenté una incidencia de 15,000 casos
de cancer de colon y con ello el incremento
del nimero de pacientes que requieren la
realizacién de anastomosis intestinales como
tratamiento para el restablecimiento del
trdnsito intestinal >

Citar como: Guillén M, Garcia FIG, Rodriguez SJF. Tiempo quirtrgico como factor de riesgo para dehiscencias de anas-
tomosis de cirugfa colorrectal. Cir Gen. 2025; 47 (1): 29-33. https://dx.doi.org/10.35366/119609
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La dehiscencia de la anastomosis es la
complicacion mas frecuente de la cirugia de
colon y recto con una incidencia de hasta
20%.'%#3 Sin embargo, en algunas series se
reporta el 30%, con tasas de mortalidad entre
10y 20%, estrechamente relacionadas con el
aumento de la estancia intrahospitalaria, re-
ingresos a la unidad médica, reintervenciones
quirdrgicas y costos. No obstante, la incidencia
no ha disminuido significativamente en los
altimos 50 anos.'*

No hay factores de riesgo modificables
identificados que disminuyan la fuga de la
anastomosis, por lo que la tasa de morbilidad y
mortalidad es elevada y continta en aumento;
por esta razén, identificar sitios de mejora del
procedimiento quirdrgico que sean econé-
micos, reproducibles y aplicables es de suma
importancia. Asimismo, las complicaciones
graves de la dehiscencia de la anastomosis
aumentan los costos hospitalarios, dafia la di-
namica familiar y social, asi como el aumento
de la demanda de atencién médica.??**

Es de suma importancia realizar investiga-
cién en nuestra poblacién con la finalidad de
identificar factores de riesgo para modificar
el desempefno médico-quirdrgico y con ello
mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, longitudinal, retrospecti-
voy analitico. Se incluyeron casos de pacientes
que cumplieron con los siguientes criterios
de seleccion. Criterios de inclusiéon: mayores
de 18 afos, cualquier género, intervencion
realizada en enero de 2022 a enero de 2024,
operados de colorrectoanastomosis manual o
mecanica, de manera electiva o urgencias. Se
excluirdn a aquellos que fallecieron durante
el procedimiento o a quienes se les creé un
estoma de proteccién. Se eliminaran si tienen
el expediente clinico incompleto.

El tipo de muestreo es no probabilistico, por
casos consecutivos. Para el andlisis estadistico
se utilizé el programa Excel versién 2017 para
la construccion de la base de datos y se ana-
liz6 mediante el programa SPSS Statistics en
su versiéon 23 para Mac iOs 2.1.17 2022. Se
describen los resultados en medias y desvia-
cién estandar para variables con distribucion

normal, y mediana y rangos intercuartiles en
distribucién no paramétrica.

RESULTADOS

Se incluyeron 63 pacientes sometidos a cirugia
colorrectal que cumplieron con los criterios de
seleccién establecidos para este estudio. En
cuanto a la distribucién por género, se observé
que 52% fueron varones, correspondientes a
33 pacientes, y 48%, es decir, 30 pacientes,
fueron mujeres. La media de edad fue de 53
+ 15.8 anos, con un valor minimo de 18 anos
y un maximo de 80 anos.

La media del indice de masa corporal fue
de 25.7 * 2.4 kg/m?. Cabe destacar que 33%
de los pacientes presentaron un peso normal
(21 pacientes) y 67% sobrepeso (42 pacientes).

El 60.3% (38 pacientes) presentaron alguna
enfermedad comérbiday 39.7% (25 pacientes)
se encontraban sanos. Las comorbilidades mas
frecuentes se muestran en la Tabla 1.

Previo a la cirugfa, durante la valoracién
preanestésica, se evalué el estado fisico de los
pacientes mediante la escala ASA (American
Society of Anesthesiology). Se encontré que
79% (50 pacientes) correspondi6 al grado Il 'y
21% (13 pacientes) al grado III.

El 92% de las cirugias, correspondientes a
58 pacientes, fueron programadas como electi-
vas, mientras que el 8% restante, que incluyd a
cinco pacientes, se realiz6 de manera urgente.

Se identificé al cancer de colon como la
afeccion mas prevalente, representando 33.3%
de los casos, seguido de la enfermedad diver-
ticular con 25.4% (Tabla 2).

Entre las variables evaluadas durante la
cirugfa colorrectal se evalu6 el sangrado intrao-
peratorio, el cual oscilé entre 50-800 mililitros,
con una mediana de 200 mililitros.

En el anélisis del tiempo quirdrgico se
encontré una media de 180 = 71 minutos
y un rango entre 60 y 330 minutos. La de-
hiscencia anastomética se presenté en 20%
de las cirugfas con duracién menor a 180
minutos y en 21% de las que duraron méas
de 180 minutos, sin diferencias significativas
entre ambos grupos (p = 0.889). Esto sugiere
que el tiempo quirdrgico no estéd claramente
asociado con la dehiscencia anastomética en
esta muestra.
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Se analizé el tipo de técnica utilizada  anastomética se presenté en 10% (cuatro
para la anastomosis, 84% de los casos (53  pacientes) y en el resto se presenté en 38%
pacientes) se realiz6 mediante anastomosis (nueve pacientes). Por lo tanto, se encontré una
mecénica y 16% (10 pacientes) mediante  asociacion significativa entre el antecedente
anastomosis manual. De los pacientes con  quirdrgico y la presencia de dehiscencia anas-
anastomosis mecanica, 17% (9 pacientes) tomética (p = 0.009).
presentd dehiscencia; mientras que en los pa- Se analizaron las complicaciones posqui-
cientes con anastomosis manual se presenté  rirgicas en cirugia colorrectal, se encontré
en 40% (cuatro pacientes). Sin embargo, no  que 11% de los pacientes de la muestra se
se encontrd asociacion significativa entre el vieron afectados. Las complicaciones obser-

tipo de anastomosis y la presencia de dehis-  vadas fueron absceso residual (cuatro casos),
cencia (p = 0.99). infeccién del sitio quirdrgico (un caso) y lesion
Ademads, se encontré que 62% (39 pa-  inadvertida (un caso).

cientes) habfa tenido solo una intervencién

quirdrgica previa, mientras que 38% (24 pa-  DISCUSION

cientes) habia tenido dos o mas intervenciones

quirdrgicas previas. En los casos con una sola  De los 63 pacientes que cumplieron con los
intervencion quirdrgica previa, la dehiscencia  criterios de inclusion, 36% presenté fuga de
anastomosis como complicacién posquirdrgica,
ligeramente més elevado a la media internacio-
nal que reporta 26% en intestino grueso.'**
Las otras complicaciones observadas fueron
absceso residual (cuatro casos), infeccién del
sitio quirdrgico (un caso) y lesién inadvertida

Tabla 1: Comorbilidades en pacientes

sometidos a cirugia colorrectal.

Comorbilidades n (%) { .
(un caso), siendo muy poco frecuentes, consis-
S 5,7
Diabetes mellitus tipo 2 26 (68.4) tentes'co'n las reV|S|(0)n((ejs alctuales.. 3
Hipertension arterial sistémica 11 (29.0) | A5|m|sr]:10, 6(():]'3 d/) € E)sb%aaedntes tenljn
Enfermedad pulmonar 1(2.6) alguna enfermedad comérbida, destacando

la diabetes mellitus tipo 2 con una frecuencia
de 66%; no obstante, se reporta en estudios
observacionales descriptivos que la enfermedad
pulmonar es la més frecuente a nivel mundial
con 29% de los pacientes.® %1

Otras comorbilidades que se consideran
factores de riesgo, como diabetes mellitus,

Tabla 2: Diagnésticos en los pacientes sometidos

a cirugia colorrectal. N = 63.

BRI () insuficiencia renal, inmunosupresién, en-
Céncer de colén 21 (333) fermedades pulmonares y cardioyasculares,
Enfermedad diverticular 16 (25.4) r(?percuten en Ig evalua(:|or'1 de riesgo anes-
Enfermedad inflamatoria intestinal 5(7.9) t(.95|c0’de la Sociedad Americana de Aneste-
Poliposis adenomatosa familiar 4(6.3) siologfa en los gr?d.os il y IV. Con re§pe(ito
Fistula colovesical 4(6.3) a esta umdgd médica, 92% de las cirugfas
Sieridn o graszes ] s e ke i 3 (4.8) fueron‘ previamente programad'as y valora-
Disrupcion intestinal por histerectomia 2(3.2) das amgnandosg a 7_9% de pacientes como
At ol 2(32) enfermedades 5|95t1ejn11rlcas leves o controladas,
Abdomen agudo 1(1.6) es decir, ASA Il o ’ . .

Wil Stz 1(1.6) . Enla b|b|10grafla deSCrIt? el tiempo operato-
Shritgils 6 15 GE o 1(16) rio superior a tres horas esta estrgchamente re-
Megacolon 1(1.6) lacionado a la fuga de anastomosis (p = 0.94),)
Gangrena de Fournier 1(1.6) pero en el‘presen"[? estudio la deh|§cer1c1a de
Fistula enterocuténea 1(1.6) anastomosis ocurrié en 20% de las cirugias con

una duracién menor a 180 minutos y 21% en
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cirugias que duraron més de 180 minutos, por
lo tanto no hay diferencias significativas entre
ambos grupos (p = 0.889).'%17

Ademas, en la mayoria de las ocasiones son
muchos los factores que influyen en el tiempo
operatorio, como el tipo de abordaje quirdrgi-
co abierto o laparoscépico, la experiencia del
equipo médicoy la calidad de las adherencias,
pero al no haber diferencias significativas, el
estudiar esas caracteristicas hubiera sido irre-
levante.'819

Al igual que en las estadisticas globales hay
mayor prevalencia de fuga en pacientes con
antecedente de cancer de colon representan-
do el 19.4%, mientras que en nuestro estudio
la prevalencia fue de 33.3% seguido de la
enfermedad diverticular (25.4%), enfermedad
inflamatoria intestinal (7.9%) y poliposis ade-
nomatosa familiar (6.3%)."16.18

En Dinamarca se demostré6 un aumento
de 50% en la fuga de anastomosis después
del uso de grapadoras mecénicas. De los pa-
cientes estudiados con anastomosis mecanica,
s6lo 17% present6 dehiscencia; mientras que
en los pacientes con anastomosis manual, la
dehiscencia ocurri6 en 40%.'72°

En cuanto a la eleccién de las engrapadoras
la técnica de doble grapado tiene la presion
de estallido menor que las anastomosis trian-
gulares, dichas engrapadoras reducen el riesgo
de filtracién en casos de cancer de colon. Sin
embargo, en nuestro estudio no se lograron ob-
tener dichos datos de los expedientes clinicos,
por lo que no fue posible tener resultados al
respecto, pero no hubiera sido relevante por el
gran porcentaje de dehiscencias con la sutura
manual.'??!

Por otro lado, se demostré una asociacion
significativa entre el antecedente quirdrgico
y la presencia de dehiscencia de anastomosis
(p = 0.009) en los pacientes con dos o mas
procedimientos previos, por lo que dicha
variable podrfa ser estudiada para disminuir
la tasa de incidencia en este hospital de alta
especialidad.’’->*

Un elevado nivel de sospecha de manera
temprana por el servicio médico aumenta la
eficacia del tratamiento, existen marcadores
séricos asociados al riesgo de fuga como la
proteina C reactiva, el recuento de glébulos
blancos y la procalcitonina que, en caso de

estar elevadas, sugieren la necesidad de mas
pruebas diagndsticas por imagen; sin embargo,
la mayoria de las pruebas son costosas y se pre-
fiere iniciar sospecha de forma clinica.?’* Por
lo tanto, son limitaciones en nuestro estudio, ya
que en la unidad médica no se realizan dichas
pruebas ni colonoscopia transquirdrgica para
la verificacion de la calidad anastomética, lo
que pudiera beneficiar a un diagnéstico precoz
de fuga."’

CONCLUSION

Dentro de las cirugias electivas, la tasa de fuga
anastomdtica en cirugfa colorrectal es mayor
en nuestro centro de alta especialidad que
el promedio internacional. De los factores de
riesgo estudiados, no se encontr6 significancia
entre el tiempo quirdrgico prolongado vy la
dehiscencia anastomética, por lo que no se
podrifa sugerir una modificacion de dicho factor.
Sin embargo, el estudio demostré6 un mayor
riesgo en pacientes con antecedente de dos
0 mas cirugias previas, por lo que a futuro se
podrian sugerir medidas preventivas para dicha
variable de estudio.
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RESUMEN

El concepto de neurodiversidad, aunque popular en el
ambito laboral y con programas de inclusion en algunas
empresas, aun carece de una definicién académica sélida.
Originado por grupos de interés y basado en el modelo
social de la discapacidad y la biodiversidad, fue acufiado
por la socidloga Judy Singer en 2017. La neurodiversidad
se refiere a las variaciones en el funcionamiento cognitivo,
afectivo y sensorial, incluyendo el espectro autista, tras-
torno de déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)
y discapacidades intelectuales o de comunicacion. Se
conceptualiza como una variante neurocognitiva sin conno-
taciones negativas ni patoldgicas. Este concepto abarca un
movimiento social que promueve la aceptacion e inclusion
de los diferentes neurotipos, buscando despatologizar los
trastornos del neurodesarrollo. Aunque el autismo ha sido
el foco, el TDAH y los trastornos del lenguaje también se
incluyen. Se enfatiza la necesidad de apoyar a estas perso-
nas con tratamientos farmacologicos y terapias, evitando
etiquetarlas de forma perjudicial. Los cirujanos con dislexia
y/o neurodivergentes tienen habilidades en el pensamiento
visual y resolucion de problemas espaciales, lo cual es una
ventaja; ademas, pueden manejar varias tareas a la vez, algo
que es importante en el entorno quirrgico. Fomentar un
ambiente inclusivo y de apoyo puede mejorar la moral del
equipo y promover una cultura de respeto y colaboracion.

ABSTRACT

The concept of neurodiversity, although popular in the
workplace and with inclusion programmes in some
companies, still lacks a solid academic definition.
Originated by interest groups and based on the social
model of disability and biodiversity, it was coined by
sociologist Judy Singer in 2017. Neurodiversity refers to
variations in cognitive, affective and sensory functioning,
including autism spectrum, ADHD and intellectual or
communication disabilities. It is conceptualised as a
neurocognitive variant without negative or pathological
connotations. This concept encompasses a social movement
that promotes the acceptance and inclusion of different
neurotypes, seeking to depathologise neurodevelopmental
disorders. Although autism has been the focus, ADHD
and language disorders are also included. The need to
support these people with pharmacological treatments
and therapies is emphasised, avoiding labelling them in a
harmful way. Surgeons with dyslexia and/or neurodivergent
have skills in visual thinking and spatial problem solving,
which is an advantage; in addition, they can handle
multiple tasks at once, something that is important in
the surgical environment. Fostering an inclusive and
supportive environment can improve team morale and
promote a culture of respect and collaboration.

a neurodiversidad es un concepto que se

ha vuelto popular en los trabajos y esto ha
hecho que se incluyan programas de inclusién
en algunas empresas famosas, pero desde el
punto de vista académico no estd bien acunado
y no se ha trabajado en ello.!

El término de neurodiversidad fue desa-
rrollado originalmente por grupos de interés
influenciados por el modelo social de la disca-
pacidad. Se basé en el término biodiversidad,
que originalmente se concibi6 para la conser-
vacion de las especies.'

El propio término de neurodiversidad fue
acunado por la soci6loga australiana Judy Singer
en 2017.7 Se basa en el modelo social de la dis-
capacidad, ya que se centra en las experiencias
vividas por los autistas y en el modo en que
éstas se ven afectadas por sus comunidades
sociales y culturales.

Rosqvist y colaboradores definen la neuro-
diversidad como «variaciones percibidas en el
funcionamiento cognitivo, afectivo y sensorial
que difieren de la mayoria de la poblacién gene-
ral» o «neurotipo predominante», mas conocido
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como «poblacién neurotipica». La neurodiver-
sidad incluye, entre otros, el espectro autista,
trastorno por déficit de atencién, discapacidad
intelectual, de comunicacién o combinacién de
ellos.” Esta se conceptualiza como una variante
neurocognitiva que en s misma no requiere una
connotacién negativa, ni tiene por qué implicar
una patologia médica.’

La diversidad neurolégica se manifiesta en
mdltiples dimensiones y hay intersecciones con
otros aspectos sociales y culturales de la vida,
las personas que no pertenecen a la mayorfa
neuroldgica pueden tener poco de comin
entre si, por lo que no conviene decir que se
va de lo neurodivergente a lo neurotipico. El
término neurodivergente debe usarse para
referirse a las personas de una poblacion que
presentan una funcién o estructura neurolégica
diferente a la mayoria.’

Ademas del concepto cientifico, existe un
movimiento social asociado, este aboga por la
aceptacion, la inclusion de los distintos neuro-
tipos, asi como por la despatologizacién de los
trastornos del neurodesarrollo.’

Durante algtin tiempo se ha considerado al
autismo dentro de este concepto de neurodi-
versidad, siendo que no es la Gnica patologia, el
TDAH y el trastorno del desarrollo del lenguaje
entran también dentro de este concepto y se
debe de apoyar a las personas con este tipo de
trastornos desde el tratamiento farmacolégico,
asi como con terapia. En estos casos, algunos
consideran desordenadas las caracteristicas de
este tipo de personas, por lo que se les queda
la etiqueta, haciéndoles mas dano que bien.’

Existen varias afecciones neurodiversas,
todas ellas clasificadas como trastornos del
neurodesarrollo, en el Manual diagnéstico y es-
tadistico de los trastornos mentales (DSM-V), en
la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-11) y de la Asociacién Americana de Psi-
quiatrfa. Los trastornos del neurodesarrollo se
definen como trastornos de aparicion temprana
que afectan el desarrollo cognitivo y social e
incluyen al autismo, trastorno por déficit de
atencion, dislexia, discalculia y la dispraxia.*

Parte del éxito del paradigma de la neuro-
diversidad en la investigacion es identificar los
puntos fuertes de las personas con los diagnésti-
cos ya mencionados, el identificarlos ha servido
como incentivo para crear espacios adaptados

35

a este tipo de personas, ser mds inclusivos.® Los
puntos débiles para la psicologia han sido el
centro de investigacion y practica; el andlisis de
los puntos fuertes cognitivos sélo se utiliza para
diferenciar entre trastornos generales del apren-
dizaje y trastornos especificos del aprendizaje.’

Una de las principales areas de inves-
tigacion de las ciencias del desarrollo es el
desarrollo atipico: el estudio de los llamados
«trastornos del neurodesarrollo», como el au-
tismo o la discapacidad intelectual, asi como
el desarrollo de problemas de salud mental y
otros. Tradicionalmente, la investigacién sobre
el desarrollo atipico se ha llevado a cabo en el
marco del modelo médico, que asume que las
discapacidades son patoldgicas por naturaleza:
son enfermedades y trastornos del cuerpo y la
mente que llevan a las personas a tener déficits
y limitaciones funcionales. De acuerdo con
este modelo, la respuesta adecuada a la disca-
pacidad es tratar de transformar a las personas
discapacitadas en individuos con un cuerpo
sano y un desarrollo tipico. Aunque el modelo
médico ha sido histéricamente dominante a la
hora de configurar la visién de la discapacidad,
a menudo no ha sido bien recibido en las co-
munidades de discapacitados.”

En la actualidad, no se dispone de datos
duros sobre los resultados de los estudiantes
neurodivergentes en la ensenfanza superior;
sin embargo, los estudios existentes indican
que los resultados en materia de bienestar y
empleo tienden a empeorar en esta poblacién
en comparacién con sus companeros.®

En el mismo orden de ideas, no todas las
universidades estan preparadas para recibir
y tener este tipo de alumnos, y no ven el
potencial que pueden tener algunos de ellos,
ademds de que un alumno neurodivergente
puede llegar con estigmas por sus experiencias
del pasado.®

Otro reto que presentan los estudiantes
neurodivergentes, sobre todo los disléxicos, es
que en la mayor parte de las universidades los
examenes son escritos, evitan las tareas de lec-
tura y escritura por la dificultad que representa
para ellos, y prefieren las referencias visuales.
Para los estudiantes autistas, es un problema so-
cial y esto los puede llevar a acoso o a provocar
sentimientos de soledad. A algunos estudiantes
se les hace un diagnéstico tardio y su situacién
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de neurodiversidad se sigue interpretando y
tratando como una enfermedad.®”

Un estudiante es aceptable sélo cuando se
ajusta a un estandar neurotipico. Para algunos
estudiantes neurodivergentes la experiencia
de confusién personal, navegar por multiples
identidades y etiquetas a través de las cuales
se ven a si mismos, las experiencias de acoso y
marginacién son amenazas para mantener una
visién sélida y compasiva de si mismos dentro
del entorno universitario. Estos estudiantes
afirman tener que actuar como autodefensores
para que los demés comprendan su diferen-
cia, lo que puede contribuir a su exclusién.®
Se debe identificar este tipo de estudiantes
para apoyarlos en sus necesidades, como por
ejemplo dejarlos usar audifonos, recesos pla-
nificados, cambiarlos de lugar, permitirles estar
de pie, entre otras.’

Por otro lado, los educadores deben tener la
capacidad de transformar las vidas de quienes
han sufrido discriminacién y opresién, pero
ponerlo en practica es complejo, ya que el
educador tiene que equilibrar las necesidades e
intereses de las partes involucradas, ademés de
las propias. No obstante, los retos que plantea
el paradigma de la neurodiversidad pueden
ser una oportunidad para repensar y mejorar
la practica pedagdgica.®

Las universidades pueden desempefar un
papel importante en la promocién del bienestar
permanente, el desarrollo de una identidad ho-
listica y el aprendizaje de habilidades para los
estudiantes neurodivergentes. En conjunto, todo
esto se traduce en mejores resultados laborales.®

El concepto de neurodiversidad esta mds
difundido en Espafa que en América Latina, se
proponen una serie de programas y estrategias
para ayudar a los estudiantes neurodiversos y
que las universidades deben adoptar, entre
éstos estan hacer investigacion inclusiva, ma-
terial didactico disenado para la ensenanza de
habilidades sociales, tutores académicos para
este tipo de estudiantes.”

Un entorno de trabajo neuroinclusivo pre-
tende mejorar la experiencia de vida de una
persona neurodiversa, reducir su carga psico-
social, influir positivamente en el trabajo y en
Gltima instancia en la atencién del paciente.”

Los profesionales de la salud neurodiver-
sos aportan ventajas al entorno clinico, por

Serrano PJ y col. Neurodiversidad en cirugia

ejemplo, alguien con trastorno de déficit por
atencion suele ser enérgico y tiene la capacidad
de centrarse en alguna tarea de su interés, lo
que hace que produzcan un gran volumen de
trabajo y de buena calidad, son también buenos
en solucionar problemas, son més creativos y
se dice que son los ideales para tratar casos
clinicos complejos.*

Los cirujanos con dislexia y/o neurodiver-
gentes tienen habilidades en el pensamiento
visual y resolucién de problemas espaciales, lo
cual es una ventaja; ademas, pueden manejar
varias tareas a la vez, algo que es importante
en el entorno quirdrgico.

Fomentar un ambiente inclusivo y de apoyo
puede mejorar la moral del equipo y promover
una cultura de respeto y colaboracién. Se debe
buscar hacer adaptaciones en el entorno labo-
ral para apoyar a los profesionales que tengan
alglin tipo de neurodivergencia, a la par de
establecer programas de mentoria para apoyar
el desarrollo profesional de cirujanos y futuros
cirujanos neurodivergentes.

Las instituciones deben de empezar a apli-
car politicas que permitan flexibilidad en el
trabajo y se hagan los ajustes a cada individuo.
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RESUMEN

Laasociacion VACTER o VACTERL es una patologia con
baja prevalencia en nuestro medio, es caracterizada por
diferentes malformaciones congénitas y toma su nombre
del acrénimo correspondiente a este grupo de malforma-
ciones que se presentan: Anomalias Vertebrales, Atresia
Anal, Cardiovasculares, fistulas Traqueo-Esofagicas,
Renales y extremidades (Limbs). La prevalencia de esta
condicion es de 1/10,000 nacidos vivos y en México solo
se han reportado 141 casos, por lo que el objetivo de este
articulo es el reporte del primer caso clinico que se pre-
senta en el Hospital Universitario de Puebla y su manejo
quirtrgico. Se trata de paciente femenino con diagnodstico
prenatal a las 32.2 semanas de gestacion por resonancia
magnética, con arteria umbilical Unica, atresia esofagica
asociada a polihidramnios, atresia duodenal vs estenosis
duodenal, ectrodactilia de pie izquierdo, mesomelia de
miembro pélvico izquierdo, dilatacion de asa intestinal
y hemivértebra toracica. Durante el nacimiento se valoro
por la unidad de cuidados intensivos diagnosticando ano
imperforado, hipoplasia renal y comunicacion interatrial,
conducto arterioso permeable grande e hipertension arterial
pulmonar moderada; por lo que se considera que se trata
de una asociacion VACTERL. Al ser una condicién poco
frecuente es importante que exista un adecuado control
prenatal para poder realizar un abordaje clinico y quirur-
gico oportuno.

ABSTRACT

The VACTER or VACTERL association is a pathology with
low prevalence in our environment, it is characterized
by different congenital malformations and takes its
name from the acronym corresponding to this group of
malformations that occur: Vertebral Anomalies, Anal
Atresia, Cardiovascular, Tracheo-Esophageal fistula,
Renal and extremities (Limbs). The prevalence of this
condition is 1/10,000 live births and in Mexico only
141 cases have been reported, so the objective of this
article is the report of the first clinical case presented
at the University Hospital of Puebla, and its surgical
management. This is a female patient with a prenatal
diagnosis at 32.2 weeks of gestation by magnetic resonance
imaging, with single umbilical artery, esophageal atresia
associated with polyhydramnios, duodenal atresia vs
duodenal stenosis, ectrodactyly of the left foot, mesomelia
of the left pelvic limb, dilation of the intestinal loop and
thoracic hemivertebra. During birth, the intensive care
unit assessed the diagnosis of imperforate anus, renal
hypoplasia, and atrial septal defect, large patent ductus
arteriosus, and moderate pulmonary arterial hypertension;
therefore, it is considered that it is a VACTERL association;
being a rare condition, it is important that there is adequate
prenatal control in order to carry out a timely clinical and
surgical approach.

INTRODUCCION

a asociacion VACTER o VACTERL es una pa-

tologia congénita multifactorial,'* caracteri-
zada por un conjunto de anomalias congénitas
en diversas combinaciones cuyo nombre se debe
al acrénimo de los defectos que se presentan:
Anomalias Vertebrales, Atresia Anal, Cardiovas-
culares, fistulas Traqueo-Esofagicas, Renales y

extremidades (Limbs).? Tiene baja prevalencia
en la poblacién general, siendo de 1/10,000 a
40,000 nacidos vivos, presenta mayor incidencia
en el sexo masculino con relacién de 2.6:1%y se
asocia a una elevada morbimortalidad. Se consi-
dera como una asociacién y no como sindrome
con etiologia Gnica establecida; el diagnéstico
se realiza cuando se presentan al menos tres o
mds de los siete criterios.

Citar como: L6pez MHC, Romero CLC, Tavera TR, Carrasquel VM, Diaz BC. Asociacién VACTERL: Hospital Universitario
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La etiologfa de esta asociacién aln se des-
conoce y probablemente sea multifactorial, sin
embargo, se ha sugerido que estas alteraciones
simultdneas se deban a un dafo generali-
zado del tejido mesenquimatoso durante la
cuarta semana de vida intrauterina; ademas,
genéticamente la supresién heterocigota del
cromosoma 13, trisomia en el cromosoma
18, cambios de genes especificos como el
Forkhead box protein F1 (FOXF1), Homeobox
D13 (HOXD13) y alteraciones mitocondriales
que puedan influir en estas malformaciones, su
herencia es de caracter esporadico, aunque la
aparicion de varios casos en una familia sugiere
una herencia de cardcter autosémico.®”

La morbimortalidad y el prondstico de
estos pacientes puede mejorar realizando el
diagnéstico ultrasonogréfico prenatal oportuno
a partir de las 18 semanas de gestacion, este
debe ser realizado por personal capacitado
para incrementar la posibilidad de detectar
malformaciones sutiles e identificar la mayoria
de las alteraciones estructurales del feto. La
sensibilidad y especificidad del ultrasonido
para la deteccién en esta patologia es de 84 y
99.9%, respectivamente.

Entre los exdmenes que hay que realizar al
nacimiento se encuentran: ultrasonido renal,
ecocardiograma y radiografia de columna 'y
huesos largos, asi como el manejo quirdrgico
urgente de aquellas anomalfas que pongan
en riesgo la vida del neonato al nacimiento,
como la atresia esofagica y/o anal; poste-
riormente, dependiendo de la evolucién
del paciente, se podran realizar las correc-
ciones quirdrgicas no urgentes.® Debido a
que el neurodesarrollo de estos pacientes
es normal, no se deben escatimar esfuerzos
tanto quirdrgicos como de rehabilitacion. La
morbimortalidad de estos pacientes depende
de las complicaciones antes mencionadas,
incluyendo la falla renal y las complicaciones
propias del postquirdrgico.”

Entre los diagndsticos diferenciales se inclu-
yen la asociacién de VACTERL-H (sindrome de
Briard-Evans), que es una asociacién VACTER
con hidrocefalia que se piensa tiene una he-
rencia autosémica recesiva y trastorno distinto
del VACTER, con peor pronéstico, ademds se
ha asociado con cuadros graves de anemia de
Fanconi.”

Lopez MHC y cols. Asociacion VACTERL

La asociacion VACTERL es una entidad
poco frecuente, en México sélo se han repor-
tado 141 casos,” de los cuales 14 fueron docu-
mentados en el estado de Puebla.” El objetivo
de este articulo es describir el primer caso de
asociacion VACTERL y el manejo quirdrgico
que requirié en el Hospital Universitario de
Puebla.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de recién nacido del sexo femenino
producto de la gesta 1, obtenido mediante ce-
sarea. Madre con mal apego al control prenatal,
con unasola consulta prenatal y un ultrasonido
obstétrico con deteccién de polihidramnios
sintomdtico severo a las 35 semanas de ges-
tacién, diabetes gestacional diagnosticada en
misma consulta, resonancia magnética de Gtero
alas 32.2 semanas de gestacion con reporte de
mdltiples malformaciones congénitas: cordén
umbilical con Gnicamente 2 vasos, ectrodacti-
lia de pie izquierdo, mesomelia de miembro
pélvico izquierdo, probable atresia duodenal vs
estenosis duodenal, dilatacién de asa intestinal
y hemivértebra toracica.

Se programé para su interrupcién del
embarazo via abdominal a las 35 semanas de
gestacion, bajo anestesia epidural en hospital
de atencion primaria. Se obtuvo producto Gni-
co vivo con un peso de 2,280 gramos, talla de
44 centimetros. A las 35 semanas de gestacion
por Capurro, se otorgé Silverman 0 y APGAR
8/9, con frecuencia cardiaca de 130 latidos por
minuto. Al nacimiento, en la exploracion fisica,
se confirmé ano imperforado (Figura 1) y atresia
esofagica mediante la imposibilidad de intro-
duccién de sonda de alimentacién 5 french,
ectrodactilia de pie izquierdo, mesomelia de
miembro pélvico derecho (Figura 2) y pulgar
trifaldngico bilateral, cumpliendo criterios para
asociacion VACTERL.

Fue ingresada a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Universitario
de Puebla para continuar protocolo de estu-
dio, ante el diagnéstico confirmado de atresia
esofagica, se decidié sedacion e intubacion
orotraqueal, se realiz6 radiografia de cuello y
térax con medio de contraste hidrosoluble a
través de sonda de alimentacion, la cual mostré
imposibilidad de paso del mismo a nivel de
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tercio medio de eséfago, ademas se realizé ul-
trasonido renal, el cual reporté hipoplasia renal
izquierda; en el ecocardiograma se identificd
comunicacion interatrial versus foramen oval,
conducto arterioso permeable grande e hiper-
tension arterial pulmonar moderada.

Por las mdltiples malformaciones se solicité
interconsulta al servicio de cirugia pediatrica
ocho horas posteriores a su nacimiento, se
sometié a procedimiento quirdrgico en sus
primeras 24 horas de vida extrauterina don-
de se efectud laparotomia exploratoria mas
realizacién de colostomia mds anastomosis
gastroduodenal, bajo anestesia general; se co-
locé al paciente en dectbito dorsal con previa
antisepsia de cuello, térax, abdomen, genita-
les y muslos, en primer tiempo quirdrgico se
realizé abordaje abdominal con incisién inicial
transversa en flanco izquierdo a nivel umbili-
cal de aproximadamente 3 c¢m, se disecé por
planos hasta ingresar a la cavidad abdominal,
se exteriorizd y examino el intestino delgado y
grueso con el fin de descartar probables sitios
de fistula, sin identificar sitios de la misma se
procedié a realizar colostomia, se identificé
colon descendente y se realiz6 pinzamiento
con pinzas babcock en su extremo proximal
y distal, se realiz6 liberacion de mesocolon
(Figura 3); se efectud colectomia y exterioriza-

Figura 1: Region perianal que muestra agenesia de ge-
nitales y ano imperforado.
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Figura 2: Imagen que muestra ectrodactilia de pie iz-
quierdo y mesomelia de miembro pélvico derecho.

ci6n de colostomia hacia flanco izquierdo, se
fij6 a aponeurosis en su cabo distal con puntos
simples (Figura 4) y se realiz6 maduracién de
estoma con técnica de Brooke modificada,
se confirmé la funcionalidad del estoma sin
presentar complicaciones.

En segundo tiempo quirdrgico se realizé
nuevamente antisepsia abdominal para abor-
daje de la atresia duodenal, se realiz6 incisién
transversa de aproximadamente 5 centimetros
a nivel de hipocondrio derecho, se disecé por
planos hasta entrar en cavidad abdominal, se
exterioriz6 el intestino delgado hasta identificar
duodeno y via biliar, con presencia de esté-
mago bastante distendido, al no permitir una
adecuada visualizacién de duodeno se realizé
maniobra de Kocher para liberarlo, se observé
brida a nivel de la primera porcién duodenal,
se disecé de manera roma con pinzas mosco
hasta liberar el duodeno (Figura 5), se realizé
gastrostomia longitudinal de aproximadamente
1.5 cm y se introdujo sonda de alimentacion
orotraqueal del nimero 8 para ver permeabi-
lizacion y paso hacia duodeno, con imposibi-
lidad de paso de la misma. Se realizé duode-
notomia transversa distal al sitio de probable
estenosis, donde se evidenci6 engrosamiento
de la paredes duodenales con disminucién
abrupta de la luz duodenal; se decidi6 realizar
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Figura 3: Exteriorizacion de colon transverso para rea-
lizar colostomia.

anastomosis gastroduodenal para permitir paso
del contenido gastrico distal a sitio de estenosis
duodenal, se elabor6 anastomosis con duode-
notomia distal en diamante y se afronté a serosa
estomacal con sutura absorbible (vicryl) 5-0. Se
determiné la funcionalidad por medio del paso
de sonda de alimentacién instilando solucién
fisiolgica que mostr6 adecuada funcionalidad
de la misma.

Se realiz6 exploracién hacia retroperitoneo
encontrando hidronefrosis renal derecha y age-
nesia renal izquierda, asi como cavidad pélvica
para identificar anexos, los cuales pertenecen
al sexo femenino (ovario derecho e izquierdo
y Gtero) confirmando el sexo de la paciente. Se
realiz6 conteo de gasas y compresas verificando
cuenta completa; se cerré cavidad abdominal
por planos, afrontando aponeurosis con sutura
absorbible (vicryl) 4-0 mediante técnica con
surgete continuo, tejido celular subcutdneo con
sutura absorbible (vicryl) 4-0 y piel con puntos
Ashiff con sutura no absorbible (nylon) 5-0,
dando asi por terminado el tiempo quirdrgico
sin complicaciones. Durante transquirdrgico, la
paciente presenté desaturacién stbita llegando
hasta 30% a pesar de intubacién orotraqueal; se
realizaron maniobras de reanimacién avanzada
para paro cardiorrespiratorio sin respuesta, con
tres ciclos de compresiones y administracién

Lopez MHC y cols. Asociacion VACTERL

de vasoactivos (norepinefrina) sin mejoria, con
ausencia de signos vitales y hora de muerte a
las 17:07 horas.

DISCUSION

La asociacion VACTERL consta de diferentes
malformaciones que se pueden presentar en
distintas combinaciones, sin embargo, a pesar
de que se necesitan tres 0 mas de estas para
poder realizar el diagnéstico, pueden aparecer
en diferente proporcion. La atresia anal ocurre
hasta en 90% de los casos que presentan esta

Figura 4: Colostomia exteriorizada y fijada en flanco
izquierdo.

Figura 5: Liberacion de zona atrésica de duodeno.
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asociacion, las malformaciones cardiacas entre
40-80%, la fistula esofagotraqueal de 50 a 80%,
las anomalias renales hasta 80%, defectos en los
miembros hasta 50%, vertebrales 60 a 95% y
solamente 1% de los casos presenta el espectro
completo.” En el caso de esta paciente, se pre-
sentaron todas las anormalidades que fueron
diagnosticadas durante el control prenatal con
resonancia magnética y posteriormente durante
la exploracién fisica al nacimiento.

Entre la etiologfa de la asociacion VACTERL
no s6lo se encuentran alteraciones genéticas,
sino también enfermedades de la madre; en
este caso clinico, la madre presentaba diabetes
gestacional que, de acuerdo con algunos au-
tores, es considerada un factor de riesgo para
estas anormalidades, asi como la anemia de
Fanconi, el uso materno de hormonas sexuales
en el primer trimestre de embarazo, benzo-
diacepinas y plomo."’

El diagndstico de la asociacion VACTERL
se realiza desde el control prenatal, principal-
mente con el uso de pruebas de imagen que
muestran caracteristicas de las malformacio-
nes; en nuestro caso, se solicité resonancia
magnética a las 32.2 semanas de gestacién
donde se encontré, ademas de s6lo una arteria
umbilical, dilatacion de estémago e imagen en
doble burbuja que con el polihidramnios severo
que presentaba la madre se asocié a atresia
esofagica. S6lo 5% de los casos con asociacién
VACTERL presentan atresia esofdgica y atresia
duodenal juntas, ademéds, la incidencia es alin
mas baja cuando se presentan junto con ano
imperforado.'’

Con respecto a las extremidades se identifi-
c6 acortamiento del miembro pélvico izquierdo
con disminucién de la longitud femoral, no se
logré identificar tibia ni peroné, por lo que se
diagnostico6 mesomelia de miembro pélvico
izquierdo, asi como disrupcién de columna
vertebral en el segmento toréacico, por lo que
se sugirié diagndstico de hemivértebra.

El tratamiento de los pacientes con aso-
ciacién VACTERL se centra en las correccio-
nes quirdrgicas de las anomalias congénitas,
seguido por el manejo médico a largo plazo
de las demés alteraciones o secuelas. Final-
mente, el prondstico de los sujetos dependera
de la gravedad del cuadro, sin embargo, los
adultos sobrevivientes con esta patologia
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pueden presentar un desarrollo cognitivo sin
alteraciones.'”" En este caso se presentaron
anormalidades que ponfan en riesgo la vida
del neonato, por lo que se decidi6 intervenir
quirdrgicamente durante las primeras horas de
vida para mejorar su prondstico.

CONCLUSION

La asociacién VACTERL es una condicién
poco frecuente cuyo prondstico dependerd
de la gravedad y el manejo médico que se le
dé, debido a que estas anormalidades deben
ser tratadas en el recién nacido, es importante
que exista un adecuado control prenatal para
poder realizar un abordaje clinico y quirdrgico
oportuno.
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Lesion lumbar de Morel-Lavallée

Lumbar Morel-Lavallée lesion

Roberto José Gonzalez Zambrana,™* Luis Enrique Garcia Reyes™$

RESUMEN

La lesion de Morel-Lavallée es una entidad poco frecuente
que se produce por un efecto de cizalla que separa el tejido
celular subcutaneo de la fascia, lo que conlleva acumula-
cion de material hematico y linfatico. Reportamos el caso
clinico de paciente femenino que sufri6 un traumatismo de
alta energia y fue diagnosticada con una lesion de Morel-
Lavallée lumbar y choque hipovolémico grado II. Se realizd
drenaje quirurgico abierto de la lesion, con evolucion
clinica satisfactoria. El tratamiento inadecuado de esta
lesion puede causar dolor, infeccion o masa subcutanea
que pueden entorpecer su manejo y diagnostico.

Abreviaturas:

LML = lesién de Morel-Lavallée
RM = resonancia magnética
USG = ultrasonido

INTRODUCCION

La lesion de Morel-Lavallée (LML), descrita
por primera vez por el francés Victor-
Auguste-Frangois-Morel-Lavallée en 1863, es
una lesién poco frecuente. La etiologia usual-
mente es postraumdtica debido a la fuerza de
cizallamiento y se caracteriza por la separacién
de la fascia subyacente del tejido subcuténeo.’
El espacio creado se llena de sangre, linfa y
grasa necrética. Los productos de la sangre
y material necrético estimulan una reaccién
inflamatoria crénica. A medida que el tiempo
progresa, una lesiéon encapsulada por tejido
fibroso se desarrolla, la cual es llenada con
productos sanguineos, grasa necrética, detri-
tos y fibrina. Se estima que un tercio de los
pacientes con LML son infravalorados, lo que

ABSTRACT

Morel-Lavallée lesion is a rare entity that is produced by
a shearing effect that separates the subcutaneous cellular
tissue from de fascia, leading to accumulation of hematic
and lymphatic material. We report the clinical case of a
female patient who suffered a high energy trauma and
was diagnosed with a lumbar Morel-Lavallée lesion and
hypovolemic shock grade II. We perform an open surgical
drainage of the lesion, with satisfactory clinical evolution.
Untreated lesions can cause pain, infection or growing
subcutaneous mass that can hinder it management and
diagnosis.

retarda el diagnéstico y el tratamiento.” Cuando
la LML no se diagnostica, el paciente puede
presentar dolor persistente y masa subcutdnea
que aumenta de tamafo y puede confundirse
con un tumor de tejidos blandos. Por otro lado,
el tejido necrético predispone a la infeccion vy,
posteriormente, a desarrollar abscesos, celulitis
o incluso osteomielitis.>” Descrita en la mayor
parte de la literatura como una lesién asociada
a fracturas acetabulares, es poco frecuente la
localizacién lumbar (menos de 10% de los
casos).! Nosotros reportamos un caso de una
LML lumbar y revisamos la literatura relevante
para resumir las herramientas diagndsticas y las
principales opciones terapéuticas.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 30 anos con
antecedente de enfermedad renal crénica que
tuvo un accidente de trafico en donde fue
arrollada por un vehiculo pesado. Fue recibida

Citar como: Gonzalez ZR), Garcia RLE. Lesion lumbar de Morel-Lavallée. Cir Gen. 2025; 47 (1): 43-47.
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en el servicio de emergencias aquejando dolor
en la parte baja de la espalda y en la pierna
izquierda.

Ala exploracién fisica se encontré una masa
fluctuante en regiéon lumbar poco dolorosa
y discreta equimosis, con constantes vitales
alteradas: frecuencia respiratoria de 22 respira-
ciones por minuto, una saturacion de oxigeno
del 100% aire ambiente, frecuencia cardiaca
de 112 latidos por minuto, tensién arterial de
100/60 mmHg y una temperatura de 36 °C. La
escala de coma de Glasgow es de 15 puntos,
las pupilas eran simétricas y reactivas a la luz.
Al examen fisico detallado la exploracién de
la espalda revel6 una gran tumefaccién en la
regién lumbar sin lesién cutdnea que media
aproximadamente 20 x 20 centimetros. En
el resto de la exploracién fisica solamente se
encontraron escoriaciones en cadera izquierda.

En radiografias simples de pelvis se identi-
fic6 una fractura de la rama inferior de pubis
izquierdo, el ultrasonido (USC) de tejidos
blandos revelé una acumulacién de liquido hi-
poecogénico entre el tejido celular subcutaneo
y la fascia con dimensiones de 14 x 60 x 95
centimetros para un volumen de 426 ml, lo que
indicaba una posible LML lumbar (Figura 1).
La tomografia revel6 una coleccién de liquido
hipodenso, unilocular, entre la fascia y el tejido
celular subcutdneo, con un volumen similar.

Se decidié su ingreso a unidad de cuidados
intensivos y se manej6 como choque hipovolé-
mico grado I, el cual respondié adecuadamen-
te con cargas volumétricas, se administraron
dos cargas de 1,000 ml por via intravenosa de
solucién salina normal a 0.9% en un periodo de
una hora. Una vez estabilizada hemodinami-
camente se practicé un drenaje abierto en sala

Figura 1: Ecografia de partes blandas que muestra co-
leccion entre la fascia y el tejido celular subcutaneo de
region sacra.
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de operaciones en donde se drenaron 700 ml
de material serohematico, dejando un sistema
de drenaje al vacio en el lecho quirdrgico. Se
administré antibidtico posterior al procedi-
miento quirdrgico (dicloxacilina 1 gramo por
via intravenosa cada seis horas por seis dias).
En los siguientes seis dfas se dren6 un promedio
de 500 ml/dia de material serohemético hasta
el dia séptimo en donde el drenaje disminuyé
amenos de 100 ml, siendo posible el retiro del
sistema de drenaje. Al séptimo dia de estancia
fue trasladada a sala general, y fue dada de alta
al décimo dia. En el seguimiento de la paciente,
mejoré el dolor lumbar de manera considera-
ble. En la actualidad, en su seguimiento por
consulta externa, no se evidencia coleccién
de liquido por ecografia y no refiere dolor en
regién lumbar.

DISCUSION

La LML es una entidad relativamente rara, se
describe como una lesion cerrada producida
por un efecto de cizalla que separa el teji-
do celular subcuténeo vy la fascia, causando
ruptura de los vasos de menor calibre y los
vasos linféticos, esto conlleva acumulaciéon
de material hematico y linfatico en un tercer
espacio recién formado.” Las localizaciones
mds frecuentes son la cadera (30.4%), pelvis
(18.6%), rodilla (15.7%), gliteo (6.4%), pared
abdominal (1.5%), pierna (1.5%) y cabeza
(0.5%) (Figura 2)." Algunos autores sugieren que
la predileccion de la LML de ocurrir en ciertas
regiones estd relacionada a una variacién en las
estructuras anatémicas de los tejidos adiposos.
Las capas mas profundas tienen una estructura
més débil, especialmente en la region glitea y la
cadera en mujeres. Estas variaciones en la ana-
tomia del tejido subcutaneo explican por qué la
regién glitea y cadera son las mas implicadas,
mientras que la regién lumbar se encuentra ra-
ramente afectada. En nuestra paciente debido
a la zona del traumatismo, la lesién se produjo
en la region lumbar. La mayoria de los casos de
LML reportados incluye pacientes masculinos
jovenes y con trauma severo.?

Estas lesiones se deben principalmente a
traumatismos graves, siendo las colisiones con
vehiculos de motor el mecanismo mas fre-
cuente, también puede deberse a lesiones por
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Figura 2: Regiones anatomicas afectadas en la lesion de
Morel-Lavallée segtin su frecuencia.
Tomado de: Scolaro et al.!

aplastamiento a baja velocidad y por deportes
de contacto. Fisiopatol6gicamente el trauma
se produce de manera tangencial a los planos
fasciales, lo que provoca una lesién de tipo
cizallamiento, lo que conlleva una disrupcién
del tejido celular subcutaneo de los planos
profundos. Durante este proceso los canales
linfaticos y los vasos perforantes subyacentes se
desgarran y liberan su contenido a la cavidad
recién creada; la mezcla contiene sangre, linfa,
grasa y restos necréticos en un espacio hipo-
vascular.” Esto concuerda con el mecanismo de
produccién del trauma de la paciente, la cual
fue impactada por un vehiculo en movimiento
produciendo un probable efecto de cizalla en
combinacién con un impacto directo.

La evolucién de las LML se puede dividir
en cuatro etapas. Durante la primera etapa, la
dermis se separa de la fascia subyacente; en la
segunda etapa, se produce extravasacién de
linfa y sangre del plexo subdérmico lesionado
hacia la cavidad recién creada; en la tercera
etapa, se llega a una fase de cronificacion en
donde los componentes son sustituidos por
liquido serosanguinolento; por Gltimo, en la
cuarta fase, la inflamacion local con el tiempo
conduce a la formacién de una pseudocap-
sula.? Por el tiempo de evolucién y el manejo
casi inmediato que se le realizé a nuestra pa-
ciente probablemente solo se cumplieron las
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primeras dos etapas de la fisiopatologia de esta
lesién, ya que el tiempo transcurrido desde el
impacto hasta el drenaje quirtrgico fue de 24
horas aproximadamente; el manejo precoz de
esta lesion evita que pase a la tercera y cuarta
etapa que son de cronificacién y vuelven su
manejo més complejo. Cuando el diagndstico
y el tratamiento no se consiguen en las etapas
tempranas, el tejido de granulacion alrededor
se organiza formando una pseudocapsula,
que previene la reabsorcion del contenido y
la formacién de una coleccién liquida crénica.
Clinicamente se manifiesta con una gran
zona hinchada con hematoma con o sin
equimosis, asimetria del contorno cutédneo
e hipermovilidad y fluctuacién blanda con
sensibilidad minima o ausente. Esto también
concuerda con los datos clinicos de la pacien-
te, quien presentaba tumefaccién en regién
lumbar y asimetria evidente, sin equimosis.
Dependiendo del estudio que se realice, el
tiempo medio hasta el diagnéstico oscila entre
tres dias hasta las dos semanas.” El diagnéstico
temprano es necesario para poder realizar un
tratamiento conservador o no-invasivo y evitar
la ocurrencia de complicaciones infecciosas.
El diagnéstico de este tipo de lesiones se
basa principalmente en el examen fisico, al-
gunos signos y sintomas pueden ser variables
y elusivos, quemaduras por friccion y escoria-
ciones en la regién lumbar pueden ser pistas
para el diagndstico. La hipermovilidad de la piel
es otro signo clinico Gtil, en especial cuando
el paciente presenta varios dias después del
trauma. La pérdida de la sensibilidad cutdnea
sobre el drea lesionada puede ser consecuencia
de cizallamiento de los nervios cutaneos. Una
vez establecido el diagnéstico clinico se pue-
de respaldar mediante estudios de imagen, el
USG ofrece una manera rapida y accesible de
establecer el diagnéstico, como se describié
en nuestro caso. El USG puede mostrar una
coleccién de liquido entre la fascia y el tejido
celular subcutaneo, por lo general hipoecogé-
nico y unilocular si se realiza en la fase aguda,
esto puede cambiar con la cronicidad de la
lesién, la cual se puede volver multilocular. Por
otro lado, la resonancia magnética (RM) es el
estudio de eleccién. Tipicamente esta lesion se
presenta como una coleccién de fluido entre
las capas antes descritas, con aspectos variables
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en la RM, principalmente dependiendo en el
tiempo transcurrido entre el trauma inicial y la
cantidad de sangre, grasa y tejido linfatico que
se encuentre en él. Posteriormente, la presencia
en T1y T2 de un anillo concéntrico hipointenso
que realza al gadolinio, sugiere fuertemente la
presencia de una pseudocapsula que puede
evitar la reabsorcién del contenido. Mellado
y colaboradores describen seis tipos de LML
basadas en la forma de la lesién, presencia o
ausencia de capsula y caracteristicas en la RM,
asi como signos de mejoria (Tabla 1)."° Los ra-
diélogos deben conocer estos hallazgos de la
RM para ayudar a los clinicos en el diagnéstico
y elegir la mejor opcién terapéutica. Ademas,
el realce ocasional del gadolinio ha llevado a
los radi6logos a confundirlo con un sarcoma de
tejidos blandos como en el caso reportado por
Zairiy colegas."" La localizacion caracteristica y
la historia de trauma pueden ayudar a distinguir
una LML de una neoplasia.

En el caso que se reporta se decidi6 realizar
un manejo quirdrgico abierto temprano y la
colocacion de un drenaje al vacio con una evo-
lucién clinica satisfactoria; segin la literatura
disponible, por la rareza de la lesién no existe
un consenso definido. Se han descrito casos en
donde el manejo conservador con monitoreo
cercano dio buenos resultados, principalmente
en lesiones pequeias y en fase aguda; simple
compresion, cese de actividad fisica y reposo

Gonzalez ZRJ y col. Lesion lumbar de Morel-Lavallée

suele ser suficiente en esos casos. De no me-
jorar con el manejo conservador o en lesiones
més extensas, el drenaje percutaneo es la mejor
opcién. En nuestra revision de la literatura de la
LML lumbar, las modalidades de tratamiento y
resultados que se han reportado son limitadas a
un pequeno niimero de casos. Dentro de ellos,
tres pacientes se beneficiaron de aspiracion,
con buenos resultados. Sin embargo, se debe
notar que las lesiones extensas tienen mayor
tendencia a recurrir. En casos refractarios, la
esclerosis con doxiciclina y talco se ha utiliza-
do con resultados satisfactorios.'” Las lesiones
crénicas con la presencia de una capsula
fibrosa implica que la lesion probablemente
recidivard, por lo tanto, la cirugia abierta esta
recomendada en esos casos. Las indicaciones
absolutas de intervencién quirdrgica son la
infeccién profunda, la necrosis cutédnea grave
o la asociacién con una fractura abierta; den-
tro de las indicaciones relativas se encuentran
las lesiones sintomaticas y las asociadas con
fracturas cerradas que requieren intervencién
quirdrgica.'?

CONCLUSION

A pesar de que no existe un consenso de ma-
nejo universalmente aceptado, el conocimiento
de esta entidad y el diagnéstico temprano son
esenciales para decidir un manejo conservador

Tabla 1: Clasificacion de Mellado de la lesion de Morel-Lavallée

basado en los hallazgos de la resonancia magnética.

Tipo 3.
Tipo 2. Hematoma Tipo 4.

Tipo 1. Hematoma cronico Laceracion Tipo 5. Tipo 6.

Seroma subagudo  organizado cerrada  Pseudonodular Infectado

Morfologia Laminar Oval Oval Linear Redondo Tracto sinusal

variable
Cépsula Ocasional Delgada Gruesa Ausente  Delgado/grueso Grueso
Seflal en T1 ~ Hipointenso Hiperintenso  Intermedio  Hipointenso Variable Variable
Seflal en T2  Hiperintenso Hiperintenso  Heterogéneo Hiperintenso Variable Variable
Mejoria Ausente Variable Interno/ Variable Interno/ Interno/

periférico periférico periférico

Tomado de: Dawre et al.!2
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o0 no invasivo eficiente. En el caso de diagnés-
tico retardado o para lesiones muy extensas, el
desbridamiento abierto demuestra los mejores
resultados.
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Quiste epidermoide en bazo errante

simulando tumor ovarico

Brenda Guadalupe Reyna Lopez,”

Epidermoid cyst in wandering spleen simulating ovarian tumor

Carlos David Marin Sierra,} Martha Alejandra de la Torre Ortiz,”

RESUMEN

Introduccion: el bazo errante es una rara condicién médica
en la que el bazo se desplaza a cualquier sitio de la cavidad
abdominal. Con una tasa de incidencia menor a 0.2%,
afecta principalmente a mujeres jovenes. Presentaciéon de
caso: femenino de 16 afios con dolor abdominal crénico y
aumento del perimetro abdominal. Se realiza laparotomia
exploradora, encontrando un bazo errante con un quiste
epidermoide de 9 x 8 cm. Se efectiia esplenectomia y,
posteriormente, se obtiene evolucién postquirtrgica favo-
rable. Conclusiones: el bazo errante tiene una presentacion
clinica variable, inespecifica y el diagnostico suele basarse
en estudios de imagen. Las complicaciones pueden incluir
obstruccion intestinal, trombosis venosa portal, torsiones
del pediculo. El tratamiento consiste en esplenectomia
o esplenopexia dependiendo de la situacion clinica y la

evidencia de complicaciones.

INTRODUCCION

| bazo errante o ptésico es una anomalia

anatémica caracterizada por la migracién
del bazo a cualquier sitio de la cavidad abdo-
minal, secundario a laxitud de los ligamentos
que lo fijan, lo que condiciona hipermovilidad
e incluso torsion del pediculo esplénico.!
Con apenas 500 casos descritos alrededor del
mundo, tiene una tasa de incidencia menor
a 0.2%, con predominio en el sexo femenino
y presentacion de sintomas entre los 20 y 40
anos de edad.?

Luis Manuel Gudifio Amezcua,’ Alan Aaron Saucedo Sabas

ABSTRACT

Introduction: wandering spleen is a rare medical condition
with an incidence rate of less than 0.2%, where the spleen
moves from its normal position to another location in the
abdominal or pelvic cavity, affecting primarily young
women. Presentation of case: this case involves a 16-year-
old teenager who experienced chronic abdominal pain
with an increased abdominal diameter. An exploratory
laparotomy was performed, where a wandering spleen was
found in the pelvis with an epidermoid cyst measuring 9
8 cm. A splenectomy was performed, and the patient had a
favorable postoperative recovery. Conclusions: wandering
spleen is a poorly understood condition with a variable
and often nonspecific clinical presentation, a diagnosis
typically relies on imaging studies. Complications may
include intestinal obstruction, portal venous thrombosis,
and torsion of the vascular pedicle. Treatment options
may involve splenectomy or splenopexy, depending on the
clinical situation and evidence of complications.

Esta anomalia puede presentar patolo-
gfas intrinsecas al 6rgano como los tumores
quisticos. Se clasifican en parasitarios y no
parasitarios, estos tltimos se dividen en quistes
verdaderos; con revestimiento trabeculado
epitelial epidermoide, transicional o mesote-
lial, y pseudoquiste, cuando carecen de él.3
Los quistes verdaderos son causados por un
defecto en la migracion mesotelial causando
atrapamiento del mesotelio peritoneal en los
surcos esplénicos. Las células epiteliales suelen
ser positivas para CA 19-9 y antigeno carcino-
embrionario, pudiendo elevar estos marcadores
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Figura 1: Tomografia abdominopélvica contrastada de cortes axiales. A) Au-
sencia de bazo en cuadrante superior izquierdo. B) Corte axial a nivel umbi-
lical donde se reporta como imagen ovalada dependiente de anexo izquierdo,
desplazando utero y asas intestinales, con componente solido (asterisco rojo)
y quistico que muestra reforzamiento a la aplicacion de medio de contraste,
componente sélido de 121 x 43 x 90 cm y componente quistico de 90 x 90 x
91 mm (se puede observar imagen correspondiente a bazo por caracteristicas
anatdmicas con presencia de un quiste). C y D) Se observa componente quis-
tico (asterisco azul) que se encuentra en hueco pélvico.

49

de manera sérica, sin representar potencial de
malignidad, observandose un revestimiento
liso de color blanco o gris y contenido liquido
de caracteristicas variables. Suelen ser asinto-
maticos, a excepcion de quistes grandes que
producen sintomatologia por compresion a
6rganos adyacentes.?

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 16 afos,
sin antecedentes patolégicos, quirlrgicos ni
trauméticos, valorada por el Servicio de Gine-
cologfa por presentar aumento de volumen ab-
dominal a nivel de cuadrante inferior izquierdo
de seis meses de evolucion, asociado con dolor
crénico intermitente de un mes de evolucién
sin relacion al ciclo hormonal.

A la exploracion fisica se logra palpar tumor
delimitado, mévil, de aproximadamente 9 x 8
cm en cuadrante inferior izquierdo, sin datos de
irritacién peritoneal, se complementa abordaje
con laboratorios en los que se reporta biometria
hematica y quimica sanguinea dentro de para-
metros normales, Ca-125 17 U/ml, tomografia
abdominopélvica que reporta imagen compleja
dependiente de ovario izquierdo (Figuras 1y
2). Se decide realizar laparotomia explorado-

Figura 2: Tomografia abdominopélvica contrastada en la cual podemos realizar seguimiento de arteria esplénica
hasta su origen en el tronco celiaco. Diferentes cortes en donde se muestra con flecha roja el seguimiento de la arteria
esplénica.
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ra electiva, donde se encuentra presencia de
bazo errante a nivel pélvico con quiste de 9
X 9 cm (Figuras 3 a 5), se realiza evisceracion
de bazo y drenaje de quiste, obteniendo 480
cm? de contenido cetrino. Se solicita apoyo
transoperatorio al Servicio de Cirugia General
para la realizacion de esplenectomia, la cual se
lleva a cabo con éxito. Utero, anexos y resto
de visceras sin alteraciones. Evolucién posto-
peratoria adecuada, con egreso a las 24 horas
de su ingreso, continuando con protocolo de
paciente postesplenectomizado por externo.

Figura 3: Se observa bazo errante posterior a drenaje de
quiste a través de incision de Pfannenstiel.

Figura 4: Se observa laxitud de ligamentos esplénicos.

Reyna LBG y cols. Quiste epidermoide en bazo errante

Figura 5: Pieza quirtrgica.

En el reporte histopatolégico se describe
bazo de 15 X 6 X 5 cm con quiste epider-
moide (epitelio escamoso estratificado no
queratinizante) de 8 cm con superficie interna
trabeculada (Figura 6).

DISCUSION

El bazo errante no tiene etiologia clara, existen
factores congénitos, como anormalidades en el
desarrollo del mesogastrio dorsal que causa au-
sencia o malformacion de los ligamentos espléni-
cos, y factores adquiridos, como esplenomegalia,
factores hormonales por embarazo, debilidad de
la pared abdominal e incluso causas infecciosas.*

El cuadro clinico cuando se presenta sin-
tomético suele ser inespecifico, por lo que los
estudios imagenol6gicos juegan un importante
papel en el diagndstico y de sus complicacio-
nes. La tomografia abdominal contrastada es
considerada el mejor estudio, aunque también
pudiera ser Gtil el ultrasonido de abdomen. A
menudo se identifica por su forma caracteristica
de “coma”, sin observar el bazo en el cuadrante
superior izquierdo; seguir el trayecto de los
vasos esplénicos puede ayudar a identificar
correctamente el bazo errante (Figuras 2y 7).2

La presentacion puede ser variable desde
un hallazgo incidental, un tumor abdominal,
abdomen agudo, incluso simular otras patolo-
gias,”> como en nuestro caso, el cual fue repor-
tado erréneamente como tumor anexial. Entre
las complicaciones se puede presentar torsion
del pediculo vascular esplénico, lo cual puede
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Figura 6: A) Espécimen de esplenectomia de 15 x 6 x 5 cm, peso de 167.5 gramos, con formacion quistica en un extremo de 8 cm de didmetro
con superficie interna trabeculada. B-C) Formacion quistica con una capsula fibrosa gruesa y una superficie interna tapizada por epitelio escamo-
so estratificado no queratinizante sin atipia. El parénquima presenta una pulpa roja con sinusoides con cambios por lisis. Pulpa blanca formada

por foliculos linfoides secundarios sin atipia.

Figura 7: Tomografia abdominopélvica contrastada en reconstruccion 3D, se ob-
serva el trayecto de la arteria esplénica.

provocar un infarto esplénico y/o trombosis
de la vena esplénica, y dentro de las compli-
caciones mas raras se ha descrito obstruccién
intestinal por compresién, trombosis venosa
portal, vélvulo gastrico e incluso asociacién con
vélvulo de cola de pancreas.*>

El tratamiento recomendado ha cambiado
con el tiempo, si se encuentra un bazo errante
de manera intraoperatoria, se tiene la opcién
de realizar esplenectomia o esplenopexia. En
los dltimos anos, lo recomendado era realizar
esplenectomia, pero el creciente conocimiento
del papel de la funcién del bazo y los riesgos
de realizar esplenectomfa, ha hecho que se

recomiende destorsién y esplenopexia como
opcién terapéutica, cuando no exista evidencia
de infarto, trombosis o hiperesplenismo.>®

Dada a la baja incidencia de los quistes
esplénicos, la literatura disponible se compone
de series de casos con poca evidencia de alta
calidad sobre el tratamiento éptimo, actual-
mente se establece dependiendo su etiologia,
presentacién y tamaio del quiste.

Se ha indicado el manejo quirtrgico debido
a la posibilidad de presentar complicaciones,
como ruptura, hemoperitoneo, peritonitis
quimica o formacion de abscesos. Se reporta
un riesgo de ruptura de 25%.%” Con base en
este riesgo, anteriormente se recomendaba
manejo conservador mediante observacion a
los quistes asintométicos de menos de 5 cm, y
manejo quirdrgico en quistes mayores de 5 cm
o que presenten sintomatologia.? Sin embargo,
en un estudio retrospectivo realizado en 115
pacientes, observaron que existe una baja tasa
de complicaciones (1/115) relacionada con los
quistes esplénicos, y que no existe evidencia
que respalde un limite de 5 cm, por lo que
sugieren que el tamafo del quiste no se utilice
como criterio de manejo quirdrgico, y que éste
se reserve para quistes sintométicos indepen-
dientemente de su tamano.”

Se sabe que la aspiracién percutdnea de
quistes sintomaticos tiene una tasa alta de recu-
rrencia y la esplenectomia total, abierta o lapa-
roscopica evita la recidiva de la lesién, pero con
el riesgo de complicaciones por alteracién en la
funcién inmunolégica, por lo que la tendencia
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actual es un manejo preservador de tejido, me-
diante esplenectomia parcial, marsupializacién
del quiste o fenestracion del quiste.>”

En el caso presentado se asociaron dos
patologias poco frecuentes, quiste esplénico
con bazo errante; un quiste de mas de 5 cm,
que causaba sintomatologia por compresién,
siendo lo ideal en esta circunstancia realizar
una esplenectomia total.

CONCLUSIONES

Al ser una entidad poco frecuente y de dificil
diagnéstico clinico, el diagndstico por imagen,
principalmente tomografia computarizada, es
de suma importancia, considerando variantes
anatémicas, asi como una adecuada relacién
clinica e imagenoldgica. Ademas, los cirujanos
deben estar familiarizados con los procedi-
mientos quirdrgicos conservadores de bazo
y siempre que sea posible preservar el bazo
dejando la esplenectomta total cuando exista
complicaciones o riesgo en el resultado del
procedimiento.

En caso de presentar complicaciones, el
diagnéstico precoz y una atencién quirdrgica
son la mejor garantia para preservar el bazo.
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Dos casos de cirugia experimental en
San Luis Potosi en el siglo XIX

Two cases of experimental surgery in San Luis Potosi in the 19th century

Carlos Agustin Rodriguez Paz"

RESUMEN

Describimos dos estudios de cirugia experimental realiza-
dos en modelos animales vivos en San Luis Potosi en el
siglo XIX. El primero efectuado por el Dr. J. Piernas, que
aparecié en la revista “Northwest Medical and Surgical
Journal”’; educado en medicina en el Hospital de la Caridad
de Nueva Orleans hacia 1850, envi6 su propuesta de operar
por viviseccion sin antisepsia en ovejas a fin de tratar los
aneurismas por medio de ligadura selectiva arterial a fin de
formar un coagulo con revisiones semanales; no obedece a
una escuela quirtrgica especifica siendo un evento asilado
en nuestra capital estatal. El segundo evento mejor organi-
zado fue realizado por el Dr. G. Pagenstecher para probar
una técnica de reparacion intestinal secundaria a trauma
abdominal con éxito en perros en 1894. Aunque eventos
aislados el uno del otro, son dos antecedentes valiosos
de las inquietudes de innovacion quirurgica de nuestros
cirujanos que consolidaron hasta 1916 con la escuela de
cirugia experimental del Dr. Dario Fernandez.

ABSTRACT

We describe two studies of experimental surgery performed
on live animal models in San Luis Potosi in the 19th
century. The first one was performed by Dr. J. Piernas,
who appeared in the magazine “Northwest Medical and
Surgical Journal”, educated in medicine at the Charity
Hospital in New Orleans around 1850, and sent his
proposal to operate by vivisection without antisepsis in
sheep in order to treat aneurysms by means of selective
arterial ligation to form a clot with weekly check-ups; it
does not obey a specific surgical school, being an isolated
event in our state capital. The second best organized event
was performed by Dr. G. Pagenstecher to test a technique
of intestinal repair secondary to abdominal trauma
successfully in dogs in 1894. Although isolated events
from each other, they are two valuable antecedents of the
concerns of surgical innovation of our surgeons that were
consolidated until 1916 with the school of experimental
surgery of Dr. Dario Ferndndez.

INTRODUCCION

La cirugfa experimental, si la concebimos
como la serie de manipulaciones en tejidos
diferentes a los de los seres humanos, en donde
probamos la posibilidad de una nueva técnica
o recurso de la técnica operatoria,’ podremos
afirmar que el inicio de estas propuestas sur-
gi6 con John Hunter a finales del siglo XVIII al
injertar tejido animal en lugares diferentes;
posterior a los estudios de Claude Bernard entre
1830 a 1850, se dio una tendencia por realizar
confirmaciones de las funciones fisiolégicas
de los seres vivos por medio de las llamadas
vivisecciones,* hoy ya proscritas al ser un acto

en donde se confirmaba una funcién con
base en ver dicho fenémeno tendiendo al ser
experimental (perro, gato, etcétera),” lo cual
no constituy6 una propuesta de innovacién en
terapéutica quirdrgica, pero que en definitiva si
motivé a que los cirujanos hicieran propuestas
de este tipo basados en las técnicas descritas
por Bernard, llegando al desarrollo de propues-
tas como las de Rokitansky o Theodor Billroth
en Alemania.® México tuvo su abierta incorpo-
racion a este movimiento con las propuestas ya
descritas por el Dr. Luis Padilla-Sénchez” y por
el Dr. Dario Fernandez Fierro desde 1917 en
nuestro pafs,®’ dejando una escuela en inno-
vacion e investigacion quirdrgica que perdura
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hasta nuestros dias. Aunque nuestro objetivo
es describir dos experiencias mexicanas reali-
zadas en cirugia experimental en el siglo XIX,
también muestra la posibilidad de encontrar en
fuentes no exploradas respecto de propuestas
innovadoras en el ambiente quirdrgico de
nuestro pais y el resto del mundo en esta era,
poco analizadas para estas disciplinas.

MANEJO DE ANEURISMAS
EXPERIMENTALES EN OVEJAS

El articulo apareci6 en la revista norteamericana
Northwest Medical and Surgical Journal en 1852
(Figura 1). Referente del autor mencionado
como J. Piernas no refiere si fue médico mexi-
cano, cubano o norteamericano, tan sélo que
practicé en las salas del Hospital de la Charity
de New Orleans (Figura 2) como estudiante; '
dicho hospital fue fundado en 1727 por jesui-
tas."" Tampoco tengo referencia en los libros
de historia de la medicina en San Luis Potosf

L ATURE ON ANTNALE

Figura 1: Portada del articulo original del Dr. J. Piernas
que aparecid en la revista Northwest Medical Surgical
Journal en 1852.7

HUWAHELEAYE CIANTT TAFITIL.

Figura 2: Imagen de litografia de la revista Northwest
Medical and Surgical Journal del entonces Hospital de
la Caridad de Nueva Orleans en 1852.

respecto de un Dr. ). Piernas que ejerciera en
nuestro estado en ese tiempo,'*'* sin tener
tampoco referencia si trabajé en nuestro Hos-
pital de San Juan de Dios.'® La descripcion de
los aneurismas inicié en New Orleans en 1844
en la revista New Orleans Medical Journal con
el articulo del Dr. M. Malgaigne (1806-1865)
de Francia en una ligadura exitosa en dicho afo
de la arteria iliaca externa traducido del francés
al inglés,'® y un articulo del mismo Hospital de
la Caridad de Nueva Orleans de 1846 editado
por A. J. Wedderburn,'” pero existe un articulo
reproducido de Dr. G. W. Norris del Hospital de
Philadelphia quien describié desastrosos resul-
tados de dicha ligadura, incluyendo sangrados
y amputaciones que llevaron a la muerte los
pacientes en esos mismos afos,'® sin encontrar
mds datos respecto del origen de esta iniciativa
por el Dr. J. Piernas, queda sin evidencia en
donde surgi6 la influencia para esta iniciativa,
ya que los articulos de la revista en donde él
estudio medicina (Universidad de Luisiana)
se centran al manejo de abscesos hepdticos,
esplenomegalia (habla incluso de un estalla-
miento espontdneo), entidades cerebrales, el
control de la fiebre amarilla (que merece un
trabajo de investigacion respecto a monitoreo
epidemioldgico sobre este mal en el siglo XIX),
muy en especial cuando los indices se elevan
en Cuba y Veracruz, imagino que por la rele-
vancia del comercio en dichos puertos.'” Tam-
poco encontré indicios de una escuela o linea
quirdrgica de cirugia experimental; la revista
cambié de nombre en 1846 de New Orleans
Medlical Journal agregando el de New Orleans
Medical and Surgical Journal que se generd
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en el Hospital de la Caridad de New Orleans.
Sélo existe en 1848 un apasionado articulo
donde apoya vehementemente las teorfas de
los cambios del tejido de Bichat y mencionan
una vez las propuestas quirdrgicas experimen-
tales de John Hunter;?° es lo dnico en lo que
podria basar esta propuesta tan innovadora.
La Gnica posibilidad es que en el Hospital de
la Caridad de Nueva Orleans se discutieran los
experimentos y propuestas de John Hunter res-
pecto al manejo de aneurismas,” pero no tengo
un sustento, salvo los articulos que describi de
casos de aneurismas comentados en la revista
de dicho hospital.

Es factible que en esa era, cuando los médi-
cos fueron itinerantes, se establecié un tiempo
en nuestra capital potosina y de ahf siguié un
rumbo no definido como otros médicos de su
época.’’!

En el articulo, J. Piernas describié que
opero tres ovejas vivas, usando sus carétidas y
femorales (ambas), realiz6 en las cuatro arterias
una ligadura simple, a los ocho dias reintervino,
retiro la ligadura y cort6 por debajo la arteria,
descubriendo que tenfa un coagulo firme y s6-
lido por arriba de la ligadura. Lo mismo hizo en
dos perros y un ternero y otras dos ovejas con
idénticos resultados. No menciona la técnica
de abordaje o si usé antisepsia ya que tampoco
se describe proceso supurativo.'???

RESECCIONES EXPERIMENTALES
EN PERROS

El Dr. Gustavo Pagenstecher y el Dr. Uzueta,
a finales del siglo XIX, a fin de dar respuesta a
los casos de lesién de trauma abdominal, deci-
dieron practicar este procedimiento en perros,
segln el Dr. Quijano Pitman descrito en su libro
de la historia de la cirugfa en San Luis Potosi;
dicha experiencia fue descrita en las memo-
rias del Congreso Mexicano de Medicina,'
con veinticinco perros operados en 1894, lo
cual sirvié de lugar de entrenamiento para los
interesantes casos de reparacion intestinal,”’
como el que describié dicho autor de origen
aleman al hacer el reporte de un adolescente
con lesién por arma punzocortante donde re-
sec de acuerdo a la irrigacion de las arcadas,
cubrié siempre con frazadas htimedas estériles,
realizar una anastomosis termino terminal con
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puntos en “Z” en un plano y para reforzar usan
los recientemente descritos botones de Mur-
phy?* pero, para el caso de una anastomosis
en un adolescente cambié este aditamento
que era fabricado en ldmina de metal hueco,”
por hueso descalcificado denominados botén
de Frank.”* Estas técnicas tardarian en ser
aceptadas en todo el mundo,”® pero que en
menos de 20 afos serfan de amplio uso en la
Revolucién Mexicana por nuestros cirujanos.?”
No se especificé el lugar o local en donde se
realizaron estos procedimientos en nuestra
ciudad potosina.

CONCLUSIONES

Es interesante que estos dos procedimientos
fueron realizados en San Luis Potosf hacia 1850
y siendo la siguiente ocasién que un médico
realizara otro procedimiento de cirugfa experi-
mental en animales en 1890 por el Dr. Gustavo
Pagenstecher.”* Hasta la segunda década del
siglo pasado no existié un sistema documen-
tado de practica de cirugia experimental en
nuestro pais, por ello la relevancia de estos
dos casos en nuestras referencias quirdrgicas
mexicanas, hasta la época documentada por
el Dr. Dario Ferndndez,”?® por lo cual cobra
relevancia estos dos procedimientos del siglo
XIX, los dos en San Luis Potosi. No existe en
el primero una conexién con una tendencia
o escuela quirdrgica a realizar trabajos expe-
rimentales en perros, sélo la influencia de los
articulos franceses que llegaron al Hospital de
la Caridad antes de 1850. El caso del Dr. Pa-
genstecher, en cambio, tuvo la influencia de la
escuela quirdrgica alemana de finales del siglo
XIX'y es facilmente reconocible la técnica ab-
dominal implementada. De una u otra forma,
no se encuentran por ahora mas descripciones
de cirugia experimental en el siglo XIX al menos
de las resefias de los Dres. Alcantara Herrera®” y
Heliodoro-Valle,*" salvo estos casos que hemos
tenido el gusto de compartirles.
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dio. Agregar un titulo corto para las paginas in-
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aleatorizado o control.)
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cion, objetivo, material y métodos, resultados y
conclusiones; en espafol y en inglés, con pala-
bras clave deben corresponder a las aceptadas
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d)

e)

g)

h)
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Introduccidn: Describe los estudios que permi-
ten entender el objetivo del trabajo, mismo que
se menciona al final de la introduccidon (no se
escriben aparte los objetivos, la hipdtesis ni los
planteamientos).

Material y métodos: Parte importante que debe
explicar con todo detalle cdmo se desarrollé la
investigacidn y, en especial, que sea reproduci-
ble. (Mencionar tipo de estudio, observacional o
experimental.)

Resultados: En esta seccién, de acuerdo con el
disefio del estudio, deben presentarse todos los
resultados; no se comentan. Si hay cuadros de
resultados o figuras (graficas o imagenes), deben
presentarse aparte, en las Ultimas paginas, con
pie de figura.

Discusion: Con base en bibliografia actualizada
que apoye los resultados. Las conclusiones se
mencionan al final de esta seccién.

Bibliografia: Debera seguir las especificaciones
descritas mas adelante.

Numero de paginas o cuartillas: un maximo de
12. Figuras: 5-7 maximo, las cuales deberan ser
originales.

Reporte de caso clinico de 1 a 5 casos. Serie de casos
6 0 mas casos clinicos.

a)

b)

d)
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Autoria o autores: Se recomienda incluir cinco
autores como maximo que hayan participado en
la elaboracion del articulo o manuscrito y no sélo
en el manejo del paciente. Los demas deberdn
anotarse en la lista de agradecimientos.

Titulo: Debe especificar si se trata de un caso cli-
nico o una serie de casos clinicos.

Resumen: Con palabras clave y abstract con key
words. Debe describir el caso brevemente y la
importancia de su publicacién.

Introduccién: Se trata la enfermedad o causa atri-
buible. Se destaca lo mas relevante de la literatura
médica respecto del caso clinico en forma resumida.
Presentacion del (los) caso(s) clinico(s): Des-
cripcion clinica, laboratorio y otros. Mencionar
el tiempo en que se reunieron estos casos. Las
figuras o cuadros van en hojas aparte.
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f) Discusion: Se comentan las referencias bibliogra-
ficas mas recientes o necesarias para entender la
importancia o relevancia del caso clinico.

g) Numero de cuartillas: maximo 10. Figuras: 5-8.
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b) Resumen: En espafiol y en inglés, con palabras
clave.
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Carta al editor: Esta seccidon es para documentos de
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garlo y marcar cada uno de los apartados conforme se vaya cubriendo cada requisito de
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bajo.
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texto:
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1) Introduccién,

2) Objetivos,

3) Material y métodos,
4) Resultados y

5) Conclusiones.

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

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

Texto

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

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

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

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

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

Reconocimientos

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

Referencias

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

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

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

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

Ejemplos, articulo de publicaciones periddicas,
hasta con seis autores:
Ohlsson J, Wranne B. Non invasive as-

sessment of valve area in patients with aortic
stenosis. J Am Coll Cardiol. 1986;7:501-508.

Siete 0 mas autores:

San-Luis R, Munayer J, Aldana T, Acosta JL,
Ramirez H, Campos A et al. Conexidn ve-
nosa pulmonar andmala total. Cinco afios
de experiencia. Rev Mex Cardiol. 1995; 6:
109-116.

Libros, anotar edicion cuando no sea la primera:

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

Capitulos de libros:

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

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

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

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

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

o pies de figura deberan ser numeradas de acuerdo
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La informacién que contengan no se repite en el tex-
to o en las figuras. Como maximo se aceptan 50 por
ciento mas uno del total de hojas del texto.

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

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

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

Figuras

O
U

No tiene.

Si tiene.
Numero (con letra):

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

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

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

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

Fotografias

U
U

No tiene.
Si tiene.

Numero (con letra):

En color:

O

0

Seran de excelente calidad, blanco y negro o en color.
Las imagenes deberan estar en formato JPG (JPEG),
sin compresién y en resolucidn 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.



Cirujano General * Instrucciones para los autores

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 cesién 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 electrdnico 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 autdgrafa.

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

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

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

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

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

Free Medical Journals
http://www.freemedicaljournals.com/f.php2f=es

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

Biblioteca del Instituto de Investigaciones Biomédicas,
UNAM

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

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

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

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

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

Fundacion Ginebrina para la Formacién y
la Investigacion Médica, Suiza

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

libre.htm

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

Google Académico
https://scholar.google.es

Wissenschaftszentrum Berlin fiir

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

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

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

Bielefeld, Alemania
https://ub-bielefeld.digibib.net/eres

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

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

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

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

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

Scielo México
http://www.scielo.es

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

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

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

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

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