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Editorial

Recomendaciones para la escritura efectiva
de articulos cientificos: herramientas para el
analisis estadistico (SPSS y Epi Info™)

Recommendations for the effective writing of scientific articles:
tools for statistical analysis (SPSS and Epi Info™)

Denzil Eduardo Garteiz-Martinez

* Editor en Jefe de la Revista Mexicana de Cirugia Endoscdpica. Hospital Angeles Lomas, Huixquilucan.
Meéxico. Cirujano General, MSc, FACS. ORCID: 0000-0002-8479-4076

Queramos o no, los cirujanos estamos inmersos en el
mundo de la Medicina Basada en Evidencias y, por lo tanto,
debemos utilizar las herramientas basicas de la estadistica
cuando presentamos nuestros trabajos en un congreso o en
una revista. La estadistica no s6lo nos ayuda a comprender
mejor los resultados de la investigacién, sino que fortalece
la validez del estudio y eleva la calidad de los carteles,
videos o manuscritos presentados.

Salvo la descripcién de un caso clinico (que tiene una
baja calidad de evidencia clinica), todos los demas tipos
de manuscrito cientifico deben ir acompafnados por el
andlisis estadistico de las variables estudiadas. En este
editorial se describen brevemente dos de las plataformas
mas amigables que, para este efecto, pueden ser de gran
utilidad para los autores.

El SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), de-
sarrollado por la compafifa IBM®," es quizd el programa
de andlisis estadistico mayormente utilizado en las ciencias
médicas y comtnmente citado en la seccién de Material
y métodos de los trabajos serios. Tiene la capacidad de
analizar bases de datos con millones de registros y cientos
de variables de modo sencillo y rapido. Incluye desde el
andlisis de estadistica descriptiva basica hasta las diversas
opciones de estadistica inferencial mas complejas. Emite

una amplia variedad de tablas, gréficas y figuras que facilitan
la presentacion de los resultados de la investigacién en un
manuscrito o un cartel. Su uso es relativamente sencillo y
existen infinidad de tutoriales y manuales** en linea que
sirven para iniciarse con su uso, si es que los autores no estan
familiarizados con el sistema. La tinica desventaja es el costo
de la licencia para descargar los programas, pero existen
varias opciones (para estudiantes, profesores, investigadores,
instituciones, etcétera) que ayudan a solventar el gasto. Para
los autores que planean hacer trabajos de investigacién de
forma mas continua y de mayor calidad académica, ésta es
una excelente plataforma que vale la pena adquirir.

Sin embargo, para aquéllos que inician en el proceso
de las ciencias y empiezan a realizar trabajos sencillos,
existe una opcion gratuita conocida como Epi Info™.* Esta
plataforma, desarrollada por los CDC (Centers of Disease
Control and Prevention) fue elaborada con un alto rigor
cientifico y con la principal finalidad de ser accesible a la
mayor cantidad de investigadores posible. Es igualmente
atil para el andlisis estadistico descriptivo e inferencial y
tiene adicionalmente un formato para crear cuestionarios
y bases de datos que es muy practico.”*

Ambos sistemas son compatibles con las tradicionales
hojas de célculo de Excel® y pueden exportar o importar

Correspondencia: Dr. Denzil Eduardo Garteiz-Martinez
E-mail: denzilgarteiz@yahoo.com

Citar como: Garteiz-Martinez DE. Recomendaciones para la escritura efectiva de articulos cientificos: herramientas para el analisis estadistico
(SPSS'y Epi Info™). Rev Mex Cir Endoscop. 2024; 25 (1-4): 5-6. https://dx.doi.org/10.35366/118799
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1. Pregunta 2. Variable 3. Grupos 4, Distribucion 5. Prueba
Independiente > 2 »  y?/Fisher
Analisis : < Independiente 30> > 2RXC
de frecuencias Dependiente 2 > 42 McNemar
Dependiente > 30> » Q Cochran
_ > ZTest
- 1 >t Student
Independiente 2 — Normal — t Student
Independiente 2 —— Anormal —» UMW/Wilcoxon
Analisis de diferencias Independiente 30> ———> Normal —> ANOVA
Entre variables Independiente 30> ———» Anormal —» Kruskal Wallis
Dependiente 2 ————— > Normmal —>» tPareada
Dependiente 2 —— Anormal —» Wilcoxon SR
Dependiente 30> —— » Normal —» ANOVA
Dependiente 30> ——» Anormal —» Friedman
Pearson/PHI

. . ] ____— Normal —»
Andlisis de relacion entre variables —\
Anormal

Prediccion de eventos

— Spearman

Regresion lineal

Figura 1: Algoritmo para seleccion de pruebas de estadisticas.

informacion de bases de datos elaboradas previamente.
Ambos son compatibles con la mayoria de los sistemas de
cémputo de Microsoft, Android e iOS. Ambos han sido
validados y son utilizados por autores a nivel internacional
con aceptacion en la mayorfa de las revistas cientificas.
Claro que los programas no funcionan automaticamente,
el autor o investigador debe tener nociones basicas de esta-
distica y se sugiere tener experiencia en metodologfa de la
investigacién para poder sacar provecho de estas herramien-
tas. Todo trabajo de investigacién debe tener un adecuado
planteamiento, una hipétesis correspondiente, una idea
clara de cudles son sus variables, una ordenada disposicion
de la informacién en una base de datos y, finalmente, una
correcta seleccién de las pruebas estadisticas necesarias
para ser analizados de acuerdo al tipo de estudio propuesto.
Aunque no es motivo de este editorial entrar en deta-
lle sobre todos estos temas, se incluyen dos articulos de
referencia’® y un pequefo algoritmo (Figura 1) que les
puede facilitar la toma de decisiones en la seleccién de las
pruebas estadisticas mas comunes. Mas adelante iremos
profundizando en algunos de estos contenidos. Aquellos
autores interesados en enviar articulos a nuestra revista,

6 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

sugerimos revisar estas referencias y emplear alguno de
estos sistemas (u otros equivalentes) para complementar
el andlisis de sus resultados.
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Articulo original

Presentacion y evaluacion de la resistencia del nudo
extracorporeo H. Judrez para uso en cirugia laparoscopica

Presentation and evaluation of the resistance of the extracorporeal
H. Judrez knot for use in laparoscopic surgery

Gerardo E Gil-Hernandez,* Javier Garcia-Alvarez*

* Universidad Justo Sierra. ORCID: 0009-0007-5805-7594
 Academia Mexicana de Cirugia. Miembro Fundador de la Asociacion Mexicana de Cirugia General, Asociacion
Mexicana de Cirugia del Aparato Digestivo y de la Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscopica.

RESUMEN

Introduccion: el atado de suturas laparoscépicas en la cavidad es un
gran desafio. Un nudo debe asegurar la aproximacién de los tejidos, ser
sencillo, rapido, resistente y seguro. Existen diferentes nudos y pocos
con pruebas de su resistencia. Dentro del Hospital Juarez de México
el Dr. Javier Garcia Alvarez disefi¢ un nudo facil de elaborar, corredizo
y que no requiere de mas anudados; bautizado como nudo H. Juérez.
Objetivo: comprobar sobre un modelo neumatico que el nudo es resis-
tente, no se desliza y es facilmente realizable, por lo que se puede usar
con seguridad en cirugia laparoscopica. Material y métodos: mediante
un dispositivo de presion neumatica se realiz6 el nudo H. Juarez alrede-
dor del caucho y se insufl6 hasta 300 mmHg. Se observo si el nudo se
deslizaba, rompia o no se modificaba, probando los materiales prolene,
&cido poligliclico y catgut crémico, en calibre del 000, 50 veces con
cada material. Resultados: con el &cido poliglicolico, en 96% de los
casos no hubo cambio a los 300 mmHg. En 4% se corrié después de
los 250 mmHg. El catgut crémico 000, en 100% de los casos se rompid
por arriba de 150 mmHg. Con el prolene 000, en 60% de las pruebas
el nudo se corri6 por arriba de los 280 mmHg y por debajo de los 200
mmHg no sufrié modificaciones y 0% rupturas. Conclusiones: el nudo
H. Juérez tiene resistencia del 100% en estructuras que no rebasen los
150 mmHg. Con la seleccién adecuada del material esta cifra puede
subir hasta los 300 mmHg sin sufrir cambios, deslizarse o romperse. No
recomendamos el uso de catgut cromico para la realizacion de este nudo.

Palabras clave: nudos, laparoscopia, nudo H. Juarez.

ABSTRACT

Introduction: tying laparoscopic sutures is a great challenge. A knot must
ensure the approximation of the tissues, be simple, fast, resistant and
safe. There are many knots with a few proof of their resistance. Within
the Juarez Hospital in Mexico, Dr. Javier Garcia Alvarez designed a
knot that was easier to make, sliding and did not require more knotting,
called the H. Juarez knot. Objective: to verify on a pneumatic model that
the knot is resistant, does not slip and is easily performable, so it can
be used safely in laparoscopic surgery. Material and methods: using
a pneumatic pressure device, the H. Juérez knot will be made around
the rubber and blow it up to 300 mmHg and observe if the knot slides,
breaks or does not change, testing the materials prolene, polyglycolic
acid and chromic catgut, in 000 gauge, this 50 times with each material.
Results: polyglycolic acid in 96% of cases there is no change at 300
mmHg. In 4% it ran after 250 mmHg. The chromic catgut 000 in 100%
of the cases broke above 150 mmHg. Prolene 000, 60% of the tests the
knot breaks above 280 mmHg, below 200 mmHg it does not change, 0%
ruptures. Conclusion: the H. Juarez knot has a resistance of 100% in
structures that do not exceed 150 mmHg, with the appropriate selection
of the material this figure can rise to 300 mmHg without undergoing
changes, slipping or breaking. We do not recommend the use of chromic
catgut to tie this knot.

Keywords: knot, laparoscopy, H. Juarez knot.

Recibido: 19/01/2024. Aceptado: 29/09/2024.

Correspondencia: Gerardo E Gil Hernandez
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INTRODUCCION

Actualmente la cirugia laparoscopica es el abordaje mas
comin para el tratamiento de muchas enfermedades qui-
rdrgicas, abdominales y ginecolégicas. A pesar de esto, el
atado de suturas en la cavidad sigue siendo un gran desafio."?
Existen diferentes técnicas de nudos laparoscépicos dentro
de los cuales se clasifican en general en intra o extracorpé-
reos.> Un nudo debe asegurar la aproximacion de los tejidos,
ser sencillo, rapido, resistente y seguro. Hoy en dia existen
diferentes tipos de nudos, pero pocos cuentan con pruebas
de su resistencia.** Existen numerosos nudos extracorpéreos
siendo el mas popularizado y del cual hay més informacién
el Roeder. Otros muy cominmente usados son el Meltzer,
Bueb o Weston (Figura 1), y cada uno requiere ciertas habi-
lidades. Pero muchos nudos y/o modificaciones no cuentan
con informacién sobre su resistencia. De hecho en algunos
casos se considera al nudo Roeder como el menos seguro.’**
En el servicio de cirugia general dentro del Hospital Judrez
de México el Dr. Javier Garcia Alvarez jefe de posgrado del
servicio de cirugia general alrededor del afio 2000, pioneroy
entusiasta de la cirugia laparoscépica disené un nudo més facil
de elaborar, corredizo y que no requeria de mas anudados el
cual bautizé como nudo H. Judrez. Dicho nudo fue ensenado
de generacion en generacion de residentes y en la actualidad
muchos cirujanos egresados lo realizan en su préctica diaria.

Nuestra hipétesis basada en la experiencia de su uso,
es que el nudo H. Judrez (se explica su elaboracion en
la Figura 2) es resistente, no se desliza y es facilmente
realizable, por lo que se puede usar con seguridad en
cirugia laparoscépica.

MATERIAL Y METODOS

Se efectuaron pruebas fisicas para comprobar la hipétesis.
Mediante un dispositivo de presién neumatica (Figura 3) se

A

A B ’ C ’ D
Duncan Nicky’s
loop knot

Tennessee Roeder
slider knot

Figura 1: Nudos extracorpéreos.'
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realizé el nudo H. Judrez alrededor del caucho y se insuflé
hasta 300 mmHg. Se observé si el nudo se deslizaba, rom-
pia o no se modificaba, probando los materiales prolene,
acido poliglicélico y catgut crémico, en calibre del 000,
esto 50 veces con cada material. Se registr6 cada prueba
anotando los cambios sufridos.

RESULTADOS

Para el acido poliglicélico, en 96% de los casos se infl6
hasta la capacidad del equipo (300 mmHg), sin observar
cambios: no se corrid, deslizd o rompié. En 4% de los

1. i§

2. @
Figura 2: Elaboracién del nudo. 1y 2. Se realiza una doble lazada pa-
sando el cabo «A» sobre el cabo «B» con mano derecha hacia anterior.
3. El mismo cabo se pasa por detras de ambos cabos dos veces forman-
do dos triangulos. 4. El cabo «A» pasara entre ambos tridangulos previa-

mente formados. Sin perder traccion del cabo «B», se aprieta el nudo.
Dibujos por Amaya 2022.

T
{
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|

\t‘h‘ﬁ"‘c
Y

A ,
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F G H |
SMC Weston Meltzer Tayside
knot knot knot
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Figura 3: Sistema de insuflacion. Se puede apreciar sutura de acido
poliglicélico anudada con nudo H. Juérez bajo presion de 300 mmHg
sin cambios o deslizamientos. De manera artesanal se coloco un es-
fingobaumandmetro en un cilindro de caucho, cerrado en ambos extre-
mos y con una adaptacion para poder insuflar de manera sistematica
registrando la presion del interior.

casos se corrié después de los 250 mmHg. Para el catgut
crémico 000 en 100% de los casos se rompié por arriba
de 150 mmHg. En las pruebas de prolene 000 se observé
que en 60% de las pruebas el nudo se corrfa por arriba de
los 280 mmHg, por debajo de los 200 mmHg no sufrié
modificaciones y se observé 0% de rupturas.

DISCUSION

La seguridad de los nudos quirtrgicos es esencial. En
cirugia laparoscépica la falla de estos puede conllevar a
desastres quirrgicos,"* por lo que los nudos deben ser
reproducibles, sobre todo por cirujanos en formacién.®’
Ademas de cumplir con principios basicos de anudado,’
segln los resultados, el nudo H. Judrez tiene resistencia
de 100% en estructuras que no rebasen los 150 mmHg. A
esta presion es seguro ligar estructuras como el conducto
cistico con colelitiasis 16-9 mmHg® o la base apendicular
50-65 mmHg.? Con la seleccién adecuada del material,
este nudo puede alcanzar cifras de hasta los 300 mmHg
sin sufrir cambios, deslizarse o romperse.

No recomendamos el uso de catgut crémico para la
realizacion de este nudo extracorpéreo, ya que no corre
facilmente y es propenso a romperse cerca de 150 mmHg.

Muchos nudos extracorpéreos podrian tener la misma
eficacia y resistencia, pero no existe reporte o pruebas

Rev Mex Cir Endoscop. 2024; 25 (1-4): 7-9

de su medicién, aun asi coincidimos en que la fuerza
para romper o deslizar el nudo H. Judrez sélo se llega en
condiciones suprafisiolégicas, por lo que se comprueba
que es un nudo resistente. Serfa interesante realizar estas
mismas pruebas con otros tipos de nudos y comparar los
resultados entre si.

CONCLUSIONES

El nudo extracorpéreo para cirugia laparoscépica tipo
H. Judrez es un nudo resistente. Puede ser utilizado con
diferentes materiales como prolene o acido poliglicélico,
dependiendo de la necesidad del cirujano. No recomen-
damos su uso con material como el catgut.

AGRADECIMIENTOS

Agradecemos a Amaya Pérez Astrid por la realizacion de
los dibujos del nudo H. Judrez. A la Universidad Justo Sie-
rra por facilitar las areas para llevar a cabo el estudio y a
Martinez Pérez Luis por elaborar el dispositivo neumatico.

REFERENCIAS

1. Akintunde AR, Fasanu A, Chandra MS et al. Comparing
extracorporeal knots in laparoscopy using knot and loop.
World Journal of laparoscopic Surgery. 2014; 7: 28-32.

2. Shishkina A, Deane A, Lee SK et al. 8509 extracorporeal
knots in laparoscopy: modified Roeder’s knot. JMIG. 2022;
29: 5130.

3. Liceaga A, Fernandes LF, Romeo A. La regla del gladiador
romeo nudos, puntos y técnicas de anudamiento. Endo
Press. 2015.

4. Sedlack JD, Williams VM, DeSimone J, Page D, Ghosh BC.
Laparoscopic knot security. Surg Laparosc Endosc. 1996; 6:
144-146.

5. Drabble E, Spanopoulou S, Sioka E et al. How to tie
dangerous surgical knots: easily. Can we avoid this? BMJ
Surg Interv Health Technol. 2021; 3: e000091.

6. Burkhart SS, Wirth MA, Simonich M et al. Knot security
in simple sliding knots and its relationship to rotator cuff
repair: how secure must the knot be? Arthroscopy. 2000;
16: 202-207.

7. Sami Walid M, Heaton RL. Laparoscopy-to-laparotomy
quotient in obstetrics and gynecology residency programs.
Arch Gynecol Obstet. 2011; 283: 1027-1031.

8. Beltrdn SM, Haberle OF. Rodriguez F] et al. Presiones de la
via biliar en pacientes con y sin colelitiasis. Rev Cir. 2023;
75: 24-30.

9. Rebollar GR, Garcia AJ, Trejo TR. Apendicitis aguda: revisién
de la literatura. Rev Hosp Jua Mex. 2009; 76: 210-216.

www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica 9

Contenido



&°/§>

7

REVISTA MEXICANA DE

CIRUGIFENDOSCOPICA
Vol. 25 Nims. 1-4 Ene.-Dic. 2024 pp 10-13

AN

Caso clinico
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RESUMEN

Introduccion: el bazo accesorio es una entidad rara resultado de una
falla en la fusién de las yemas esplénicas. El tamafio es variable con
curso indolente asintomatico, sin embargo, puede generar sintomato-
logia secundaria a torsion, ruptura, hemorragia o simular neoplasias.
Caso clinico: se presenta el caso de paciente femenino de 43 afios
con cuadro de oclusion intestinal secundario a masa en fosa iliaca de-
recha que fue manejada mediante abordaje laparoscépico, realizando
hemicolectomia derecha con ileostomia terminal. Los resultados histo-
patolégicos demostraron un bazo accesorio con acentuada congestion.
Conclusiones: el bazo accesorio es una entidad rara poco frecuente,
por lo general con curso indolente, a pesar de no ser una causa comin
de oclusién intestinal es importante considerar esta patologia como
causa de oclusion intestinal.

Palabras clave: bazo accesorio, obstruccion intestinal,
hemicolectomia derecha laparoscépica.

INTRODUCCION

ABSTRACT

Introduction: an accessory spleen is a rare entity resulting from a failure
in the fusion of the splenic buds. The size is variable with an indolent
asymptomatic course, however, it can generate symptoms secondary to
twisting, rupture, hemorrhage or simulating neoplasms. Clinical case: the
case of a 43-year-old female patient with bowel obstruction secondary
to a mass in the right iliac fossa managed by a laparoscopic approach is
presented, performing a right hemicolectomy with terminal ileostomy. The
histopathological results demonstrated an accessory spleen with marked
congestion. Conclusions: accessory spleen is a rare entity, generally
with an indolent course. Although it is not a common cause of intestinal
obstruction, it is important to know it for an adequate management.

Keywords: accessory spleen, intestinal obstruction, laparoscopic right
hemicolectomy.

quinta semana de gestacién." Se define como un bazo o
I6bulo esplénico de localizacién ectdpica.’? La localizacion
de dicho tejido es muy variable, los sitios donde se observan
con mayor frecuencia son el hilio esplénico, el mesenterio,
a lo largo de los vasos omentales o esplénicos, la cola del
pancreas, entre otras.'*?

El bazo accesorio, también conocido como bazo supranu-
merario, se considera una afeccién congénita resultado de
una falla en la fusién de las yemas esplénicas primordiales
en el lado izquierdo del mesogastrio dorsal durante la
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Tiene una incidencia de 10 a 30% de la poblacién, el
tamano es variable con curso indolente y asintomético,
son localizados como hallazgo incidental u ocasional sin-
tomatologia secundaria a torsién, ruptura o hemorragia, asf
como simular neoplasias. La importancia de reconocerlos
e identificarlos radica en la posibilidad de que en algunas
situaciones pueden ocasionar trastornos hematolégicos.’

Se presenta el caso de una paciente con diagnéstico de
oclusién intestinal secundario a bazo accesorio, el abordaje
diagnéstico y el terapéutico, asi como las caracteristicas
histopatolégicas observadas.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 43 afos, que refiere
hipertensién arterial sistémica, y como antecedentes qui-
rargicos plastia umbilical. Acudié al servicio de urgencias
por referir cuadro de tres semanas de evolucién con dolor
abdominal generalizado de intensidad 10/10 en la escala
visual analoga (EVA), acompanado de vémito, intolerancia
a la via oral, dificultad para evacuar y canalizar gases.

A la exploracién fisica con signos vitales 170/90 mmHg,
frecuencia cardiaca 110 |lpm, frecuencia respiratoria 21
rpm, saturacion de oxigeno 91%, temperatura 37 °C.
Abdomen globoso a expensas de distensiéon abdominal,
peristalsis ausente, dolor a la palpacién superficial, timpa-
nismo a la percusion.

Se inici6 abordaje diagnéstico, se realizaron estudios
de laboratorio y se obtuvieron cifras de leucocitos 9.08 X
10*/mm?, hemoglobina 8.9 mg/dL, plaquetas 408 x 10%/
mm?, proteina C reactiva 42.4 mg/L. Se complement¢ el
abordaje con estudios de gabinete, se inicié con radiogra-
fias de abdomen, observando datos de oclusion intestinal
tales como maltiples niveles hidroaéreos y ausencia de gas

Figura 1: Tomografia axial computarizada de corte axial en la que se
observa imagen de aspecto neoplasico hiperdenso que realza al medio
de contraste a nivel de ileon terminal (circulo rojo).

Rev Mex Cir Endoscop. 2024; 25 (1-4): 10-13
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Figura 2: Tomografia axial computarizada de corte coronal en la que
se observa zona de transicion a nivel de ileon terminal secundario a
masa en este nivel (flecha roja).

distal. Ante tales hallazgos, se decidi6 realizar tomografia
de abdomen, la cual reporté obstruccién intestinal, sin
descartar origen neoplésico con ganglios centinelas me-
sentéricos (Figuras 1y 2).

Ingresé con diagnéstico de oclusién intestinal secun-
daria a tumoracién en estudio, para realizar laparoscopia
diagnéstica a proceder. Dentro de los hallazgos quirdrgicos
se evidencié dilatacion importante de asas de intestino
delgado con zona de transicién a nivel de ileon terminal,
se observé una masa a nivel del mesenterio de fleon ter-
minal (Figura 3A'y B).

Se realiz6 hemicolectomia derecha més ileostomia ter-
minal. Evolucioné satisfactoriamente y se decidi6 su egreso,
dados los hallazgos histopatolégicos benignos, se realizd
restitucién de transito intestinal cuatro semanas después
de la intervencién primaria.

El reporte anatomopatolégico definitivo fue conclu-
yente para apendicitis incipiente, bazo accesorio con
acentuada congestion de 4 cm de didmetro, localizado
en mesocolon de regién pericecal (Figura 4). lleon con
congestion de la submucosa. Seis ganglios linfaticos con
acentuada congestion.

DISCUSION

La oclusién intestinal representa 20% de las admisiones
por urgencia y la causa mas comin, hasta en 80% de los
casos, son adherencias. Veinticinco por ciento de los pa-
cientes que ingresan con diagnéstico de oclusién intestinal
ameritardn manejo quirdrgico en alglin momento de su
hospitalizacién.®”

Los bazos accesorios adoptan su posicién en la cavidad
abdominal siguiendo el trayecto de los ligamentos esplé-

www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica 11
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nicos, debido a la rotacién que sufre el intestino y el bazo
durante el desarrollo embrionario; los bazos supranume-
rarios se localizan, por lo general, del lado izquierdo del
abdomen.* La localizacién méas comin en 50 a 75% de los
casos, seglin lo reportado, es en el hilio esplénico en el liga-
mento gastroesplénico, pero se pueden localizar en la cola
del pancreas hasta en 20% o en el omento mayor.® La gran
mayorfa de las veces solamente hay uno con una frecuencia
de 85%, en 14% se encuentran dos y sélo en 1% de los casos
se encuentran tres o més. El tamano es variable, siendo lo
mas frecuente que se encuentren con tamanos de 2 a 4 cm,
solo algunos casos presentan bazos accesorios de hasta 10
cm.* En nuestro caso se encuentra de manera incidental una
masa a nivel del mesenterio del fleon terminal cercano a
la valvula ileocecal, es decir, del lado derecho, siendo una
localizacion rara para esta patologia. Asimismo, no encon-
tramos reportes en la literatura actual de casos donde un
bazo accesorio condicione oclusi6n intestinal en el adulto.

Por lo general, son asintomaéticos, Gnicamente han sido
localizados por autopsias en 10 a 30%.*® La torsi6n e in-
farto, ruptura con sangrado y la infeccion con formacién
de abscesos son complicaciones raras de esta patologia.
Dichas complicaciones se suelen presentar con sintoma-
tologia poco especifica con datos de abdomen agudo,
respuesta inflamatoria sistémica y en ocasiones ascitis.*®

Figura 3: A) Vista laparoscopica en la que se observa dilatacion de
asas intestinales sugestivos de obstruccion intestinal. B) Vista laparos-
copica en la cual se observa masa a nivel del mesenterio que condicio-
na obstruccion intestinal.
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Figura 4: Vista a través del microscopio, se observa la presencia de
tejido linfoide.

Las manifestaciones clinicas se relacionan con tres fend-
menos: el primero, la torsién provoca estrangulacién que
conlleva infarto e inflamacién; el segundo, con dicha afec-
cién al pediculo que provoca congestién vascular, lo que
ocasiona edema del bazo accesorio; y por Gltimo, dicho
crecimiento puede afectar a érganos adyacentes por conti-
gliidad. En otras ocasiones sélo se puede manifestar como
un dolor abdominal intermitente.* En el caso presentado
no hubo evidencia macroscépica de torsion; sin embargo,
la cercanfa con la vélvula ileocecal ocasioné obstruccién
de la misma, ademas la paciente referia historia de dolor
abdominal intermitente.

El diagnéstico preoperatorio es muy complicado. Los
hallazgos por tomografia suelen ser muy inespecificos,
dentro de lo que se suele observar por este método de
imagen son masas hipodensas con un realce periférico
a la administracion de medio de contraste, es imposible
hacer un diagnéstico con certeza a menos que se identi-
fique el pediculo vascular torcido en caso de una torsion.
Mediante ultrasonido los hallazgos suelen ser una masa
bien definida, hipoecoica y homogénea, y que mediante
ultrasonido Doppler se confirma su estado avascular en
caso de torsién, sin embargo, no se puede distinguir de
un quiste. La resonancia magnética también es un méto-
do dtil para el diagnéstico, pero poco utilizado debido al
contexto de urgencia en el que se suele realizar el abordaje
diagnéstico.* Es de suma importancia ante la sospecha
de un bazo accesorio la identificacién del bazo principal
previo a la reseccién del bazo accesorio. En nuestro caso
se reporta por tomografia una masa sin lograr descartar
patologia neopldasica.

Microscépicamente se observa componente de pulpa
roja y blanca en relacién 3:1, como en el bazo normal.

Rev Mex Cir Endoscop. 2024; 25 (1-4): 10-13
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Entre los reportes histolégicos, estructuralmente, el bazo
accesorio es muy similar al bazo normal, se encuentra
encapsulado con elementos de musculo liso a diferencia
de la esplenosis donde no hay evidencia de capsula y se
observan ramas vasculares.

El tratamiento es la reseccién, con excepcion de los casos
donde no haya bazo principal. Al presentar sintomatologfa,
el tratamiento quirdrgico de urgencia es lo indicado.*? En
nuestro caso se realizé tratamiento de urgencia debido a
que la paciente present6 datos de oclusién intestinal y la
sospecha de neoplasia.

CONCLUSIONES

El bazo accesorio es una entidad rara, por lo general con
curso indolente. A pesar de no ser una causa comin de
oclusién intestinal, este caso demuestra la importancia de
considerar esta patologia dentro de los diagnésticos dife-
renciales de esta entidad.
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RESUMEN

Los tumores del apéndice cecal son poco frecuentes, generalmente
asintomaticos y diagnosticados por histopatologia tras apendicectomias
(menos de 1% del total de apendicectomias realizadas). Entre estos
tumores, los neuroendécrinos son los mas comunes. El tratamiento defi-
nitivo dependeré de ciertas caracteristicas del tumor (tamafio, margenes,
invasion linfovascular o perineural). El objetivo del articulo es describir el
caso clinico de un paciente que ingresa con abdomen agudo secundario
a apendicitis aguda; posteriormente diagnosticado histopatolégicamente
como tumor neuroendécrino grado 1, bien diferenciado. Estos tumores
conllevan un reto diagndstico terapéutico, ya que gran parte de su manejo
es quirlrgico, el cual también se analizara en este articulo.

Palabras clave: apéndice, tumor neuroendécrino, apendicitis aguda,
caso clinico.

ABSTRACT

Appendiceal tumors are a pathological condition, commonly
asymptomatic, non-frequent and only histopathologicallly diagnosed,
mostly after appendectomies; less than 1% of all appendectomies
performed. Among these, neuroendocrine tumors are the most frequently
found. Surgical treatment depends on certain characteristics of the tumor
(size, margins, lymphovascular or peri neural invasion). The aim of the
article is to describe the case of a male admitted to emergency room
with acute abdominal pain, caused by acute appendicitis and surgically
operated, finally, histopathologically diagnosed as a well-differentiated
neuroendocrine tumor Grade-I. This type of tumor represents a diagnostic
and therapeutic challenge, since the surgical decision implies the most
of the treatment, which will be discussed in this article.

Keywords: appendix, neuroendocrine tumours, acute appendicitis,
clinical case.
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INTRODUCCION

Los tumores neuroenddcrinos se distribuyen por todo el
sistema digestivo, localizandose de 16 a 38% en el apéndice
cecal, siendo esta la neoplasia mas comun del apéndice.’
La mayoria son diagnosticados de forma incidental, siendo
el estudio histopatolégico esencial, ya que, al ser una pato-
logia silente, en la mayorfa de sus presentaciones no puede
ser identificada. Al presentar progresion la enfermedad,
propicia un elevado porcentaje de mortalidad y reduccién
significativa en las tasas de éxito en el tratamiento, ademas
en las dltimas tres décadas se ha demostrado un incremento
en la incidencia de esta misma.

El objetivo de este articulo es dar a conocer la fisio-
patologia, la estadificacién precisa y la importancia del
compromiso de un equipo multidisciplinario para darle
el mejor tratamiento posible al paciente, correlacionando
dicha informacién con la presentacion de un caso clinico
de un hombre de 19 afios que, posterior a apendicectomia,
se reporta un tumor neuroendécrino bien diferenciado
grado 1, tras hallazgo incidental secundario a un cuadro
de apendicitis aguda.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 19 afios que niega antecedentes quirdrgicos,
asf como crénicos degenerativos. Al interrogatorio de an-
tecedentes familiares de cancer, todos fueron negados. Se
present6 al servicio de urgencias con dolor abdominal de
tipo célico, de inicio periumbilical irradiado a fosa ilfaca
derecha, acompanado de nduseas, vémito de contenido
gastroalimentario en tres ocasiones e intolerancia a la via
oral, a la exploracion fisica conté con datos de irritacién
peritoneal. Se realizaron estudios de laboratorio con leu-

Figura 1: Tomografia simple de abdomen, corte axial con ganglios me-
sentéricos de aspecto reactivo, apéndice cecal con diametro limitrofe
de 6 mm, sin visualizar la punta.

Rev Mex Cir Endoscop. 2024; 25 (1-4): 14-19

Figura 2: Apéndice vermiforme, abscedada, hiperémica, con abundan-
tes placas de fibrina.

cocitos de 10.97 x 10%L y neutréfilos de 85%. Se realizd
tomografia de abdomen donde se report ileitis terminal
con ganglios mesentéricos de aspecto reactivo, apéndice
cecal con didmetro limitrofe de 6 mm sin visualizar la punta
(Figura 1). Al presentar cuadro de abdomen agudo con alta
sospecha de apendicitis aguda se efectud laparoscopia
diagnéstica y apendicectomia (Figura 2); los hallazgos de
importancia de dicho procedimiento fueron: apendicitis
aguda, abscedada, con un absceso de hueco pélvico de
15 c¢cm?, se decidié manejo del muidén apendicular con
ligadura simple e invaginacién con punto en Z, repor-
tando un sangrado de 10 cm®. Se envié a patologia pieza
quirdrgica y dos semanas después se entrego reporte con
diagnéstico de tumor neuroenddcrino bien diferenciado
grado 1, segln clasificacion de la OMS (Figura 3), con las
caracteristicas comentadas en la Tabla 1.

Un mes después, el tratamiento se complementé con
hemicolectomia derecha laparoscépica, ya que contaba
con invasién linfovascular y perineural, ademas de marge-
nes positivos. Durante el procedimiento se describieron los
siguientes hallazgos: adenopatias reactivas en mesenterio del
fleon terminal y colon ascendente, se realiz6 ademés una
laparoscopia diagndstica sistemdtica en cuatro cuadrantes
sin observar implantes peritoneales ni ascitis. Se llevé a cabo
anastomosis termino-terminal de fleon con colon transver-
so con adecuada irrigacion con engrapadora. Se enviaron
ganglios y colon derecho a estudios de patologia, negativa a
tumor neuroenddcrino residual, inflamacion crénica xanto-
granulomatosa con células gigantes de tipo cuerpo extrano,
ileftis cronica moderada no especifica con hiperplasia linfoi-
de, mérgenes de reseccion libres de neoplasia y viables, 39
ganglios linfaticos regionales negativos a metastasis.
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El paciente no contd con metdstasis y todos los gan-
glios fueron negativos, continué su hospitalizaciéon con
adecuada evolucién hasta su egreso con seguimiento
en la consulta externa. Actualmente el paciente se en-
cuentra en adecuado estado general, sin limitaciones
de su vida diaria.

DISCUSION

Desde el siglo XIX se identificaron y se han considerado
los tumores del apéndice como diagnéstico diferencial de
dolor abdominal.” En Estados Unidos se reportan aproxi-
madamente un total de 300,000 apendicectomias anuales,

Figura 3: Cortes histolégicos. A) apéndice sano con glandulas tubulares rectas, acimulos linfoides nodulares, capa mucosa, submucosa, muscu-
lar y serosa sin alteraciones. B) Tejido con tumor neuroendécrino de apéndice bien diferenciado grado 1 en cuadrante inferior. C) Acercamiento
de tumor neuroendécrino. D) Inmunohistoquimica con cromogranina positivo, observando tincién granular en el interior de las células tumorales.
E) Invasion perineural del tumor. F) Permeacion vascular del tumor.

Tabla 1: Diagnéstico histopatoldgico.

Hallazgo neoplasico Tumor neuroendécrino bien diferenciado grado 1 (segun clasificacion de la OMS 2019)
Hallazgo no neoplasico Apendicitis aguda fibrinopurulenta y periapendicitis aguda
Inmunofenotipo CKAE1

AE3 Positivo

Cromogranina Positivo

Sinaptofisina Positivo

INS-M1 Positivo

indice de proliferacion 1%

Tamafio 1x09cm

Localizacion Tercio proximal con invasion focal de la punta
Profundidad de invasion Transmural desde mucosa hasta tejido adiposo

Margen de reseccion Con neoplasia

Tipo de permeacion Vascular, linfatica y venosa multifocal

Invasion perineural Focal

Clasificacion TNM T1NxMO
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de las cuales de 1 a 2% se reportan con neoplasia.? Los
tumores neuroenddécrinos (TNE) pueden presentarse en
todo el tracto digestivo, la localizacién mas frecuente es
en intestino delgado, seguido por 16 a 38% en el apéndi-
ce.’ La edad promedio de diagnéstico es de 40 afios, con
mayor incidencia en mujeres; sin embargo, esta asociacién
es debida a abundantes apendicectomias incidentales de-
bidas a las cirugias pélvicas.® Los TNE se clasifican segtin
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en bien o mal
diferenciados, alto o bajo grado, dentro de esta clasifica-
cién de 70 a 75% de TNE son bien diferenciados de alto
grado.” Lo mas frecuente es que se encuentren confinados
ala submucosa y localizados en tercio distal del apéndice o
«puntax,** cumpliendo con dicha estadistica segtin el caso
presentado. La sintomatologfa clinica es poco frecuente, ya
que la mayorfa se diagnostica de manera fortuita durante
el estudio histopatolégico de una apendicectomia por
cuadro inflamatorio.* Cuando los hay, los sintomas que se
llegan a presentar son diarrea, bochornos, sibilancias, entre
otros, conocido como sindrome carcinoide, subsecuente a
la liberacién de serotonina y otras sustancias vasoactivas,
s6lo presente en pacientes que padecen metastasis.’ Las
metastasis hepdticas son las mas comunes,” se relaciona
el riesgo de metastasis con el tamano del tumor, mayores
de 5 cm o presencia de invasion de mesoapéndice e in-
vasién vascular, siendo pardmetros determinantes para el
tratamiento quirdrgico y prondstico.”

Los TNE del apéndice se originan de las células croma-
fines, que se encuentran en la capa mucosa del apéndice.*
El diagnéstico de estos tumores se efectia por medio de es-
tudio histopatoldgico tras la realizacién de una apendicec-
tomia, como el caso de nuestro paciente. Su incidencia es
baja como se ha mencionado, sus manifestaciones clinicas
pueden ser las de un cuadro de apendicitis aguda en caso
de obstruccién del lumen o con presentacién del sindrome
carcinoide en caso de metastasis.* Los TNE representan de
50 a 70% de todos los tumores apendiculares, por lo que
es el méds comun,* los sintomas sélo se presentan en el caso
de enfermedad metastasica.

El estudio histopatolégico es indispensable para el
diagnéstico, se deben realizar tinciones de inmunohisto-
quimica que incluyen cromogranina y sinaptofisina,® por
lo general estos tumores son de lento crecimiento, siendo
de buen pronéstico. Se clasifican segln el grado de dife-
renciacion: grado 1y 2 bien diferenciados y grado 3 poco
diferenciados,® de acuerdo con el indice mitético e indice
proliferativo de Ki-67, definidos en alto o bajo grado,” la
mayoria se localiza en la submucosa, midiendo menos de
2 cm.* Los tumores que se encuentran en el tercio medioy
distal son de bajo riesgo de metastasis y un tamano menor
en comparacion con los que se encuentran en la base, que
se relacionan en su mayorfa con metastasis.®

Rev Mex Cir Endoscop. 2024; 25 (1-4): 14-19

En el caso descrito se reporta grado 1, bien diferencia-
do, de un tamafo de 1 cm x 0.9 cm, pero con invasién
linfovascular, con margenes de reseccién con neoplasia;
a pesar de ser un tumor de buen prondstico, posee un
riesgo alto de metastasis y, por ello, se decide completar
la hemicolectomia derecha. El pronéstico de este paciente
es bueno a largo plazo.

A los pacientes con tumores mayores de 2 cm, que se
les haya hecho una reseccién incompleta de ganglios y
alto riesgo de metastasis, se les debe realizar un protocolo
para estadificar adecuadamente el tumor con tomografia
computarizada trifasica o resonancia magnética nuclear.
Para buscar metastasis a distancia extrahepdticas se re-
comienda llevar a cabo una tomografia computarizada
de emisién monofoténica con el uso de analogos de
somatostatina, ademas esta indicado en pacientes con
sindrome carcinoide.’

Existen estudios de laboratorio que nos pueden apo-
yar en el protocolo diagnéstico, con comportamiento de
marcadores tumorales, pero por su baja sensibilidad sélo
se recomiendan en pacientes con clinica de sindrome car-
cinoide. La cromogranina A es una proteina no hormonal
que se encuentra reservada en los péptidos de los TNE al
igual que el acido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA).” Ambos
pueden ser evaluados en orina de 24 horas o por serologia,
siendo esta la mas sensible,’ la elevacién de ambos se ha
visto asociada a un mal pronéstico. Los dos marcadores
no tienen ningln uso diagnéstico ni de guia terapéutica,’
podrian ser utilizados en la vigilancia posoperatoria, la
elevacién nos indicarfa una recurrencia de la patologia; sin
embargo, por su baja especificidad se necesita corroborar
con estudios de imagen.’

En el caso del paciente, en la apendicectomia prima-
ria no se realizé toma de ganglios ni una laparoscopia
diagnéstica en busca de metéstasis. No obstante, por el
tamano del tumory el hallazgo histopatolégico de invasién
linfovascular, se considera un riesgo de 10% de desarrollar
enfermedad residual y metéstasis. Por el tamafio del tumor
se tiene baja probabilidad de metastasis en nédulos y a
distancia. El tumor de nuestro caso media 1 cm, el cual
tiene un porcentaje de incidencia de metastasis segin la
literatura de 0%. Pero si fuera un tumor de entre 1.1 a
1.9 cm, se puede llegar a sospechar de metastasis de 2 a
4%; si son tumores mayores de 2 cm el porcentaje va de
4 a 11%, siendo atin de bajo riesgo.’ Los TNE de intestino
delgado son los que mas frecuentemente se presentan con
metastasis desde el diagnéstico inicial, seglin el tamafio del
tumor hasta de 50%.’

El pronéstico y la presentacién clinica se pueden pre-
decir por el tamafo del tumor, lesiones menores de 2
cm (presente en mds de 95% de los pacientes) son poco
probables a dar metéstasis, poseen un porcentaje de su-
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pervivencia de 100%. En los tumores mayores de 2 cm,
con metastasis regional, la supervivencia a cinco afios se
ha reportado hasta de 78%, s6lo se considera de mal pro-
néstico mayores de 3 cm con metdstasis a distancia, con
una supervivencia a cinco anos de 32%.'"°

El tratamiento para la enfermedad localizada dependera
del criterio segln la guia consultada, estas gufas pueden
ser la European Neuroendocrine Tumor Society o North
American Neuroendocrine Society, que son las mas con-
sensuadas. En dichas guias se toman los siguientes criterios
para determinar el tratamiento quirlrgico: el tamafo
del tumor (1 cm) con criterios de margenes positivos,
el grado de diferenciacién, invasién a mesoapéndice, a
ganglios linfaticos, invasién linfovascular y/o perineural.
Si no se describen estos hallazgos, la apendicectomia sera
tratamiento suficiente, pero al contar con alguno de estos
datos positivos, se realizard hemicolectomia derecha. En
el caso del paciente que contaba con invasion perineural
y linfovascular, asi como méargenes positivos, era candidato
para la realizacién de dicho procedimiento; se decidi6 el
abordaje laparoscopico.®'

En 13 a 42% de pacientes, los TNE del apéndice se llegan
a asociar con alguna otra neoplasia no neuroendocrina
colorrectal,’ por lo que se puede necesitar una colonos-
copia en caso de pacientes muy jovenes con tumores bien
diferenciados y no se tenga claro si es neuroendécrino. Si
no es candidato para la realizacién de una colonoscopia,
durante el procedimiento quirdrgico se debe efectuar una
adecuada exploracién del resto del tracto digestivo para
no pasar por alto alguna otra lesién.?

Posterior a la reseccién del tumor o la hemicolectomia,
en los casos con tumores menores de 1 cm no es necesario
llevar a cabo un seguimiento especifico, sélo en tumores
mayores a 2 cm o casos que tuvieron ganglios positivos
o compromiso linfovascular o perineural, se recomienda
nuevamente estudios de imagen a los tres y 12 meses
después de la reseccién, asi como toma de marcadores
seroldgicos (5-HIAA y cromogranina A), después del afio
se recomienda cada 12 a 24 meses, asi hasta los 10 anos."

Los sujetos con metdstasis con presencia de sindrome
carcinoide pueden iniciar tratamiento con analogos de
la somatostatina.”” En caso de metastasis hepaticas que
cumpla criterios quirtrgicos, puede ser considerada la he-
patectomia o embolizacién arterial.® Existen nuevas terapias
dirigidas hacia tumores con receptores de somatostatina
elevados, y refractarios a andlogos de somatostatina, como
por ejemplo Lutetium, Lu-Dotatate o Everolimus.™

CONCLUSIONES

Los TNE son los tumores mas comunes del apéndice
cecal, su diagnéstico temprano es muy dificil, a no ser

18 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

que se trate de un diagnéstico incidental, después de
una apendicectomia por otras causas. En la mayoria
se realiza de manera incidental como en el caso de
este paciente. El dato clinico-patolégico mas relevante
para normar la conducta terapéutica y el seguimiento
clinico es el estudio histopatolégico. El pronéstico es
bueno, si el diagnéstico y tratamiento quirdrgico se
realizan tempranamente.
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RESUMEN

Introduccion: los diverticulos duodenales yuxtapapilares (DDY) repre-
sentan una entidad poco comun, con gran desafio diagndstico debido a
la variedad de sintomatologia comun con que se presentan, tales como
nausea, vomito, asi como episodios recurrentes e intermitentes de dolor
abdominal. El diagnostico oportuno es crucial para evitar complicaciones,
aunque poco frecuentes, estan relacionadas con una alta mortalidad,
siendo un reto para el abordaje médico. Se exponen dos casos clinicos
con esta patologia, destacando el desafio diagnéstico. Casos clinicos:
primer caso: mujer de 70 afos de edad con mltiples cuadros de dolor
abdominal recurrente, sensacion de plenitud gastrica y emesis intermi-
tente gastro-biliar, quien recibio tratamientos para dispepsia y célico biliar
que fueron ineficaces. En su abordaje diagnostico se revel6 la presencia
de coledocolitiasis. Se realizd colangiopancreatografia retrograda en-
doscopica (CPRE) con esfinterotomia, extraccion de lito y evidencia de
DDY. Segundo caso: muijer de 86 afios con cuadros de dolor abdominal
intermitente, sin hallazgos en abordajes diagnosticos previos, recibio
tratamientos diversos e ineficaces para gastroenteritis y enfermedad
acido-péptica. En su abordaje diagnéstico se encontré dilatacion del
colédoco sin evidencia de litiasis. Se efectué duodenoscopia y CPRE
donde se identificd DDY con abundantes restos alimenticios, los cuales
se extrajeron, con posterior mejoria clinica evidente. Conclusion: a
pesar de ser poco frecuentes, es esencial considerar los DDY en el
diagnéstico diferencial del dolor abdominal en pacientes cuya etiologia no

ABSTRACT

Introduction: juxtapapillary duodenal diverticula (JDD) represent a
rare entity, posing a significant diagnostic challenge due to the variety
of common symptoms they present such as nausea, vomiting, recurrent
and intermittent episodes of abdominal pain. Timely diagnosis is crucial
to prevent complications, although rare, they are associated with high
mortality, representing a challenge for medical management. Two clinical
cases with this pathology are presented, highlighting the diagnostic
challenge. Clinical cases: first case: a 70-year-old woman with multiple
episodes of recurrent abdominal pain, sensation of gastric fullness and
intermittent gastro-biliary vomiting who received treatments for dyspepsia
and biliary colic that were ineffective and whose diagnostic approach
revealed the presence of choledocholithiasis. She underwent endoscopic
retrograde cholangiopancreatography (ERCP) with sphincterotomy,
stone extraction, and evidence of JDD. Second case: an 86-year-old
woman with episodes of intermittent abdominal pain, without findings in
previous diagnostic approaches, receiving various ineffective treatments
for gastroenteritis and acid-peptic disease. In her diagnostic approach,
dilation of the common bile duct without evidence of stones was found.
She underwent duodenoscopy and ERCP, where JDD with abundant
food residue was identified and removed, leading to evident clinical
improvement. Conclusion: despite being rare, it is essential to consider
JDD in the differential diagnoses of abdominal pain in patients whose
etiology remains unclear. The importance of considering them as a
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se ha esclarecido. Se enfatiza laimportancia como sospecha diagnéstica
durante el abordaje médico, asi como optar por intervenciones precisas
y prevenir complicaciones asociadas a los mismos.

Palabras clave: diverticulo duodenal yuxtapapilar, sindrome de Lemmel,
dolor abdominal inusual, coledocolitiasis recurrente, reporte de caso.

INTRODUCCION

Los diverticulos duodenales yuxtapapilares (DDY) represen-
tan una entidad poco comtn que puede predisponer a la
compresion extrinseca de la via biliar, resultando en ictericia
obstructiva (sindrome de Lemmel). Esta condicién puede
simular un cuadro de coledocolitiasis recurrente y otras cau-
sas de dolor abdominal inespecifico. Los DDY constituyen
entre 5y 20% de todos los diverticulos duodenales, siendo
la segunda localizacién mas comin después del colon. Su
curso clinico varfa desde hallazgos incidentales en estudios
de imagen en pacientes asintomdticos hasta la generacién
de complicaciones graves si no se detectan a tiempo.'®

Este articulo abordard dos casos clinicos de pacientes
con DDY que presentaron dolor abdominal inespecifico
como Unica manifestacién clinica, se resalta el desafio
diagnéstico asociado y se proporciona una revisiéon bi-
bliografica exhaustiva sobre el tema, con la finalidad de
ampliar el conocimiento cientifico de esta rara entidad
como diagnéstico diferencial.

PRESENTACION DE LOS CASOS

Primer caso clinico. Paciente femenino de 70 afos con
cuadros recurrentes de dolor abdominal, de 10 anos de
evolucién, en epigastrio y sensacién de plenitud gastrica,
acompafnada de emesis gastro-biliar, quien recibi6 trata-
mientos para dispepsia y célico biliar que no fueron efica-
ces. Fue abordada previamente sin alteraciones por imagen
y bioquimicos. Durante su abordaje diagnéstico sin icteri-
cia, signo de Murphy y puntos pancreaticos negativos, con
dolor abdominal epigastrico a la palpacién profunda; para-
clinicos con hiperbilirrubinemia a expensas de bilirrubina
directa (BT 2.3 mg/dL, BD 1.60 mg/dL) y patr6n colestasico
(FA 220 U/L, GGT 316 U/L), sin leucocitosis (7.4 X 103/uL).
Se realizé ultrasonido con datos indirectos de coledocolitia-
sis (colédoco de 16.5 mm), se solicité colangiorresonancia
magnética concluyente con coledocolitiasis y diverticulo
duodenal (Figura 1). Se efectud intervencién quirdrgica con
colangiografia y CPRE transoperatoria, con extraccién de
lito impactado en papila duodenal, asi como realizacién
de esfinterotomia, encontrando diverticulo duodenal a 2.5
cm de la papila de Vater (Figura 2), sin complicaciones,
con mejorfa evidente de dolor abdominal, por paraclinicos
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diagnostic suspicion during medical evaluation is emphasized, as well
as opting for precise interventions to prevent associated complications.

Keywords: yuxtapapillary duodenal diverticulum, Lemmel syndrome,
nonspecific abdominal pain, recurrent choledocholithiasis, case report.

sin anormalidades. Se logré el egreso de la paciente y al
seguimiento consecutivo no hubo anormalidades.
Segundo caso clinico. Paciente femenino de 86 afnos
con cuadro de dolor abdominal intermitente en epigastrio y
mesogastrio de larga evolucién, con sensacion de plenitud
géstrica, sin otra sintomatologia agregada, recibié diversos
tratamientos por sintomas de gastroenteritis y enfermedad
acido-péptica, pero fueron ineficaces. Durante su abordaje
diagnéstico sin ictericia, signo de Murphy y puntos pan-
credticos negativos, con dolor abdominal a la palpacién
profunda en hipocondrio derecho y mesogastrio; paracli-
nicos dentro de pardmetros normales. El ultrasonido mostré
dilatacién de vias biliares intrahepaticas y colédoco de 12
mm, sin evidencia de litiasis vesicular ni en colédoco. Se
realizé duodenoscopia y CPRE encontrando DDY de 3 cm
aproximadamente con restos alimenticios abundantes en
su interior, los cuales se retiraron bajo lavado con solucién
estéril (Figura 3). El procedimiento se llevé a cabo sin com-
plicaciones, paraclinicos sin anormalidades; se egresé y se
dio seguimiento consecutivo con duodenoscopia, eviden-
ciando DDY sin restos alimenticios ni datos de inflamacion.

DISCUSION

La evidencia presentada en ambos casos clinicos de pa-
cientes con DDY representé un desafio diagndstico. Ambas
pacientes exhibieron una sintomatologia clinica no especifi-
ca, incluyendo episodios de dolor abdominal intermitente,
nausea y ocasionalmente vémitos gastro-biliares. A pesar
de haberse sometido a estudios de imagen y paraclinicos
previos que no mostraron anormalidades evidentes, no se
logré resolver la patologia subyacente con los mdltiples
tratamientos recibidos. La dilatacién del colédoco fue un
hallazgo clave que condujo a la realizacién de estudios
de extension, incluida la CPRE, que finalmente revel la
presencia de DDY.

El DDY se define como una protrusién en forma de saco
de la pared duodenal a una distancia de 2 a 3 cm de la
papila de Vater. El primer diverticulo duodenal fue repor-
tado en 1710 con demostracién radiolégica posterior en
1913. El pico de mayor incidencia se observa entre los 50
y 60 afos, sin preferencia de género. Lamentablemente, en
México no hay un registro epidemiolégico de su incidencia
debido a su baja sospecha diagnéstica.®®
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Dentro de la fisiopatologia se cree que existe una de-
bilidad mural en la entrada vascular y ductal de pared,
lo que conlleva su formacién. Noventa por ciento de los
pacientes que lo padecen cursan de forma asintomatica
y el resto se manifiesta con sintomatologfa inespecifica
con dolor epigéstrico posprandial y sensacién de plenitud
géstrica, como los casos expuestos previamente. Menos
de 1% experimentara complicaciones relacionadas como
sangrado de tubo digestivo, diverticulitis, Glceras, perfora-
cién, colangitis o pancreatitis.>”

En el primer caso clinico se evidencié la coexistencia
de coledocolitiasis, la cual esta relacionada con la neofor-

Figura 1: Estudio de colangiorresonancia magnética. Se observa lito
en la porcion intrapancreatica del colédoco (flecha negra) y sacula-
cion a nivel periampular en relacion a diverticulo duodenal (flecha
amarilla).
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macién de litiasis secundaria al proceso diverticular. Se
ha constatado que las personas con DDY tienen un riesgo
de dos a tres veces mayor que la poblacion general de
desarrollar coledocolitiasis concomitante, ya que interfiere
con el proceso de excrecién biliar, lo que ocasiona estasis y
formacién de calculos, con una incidencia de 20 a 40%."°

La perforacién duodenal se presenta incluso en 57% de
los casos secundaria a procesos digestivos pépticos como
resultado de retencién de alimentos en los diverticulos. Esta
condicion puede provocar dolor abdominal intermitente,
como ocurrié en nuestro segundo caso clinico. Ademds,
pueden presentarse mdltiples episodios de ictericia de
aparente origen obstructivo, en ausencia de coledocolitiasis
o neoplasia. Este fenémeno se conoce como sindrome
de Lemmel, con una incidencia reportada de 1 a 27%
de los casos.®*!"

El diagndstico de DDY cominmente es incidental;
sin embargo, no debe olvidarse, y debe tomarse como
diagnéstico diferencial como causa de dolor abdominal
intermitente. Las pruebas de imagen como tomografia y
resonancia magnética son esenciales, mismas que muestran
una cavidad de pared delgada en la segunda porcion del
duodeno (Figura 1), confundida a menudo con absceso
pancredtico o neoplasia quistica de la cabeza del pancreas.
El ultrasonido endoscdpico es Gtil para descartar neoplasias;
no obstante, la CPRE continda siendo el estindar de oro
diagnéstico-terapéutico, con tasas superiores de éxito de
95% y recurrencia de 10-24%.">

En pacientes asintomaticos, se recomienda manejo
expectante. Durante el abordaje terapéutico por CPRE,
la esfinterotomia y/o colocacién de stent son opciones
para complicaciones biliares o pancredticas, y la cirugia
se reserva para el fracaso endoscépico. Aquellos quienes
presenten complicaciones asociadas, como perforacion o
hemorragia, se sugiere tratamiento quirdrgico mediante

Figura 2:

Hallazgos transoperatorios.

A) Colangiografia con defecto de
llenado a nivel de colédoco distal
con relacion a lito (flecha negra)

y zona radiolucida inferior a lito
relacionada a diverticulo duodenal
(flecha amarilla). B) Estudio
endoscdpico que corrobora estos
hallazgos: lito impactado en papila
de Vater (flecha negra) y diverticulo
yuxtapapilar (flecha amarilla).
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diverticulectomia o derivacién biliodigestiva, inversién
diverticular, esfinteroplastia transduodenal, entre otras.
Ninguna opcién quirdrgica es libre de complicaciones,
el tratamiento se debe adaptar a las caracteristicas del
paciente, la ubicacién del diverticulo y la experiencia del
equipo médico."*’

CONCLUSIONES

El DDY es una entidad rara con riesgo de complicaciones
que debe tomarse en cuenta en el diagnéstico diferencial
de pacientes con dolor abdominal inespecifico y crénico. La
CPRE se considera el estandar de oro diagnéstico-terapéu-
tico. En pacientes asintomaticos el manejo es expectante,
sin embargo, las complicaciones como coledocolitiasis y
perforacién requieren intervencién endoscépica de prime-
ra instancia. La cirugia se reserva para situaciones graves,
debe adaptarse a la condicién del paciente y la experiencia
médica, reconociendo sus inherentes desafios.
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RESUMEN

Introduccion: en pacientes sometidos a bypass gastrico existe una
incidencia de 20-50% de colelitiasis y 10% de coledocolitiasis. El ma-
nejo de la coledocolitiasis en estos pacientes es un desafio, ya que no
se puede emplear la colangiopancreatografia retrograda endoscopica
(CPRE) convencional por la anatomia modificada. Existen varios mane-
jos, entre los cuales se encuentra la CPRE transgastrica endoscopica
asistida por laparoscopia (CPRE-AL). Presentacion del caso: mujer
de 51 afios con antecedente de colecistectomia y bypass gastrico de
una anastomosis que acudio a urgencias por dolor intenso en epigastrio
tipo transflictivo, nausea, vémito, ictericia y coluria. Sus laboratorios al
ingreso con BT 3.640 mg/dL, BD 3.290 mg/dL, TGP 592 U/L, TGO 821
U/L, FA 486 U/L, DHL 647 U/L, amilasa 12 U/L, lipasa 7 U/L. Se realiz6
colangio-resonancia magnética nuclear (CRMN), y reporté dilatacion del
colédoco de hasta 12 mm con una zona redondeada hipointensa adya-
cente al esfinter de Oddi, por lo que se realiz6 CPRE-AL. Conclusion:
la CPRE-AL fue un tratamiento eficaz y sin complicaciones en esta

ABSTRACT

Introduction: in patients undergoing gastric bypass there is an
incidence of 20-50% of cholelithiasis and 10% of choledocholithiasis.
The management of choledocholithiasis in these patients is a challenge
since conventional endoscopic retrograde cholangiopancreatography
(ERCP) cannot be used due to the modified anatomy. There are several
management options, among which is laparoscopic-assisted endoscopic
transgastric ERCP (AL-ERCP). Case presentation: a 51-year-old
female patient with a history of cholecystectomy and gastric bypass
of one anastomosis who attended the emergency room due to intense
pain in the epigastrium, transflictive type, nausea, vomiting, jaundice and
choluria. Her laboratories upon admission showed BT 3,640 mg/dL, BD
3,290 mg/dL, TGP 592 U/L, TGO 821 U/L, FA 486 U/L, DHL 647 U/L,
amylase 12 U/L, lipase 7 U/L. Cholangio-magnetic resonance imaging
was performed, and it reported dilation of the common bile duct of up
to 12 mm with a rounded hypointense area adjacent to the sphincter
of Oddi, so ERCP-AL was performed. Conclusion: ERCP-AL was an
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paciente. Su uso permite realizar el tratamiento endoscopico y la
colecistectomia durante la misma intervencion en aquellos pacientes
que asi lo requieran.

Palabras clave: coledocolitiasis, cirugia bariatrica, CPRE, bypass
gastrico de una anastomosis.

INTRODUCCION

La resolucién de una coledocolitiasis en paciente con
anatomia modificada por antecedente de cirugfa bariatrica
suele ser todo un reto, que actualmente se presenta con
mayor frecuencia debido al aumento de procedimientos
bariatricos en los pacientes con obesidad mérbida. La ci-
rugfa bariatrica reduce las comorbilidades y proporciona
una pérdida de peso de manera significativa, por lo que
es el tratamiento mas eficaz para la obesidad mérbida. Se
han descrito varios procedimientos, como el bypass gas-
trico de una anastomosis (OAGB, por sus siglas en inglés),
el bypass gastrico en Y de Roux (BGYR) y la gastrectomia
en manga (GM). El OAGB es una variante de BGYR que
se realiza cada vez mas en todo el mundo, ademas de ser
una cirugfa reductora de peso técnicamente mas rapida
y eficiente.” Con frecuencia, los cirujanos se encuentran
ante patologias pancreatobiliares que requieren de una
intervencion.? Se ha descrito una incidencia de hasta 20-
50% de colelitiasis y hasta 10% de coledocolitiasis.’ En estos
pacientes, 5.3% requiere de intervencién pancreatobiliar.?
Uno de los métodos para acceder al arbol biliar es la co-
langiopancreatografia retrégrada endoscépica transgastrica
asistida por laparoscopfa (CPRE-AL). Presentamos un inte-
resante caso de una mujer de 51 afios con antecedente
de colecistectomia y alteracién anatémica por OAGB que
present6 coledocolitiasis primaria y se traté de manera
exitosa con CPRE-AL.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 51 anos con antecedente de colecistectomia
laparoscopica hace 12 afios, descenso gastrico, plastia
hiatal y bypass gastrico de una anastomosis hace cuatro
meses. Inicié el padecimiento en su cuarto mes de po-
soperada de OAGB con pérdida de peso posterior de 18
kg. Acudi6 a urgencias por dolor en epigastrio transfictivo
intermitente de 15 dias de evolucién, referido con inten-
sidad 10/10 en escala visual analoga (EVA), acompanado
de nausea y vémito, con presencia de ictericia y coluria.
A la exploracién abdominal se encontré dolor a la palpa-
cién superficial en epigastrio e hipocondrio derecho. Se le

26 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

effective treatment without complications in this patient, with hospital
discharge. Furthermore, its use allows endoscopic treatment and
cholecystectomy to be performed during the same intervention in
those patients who require it.

Keywords: choledocholithiasis, bariatric surgery, ERCP, one
anastomosis gastric bypass.

realizé biometria hematica y perfil bioquimico completo, y
se reportaron leucocitos 7,780/mm?, linfocitos 0.23 x 10%/
uL, neutréfilos 7.21 x 10%/ulL, urea 19 mg/dL, BT 3.640
mg/dL, BD 3.290 mg/dL, TGP 592 U/L, TGO 821 U/L, FA
486 U/L, DHL 647 U/L, amilasa 12 U/L, lipasa 7 U/L. Se
realizé colangiorresonancia magnética nuclear (CRMN), la
cual reporté dilatacién del colédoco, més evidente en sus
porciones distales de hasta 12 mm con una zona redon-
deada hipointensa adyacente al esfinter de Oddi de 5 mm
de didmetro (Figura 1), por lo que se procedi6 a realizar
colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE)
transgdstrica guiada por laparoscopfa.

Se colocé a la paciente en dectbito supino con Tren-
delenburg invertido y bajo efectos de anestesia general,
se insertd aguja de Veress en punto de Palmer, se inici6
neumoperitoneo y se colocéd bajo vision directa primer
trocar de 15 mm en region supraumbilical paramedial
izquierdo seguido de tres trocares mds, un trocar pa-
ramedial izquierdo de 15 mm colocado de 7 a 10 cm
por encima del trocar 6ptico para la mano derecha del
cirujano, trocar paramedial derecho de 5 mm, situado
de 7 a 10 cm por encima del trocar 6ptico para la mano
izquierda del cirujano y trocar de 12 mm en hipocondrio
izquierdo para el ayudante. Se realiz6 jareta con PDS
2-0 en antro gdstrico y posteriormente incision gastrica
(Figura 2), se insert6 a través de gastrostomia el trocar
de 15 mm (Figura 3) exteriorizando los hilos de sutura
correspondiente a la jareta a través del mismo. El ayu-
dante cirujano y endoscopista avanzé duodenoscopio
por medio del trocar de 15 mm hasta segunda porcién
de duodeno y se observé papila alargada (Figura 4) con
mudltiples pliegues, posteriormente se canulé de manera
selectiva la via biliar con esfinterétomo y guia de alambre
observando avance cefélico de guia, se instilé6 medio de
contraste observando en colangiograma la via biliar intra
y extrahepatica dilatada con conducto hepético comin y
colédoco proximal de 13 mm, colédoco medio 12 mm,
colédoco distal de 10.5 mm con un defecto de llenado de
9 mm en su interior. Se realiz6 esfinterotomia y barrido
mediante catéter con balén, se extrajo lito, liquido biliar
y contraste. Se infl6 y ancl6 catéter con balén, se instil6
medio de contraste observando via biliar permeable sin
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defectos de llenado (Figura 5). Se procedi6 a retiro del
instrumental con fluoroscopia de control con depuracién
adecuada de contraste de via biliar. Se retir6 duodenos-
copio, se retir trocar de 15 mm de la gastrostomia y se
cerr6 en dos planos con sutura PDS 2-0 (Figura 6). Se
coloco drenaje tipo Blake de 19 Fr hacia la gastrostomia
y se exteriorizé por la incisién de trocar en hipocondrio
izquierdo, se realiz6 cierre de heridas por planos y se fi-
nalizé el procedimiento sin haber presentado incidentes o
complicaciones quirdrgicas. Durante sus primeros dos dfas
de posoperatorio, se mantuvo sin dolor, toleré la via oral,
canalizé gases y el gasto por drenaje escaso con caracte-
risticas serohematicas, por lo que se retiré al segundo dia
y se decidi6 su egreso por mejoria, actualmente a varios
meses de posoperada se encuentra sin complicaciones.

Figura 3: Colocacion de trocar en incision gastrica.

Figura 1: Dilatacion de colédoco en Colangio-resonancia magnética
nuclear.

Figura 2: Incision gastrica.

Rev Mex Cir Endoscop. 2024; 25 (1-4): 25-29

Figura 4: Vision endoscopica de papila.

DISCUSION

En la actualidad la cirugia bariatrica representa el tratamien-
to mas costo-efectivo en el tratamiento de la obesidad,
dentro de las opciones quirtrgicas el bypass géstrico de
una anastomosis tiene una caracterfstica distintiva de un
reservorio gastrico confeccionado de la incisura angularis
hacia el dngulo de His y una gastro-yeyuno anastomosis
latero-lateral antecélica de 4 a 6 cm de ancho a unos 200
cm del ligamento de Treitz, debido a la rapida pérdida de
peso y el ayuno prolongado en los pacientes sometidos a
este procedimiento, se presenta el riesgo de desarrollar
colelitiasis o coledocolitiasis primaria que puede ocurrir
afos después de una colecistectomia y se observa hasta
seis meses después del procedimiento bariatrico.”* El
tratamiento estdndar de una coledocolitiasis suele ser la
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CPRE, pero este procedimiento se vuelve casi imposible de
realizar debido a la anatomia alterada por la cirugia baria-
trica, ya que se presentan varios retos como la capacidad
de canalizacién e intervencion de la papila mayor, tiempo
de la intervencion, éxito terapéutico y las complicaciones
inherentes al procedimiento.’

En 1998, Barony Vickers describieron por primera vez la
introduccién de un duodenoscopio a través de una gastros-
tomia, evitando asf la perdida de la anatomia gastrointestinal
normal.® En 2002, Peters y Gagne describieron la primera
gastrostomia laparoscépica creada especificamente para la
CPRE; sin embargo, esta técnica se basaba en la creacion de
una gastrostomia que requeria varias semanas de duracién
antes de su uso.” También en 2007 Ceppa y colaboradores
reportaron una técnica laparoscdpica con cierre intraope-
ratorio inmediato grapado o suturado de la gastrostomia.?

Se han descrito muchos tipos de tratamientos para
pacientes con anatomia géstrica modificada por cirugia ba-
ridtrica afectados por coledocolitiasis. Existen dos técnicas
basicas: la CPRE guiada por enteroscopia y la CPRE guiada
por laparoscopfa; recientemente se ha descrito una técnica
que utiliza el ultrasonido endoscépico y que permite la
anastomosis entre el reservorio gastrico con el estémago
excluido utilizando una endoprétesis de aposicion lumi-
nal, para posteriormente poder realizar la CPRE de forma
convencional; se conoce como CPRE transgastrica dirigida
por ultrasonido endoscépico (USE)."

En esta paciente el procedimiento realizado fue similar
al descrito por Facchiano, en el que se realiza una eleva-
cién del estdbmago con puntos transparietales mientras se
introduce un endoscopio a través de un trocar dentro del
remanente gastrico.’

Figura 5: Fluoroscopia sin defectos de llenado en via biliar.
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Figura 6: Cierre de incision géstrica.

Desde el punto de vista de la eficiencia, la CPRE-AL y
la CPRE transgastrica dirigida por USE tienen las tasas de
éxito mas altas que la CPRE asistida por enteroscopia con
balén.” Ademas, la canulacion de la papila ha demostrado
ser mas complicada en CPRE asistida por enteroscopia con
balén debido a la vista tangencial que ofrece este tipo de
instrumento." Bukhariy colaboradores concluyeron que la
CPRE transgéstrica dirigida por USE es superior a la CPRE
asistida por enteroscopia con balén en términos de éxito
técnico y tiempo de procedimiento méas corto.'? Ayoub y
su equipo compararon la CPRE asistida por laparoscopia y
la CPRE asistida por enteroscopfa con balén, subrayando
la eficacia superior de la primera, considerdndola como
un abordaje de primera linea."

CPRE-AL puede ser realizada por cualquier endosco-
pista acostumbrado a efectuar CPRE vy si el paciente esta
indicado para colecistectomia, ésta debe ser la elegida, ya
que permite llevar a cabo ambos procedimientos durante
la misma intervencién." La CPRE-AL ha demostrado ser
superior a la CPRE asistida por enteroscopia en términos
de intubacién duodenal, identificacién de la papila mayor,
tasas de canalizacion biliar, éxito terapéutico y tiempo del
procedimiento, sin encontrar diferencias estadisticamente
significativas en relacién con las tasas de complicaciones y
los dias de hospitalizacién.’

Ademds, en la revisién sistemdtica y metaanalisis
de Aiolfi y colaboradores se compararon 13 estudios,
concluyendo que en 98% de pacientes con anatomia
modificada por bypass gastrico, el abordaje transgastrico
a través de gastrostomia puede considerarse una opcién
terapéutica factible, segura y exitosa, que result6 ser la
indicacion mds comin para este tipo de procedimiento
en pacientes con cirugia baridtrica (49%) junto con es-
tenosis papilar (21%) y disfuncién de esfinter de Oddi
(12%). La tasa de complicaciones relacionadas con el
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componente biliar del procedimiento la reportan baja
(3%), similar a la CPRE estandar, de las cuales varias se
relacionaron con el abordaje transgastrico. Se menciona
que el dificil acceso al piloro puede deberse al angulo
inadecuado de entrada por el remanente géstrico, por lo
que sugiere que la gastrostomia se realice en un punto
entre el 1/3 superior y los 2/3 inferiores del estbmago para
llegar facilmente al piloro y entrar al duodeno, la tasa de
conversion del abordaje laparoscépico fue de 8%."* Sin
embargo, la técnica de CPRE transgastrica dirigida por USE
empieza a ser cada vez més utilizada en pacientes que ya
han sido sometidos a colecistectomia, debido a la menor
invasividad, similar seguridad y tasa de éxito respecto a
la CPRE-AL.""> Més alla de las técnicas ya comentadas,
que se consideran las més conocidas y utilizadas, en la
literatura se mencionan otras; un trabajo reporté el acceso
al arbol biliar izquierdo por el pouch gastrico,"” mientras
que otro sugirié un abordaje percutdneo del remanente
gastrico para realizar una CPRE.” Aunque no se han
efectuado estudios comparativos, estos procedimientos
resultaron técnicamente mas desafiantes y en consecuen-
cia presentaron un mayor riesgo.

CONCLUSIONES

En el caso expuesto, la técnica resolutiva tuvo éxito y fue
una opcioén satisfactoria para la paciente, coincidiendo con
que la CPRE transgastrica asistida por laparoscopia, es una
opcion terapéutica factible, segura y exitosa en la mayor
parte de pacientes (98%) con patologia biliar y anatomfa
modificada por bypass como se menciona anteriormente
en la revisién sistematica y metaanalisis realizados por
Aiolfi y colaboradores.
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RESUMEN

Introduccion: el mesotelioma peritoneal multiquistico benigno es el
tumor peritoneal més raro, con alrededor de 200 casos publicados. Los
factores de riesgo incluyen endometriosis, enfermedad pélvica inflama-
toria, cirugia abdominal, con alto indice de recurrencia (50-60%). Suele
surgir de peritoneo pélvico, con localizacion tipica en superficie peritoneal
y fondo de saco posterior. Debido a la estirpe benigna, se ha propuesto
el término de «quiste de inclusién peritoneal», como la denominacién
apropiada. Reporte de caso: paciente femenino de 17 afios quien inicia
con dolor abdominal en pelvis, predominio en fosa iliaca izquierda, de
baja intensidad, con méas de un mes de evolucion. A la exploracion fisi-
ca sin datos de irritacién abdominal. Se realiza ultrasonido reportando
liquido libre en fondo de saco (133 mL), ovarios y Utero sin alteraciones.
La tomografia abdominal de control reporta abundante liquido libre en
hueco pélvico y corredera parietocélica derecha. Se programa para
laparoscopia diagnéstica encontrando en pelvis cuatro quistes, el mayor
de 12 cm, paredes delgadas, se drenan, encontrando liquido seroso y
se extraen capsulas para estudio histopatolégico e inmunohistoquimico
que describen mesotelioma quistico benigno. Paciente con adecuada

ABSTRACT

Introduction: benign multicystic peritoneal mesothelioma is the rarest
peritoneal tumor, with around 200 published cases. Risk factors include
endometriosis, pelvic inflammatory disease, abdominal surgery, with
a high recurrence rate (50-60%). It usually forms from the pelvic
peritoneum, being the peritoneal surface and posterior cul-de-sac, the
most frequent location. Due to the lack of atypicality, the name «peritoneal
inclusion cyst» has been proposed as a more appropriate term. Case
report: 17-year-old female patient who began with abdominal pain in the
pelvis, predominantly in the left iliac fossa, of low intensity. On physical
examination there were no signs of abdominal irritation. An ultrasound
was performed, reporting free fluid in the cul-de-sac (133 mL), ovaries
and uterus without alterations. The control abdominal tomography
reported abundant free fluid in the pelvic egg and right parietocolic
slide. A diagnostic laparoscopy was scheduled, and four cysts were
found in the pelvis, the largest measuring 12 cm, thin walls, containing
capsules that were drained and extracted for histopathological and
immunohistochemical study that described benign cystic mesothelioma.
Patient with adequate post-surgical evolution. Conclusion: due to its low
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evolucion posquirtrgica. Conclusion: debido a su baja incidencia
no existe un consenso en el seguimiento ni en el tratamiento; sin
embargo, la reseccion quirargica persiste como el pilar de tratamiento,
mostrando mayores beneficios con abordaje laparoscopico.

Palabras clave: mesotelioma peritoneal multiquistico benigno, quiste
de inclusion peritoneal, laparoscopia.

INTRODUCCION

Los tumores peritoneales representan un grupo hete-
rogéneo de neoplasias de diferente pronéstico, de las
cuales, el de peor pronéstico es el mesotelioma perito-
neal maligno. El mesotelioma peritoneal multiquistico
benigno (MPMB) es el mas raro, con alrededor de 200
casos publicados en la literatura." Los factores de riesgo
asociados incluyen endometriosis, enfermedad pélvica
inflamatoria y cirugia abdominal. Se presenta en muje-
res con mayor frecuencia, en proporcién de 4-5:1, con
pocos casos reportados en mayores de 30 afos. Hasta la
fecha la patogénesis sigue siendo controvertida. Algunos
autores creen que es secundaria a un proceso reactivo,
pero también se le atribuye origen neopldsico cuando
no hay ambiente inflamatorio presente. Suelen surgir
del peritoneo pélvico y el MPMB se localiza tipicamente
en la superficie peritoneal y fondo de saco posterior. La
transformacién maligna es rara, a pesar de su alto indice
de recurrencia (50-60%).

Su nombre también es controvertido, algunos autores
prefieren quiste de inclusién peritoneal (QIP), entre otros
términos. Su diagndstico es histopatolégico e inmunobio-
l6gicamente con células positivas para calretinina, entre
otros marcadores. Aun no se establece un consenso claro
sobre su tratamiento debido a su rareza.!

Se presenta el caso de una paciente de 17 afios con este
padecimiento, manejado por laparoscopia sin sospecha de
este en el preoperatorio.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 17 afios, gastritis crénica como Gnico
antecedente, con H. pylori en 2023 con tratamiento, sin
inicio de vida sexual, y periodos menstruales irregulares
de 30-40 dfas. Presenté dolor abdominal en pelvis, pre-
dominio en fosa iliaca izquierda, de baja intensidad que
le permitia realizar sus actividades diarias, el cual cedia
con analgésico convencional, ademds distensién abdo-
minal leve. A la exploracién fisica se encontré abdomen
blando, depresible, con dolor a la palpacién profunda en
fosa iliaca izquierda, rebote negativo, peristalsis normal. Se
efectud ultrasonido pélvico programado, el cual reportd
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incidence, there is no consensus on follow-up or treatment; However,
surgical resection persists as the mainstay of treatment, showing
greater benefits with the laparoscopic approach.

Keywords: benign multicystic peritoneal mesothelioma, peritoneal
inclusion cyst, laparoscopy.

liquido libre en fondo de saco con un volumen de 133
mL; ovarios con tamafo, situacion y ecogenicidad normal,
con foliculos pequefos, Gtero normal; ultrasonido de ab-
domen total sin otras alteraciones. Se complementé con
biometria hematica, examen general de orina, proteina C
reactiva, encontrando todo dentro de pardmetros norma-
les. Fue valorada por ginecologia a la semana de inicio,
persistiendo el dolor de baja intensidad, con las mismas
caracteristicas; en la revision por ultrasonido ginecolégico
se report¢ liquido libre en fondo de saco, con disminucién
del volumen (40 mL).

Cita de seguimiento a las tres semanas, con ultrasonido
de control, el cual reporté liquido en ambas fosas iliacas y
fondo de saco, con presencia de finos septos adyacentes
a anexos, comparando con estudio previo se encontré
aumento de volumen, resto de 6rganos pélvicos normales
(Figura 1). Se internd por urgencias para complementar su
estudio con tomograffa axial computarizada de abdomen
con contraste intravenoso, reportando abundante liquido
libre en hueco pélvico y corredera parietocélica derecha
(Figuras 2 y 3). Fue valorada por los servicios de cirugfa
general y ginecologfa y obstetricia, programandose para
laparoscopia diagnéstica.

Se colocé trocar umbilical de 10 mm con lente de 30
grados, dos mas de 5 mm en ambas fosas iliacas, encon-
trando en pelvis cuatro quistes de diferentes tamanos,
siendo el mayor de 12 cm aproximadamente, otros de 7,
5y 4 cm, con paredes delgadas y lisas, traslucidos, con
contenido liquido seroso, dos sueltos en pelvis (Figuras 3y
4)y dos adheridos ligeramente a ovario y trompa izquierda,
retirados con bisturf arménico (Figura 5). Se puncioné con
aguja, extrayendo de cada uno liquido seroso para estudio
histopatolégico y citoquimico. Se extrajeron las capsulas
en su totalidad; ovarios y Utero, asi como el resto de la
cavidad sin alteraciones, se tomé biopsia de peritoneo y
epiplén mayor. Se lavé pelvis y revisé6 hemostasia. La pa-
ciente curs6 con evolucién favorable, egresando a las 24
horas del procedimiento.

Por lo poco comin del hallazgo transquirtrgico se
decidié6 mandar los quistes y liquido a dos patélogos,
resultando las biopsias de epiplén y peritoneo con tejido
fibroadiposo con congestion vascular, liquido proteina-
ceo acelular; el estudio patolégico reporté quistes rotos,
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el mayor de 9 cm, con espesor de pared de 0.1 cm,
traslucida, lisa en lo macroscépico y en lo microscépico
quistes uniloculares revestidos de epitelio de una capa
por células planas a clbicas, sin atipia, ni presencia de
mitosis (Figura 6). Liquido eosinéfilo sin microorganis-
mos patégenos ni células malignas. El primer examen
patolégico encontré quistes peritoneales de inclusién
y el segundo, mesotelioma quistico benigno, se realizé
prueba inmunohistoquimica en ambos lugares para
comprobar que fueran células mesoteliales, reportando
el primero CK5/6 y calretinina positivos. Y en el segundo
citoqueratina 7 positivo 2+, WT-1 positivo 1+, D2-40
positivo 3+, PAX-8 negativo, SALL-4 negativo, calretinina
negativo. Cabe mencionar que al primero se le mandé
un solo quiste y al otro los otros tres quistes. Ambos
coincidieron en el diagnéstico ya que se le ha descrito
en la literatura de ambas maneras.

La paciente cursé su periodo posoperatorio asintomati-
ca; su primer ultrasonido de abdomen total de control a los
tres meses report6 liquido escaso en fondo de saco, ovarios
y Gtero, asi como resto de 6rganos normales.

DISCUSION

El mesotelioma peritoneal multiquistico benigno (MPMB)
es una neoplasia peritoneal poco comn, descrita por pri-
mera vez en 1928 por Plaut quien observé quistes sueltos
en la pelvis durante una operacién de leiomioma uterino;?
sin embargo, su naturaleza mesotelial fue confirmada mas
tarde en 1979 por Menemeyer y Smith. En 1989 Ross et
al. informaron las caracterfsticas clinicas y patolégicas de
25 casos de MPMB.*

Su incidencia es de 1:100,000 casos y hasta la fecha
se han reportado menos de 140 a nivel mundial, aunque

Figura 1: Ultrasonido abdominal mostrando liquido libre en pelvis y
fondo de saco
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Figura 2:

Tomografia abdominal con
contraste IV, corte sagital
mostrando colecciones liquidas
en pelvis

otros autores refieren 200." Esta condicién se describe con
mayor frecuencia en mujeres en edad reproductiva con
proporcién de 4-5:1 de mujer a hombre;? es mas frecuentes
en mujeres adolescentes (rango de edad de 10-20 afios).?
Como factores de riesgo se identifican antecedentes de
alguna cirugia abdominal previa, traumatismo, infeccién,
leiomiomatosis peritoneal diseminada o endometriosis;*
no obstante, la paciente referida en este caso no presenta
ninguno de estos (30%).° El tiempo entre la cirugia y el
desarrollo de estos quistes varia de seis meses a 20 afos,
y la recaida puede ocurrir décadas después de la cirugfa
primaria. La recurrencia es con mayor frecuencia en masas
grandes o enfermedad diseminada.?

La patogénesis de MPMB es controvertida, se han pro-
puesto tres hipétesis; algunos de los autores creen que la
MPMB deriva de procesos inflamatorios crénicos que invo-
lucran al peritoneo, lo que resulta en una transformacién
hiperplasica y displdsica reactiva de las células mesoteliales;
otros sugieren un origen neopldsico mas primitivo de la
serosa peritoneal, esto se sustenta en casos sin antecedentes
de lesion inflamatoria crénica y la alta tasa de recurrencia
(50-60%);>* otra teorfa es una hipétesis hormonal, en la que
el desarrollo y la progresién de MPMB estan estrechamente
relacionados con su sensibilidad a las hormonas sexuales,
esta teorfa estd respaldada por una mayor incidencia en
mujeres durante la edad reproductiva y la capacidad de
respuesta de MPMB a ciertos agentes endocrinos como
el tamoxifeno y los andlogos de la hormona liberadora
de gonadotropina.*
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La MPMB generalmente surge del peritoneo pélvico,
pero también puede desarrollarse en las superficies serosas
del ovario, Gtero, vejiga, recto, fondo de saco, ganglios
linfaticos, bazo e higado. En las mujeres, por lo general se
localiza a lo largo de la superficie peritoneal del fondo de
saco posterior, en los hombres, cominmente se desarrolla a
lo largo de la superficie peritoneal de la bolsa rectovesical.?

Se han utilizado diversos términos para describir esta
entidad, entre ellos, quiste de inclusién peritoneal multi-
locular, mesotelioma quistico benigno, quistes mesoteliales
peritoneales, quistes inflamatorios del peritoneo y quistes
peritoneales posoperatorios, lo que demuestra la falta de
consenso sobre la etiologia y el comportamiento de esta
enfermedad, ocasionando malentendidos entre médicos y
patélogos, dado que la mayoria de los autores coinciden en
considerar estas lesiones no neoplasicas, se le ha llamado
también con frecuencia quiste de inclusion peritoneal (QIP)
en lugar de mesotelioma peritoneal quistico benigno.?

La mayoria de los casos se diagnostican incidentalmente
mediante imagenes o durante la cirugfa por otras indicacio-
nes. El cuadro clinico es inespecifico ya que depende de la
ubicacién y volumen, siendo los mas comunes, distension,
dolor abdominal o pélvico, obstruccion intestinal, nduseas,
vémitos y pérdida de peso; en el examen fisico puede haber
sensibilidad anormal, masa abdominal o pélvica palpable,
dificultando el diagnéstico."?

La ecograffa y la tomografia computarizada (TC) son
dtiles en el abordaje inicial, revelan masas multiloculadas
con tabiques gruesos que desplazan los érganos vecinos
sin invadirlos; con todo, estos hallazgos estan lejos de ser
especificos en MPMB, con sensibilidad entre 15-30%.
La resonancia magnética (RM) es el estudio con mayor
sensibilidad (99%), mostrando sefnales hiperintensas que
reflejan liquido quistico, con realce de los tabiques. En
todas las modalidades de imagen se puede observar

Figura 3: Laparoscopia diagnostica en la que se observan quistes
sueltos en pelvis.
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Figura 4: Laparoscopia diagnostica, se retird con bisturi armonico ad-
herencia de un quiste a la trompa y ovario izquierdo.

liquido libre y engrosamiento peritoneal discreto, en
contraste con el mesotelioma peritoneal maligno, que fre-
cuentemente se presenta con ascitis franca y engrosamiento
peritoneal difuso.®

A nivel macroscépico los quistes en el MPMB pueden
ser uniloculares o multiloculares; flotan libremente en la
cavidad abdominal o se adhieren a las estructuras perito-
neales, varian de 1 mm hasta 20 cm, se agrupan y forman
masas similares a uvas en la cavidad peritoneal, por lo
general contienen liquido transparente o hemorragico.?

Histolégicamente, demuestra numerosos espacios
quisticos pequeiios revestidos por una sola capa de células
mesoteliales ctibicas o aplanadas, tienen tamafos variables
y a menudo contienen liquido proteico eosindfilo palido.
Generalmente no hay evidencia de atipia nuclear; sin em-
bargo, pueden mostrar binucleacién o multinucleacién con
nucleos hipercromaticos que pueden tener una apariencia
en clavo, cribiforme o en penacho. Estas caracteristicas
exhiben arquitectura compleja, que imita el mesotelioma
peritoneal maligno, por lo que el diagnéstico definitivo
requiere de inmunohistoquimica.??

Debido a la ausencia de un marcador inmunohisto-
quimico que sea tanto sensible como especifico para el
diagnéstico, se debe hacer un panel de prueba que incluya
pancitoqueratina, al menos dos marcadores mesoteliales
positivos y dos marcadores de carcinoma negativos. Entre
los marcadores positivos se encuentran calretinina, D2-
40, citoqueratina 5/6 y WT1 lo que revela su naturaleza
mesotelial. Los cominmente negativos son MOC31, PAXS,
BG8, VER-EP4, B72.3, CEA y CDX2. La tincién con panci-
toqueratina confirma el proceso epitelial, las citoqueratinas
5/6 estan presentes en > 95% de los casos, WT1 en 80%
de los mesoteliomas y D2-40 hasta en 96% de los casos.
Nuestra paciente se confirmé con tres marcadores positivos
para células mesoteliales (citoqueratina, WT1 y D2-40).%7
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Un punto clave en el diagnéstico es diferenciar el
mesotelioma maligno de sus dos variantes borderline, el
mesotelioma papilar bien diferenciado y el mesotelioma
benigno multiquistico, ambas variantes con un comporta-
miento indolente y con riesgo minimo de malignizacion.
Las variantes malignas por lo general expresan EMA, P53,
BAP1 y CDKN2A. BAP1 se identifica en 23-63% de los
mesoteliomas malignos, CDKN2A se encuentra en 22-88%
de los malignos, ambos combinados presentan sensibi-
lidad 58-92% y especificidad 100%, por el contrario, la
positividad a desmina, la presencia de mdiltiples quistes
translucidos, la ausencia de invasién estromal y de atipia
es caracteristico de procesos reactivos benignos lo que
confiere un prondstico excelente.>”

Los marcadores tumorales se han sugerido predictores
del comportamiento biolégico de la enfermedad, siendo
peor en pacientes con niveles elevados de CA 125.2 MPMB
no metastatiza. Se ha informado de transformacion malig-
na, pero es extremadamente raro, el pronéstico en si del
MPMB es excelente.®

Los diagnésticos diferenciales benignos incluyen
linfangioma quistico del retroperitoneo, forma quistica
de endosalpingiosis, endometriosis, quistes de Mdller,
tumores adenomatoides quisticos; las lesiones malignas
incluyen mesotelioma maligno, tumores serosos que
afectan al peritoneo y carcinomas de células claras de
ovario. De los cuales la diferencia radica en la histologfa e
inmunohistoquimica.’

No existe un consenso claro sobre el abordaje terapéuti-
co en esta patologia, en pacientes asintomdticas es posible
el manejo conservador, por la baja tasa de malignizacién,
la ausencia de infiltracién a otros érganos y que aun con
cirugia la tasa de recurrencia es de 50 a 60%."

La cirugia es la opcion definitiva para el diagndstico y
tratamiento, la laparoscopia es el abordaje de eleccion, se

Figura 5: Laparoscopia diagnostica, se observa puncién y aspiracion
del liquido de los quistes antes de retirarlos.
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Figura 6: Corte histoldgico mostrando lesién quistica revestida por una
capa de células clbicas, sin atipia, con pequefos grupos de papilas
que sobresalen a la luz y descansan en un estroma laxo, sin presencia
de infiltracién.

busca la reseccién completa de los quistes visibles; siendo
posible la asociacién con un tratamiento adyuvante como
la peritonectomia y tratamiento citorreductor (HIPEC)
para eliminar la evidencia de enfermedad microscépica,
logrando periodos libres de recurrencia a 10 afios hasta en
79% de los pacientes. Al tratarse de una patologia que se
presenta principalmente en mujeres en edad reproductiva,
es importante evitar las estrategias agresivas que puedan
tener repercusion en la fertilidad.’”'° La terapia hormonal
con agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina
y agentes antiestrogénicos, como el tamoxifeno, son (tiles
para el tratamiento y la prevencién de las recidivas debido
a la asociacién con receptores hormonales para estrogenos
y progesterona en algunos tumores.’

Debido a la alta tasa de recurrencia, es necesario el
seguimiento estrecho, algunos autores sugieren que la TC
se debe realizar cada tres meses durante el primer afo
después de la reseccion y luego cada cinco afos.'?

En el caso reportado, la paciente no presentaba nin-
gun factor de riesgo, (recordando que hasta en 30% de
los pacientes no existen antecedentes de importancia);?
el cuadro clinico fue inespecifico, de mas de un mes de
evolucion, con paraclinicos no concluyentes, reportando
Gnicamente liquido libre en cavidad motivo por el cual
se realiz6 laparoscopia con los hallazgos mencionados,
realizando su extraccion total. El diagnéstico de MPMB
no fue evocado en ese momento siendo hasta el estudio
histolégico e inmunohistoquimico que se comprobé el
prondstico; sin embargo, la decisién de no emplear terapia
adyuvante fue debido a la edad de la paciente, la condi-
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ci6n adecuada de sus 6rganos pélvicos y a la reseccion
completa de los quistes.

Se continuara con vigilancia estrecha los primeros
cinco anos, con ultrasonido cada tres meses, seis meses
resonancia magnética y asi cada afo, para evitar la radia-
cién tomogréfica de la paciente, y obtener mayor sensibi-
lidad diagnéstica.

CONCLUSION

Nuestro caso fue un hallazgo en la laparoscopia y posterior
confirmacién con inmunohistoquimica; probablemente
existen mds casos como este no diagnosticados y sélo re-
portados como quistes peritoneales; quedando claro que
son lesiones no neoplasicas, por lo que ha ido cambiando
su término mas apropiado a quiste de inclusién peritoneal,
aunque en la literatura se sigan mencionando como quistes
mesoteliales peritoneales vs mesoteliomas multiquisticos
benignos. Se trata de una patologia muy controvertida,
con alta recurrencia; como en su tratamiento no existe
un algoritmo estandar, debe individualizarse cada caso,
en especial en mujeres jévenes para evitar terapias agre-
sivas innecesarias.
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RESUMEN

El diverticulo de Meckel es un diverticulo verdadero que aparece du-
rante la embriogénesis secundario a obliteracion de conducto vitelino o
onfalomesentérico. La persistencia del conducto onfalomesentérico ha
sido ampliamente publicada, ya sea por la aparicion de un diverticulo de
Meckel o de segmentos con permeabilidad parcial o total del conducto.
La forma de presentacion clinica mas frecuente en nifios es el sangrado
de tubo digestivo y en adultos es la obstruccion intestinal. El caso que se
presenta es de una mujer adulta con un cuadro obstructivo secundario
a esta variante embriologica en donde se resaltan las consideraciones
clinicas, diagnosticas y terapéuticas de dicha condicion.

Palabras clave: diverticulo de Meckel, oclusion intestinal, caso clinico,
conducto onfalomesentérico.

INTRODUCCION

Las principales causas de oclusién intestinal en el adulto
suelen ser hernias, adherencias, tumores o vélvulos, pero
pocas veces se considera entre las mismas a la persistencia
del conducto onfalomesentérico. Este remanente embrio-
l6gico comunica al intestino con la cavidad celémica y

ABSTRACT

Meckel’s diverticulum is a true diverticulum localized during embryogenesis
due to obliteration of the yolk duct or omphalomesenteric duct. The
persistence of the omphalomesenteric duct has been widely reported
before because of the presence of a Meckel’s diverticulum or intestinal
segments with partial or total permeability of the duct. The most frequent
clinical presentation in children is digestive tract bleeding and the most
frequent clinical presentation in adults is intestinal occlusion. The case
presented is about an adult female presenting with intestinal occlusion
secondary to this embryogenic variant where we highlight clinic,
diagnostic and therapeutic considerations.

Keywords: Meckel’s diverticulum, intestinal occlusion, clinical case,
omphalomesenteric duct.

se oblitera durante el periodo de embriogénesis hasta su
desaparicion. La persistencia del conducto se puede llegar
a presentar con diferentes cuadros clinicos; los tres mas
frecuentes son: obstruccién, hemorragia gastrointestinal
e inflamacion con o sin perforacion. Todas éstas son mas
frecuentes en niflos, pero también deben considerar-
se en los adultos.
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El caso que se presenta es de una mujer adulta con un
cuadro obstructivo secundario a esta variante embriolégica
en donde se resaltan las consideraciones clinicas, diagnés-
ticas y terapéuticas de dicha condicién.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 47 anos de edad, quien acudi6 a urgencias por
iniciar con cuadro clinico de un dia de evolucién de dolor
abdominal en cuadrante inferior derecho. De acuerdo
con sus antecedentes de importancia refirié diagnéstico
de hipotiroidismo de tres afos de evolucién en manejo
médico con levotiroxina, apendicectomia abierta y plastia
umbilical a los 10 afos de edad. Llamé la atencién el an-
tecedente de «salida de liquido intestinal por el ombligo»
en la infancia sin que la paciente conociera la causa y que
posteriormente cedi6 en forma espontdnea.

Inicié padecimiento caracterizado por dolor abdominal
stibito con puntuacién 9/10 en escala numérica analégica
del dolor (ENA) localizado en cuadrante inferior derecho,
no irradiado a otras areas, sin exacerbantes ni atenuantes,
acompanado de nausea y vomito en cuatro ocasiones
de contenido gastroalimentario, los cuales mejoraban de
manera parcial el dolor abdominal. Asimismo, present6
evacuaciones disminuidas de consistencia en cuatro
ocasiones sin moco o sangre, sin referir obstipacién, cons-
tipacion o fiebre.

A la exploracion fisica se encontré con facies caracterfs-
tica de dolor, alerta y orientada en las cuatro esferas, signos
vitales dentro de parametros normales. Con moderado
estado de hidratacién, abdomen distendido, con ruidos
de lucha a la auscultacién, doloroso a la palpaciéon en
cuadrante inferior derecho.

Se realizaron estudios paraclinicos, los cuales revela-
ron hemoglobina de 9.8 g/dL, leucocitosis de 14,900/puL,

Figura 1:

Radiografia de abdomen.

A) Presencia de niveles hidroaéreos compatibles
con obstruccion intestinal de origen incierto.

B) Dilatacion de asas intestinales y

presencia de véalvulas conniventes.
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neutréfilos en banda 5%, neutréfilos segmentados 80%,
trombocitosis con plaquetas de 722,000/uL, sodio 117
mmol/L, resto de estudios de laboratorio sin relevancia. Se
tom6 radiografia de abdomen (Figura 1), la cual evidencié
dilatacién de asas intestinales con niveles hidroaéreos
compatibles con obstruccién intestinal de origen incierto;
después, se realiz6 una tomografia simple de abdomen
(Figura 2), la cual revel6 presencia de zona de transicion
proyectada en fosa iliaca derecha, a nivel de ileon distal,
con situacién anormal de la vascularidad, con tendencia
a la formacién de remolino, importante dilatacién de los
segmentos intestinales proximales a este sitio, que llega-
ban a medir 4.1 cm de didmetro, con multiples niveles
hidroaéreos, aumento de la densidad de la grasa perito-
neal, abundante cantidad de liquido libre distribuido por
espacio perihepatico, periesplénico, interasa, correderas
parietocélicas y hueco pélvico.

La paciente se hospitaliz6 y se le colocé una sonda
nasogdstrica. Se administré reanimacién con liquidos
intravenosos, profilaxis con antibioticoterapia y analgesia.

Un dfa posterior a su ingreso, se realizé laparoscopia
exploratoria en la cual se evidenci6 presencia de liquido
inflamatorio libre, intestino con congestién vascular venosa
importante, asi como en mesenterio (Figura 3A), el cual se
encontraba ocluido por una banda fibrosa correspondiente
a un diverticulo de Meckel (Figura 3B). Al liberar la obstruc-
cion, el intestino congestionado recuperé completamente
su coloracién. Se efectud reseccién con engrapadora de
60 mm vy se dieron puntos de reforzamiento de Lembert
(Figura 4), finalmente se verificé la adecuada coloracién del
intestino. Luego, se envi6 el diverticulo de Meckel resecado
(Figura 5) a estudio histopatolégico en el que se reporté un
diverticulo de 8.6 x 1.8 cm, el cual tenfa revestimiento de
mucosa géstrica e intestinal con inflamacién aguda y crénica
parcialmente ulcerada y extensa isquemia de la mucosa con

>
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inflamacién aguda fibrinoide, compatible con diverticulo
de Meckel complicado, sin presencia de neoplasia maligna.

Durante su estancia intrahospitalaria, requiri6 trans-
fusion de hemoderivados y aplicacion de hierro, ya que
desde su ingreso se present6 con anemia microcitica hi-
pocrémica. Se dio de alta dos dias después de la cirugia.
El seguimiento luego de varios meses ha sido favorable y
sin complicaciones.

DISCUSION

El diverticulo de Meckel es la anomalia congénita mas
frecuente del tracto gastrointestinal, la cual se presenta
hasta en 90%' de las anormalidades congénitas gastroin-
testinales a consecuencia de una falta en el cierre del
conducto vitelino durante la embriogénesis.? Cuenta con
una incidencia de 0.6-4%" y una prevalencia de 0.3-2.9%
en la poblacion general.’* Cuando esta presente se loca-
liza en promedio a 52 cm’ de la valvula ileocecal en el

borde antimesentérico y mide 0.4-11 cm de largo' con
un didmetro de 0.3-7 cm.*

Por lo general, el diagndstico se realiza de manera inci-
dental, ya que la mayoria de los casos son asintométicos.
Los métodos de diagndstico incluyen estudios de imagen
contrastados, laparotomias o laparoscopias por otros
motivos; o debido a las complicaciones relacionadas con
diverticulo de Meckel.> Los pacientes con diverticulo de
Meckel se presentan con sintomas en 4%, los cuales van a
requerir hospitalizacion y 3% requerirdn manejo quirdrgi-
co." Las manifestaciones clinicas varfan de acuerdo con la
patologia asociada con la que se presenta el cuadro clinico.
Los pacientes tienen un riesgo de presentar complicaciones
de 4-7%. Se requiere un alto grado de sospecha, ya que
el diagnéstico se vuelve dificil en estos pacientes porque
se presentan con cuadro clinico poco especifico, el cual
puede incluir sintomas como distensién abdominal, dolor
abdominal, ndusea, vomito, diarrea, constipacién, dolor en
fosa iliaca derecha o fiebre.? En el caso que se presenta, los

Figura 2: Tomografia axial computarizada simple de abdomen. A) Formacion de remolino a nivel de ileon distal. Presencia de liquido libre y dila-
tacion de segmentos intestinales. B) Zona de transicion proyectada en fosa iliaca derecha, a nivel de ileon distal. C) Dilatacion de los segmentos

intestinales proximales que llegan a medir 4.1 cm de didmetro.

Figura 3:
A) Intestino con importante congestion vascular.

B) Presencia de banda fibrosa adherida a pared
abdominal por debajo de cicatriz umbilical.
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Figura 4:

A) Reseccion de diverticulo de Meckel
con engrapadora de 60 mm.

B) Reforzamiento de reseccion

con puntos de Lembert.

sintomas abdominales eran inespecificos, sugestivos de un
cuadro gastroenteral con vomito y diarrea, y los estudios
de imagen apuntaban a una obstruccién intestinal, pero
sin poder precisar la causa.

Entre los pacientes que desarrollan complicaciones, se
pueden presentar con oclusién intestinal en 16% de los
casos, hemorragia gastrointestinal en 31%, inflamacion
en 25%, fistula o seno umbilical en 4%, tumores en 2% y
perforacion diverticular (incidencia indeterminada pero
poco frecuente).® En este caso, ademds de la oclusion in-
testinal, es probable que la paciente hubiera cursado con
hemorragia digestiva oculta crénica, ya que tenia niveles
bajos de hemoglobina desde su ingreso. También, en forma
retrospectiva, refirié haber presentado episodios de salida
de liquido intestinal en la infancia a través del ombligo;
situacién que aparentemente se corrigié en forma espon-
tanea como si la fistula se hubiera sellado y formado un
seno umbilical. Se tienen que descartar otros diagnésticos
diferenciales en los casos complicados, los cuales pueden
ser apendicitis aguda, colecistitis aguda, enfermedad in-
flamatoria intestinal y hemorragia gastrointestinal baja.?

La oclusion intestinal es la forma de presentacion clinica
mds comun en adultos, representando la mayor parte de
todas las complicaciones;* mientras que en los nifios la
hemorragia gastrointestinal es la mds comdn. Las formas de
oclusion intestinal en pacientes con diverticulo de Meckel
incluyen la intususcepcién de un diverticulo, herniacién
de un diverticulo, estenosis por diverticulitis crénica y la
herniacién interna de las asas de intestino delgado debajo
de la banda mesodiverticular;? esta Gltima es la forma en
la que se presentd en nuestro caso.

El conducto vitelino contiene tejido intestinal, pero fre-
cuentemente se presenta con tejido ectépico, el cual puede
estar presente hasta en 71% de los casos de diverticulo de
Meckel sintomatico.* El tejido ectépico que con mayor
frecuencia se presenta es el gastrico, el cual constituye
50% de los pacientes con tejido ectdpico; otras formas
menos frecuentes son tejido ectépico pancreatico en 5%y
menos usual tejido hepatobiliar, de glandulas duodenales,

Rev Mex Cir Endoscop. 2024; 25 (1-4): 36-41

Figura 5:

Diverticulo de Meckel resecado.

colénicas, endometriales o de Brunner.? El tejido ect6pico
géstrico y pancredtico juntos constituyen 97% de todo el
tejido ectépico.?

El origen de tejido ect6pico en un diverticulo de Meckel
se propone a partir de una teorfa en la que viene de células
pluripotenciales en el saco de Yolk embrionario que se
comunica con el conducto vitelino.* El reporte histolégico
en este caso mostré restos de tejido gastrico.

De acuerdo con algunos estudios, se concluy6 que el
factor determinante més significativo para la necesidad de
intervencion quirdrgica en pacientes con diverticulo de
Meckel es la presencia de tejido ectépico, aunque no hay
manera confiable de saber si un diverticulo de Meckel tiene
tejido ectdpico a simple vista durante una cirugia o en es-
tudios preoperatorios. Hay algunas pruebas que confirman
la teorfa de que la relacién altura-didmetro influye en la
distribucién del tejido ectépico dentro del diverticulo de
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Meckel, se tomaron en cuenta dos estudios en los que se
demostr6é que cuando la razén altura-diametro es mayor
de 1.6, el tejido ect6pico se encuentra exclusivamente en
la punta y cuando la razén altura-diametro es menor de
1.6, también puede encontrarse en la base del diverticulo.*

El diagnéstico de un diverticulo de Meckel puede llegar
a ser un desafio en el contexto preoperatorio, debido a que
se presenta, por lo general, con un cuadro clinico poco
especifico y se puede confundir con otros diagnésticos
diferenciales que se encuentran con mayor frecuencia con
un cuadro clinico similar. El diagnéstico se puede realizar
por medio de estudios de imagen o de manera incidental
durante una cirugfa no relacionada con complicaciones por
diverticulo de Meckel. Los estudios de imagen que suelen
efectuarse son: ultrasonido, radiografias de abdomen, an-
giografia, tomografia computarizada y resonancia magnética.

En un ultrasonido abdominal se detectan cambios poco
especificos como una estructura tubular con inflamacién
asociada, ademas de liquido libre en una regién alejada del
ciego, también se observa invaginacién o engrosamiento
de las paredes intestinales; sin embargo, en la modalidad
Doppler se puede detectar vasculatura anormal. En una
radiografia simple de abdomen se ven cambios tipicos de
obstruccién intestinal cuando se presentan con oclusién o
con neumoperitoneo en casos de perforacion intestinal. En
una tomografia de abdomen se puede ver una estructura
con aire o liquido que no estan en continuidad con el in-
testino delgado, lo cual sugiere un posible diagnéstico de
diverticulo de Meckel.

Cuando un paciente se presenta con cuadro clinico
compatible con hemorragia gastrointestinal, se suele lle-
var a cabo una arteriografia mesentérica para detectar la
ubicacién de la hemorragia por extravasacion de sustancia
radiopaca focal de las ramas de arterias vitelinas de la
arteria mesentérica superior, la cual es patognomoénica de
diverticulo de Meckel.*

La exploraciéon con un agente radionucleétido, como
pertecnetato de tecnecio-99, es una herramienta diagnés-
tica no invasiva mas certera para diverticulo de Meckel,
la cual tiene una especificidad de 95% y sensibilidad de
80-90%.° En la cual se observa acumulacién del marcador
en los tejidos, aparte de tener cierta afinidad con el tejido
gastrico ectdpico. Sin embargo, se llegan a presentar falsos
positivos o falsos negativos en casos cuando la vejiga se in-
terpone con el diverticulo. Se les puede administrar previo
al estudio pentagastrina, la cual disminuye la liberaci6n del
radionucleétido por parte de la mucosa gastrica, permi-
tiendo su concentracién en la misma y disminuyendo los
resultados falsos negativos.** Existen nuevos estudios que
apoyan con el diagnéstico, los cuales incluyen la capsula
endoscépica, enteroscopia con doble bal6n y enterografia
con resonancia magnética.
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El manejo recomendado en los pacientes que se pre-
sentan con un cuadro compatible de diverticulo de Meckel
asociado a complicaciones es la resecciéon quirdrgica, ya
sea por laparoscopia o por cirugfa abierta.* La reseccion del
diverticulo de Meckel puede incluir sélo el diverticulo desde
su base o ir acompafada de reseccién intestinal asociada
con anastomosis posterior. Existen diversos factores que de-
terminan la decision sobre el tipo de reseccion a realizar, los
cuales incluyen la integridad del tejido intestinal, existencia
y localizacién de tejido ectépico (los cuales son dificiles de
determinar durante la cirugfa), la presencia de una masa
palpable en la base o la presencia de una base delgada.*

Existen diversos factores que determinan la decisién
sobre la reseccion, si se llegara a presentar alguno, se
recomienda reseccién, éstos incluyen: edad menor a 50
afios, sexo masculino, longitud del diverticulo mayor a 2
cm, base diverticular amplia, presencia de bandas fibrosas
que se encuentren unidas al diverticulo y presencia de teji-
do ectépico.’ Por las caracteristicas del diverticulo en este
caso, se decidi6 una reseccién en cufia con engrapadora,
sin complicaciones y sin evidencia de tejido ectépico en
la base en el reporte histopatolégico.

Cuando se presenta un paciente que se opera por otro
motivo y tenemos un hallazgo incidental de un diverticulo
de Meckel, existe controversia de acuerdo al manejo del
mismo. Algunos autores no recomiendan realizar reseccién
profilactica, ya que reportan hasta 5.3% de complicaciones
posoperatorias tras reseccion profilactica versus 1.3% de
desarrollar sintomas relacionados con un diverticulo de
Meckel. De acuerdo con un estudio realizado por Zani
en 2008, se demostr6 que la reseccién incidental tiene
mayores complicaciones posoperatorias que no operarlo.®
Por otro lado, Zulfikaroglou realiz6 un estudio en donde
reporta que no existen diferencias significativas entre el
grupo de pacientes en quienes se efectud resecciéon pro-
filactica y en quienes se decidié no hacer reseccién.® Hay
estudios que han identificado algunos factores de riesgo
relacionados con aparicién de sintomas en un paciente con
diverticulo de Meckel hallado de manera incidental, los
cuales incluyen sexo masculino, pacientes menores de 45
afios de edad, longitud mayor de 2 centimetros y presencia
de banda fibrosa, cuando se presentan, se recomienda la
reseccion profilactica del mismo.®

Posterior a la cirugia se pueden presentar complica-
ciones, la infeccion de herida quirdrgica es la mas co-
mdn, que junto con el ileo posoperatorio suman 66% de
las complicaciones.

CONCLUSIONES

El diverticulo de Meckel es la malformacién congénita del
tracto gastrointestinal mas comdn. El diagnéstico es dificil
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en pacientes adultos por el cuadro clinico inespecifico, por

lo que se deben descartar antes otros diagnésticos. El caso

que se expone representa un ejemplo con oclusién intesti- ~ 2-
nal de origen incierto en el cual la laparoscopia documenté

un diverticulo de Meckel y permitié hacer el diagnéstico

final y resolver el cuadro obstructivo sin complicaciones. 5
Por las caracteristicas del diverticulo se decidio realizar una
reseccion con engrapadora, sin complicaciones y sin tejido
ectépico en la base del mismo, por lo que se concluyé que 4.
fue un adecuado manejo.
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RESUMEN

Introduccioén: las hernias de hiato recidivantes suponen un reto tera-
péutico, en especial en pacientes con funduplicatura previa. Este reporte
detalla el tratamiento quirGrgico en una mujer de 67 afios con hernia de
hiato sintomatica que afectaba significativamente su calidad de vida.
Caso clinico: la paciente fue sometida a reparacion de hernia, guiada
por laparoscopia, empleando fluorescencia intraoperatoria con verde de
indocianina y el sistema de insuflacion inteligente (AirSeal®). Durante la
cirugia de seis horas se realizd una operacion tipo Hill, fijando el I6bulo
hepatico al diafragma y verificando en tres etapas con endoscopia
intraoperatoria. Se coloc6 una malla de refuerzo BIO-A® para mejorar
la durabilidad de la reparacion. La paciente presentd mejoria notable,
resolviendo disfagia, reflujo y molestias nocturnas. Conclusiones: en
el caso presentado, el uso combinado de fluorescencia intraoperatoria,
AirSeal ® y la malla BIO-A® contribuy6 a la precisién quirargica y los
resultados clinicos. El AirSeal ® optimiz6 la estabilidad durante la insu-
flacién y visualizacion, el verde de indocianina permitié el reconocimiento
adecuado de estructuras y la valoracion de la perfusion, mientras que la

ABSTRACT

Introduction: recurrent hiatal hernias present a therapeutic challenge,
especially in patients with a previous fundoplication. This report details
the surgical treatment of a 67-year-old woman with symptomatic hiatal
hernia that significantly impacted her quality of life. Case report: the
patient underwent a laparoscopic hernia repair guided by intraoperative
fluorescence using indocyanine green and the AirSeal® intelligent
insufflation system. During the 6-hour surgery, a Hill-type operation
was performed, fixing the hepatic lobe to the diaphragm and verifying
the repair in three stages with intraoperative endoscopy. A BIO-A®
mesh was used to reinforce the repair and enhance its durability. The
patient experienced notable improvement, resolving dysphagia, reflux,
and nocturnal discomfort. Conclusions: in the case presented, the
combined use of intraoperative fluorescence, AirSeal®, and BIO-A® mesh
contributed to the surgical precision and clinical outcomes. AirSeal®
optimized stability during insufflation and visualization, indocyanine
green enabled proper recognition of structures and assessment of
perfusion, while BIO-A® mesh provided durable structural support with
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malla BIO-A® proporcion6 un soporte estructural con integracion rapida.
Los autores sugieren el uso de esta tecnologia de forma rutinaria, pero
se requieren estudios con metodologia cientifica para demostrar su
verdadera utilidad.

Palabras clave: hernia hiatal, tecnologia quirirgica avanzada, mallas
quirrgicas, imagen por fluorescencia, reporte de caso.

INTRODUCCION

La hernia hiatal ocurre cuando una porcién del estémago se
desplaza hacia la cavidad tordcica a través del hiato esofagico
del diafragma. Se clasifican en tres tipos principales: tipo 1
o deslizante, tipo 2 o paraesofdgica, y tipo 3 o mixta.! Esta
condicion es relativamente comdn; sin embargo, la recu-
rrencia de esta patologfa tras reparaciones quirtrgicas previas
plantea un desafio clinico significativo. Las tasas de recurren-
cia después de una funduplicatura primaria pueden llegar
hasta 15%, y los sintomas asociados con estas recurrencias
pueden deteriorar considerablemente la calidad de vida de
los pacientes.? En este contexto, el manejo de las hernias
hiatales recurrentes, en especial en pacientes con mdltiples
intervenciones previas, representa un reto quirdrgico im-
portante, donde la seleccién adecuada de las herramientas
y técnicas quirdrgicas es esencial para minimizar el riesgo
de complicaciones y mejorar los resultados a largo plazo.’

Este caso destaca por la complejidad del abordaje en una
paciente de 67 anos con antecedentes de mdltiples fundu-
plicaturas, quien presentaba una hernia hiatal recurrente
sintomatica que afectaba su calidad de vida. Vamos a describir
nuestra experiencia utilizando herramientas quirdrgicas clave,
como el sistema de insuflacién inteligente AirSeal® (AlS) (Con-
med, Utica, NY, USA), que permite durante la cirugfa laparos-
copica la regulacion de la insuflacién, succion y filtracién de
CO,, evacuacion constante de humo y el mantenimiento de
un neumoperitoneo estable.* El uso de verde de indocianina
para evaluar en tiempo real la perfusién tisular y asegurar una
adecuada vascularizacién,” y la malla de refuerzo GORE®
BIO-A® (WL Gore & Associates, Inc, Newark, Delaware, EE.
UU.) para garantizar una reparacion sélida y duradera de la
hernia.® La relevancia de este caso radica en la combinacién
de un enfoque quirdrgico meticuloso con la implementacién
de tecnologias y técnicas avanzadas que optimizan los resul-
tados quirdrgicos en pacientes con caracteristicas anatémicas
desafiantes, reduciendo asi el riesgo de complicaciones y
mejorando el pronéstico posoperatorio.

PRESENTACION DE CASO

Mujer de 67 afios con antecedente de tres funduplicaturas
por enfermedad por reflujo gastroesofagico: la primera en

Rev Mex Cir Endoscop. 2024; 25 (1-4): 42-47

rapid integration. The authors recommend the use of these technologies
but studies with more scientific rigor are required to evaluate their real
benefits.

Keywords: hiatal hernia, advanced surgical technology, reinforcement
mesh, case report, intraoperative fluorescence.

2004 y dos en 2016. Sin presencia de diabetes mellitus,
enfermedades cardiacas ni neoplasicas. No referia medi-
camentos ni alergias conocidas.

Desde inicios de 2023, siete afos después de la Gltima
intervencion, present6 exacerbacién de los sintomas, inclu-
yendo episodios de dolor abdominal difuso de intensidad
variable, predominando en el epigastrio, con irradiacién
hacia el térax, y de cardcter urente y opresivo, nduseas,
regurgitacion, diarreas frecuentes acuosas, de tres a cuatro
evacuaciones diarias, sin sangre ni moco, mareos, taquicar-
diay episodios de hipotensién, especialmente relacionados
con la ingesta de alimentos.

En octubre de 2023 se realizé una tomografia de abdo-
men, evidenciando la presencia de material de contraste
en el tercio inferior del eséfago, sugiriendo disfuncion de
la unién esofagogastrica.

Posteriormente, el esofagograma con bario mostré la
unién esofagogastrica y parte del estémago en posicién
supradiafragmatica, con reflujo retrégrado del medio de
contraste hasta el tercio superior durante maniobras de
induccién (Figura 1).

La manometria reporté peristalsis primaria efectiva
normal en 80% de los tragos evaluados, alternado con
peristalsis hipocontractil en 10% y ondas fallidas en 10%.

Por dltimo, la endoscopia mostré un hiato laxo con
desplazamiento gastrico moderado.

El cuadro clinico de la paciente, con diarreas crénicas,
sintomas de reflujo gastroesofagico y alteraciones esofégi-
cas, plante6 un diagnéstico diferencial de reflujo gastroeso-
fagico recurrente y trastornos de motilidad esofagica. No
obstante, las imagenes y estudios fisiol6gicos apuntaron a
la recurrencia de una hernia de hiato.

Debido a la reincidente hernia de hiato y el fracaso de
las intervenciones previas, se decidié una nueva cirugia de
reparacién de hernia hiatal por via laparoscépica. Se opté
por un sistema de insuflacién inteligente (AirSeal®) en lugar
de uno convencional debido a la necesidad de mantener
presiones intraabdominales mds bajas para minimizar el
riesgo de complicaciones y mejorar la visibilidad intraope-
ratoria, asi como la colocacion de malla de refuerzo tisular,
la utilizacién de imagenes de fluorescencia intraoperatoria
con verde de indocianina para la evaluacién vascular, y
endoscopia transoperatoria para evitar la torsion, reducir
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el lumen cardiaco y asegurar que la unién esofagogastrica
estuviera por debajo del diafragma.

Previa anestesia general, se efectud intubacién orotra-
queal. Se administraron 2 mL de verde de indocianina por
via intravenosa al momento de la induccién anestésica y
se situd a la paciente en posicién francesa. Se protegieron
zonas de apoyo y se colocé vendaje compresivo de extre-
midades inferiores.

Se llevé a cabo el marcaje quirtrgico para la colocacion
de tres trocares: transumbilical para la cdmara, subcostal
izquierdo y derecho en linea media clavicular para ins-
trumental laparoscépico (Figura 2) y se insuflé cavidad
abdominal con AirSeal® a presiones de 8 mmHg.

Figura 1:

Esofagograma

con bario que
demuestra union
esofagogastrica
supradiafragmatica.
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Se utiliz6 un sellador tisular articulado de energia
avanzada para reseccién de adherencias gastrohepaticas,
hepatodiafragmaticas y del remanente gastrohepatico. Se
disecé plano avascular del epipl6n gastrohepadtico, se iden-
tificé nervio vago derecho y pilar derecho del diafragma.
Se procedi6 a abrir espacio retroesofagico para lo cual se
utilizé endoscopia transoperatoria y se realizé gastropexia
tipo Hill desde la fascia preadrtica hasta el cardias.

Al retirar adherencias a nivel diafragmatico para iden-
tificar la unién esofagogdstrica se present6 una lesion
incidental de pleura derecha la cual se solucioné con la
colocacién de un sistema de drenaje toracico con sello
de agua que fue retirado a las 24 horas del posquirdrgico.

El filtro verde de indocianina fue encendido en tres
ocasiones para la identificacion de estructuras anatémicas,
verificar perfusién de tejidos y valorar vascularizacion de
remanentes (Figura 3A y B).

Se identific6 un defecto herniario de 10 cm, rodeado
de tejidos con fibrosis y adherencias. Debido a estas con-
diciones, no se hizo cierre primario. En su lugar, se decidié
colocar una malla para reforzar la zona (Figura 3C y D).
Sobre la malla se colocé epiplén para soporte vy se fijé el
|6bulo izquierdo del higado al diafragma.

Finalmente, se utiliz6 una endoscopia transoperatoria
para confirmar que la reparacién quedara a 6 cm por de-
bajo del hiato diafragmatico.

El sangrado intraoperatorio aproximado fue de 100 mLy
la cirugfa tuvo una duracién total de seis horas. Durante las
primeras 24 horas posquirtrgicas, la paciente fue vigilada
en sala de recuperacion, sin complicaciones inmediatas.
Se inici6é deambulacion a las 24 horas, sin presentar hipo-
tensién ni otros signos adversos.

A las 24 horas posoperatorias, se efectué una radiogra-
fia del térax de control, que evidencié la resolucion del
neumotdérax derecho incidental, lo cual permitié el retiro
seguro del sello pleural. Se iniciaron liquidos orales en este

Figura 2:

Marcaje quirargico.
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Figura 3:

Ay B) Valorar perfusion de
tercio distal del eséfago.

C y D) Colocacién de malla
biosintética absorbible.

momento, sin evidencia de nauseas o vémitos, y la dieta
progresé a una dieta blanda a las 48 horas, con adecuada
tolerancia. Cabe mencionar que la paciente present6 dos
evacuaciones diarreicas en las primeras 24 horas posope-
ratorias, las cuales se resolvieron espontdneamente y no
se asociaron con signos de alarma.

Para el control clinico, se hicieron estudios de laboratorio
posoperatorios, que incluyeron biometria hemética, electro-
litos séricos y pruebas de funcion renal, los cuales mostraron
resultados dentro de los rangos normales. El tratamiento
médico analgésico fue con paracetamol 1 g cada ocho horas,
el cual permiti6 un control eficaz con puntuacién de 3/10 en
la escala visual analégica (EVA) a las 24 horas, que disminuyé
a2/10 alas 48 horas y a 1/10 a las 72 horas.

Debido a la evolucién favorable, la paciente fue dada
de alta a las 72 horas posoperatorias. No presenté com-
plicaciones durante su estancia hospitalaria, con adecuada
recuperacion clinica y resolucion de la lesién pleural.

En la consulta de seguimiento a los 15 dias posoperato-
rios, la paciente reporté mejoria significativa en su calidad
de vida, evaluada mediante el cuestionario de calidad de
vida relacionada con la salud (GERD-HRQL), el cual se
llevé a cabo antes y después del procedimiento quirtrgico,
determinando un puntaje total de 49 antes del mismo, de
4 puntos a los 15 dias y 2 puntos a los seis meses, lo que
refleja una recuperacion estable y sostenida (Tabla 7).

DISCUSION
La hernia de hiato sigue representando un gran desafio

para los cirujanos hoy en dia debido a la disminucién de
la calidad de vida de los pacientes y a la alta tasa de recu-

Rev Mex Cir Endoscop. 2024; 25 (1-4): 42-47

rrencia. La incidencia de hernia de hiato se sitGa entre 10

y 15%, y entre 80 y 90% de los pacientes que la presentan
también muestran signos de enfermedad por reflujo gas-
troesofdgico (ERGE).*?

Los sintomas predominantes de las hernias hiatales inclu-
yen pirosis, regurgitacion, disfagia y sensacion de plenitud
posprandial. Ademads, se presentan sintomas extraesofa-
gicos como dolor tordcico y neumontas recurrentes, que
complican el cuadro clinico y afectan considerablemente
la calidad de vida de los pacientes.??

El porcentaje de recurrencia después de funduplicaturas
varfa entre 5y 15% si la reparacién se realiz6 sin malla, y
entre 0y 10% si se utilizé malla. La recurrencia puede ocu-
rrir entre los dos y cinco anos posteriores a la cirugia, con
algunos pacientes experimentando mas de dos recurrencias.

El diagnéstico de hernia hiatal se efecttia por lo general
mediante estudios de imagen, la manometria de alta re-
solucién puede presentar mejor rendimiento diagnéstico
de la hernia de hiato y puede ser complementado con
otros estudios de imagen.” El tratamiento varfa desde el
manejo conservador con cambios en el estilo de vida y
medicacién hasta intervenciones quirdrgicas en casos mas
severos o refractarios.’

Las indicaciones para la cirugfa incluyen sintomas se-
veros, complicaciones como esofagitis severa, estenosis
esofdgica, y paraesofagitis, asi como la recurrencia de la
hernia tras reparaciones previas.” En casos de recurrencias,
es fundamental considerar la intervencién quirdrgica con
un enfoque meticuloso y el uso de tecnologia avanzada
para optimizar los resultados y reducir las complicaciones.’

Los sistemas de insuflacién convencionales pueden
generar oscilaciones de la presién en la cavidad abdominal
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durante la evacuacién de humo pudiendo generar el colapso
de la misma, lo que requiere el incremento de presiones.
Han surgido sistemas de insuflacién inteligente como el
AirSeal® (AlS) (Conmed, Utica, NY, USA), que permiten du-
rante la cirugia laparoscépica la regulacion de la insuflacion,
succién y filtracién de CO,, evacuacion constante de humo
y el mantenimiento de un neumoperitoneo estable.*

El uso de verde de indocianina permite la evaluacién
de la perfusién tisular en tiempo real, asegurando una
mejor vascularizacién y reduciendo el riesgo de necro-
sis posoperatoria.®

Ademas, la malla de refuerzo tisular GORE® BIO-A® (WL
GCore & Associates, Inc, Newark, Delaware, EE. UU.) ha
mostrado ser efectiva en la reparacién de hernias comple-
jas, gracias a su biocompatibilidad y capacidad de integra-
cién tisular, proporcionando un soporte duradero y seguro.®

El presente caso de hernia hiatal recurrente destaca
la importancia de abordar cirugias complejas utilizando
tecnologias avanzadas para mejorar los resultados clinicos.
Una de las fortalezas del manejo quirdrgico fue el uso del
sistema de insuflacién inteligente AirSeal® (AIS) y la fluo-
rescencia con verde de indocianina. Estos avances tecno-

Tabla 1: Cuestionario de calidad de vida

relacionada con la salud (GERD-HRQL).

Antes Después
de la dela
ftem cirugia cirugia
¢Qué tan mala es la acidez 5 1
estomacal?
¢ Acidez estomacal al acostarse? 3 0
,Acidez estomacal al estar de pie? 3 0
¢Acidez estomacal después de las 4 1
comidas?
¢ La acidez estomacal cambia su 4 0
dieta?
¢ La acidez estomacal le despierta 3 0
durante el suefio?
¢ Tiene dificultad para tragar? 3 0
¢ Tiene dolor al tragar? 2 0
Si toma medicamentos, ¢ esto afecta 5 0
su vida diaria?
¢ Qué tan mala es la regurgitacion? 4 1
¢ Regurgitacion al acostarse? 3 0
¢ Regurgitacion al estar de pie? 2 0
¢ Regurgitacion después de las 3 1
comidas?
¢ La regurgitacion cambia su dieta? 3 0
¢ La regurgitacion le despierta 2 0
durante el suefio?
Total 49 4
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|6gicos proporcionan una ventaja significativa en términos
de precisién, seguridad y reducciéon de complicaciones,
especialmente en pacientes con mltiples recurrencias de
hernia hiatal, como en este caso.

El sistema AirSeal® ha sido fundamental en el manejo
quirdrgico de esta paciente. Este dispositivo permite mante-
ner un neumoperitoneo estable con presiones mas bajas en
comparacién con los sistemas convencionales, entre 8 y 10
mmHg, lo que disminuye el riesgo de colapso del espacio
quirdrgico y de complicaciones hemodindmicas o respirato-
rias, en especial en procedimientos prolongados. El uso del
AirSeal® también reduce la necesidad de incrementar la pre-
sién intrabdominal para compensar la evacuacién de humo,
lo que es una limitacién en otros sistemas de insuflacién. En
una revision sistematica se destacé que este sistema no solo
reduce el dolor posoperatorio, sino que también mejora el
campo visual para el cirujano, lo que permite realizar inter-
venciones mas seguras en cirugfas laparoscopicas complejas.*
Este aspecto es particularmente relevante cuando se trata de
pacientes con anatomias alteradas o adherencias posoperato-
rias, como en este caso, en el que las adherencias comprimen
estructuras importantes como el nervio vago derecho.

Algunos estudios han demostrado que su uso en cirugfas
laparoscépicas complejas no sélo mejora el campo visual, sino
que también disminuye el dolor posoperatorio. Un estudio
sistemdtico reporté que los pacientes que fueron intervenidos
utilizando AirSeal® experimentaron disminucién significativa
en las puntuaciones de dolor posoperatorio y menor necesi-
dad de analgesia.* Estos hallazgos son consistentes con el caso
presentado, donde la paciente report6 reduccién del dolor
posoperatorio, pasando de 3/10 a las 24 horas a 1/10 a las
72 horas, segln la escala visual analégica (EVA).

Por otra parte, la fluorescencia con verde de indocia-
nina permitié evaluar en tiempo real la perfusion tisular,
un factor clave en la prevencién de necrosis o isquemia
posoperatoria. En una revision reciente, se subraya que el
verde de indocianina ha mejorado los resultados posquirtr-
gicos en procedimientos gastrointestinales, al permitir una
visualizacion clara de la vascularizacion.® En este caso, la
fluorescencia permiti6 identificar y preservar las estructuras
vasculares criticas, lo que contribuyé a minimizar los riesgos
de complicaciones posoperatorias.

El uso de malla de refuerzo tisular en la reparacién de
hernias de hiato recurrentes ha sido respaldado por varios
estudios. Un metaandlisis reciente indic6 que la reparacion
laparoscépica de hernias hiatales, con el uso de malla,
reduce la recurrencia hasta en 10%, en comparacién con
15% en reparaciones sin malla.” Ademds, la reparacién con
malla ha mostrado ser mas efectiva en pacientes con recu-
rrencias multiples, como en el caso de la paciente descrita,
que tenfa antecedentes de tres funduplicaturas previas. En
nuestro caso, se optd por el uso de una malla biosintética
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absorbible, que tiene la ventaja de integrarse de manera
rapida con los tejidos y reducir el riesgo de complicaciones
a largo plazo, como la migracién o infeccién de la malla.®

Otro aspecto importante a destacar es la calidad de vida.
Antes de la cirugfa, la paciente presentaba un puntaje de 49
en el cuestionario GERD-HRQL, lo que refleja afectacion
severa en su calidad de vida debido a los sintomas de reflujo
gastroesofagico. Tras el procedimiento, el puntaje disminu-
y6 a 4, lo que indica mejorfa considerable en su bienestar
general. Este hallazgo es consistente con estudios previos
que han mostrado mejoras significativas en la calidad de
vida de los pacientes sometidos a cirugias de reparacion
de hernia con el uso de tecnologias avanzadas.*®

Aunque el uso de tecnologias avanzadas como el Air-
Seal® y la fluorescencia con verde de indocianina ofrece
beneficios tangibles, uno de los principales desafios es
su costo. La implementacién de estos dispositivos puede
aumentar significativamente los costos quirdrgicos, lo que
puede ser una barrera en algunos contextos, en particular
en sistemas de salud con recursos limitados.* Si bien los
beneficios clinicos en términos de reduccién del dolor,
mejora en la visualizacién y precision quirdrgica son
evidentes, es necesario equilibrar estos beneficios con el
costo de los equipos.

Otra limitacion es la falta de estudios a largo plazo que
evallen los resultados en pacientes sometidos a cirugfa
de hernia de hiato utilizando estas tecnologias. Si bien
los resultados iniciales son prometedores, se requiere un
seguimiento mas prolongado para determinar si el uso de
AirSeal®, la fluorescencia con indocianina y la malla de re-
fuerzo tisular realmente reduce la tasa de recurrencias a lar-
go plazo en comparacién con los métodos convencionales.

CONCLUSIONES

La cirugfa de reparacién de hernia hiatal recurrente en
una paciente con antecedentes de tres funduplicaturas se
llevé a cabo utilizando insuflacién inteligente con el sistema
AirSeal® y fluorescencia con verde de indocianina para la
evaluacion vascular. Estos métodos permitieron mantener
un neumoperitoneo estable y garantizar una correcta per-
fusion tisular, lo que contribuyé a un resultado quirdrgico
favorable. La colocacién de una malla de refuerzo tisular de
GORE® BIO-A® proporciono estabilidad adicional, evitando
el cierre primario en un entorno con fibrosis significativa.

Este caso resalta que el uso de tecnologias como la
fluorescencia con verde de indocianina, combinada con

Rev Mex Cir Endoscop. 2024; 25 (1-4): 42-47

una planificaciéon quirtrgica cuidadosa y técnicas mini-
mamente invasivas, puede mejorar de modo significativo
los resultados clinicos en pacientes con hernias hiatales
recurrentes. Tras la intervencién, la paciente experiment6
mejoria sustancial en su calidad de vida, con reduccién
del puntaje GERD-HRQL de 49 a 4 puntos en el segui-
miento posoperatorio. Estos resultados sugieren que la
combinacién de insuflacion inteligente y fluorescencia
intraoperatoria puede ser una opcién efectiva en cirugfas
de alta complejidad.
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Imagenes clinicas

Hemoperitoneo secundario a perforacion uterina por
colocacion de dispositivo intrauterino: imagenes clinicas

Hemoperitoneum secondary to uterine perforation due to
intrauterine device placement: clinical images
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La imagen tomografica presentada es de una paciente de
24 afos de edad sin antecedentes patolégicos, la cual se
someti6 a colocacién de dispositivo intrauterino y fue dada
de alta, pero posteriormente ingresé al servicio de urgencias
24 horas después con un cuadro de dolor abdominal agudo
y datos consistentes con choque hipovolémico tipo hemo-
rragico grado Il. Asimismo, a la exploracién abdominal se
encontré un abdomen rigido, con defensa involuntaria y
doloroso a la palpacién. Durante su valoracion se encontré
con niveles de hemoglobina de 9.16 g/dL, hematocrito
de 28.3%, leucocitosis de 9.14 x 10%/uL, plaquetas 198
x 10%uL. La tomografia (Figura 1) muestra abundante
liquido libre en cavidad abdominal de localizacién peri-
hepatica, periesplénica y ambas correderas parietocdlicas,
asf como en cara anterior y posterior del Gtero sugestivos
de hemoperitoneo.

Debido a estos hallazgos, la paciente fue sometida a
laparoscopia exploradora en donde se evidencié hemo-
peritoneo de 2,000 cm?® que fue aspirado (Figura 2) y
una lesién de 5 mm de didmetro en la cara anterior del
fondo uterino como origen de la hemorragia (Figura 3). Se
procedi6 a realizar cierre hemostatico utilizando sutura
absorbible 2-0 (Figura 4), la paciente tuvo una evolucién

favorable, tolerando via oral de manera temprana, con
signos vitales dentro de parametros normales durante todo
su internamiento y sin requerimiento de transfusién de
hemoderivados, fue dada de alta del servicio al cumplir
24 horas de estancia intrahospitalaria.

La perforacién uterina durante la colocacién de dis-
positivos intrauterinos ha sido ampliamente reportada
en la literatura y es importante que tanto los ginecélogos
como los cirujanos generales estén familiarizados con los
aspectos clinicos y las opciones de abordaje laparoscé-
pico para el manejo de esta complicacién. Los sitios mas
frecuentes de perforacion son el fondo uterino, la pared
anterior uterina y el cérvix. Se han identificado mdltiples
factores de riesgo que puede desarrollar una paciente
para presentar dicha complicacién, como son: cérvix
estendtico o en periodo de cicatrizacion (primigravida,
antecedente de conizacién) o factores que alteren la
anatomia uterina convencional (antecedente de cesérea,
Gtero en anteroflexién o hiperanteroflexién), asi como
antecedentes que modifiquen la fuerza miometrial (em-
barazo, multiparidad, infeccién, lactancia).’ Los sintomas
por perforacién uterina pueden ser tan tempranos como
al momento de la colocacion, advirtiendo una perforacién
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de manera directa, o inclusive tardios, presentdndose la
complicacion dentro del primer afo de la colocacion del
DIU. Estos generalmente son sugestivos de peritonitis por
perforacion intestinal asociada o de estado de choque por
hemoperitoneo secundario.

La perforacion de manera aguda puede deberse a la
dilatacion cervical necesaria para la colocacion del dis-
positivo, o bien, por la introduccién de instrumentos de
trabajo al canal cervical. Ademas, la fuerza requerida para
colocar un DIU es de 1.5-6.5 Newtons, mientras que las
fuerzas uterinas pueden llegar hasta los 50 Newtons de
manera fisiolégica, por lo que el aumento de la presion
en la pared miometrial puede predisponer a la paciente

Figura 1: Tomografia axial computada en corte coronal demostrando
abundante liquido libre en ambas correderas parietocolicas, perihepa-
tico, periesplénico y en hueco pélvico.

Figura 2: Presencia de abundante material hematico libre en cavidad,
mismo que se aspird en su totalidad en el mismo tiempo quirdrgico.

Rev Mex Cir Endoscop. 2024; 25 (1-4): 48-49
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Figura 3: Solucion de continuidad de 5 mm a nivel de fondo uterino
con datos de sangrado activo (flecha amarilla).

Figura 4: Fondo uterino reparado con punto hemostatico.

a desarrollar esta complicacién inclusive meses o anos
después de la colocacion.'?

Este breve caso resalta laimportancia de dar seguimiento
estrecho a las pacientes con colocacién de DIU vy vigilar la
presencia de datos de abdomen agudo o estado de choque
como manifestaciones tempranas de alguna complicacion.
A pesar de haber documentado un sitio tan pequeno de
perforacion en la pared uterina, la hemorragia fue persis-
tente y abundante, al grado de requerir una intervencién
quirdrgica para su control.
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Imagenes clinicas

Intususcepcion colonica secundaria a cancer
colorrectal: imagenes clinicas

Colonic intussusception secondary to colorectal cancer: clinical images
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La intususcepcién colénica es una entidad poco frecuente
en adultos, representa 5% de los casos que ocurren en
este grupo etario. Es responsable de 1-5% de los casos de
obstruccion intestinal en adultos. Sesenta y tres por ciento
de las intususcepciones de colon en adultos son causadas
por la presencia de neoplasias, pélipos y lipomas." La fi-
siopatologia no se conoce del todo; sin embargo, debido
a que la intususcepcién ocurre principalmente en las re-
giones flexibles tales como el sigmoides, colon transverso
y ciego, cabe suponer que el tumor altera la mecdnica
estructural del colon, lo que favorece un plegamiento de
st mismo sobre su eje longitudinal. La correlacion entre las
iméagenes tomogréficas y endoscépicas de esta patologia
son de gran utilidad para facilitar el diagnéstico preopera-
torio en estos casos.?

Las imdgenes que se presentan corresponden a una
mujer de 64 afos, sin antecedentes crénico-degene-
rativos. Inicié su padecimiento con evacuaciones dis-
minuidas de consistencia y aumentadas en frecuencia
desde tres meses antes. Referia una pérdida ponderal
no intencionada de 15 kg y melena (seis episodios al
dia) en las dos semanas previas a consultar. Cuatro dias

antes de su ingreso se realizé laboratorios que indica-
ban: hemoglobina 7.9 g/dL, VCM 63 um?, HCM 18.7
pg/célula, plaquetas 654,000/mm?; motivo por el que
acudi6 al hospital. A la exploracion fisica se encontré
hemodinamicamente estable con abdomen doloroso a
la palpacién en marco colénico derecho y la presencia
de tumoracion de 6-8 cm palpable en hipogastrio y fosa
iliaca derecha, mévil, no adherida.

En la tomografia (Figura 1) podemos observar datos
sugestivos de un plastrén y tumoracién localizado en la
topografia del ileon terminal y colon ascendente. En la fosa
iliaca derecha se identifica una imagen en «diana», con
doble pared, imagenes serpiginosas vasculares, asi como
grasa en el interior, lo que sugiere intususcepcion.

Hacia el hueco pélvico (Figura 2) se identifican con
mayor claridad las asas intestinales (intussusceptum) en
colon (intussuscipiens), estructuras vasculares y grasa, asi
como un conglomerado de asas intestinales de intestino
delgado en la regién central de la fosa iliaca. También se
aprecia engrosamiento de la pared del colon, que puede
corresponder con punto de fijacion del mismo (Figura 3).
La tomografia no mostré enfermedad metastasica.
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Estas imagenes correlacionan con los hallazgos de la
colonoscopia (Figura 4), donde se aprecia un asa intestinal
en el interior de la luz del colon ascendente. En los bordes
laterales de dicha zona, se aprecian lesiones exofiticas mal-
tiples, irregulares, de aproximadamente 5 cm, lobuladas,
friables, con patrén vascular y glandular alterado de tipo
cerebroide vistos bajo cromoendoscopia digital de las cua-
les se tomaron biopsias. La invaginacién comprometia 70%
de la circunferencia de la luz en el interior del colon, lo que
dificultaba, pero no imposibilitaba, el paso del colonosco-
pio. Se pudo avanzar el colonoscopio hasta el ciego, sitio
en donde emergfa el asa intestinal invaginada. Se intent6
revertir la invaginacién por via endoscépica sin éxito.

Figura 1: En fosa iliaca derecha se identifica imagen en «diana», con
doble pared, con imagenes serpiginosas vasculares, asi como grasa
en el interior, lo que sugiere intususcepcion.

Figura 2: En las imagenes de hueco pélvico, se identifica con mayor
claridad las asas intestinales (intussusceptum) en colon (intussusci-
piens), asi como estructuras vasculares y grasa.

Rev Mex Cir Endoscop. 2024; 25 (1-4): 50-52

Figura 3: Engrosamiento de la pared del colon, dicho hallazgo puede
corresponder con punto de fijacion.

Figura 4: Imagen endoscépica de colon ascendente. Destaca asa in-
testinal invaginada contigua a lesion exofitica multilobulada correspon-
diente a adenocarcinoma colorrectal.

De manera adicional, en el protocolo de estudio, se
realizé una panendoscopia con reporte de angiodisplasias
pequeias no sangrantes en duodeno y cuerpo gastrico que
fueron tratadas con argén plasma. También se solicitaron
marcadores tumorales que fueron negativos.

El estudio histolégico reporté adenocarcinoma mode-
radamente diferenciado. Por tal motivo, oncologfa quirtr-
gica realiz6 hemicolectomia derecha con ileo-transverso
anastomosis. En los hallazgos operatorios se reporté tumor
intraluminal dependiente de colon ascendente de 10 x 8
cm de didmetro mas intususcepcion a nivel de la vélvula
ileocecal, asi como miiltiples ganglios positivos para neopla-
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sia. La paciente tuvo una adecuada evolucién posquirdrgica
y fue derivada a oncologfa médica para continuar con su
abordaje terapéutico.

Las revisiones existentes sostienen a la invaginacién
como una indicacién quirdrgica en adultos debido al alto
riesgo de isquemia intestinal y a la posibilidad de malig-
nidad de la cabeza de la invaginacién, como fue en este
caso. La complejidad de realizar el diagnéstico inicial de
manera mas rapida y eficaz se debe a la inespecificidad
de los sintomas en adultos, ademas de las alteraciones
imagenolégicas que genera el edema vy las estructuras in-
volucradas que, por lo general, pueden simular una lesiéon
tumoral en dicho nivel.?

La intususcepcién colénica en adultos es una condicién
poco frecuente causada principalmente por neoplasias,
que interrumpen la estructura del colon y provocan la
invaginacion. El diagnéstico temprano y la cirugia son

52 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

cruciales para evitar complicaciones graves y tratar posi-
bles malignidades.*
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La Revista Mexicana de Cirugia Endoscdpica es el 6rgano ofi-
cial cientifico de la Asociacién Mexicana de Cirugia Endoscépica
(AMCE). La revista publica articulos de investigacion, reportes de
casos clinicos, temas de revision, imagenes en cirugfa, articulos
especiales y cartas al editor. Para su aceptacion, todos los articu-
los son analizados en un sistema de revisién por pares y someti-
dos a escrutinio por el consejo editorial.

La Revista Mexicana de Cirugia Endoscopica acepta, en
términos generales, las indicaciones establecidas por el In-
ternational Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). La
version actualizada de las Recommendations for the Conduct,
Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in Medical
Journals esta disponible en www.icmje.org. Una traduccién al
espanol de esta versién de los «Requisitos de uniformidad para
los manuscritos remitidos a las publicaciones biomédicas» esta
disponible en: www.medigraphic.com/requisitos.

El envio del manuscrito implica que éste es un trabajo que
no ha sido publicado (excepto en forma de resumen) y que no
sera enviado a ninguna otra revista. Los articulos aceptados se-
ran propiedad de la Revista Mexicana de Cirugia Endoscépica
y no podran ser publicados (ni en su totalidad ni parcialmente)
en ninguna otra parte sin consentimiento escrito del editor.

Antes de enviar su manuscrito, el autor debera cerciorarse
de cumplir con todos los puntos de las gufas internacionales
incluidos en la lista de Verificacion General que contemplan la
estructura y estilo, asi como las de Verificacién Especifica refe-
rentes al contenido y de acuerdo al tipo de articulo (caso clini-
co, investigacion, etc.). Dichas listas, junto con un instructivo
detallado para el uso de la plataforma digital, estan disponibles
en la pagina de la AMCE y pueden consultarse en la siguiente
liga: https://amce.com.mx/. El autor principal debe guardar una
copia del manuscrito original en formato Word y una copia de
su lista de verificaciéon completa.

Los trabajos deberan ser sometidos a revision a través del
portal del administrador digital de articulos en la siguiente liga:
https://revision.medigraphic.com/RevisionCirEndos

Clasificacién general de los tipos de articulos recibidos por la re-
vista:

1. Articulo de investigacion

Estos manuscritos deberan ser el producto de alguna investiga-
cién clinica original. Incluye reportes de series de casos (tres o

mas), estudios descriptivos, de corte transversal, de casos y con-
troles, de cohortes, retrospectivos, experimentales o ensayos
clinicos. Deberan apegarse lo méas posible a los lineamientos
establecidos en las listas de verificacion internacional (STROBE,
CONSORT, etc.) segtin el tipo de estudio realizado (ver listas de
verificacién especifica).

2. Articulo de revision

Los articulos de revision deberédn incluir temas actuales y rele-
vantes en el campo de la cirugfa endoscépica. Se sugiere que el
autor tenga experiencia reconocida en el tema. Las modalidades
de revisién pueden incluir la narrativa, la sistemadtica o el metaa-
nélisis, y cada una debera seguir los lineamientos establecidos en
la lista de verificacién correspondiente (ej. PRISMA).

3. Reporte de caso clinico

Los reportes de caso podran abarcar de uno a dos casos clinicos
de la practica quirdrgica y deberan seguir los lineamientos esta-
blecidos en la lista de verificacién (CARE).

4. Imagenes clinicas

Esta seccién incluye casos inusuales, cuyas imagenes sean ilus-
trativas de alguna entidad o procedimiento poco frecuente. Se
sugiere enfatizar la correlacién entre los hallazgos radiolégicos y
los endo/laparoscépicos.

5. Articulo especial

Este tipo de articulos podran versar sobre temas de terapéutica o
prdctica quirdrgica relevantes (avances diagnésticos, técnicas nue-
vas, resumen de temas presentados en congresos recientes, etc.),
ensayos y opiniones expertas (como lo hago yo, historia, filosoffa,
bioética, etc.) y temas sobre educacién quirdrgica (entrenamien-
to, simulacién, profesionalismo, normas sanitarias y normas edi-
toriales, etcétera).

6. Carta al editor
Estas incluyen escritos dirigidos al editor de la Revista Mexicana

de Cirugia Endoscdpica, con la finalidad de aclarar o comentar
sobre alguna publicacién previa de la revista.
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1) Pagina del titulo

2) Resumen y palabras clave (en espafiol e inglés) de
acuerdo al tipo de articulo

3) Texto de acuerdo al tipo de articulo

4) Agradecimientos

5) Referencias

6) Texto de las tablas

7) Pies de figura

Cada seccion se iniciara en hoja diferente.

Deben omitirse nombres, iniciales o ndmeros de expe-

dientes de los pacientes estudiados.

[ Se aceptan las siglas, pero deben estar precedidas de lo
que significan la primera vez que se citen y los simbolos
de las unidades de medidas de uso internacional a las
que estd sujeto el gobierno mexicano.

L] 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.

o

PAGINA DE TiTULO

L] Incluye:

1. Titulo en espanol e inglés (maximo 15 palabras) y
titulo corto (no mas de 40 caracteres).

2. Nombre(s) de los autores en el orden en que se
publicaran, si se anotan los apellidos paterno y
materno pueden aparecer enlazados con un guién
corto.
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3. Créditos de cada uno de los autores incluyendo
registro ORCID* en caso de tenerlo (si no cuenta
con él, se sugiere obtener su registro).

4. Institucion o instituciones donde se realiz6 el tra-
bajo.

5. Direccién para correspondencia: teléfono y direc-
cién electrénica del autor responsable.

EXTENSION DEL TEXTO

L Articulo de investigacion o revision:
* No exceder de 20 cuartillas, seis figuras, seis tablas
y 50 referencias
L] Reportes de caso clinico o articulos especiales:
* No exceder de 10 cuartillas, cuatro figuras, cuatro
tablas y 15 referencias
L Imdgenes en cirugfa:
* No exceder de cuatro imagenes y cinco referencias

AGRADECIMIENTOS

L] 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 serdn citadas por su nombre.

REFERENCIAS

[ Se identifican en el texto con ndmeros ardbigos y en
orden progresivo de acuerdo a la secuencia en que
aparecen en el texto.

[ Las referencias que se citan solamente en los cuadros
o pies de figura deberdn ser numeradas de acuerdo
a la secuencia en que aparezcan por primera vez, la
identificacion del cuadro o figura en el texto.

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

L] Eltitulo de las revistas periddicas debe ser abreviado de
acuerdo al Catdlogo de la National Library of Medicine
(NLM): disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
nlmcatalog/journals (accesado 10/Nov/21).

* ORCID: Open Researcher and Contributor ID. (https://info.
orcid.org/what-is-orcid/)
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Se debe contar con informacién completa de cada
referencia, que incluye: titulo del articulo, titulo de la
revista abreviado, afo, 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 periédicas hasta con
seis autores:

* Vazquez LN, Ortiz ), Dominguez C, Garcia F, Brea
J, Falleiros ALH. Opini6n de expertos sobre infec-
ciones congénitas y perinatales. Rev Enfer Infec
Pediatr. 2015; 28 (111):566-569.

Siete 0 mas autores:

* Cornely OA, Maertens J, Winston D), Perfect J,
Ullmann AJ, Walsh TJ et al. Posaconazole vs fluco-
nazole or itraconazole prophylaxis in patients with
neutropenia. N Engl ] Med. 2007;356:348-359.

En libros, anotar edicién cuando no sea la primera:

* Cherry J, Demmler-Harrison GJ, Kaplan SL et al.
Feigin and Cherry’s textbook of pediatric infectious
diseases. 7th ed. New York: Saunders; 2014.

Capitulos de libros:

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

Para mas ejemplos de formatos de las referencias, los
autores deben consultar https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
books/NBK7256/ (accesado 11/May/17)

TABLAS

No tiene:

Si tiene

Nimero (con letra):

La informacién que contengan no se repite en el texto
o en las figuras.

Estardn encabezados por el titulo y marcados en forma
progresiva con nlimeros arabigos de acuerdo a su apa-
ricién en el texto.
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Instrucciones para los autores

El titulo de cada tabla por si solo explicara su contenido
y permitird correlacionarlo con el texto acotado.

FIGURAS

No tiene:

Si tiene:

Ndmero (con letra):

Se consideraran como tales las fotograffas, dibujos,
graficas y esquemas. Los dibujos deberan ser disefiados
por profesionales.

La informaci6n que contienen no se repite en el texto
o en las tablas.

Se identifican en forma progresiva con niimeros arabigos
de acuerdo al orden de aparicion en el texto, recordar
que la numeracién progresiva incluye las fotograffas,
dibujos, graficas y esquemas.

Los titulos y explicaciones se presentan por separado.

FOTOGRAFIAS
No tiene:
Si tiene:
Ndmero (con letra):
En color:

Seran de excelente calidad, blanco y negro o en color.
Deberan estar en formato JPG (JPEG), sin compresion y
en resolucion mayor o igual a 300 ppp. Las dimensiones
deben ser al menos las de tamafio postal (12.5 X 8.5
cm), (5.0 x 3.35 pulgadas).

Si aparecen pacientes identificables deberan acompa-
narse de permiso escrito para publicacién otorgado por
el paciente. De no ser posible contar con este permiso,
una parte del rostro de los pacientes deberd ser cubierto
sobre la fotografia.

Cada una estara numerada de acuerdo al nimero que
se le asign6 en el texto del articulo.

PIES DE FIGURA

No tiene:

Si tiene:

Ndmero (con letra):

Estan sefalados con los niimeros arabigos que, conforme
a la secuencia global, les correspondan.
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Instrucciones para los autores

ASPECTOS ETICOS comité cientifico y de ética de la institucién donde
se efectden.
L] Los procedimientos en humanos deben ajustarse [ Los experimentos en animales se ajustaran a las normas

a los principios establecidos en la Declaracion de del National Research Council y a las de la institucién
Helsinski de la Asociacion Médica Mundial (AMM) donde se realicen.

y a lo establecido en la Ley General de Salud (Ti- [ Cualquier otra situacion que se considere de interés
tulo Quinto) de México, asi como a las normas del debe notificarse por escrito a los editores.

Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:

Autor principal:

Coautores:

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado constituye un trabajo original y que no ha sido previamen-
te publicado ni parcial ni totalmente. Asimismo, manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacién, los
derechos de autor seran transferidos a la Revista Mexicana de Cirugia Endoscépica, Organo Oficial de Difusién
Académica de la Asociacién Mexicana de Cirugia Endoscépica.

Nombre y firma del autor principal y de todos los coautores:

Lugar y fecha:
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Instrucciones para los autores

Lista de verificacion para ensayo clinico

(Adaptado de CONSORT: http://www.consort-statement.org/media/default/downloads/fCONSORT%202010%20Checklist. pdif)

Elemento Lista de cotejo

[ ]
[ ]
[ ]

Il

Il

Titulo
Palabras clave

Resumen

Introduccién

Material y métodos

Resultados

Discusién

Conclusiones

Informacién adicional

Rev Mex Cir Endoscop.

Tema principal de estudio. Indicar que es ensayo clinico controlado
De dos a cinco palabras que simplifiquen la bisqueda del articulo

En espafol e inglés, con extensién maxima de 250 palabras
Estructura:
Introduccién con resumen de disefio experimental
Objetivos principales del estudio
Material y métodos resumen general
Resultados mas relevantes
Conclusién primaria del estudio
De uno a dos parrafos que resuman antecedentes cientificos, motivo del estudio, ob-
jetivos e hipotesis
Descripcion del diseno experimental
Criterios de inclusion, exclusién y eliminacién
Lugar, fechas y forma de recoleccién de datos
Intervenciones (médicas o quirdrgicas) para cada grupo de estudio
Definir objetivos primarios y secundarios del estudio
Tamano de muestra, aleatorizacion, cegamiento, implementacion
Métodos estadisticos utilizados
Informacién demogréfica de cada grupo (Tabla 1)
Resultados de la aleatorizacién, pacientes perdidos durante el seguimiento
Resultados primarios (incidencia, riesgo relativo, intervalos de confianza, significancia,
etcétera)
Resultados secundarios
Efectos adversos o no anticipados
Tablas y figuras relevantes (que no repitan resultados expresados en el texto)
Relevancia del estudio en comparacién con literatura previa
Interpretacién cientifica de los resultados
Limitaciones y aciertos del estudio
Posibles sesgos
Validez externa
Conclusién primaria del estudio
Conclusiones secundarias
Registro de protocolo
Aprobacién del comité de investigacion y ética institucional
Financiamiento y conflicto de intereses
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Instrucciones para los autores

Lista de verificacion para revision narrativa

(Adaptado de https://www.elsevier.com/ _data/promis_misc/AND)%20Narrative%20Review%20Checklist.pdf)

Elemento Lista de verificacién

Titulo Incluye el tema principal y la leyenda «revisién narrativa»
Palabras clave De dos a cinco palabras que incluyan el tema principal y las palabras «revisién narrativa»
Resumen En espanol e inglés, con extensién maxima de 200 palabras cada uno. No requiere

estructura especial, pero el texto debe incluir antecedentes, objetivos, método de re-
visién y datos mas relevantes de la revisién (implicaciones clinicas, sugerencias para
investigacion futura, etcétera)

Introduccién De uno a dos pérrafos que describan la justificacion para realizar la revision con base
en lo que ya se conoce sobre el tema y especificar los objetivos principales de la misma
Métodos Especificar el proceso utilizado de blsqueda de la literatura (fuentes, afos, idioma,

diseio de los estudios revisados, caracteristicas de las bases de datos, tipo de publica-
ciones seleccionadas, etcétera)

Discusién Discusién cientifica que resalte los hallazgos principales de los estudios revisados in-
cluyendo comparacion, andlisis y calidad de los diferentes puntos de vista publicados.
Especificar las limitaciones que implica una revisién narrativa
Racionalizacién cientifica que justifique conclusiones
Sugerir la necesidad de estudios futuros con base en las controversias o incgnitas adin
existentes sobre el tema

Conclusion Resumen de la ensefianza o mensaje principal que resulte de la revisién

Ut Ul

1

Lista de verificacion para estudios observacionales
Adaptado de STROBE: https://www.strobe-statement.org/

[ ] Titlo Tema principal del estudio. Indica el tipo de disefo del estudio

[ ] Palabras clave De dos a cinco palabras que simplifiquen la bisqueda del articulo

[ ] Resumen En espanol e inglés, con extension maxima de 250 palabras
Estructura:

Introduccién con resumen de disefo experimental
Objetivos principales del estudio
Material y métodos resumen general
Resultados mas relevantes
Conclusién primaria del estudio
|:| Introduccion De uno a dos parrafos que resuman antecedentes cientificos, motivo del estudio, ob-
jetivos e hipotesis
[ ] Material y métodos Descripcién del disefio experimental
Lugar, fechas y forma de recoleccién de datos, seguimiento
Estudios de cohorte:
Criterios de elegibilidad, métodos de deteccién de pacientes, métodos de segui-
miento, métodos de pareo
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Instrucciones para los autores

Continda lista de verificacion para estudios observacionales

Adaptado de STROBE: https://www.strobe-statement.org/

Elemento Lista de verificacién

|:| Resultados

|:| Discusion

|:| Conclusiones

|:| Informacién adicional

Rev Mex Cir Endoscop.

Estudio de casos y controles:
Criterios de elegibilidad, métodos de asignacién a grupos de casos y controles, mé-
todos de pareo
Estudio transversal:
Criterios de elegibilidad, métodos de seleccion de pacientes
Definir claramente los objetivos primarios, variables de estudio, posibles confusores y
criterios diagnésticos
Definir métodos de medicién y recoleccién para cada variable de interés
Describir posibles fuentes de sesgo
Describir método de calculo para tamano de muestra
Describir cémo se analizaron las variables cuantitativas y cémo se determinaron los
grupos de estudio
Describir los métodos estadisticos utilizados incluyendo el manejo de los datos no
analizados
En estudios de cohorte, reportar manejo de casos perdidos durante el seguimiento
En estudios de casos y controles, describir los métodos de pareo utilizados
En estudios transversales, describir los métodos analiticos utilizados de acuerdo con el
tipo de muestreo
Reportar el nimero de casos en cada fase del estudio: elegibles, incluidos, excluidos
y eliminados
Incluir tabla con datos demograficos, clinicos y sociales de los participantes/grupos
Reportar nimero de casos con informacién incompleta para su andlisis
Para estudios de cohorte, resumir los tiempos de seguimiento para los casos analizados
Reportar los resultados con base en los objetivos primarios expuestos
Reportar los niveles de significancia estadistica e intervalos de confianza para cada
variable estudiada
Incluir tablas y figuras relevantes (que no repitan resultados expresados en el texto)
Resumir los resultados principales con base en los objetivos del estudio
Describir la relevancia del estudio en comparacién con la literatura previa
Incluir una interpretacion cientifica de los resultados
Describir las limitaciones y aciertos del estudio asi como sus sesgos y validez externa

Conclusién primaria del estudio
Conclusiones secundarias

Registro de protocolo si se cuenta con ello
Aprobacién de comité de investigacion y ética institucional
Financiamiento y conflicto de intereses
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Instrucciones para los autores

Lista de verificacion para caso clinico

(Adaptado de CARE: Case Report Guidelines: https://www.care-statement.org)

Elemento Lista de verificacién

|:| Titulo

|:| Palabras clave
|:| Resumen

|:| Introduccion
|:| Caso clinico

Informacion
del paciente

Hallazgos clinicos
Linea de tiempo
Diagnéstico

Intervencion

Seguimiento

Discusién

Conclusién

Perspectiva

il

Incluye el diagndstico o intervencion primaria del caso y las palabras «caso clinico» o
«reporte de caso»

De dos a cinco palabras que incluyan el diagnéstico o intervencién y las palabras «caso
clinico»
En espanol e inglés, con extension maxima de 200 palabras cada uno
Estructura:
Introduccién: por qué el caso es especial y qué aporta a la literatura cientifica
Caso clinico: sintomas y/o hallazgos clinicos principales
Diagnéstico principal, intervencién y resultados
Conclusién: cudl es el aprendizaje principal del caso

De uno a dos parrafos que resuman por qué es interesante el caso

Informacién del paciente sin identificacién del mismo

Sintomas o manifestaciones principales del paciente
Antecedentes relevantes: médicos, familiares, psicosociales, genéticos, etcétera
Intervenciones (médicas o quirlrgicas) relevantes previas
Hallazgos relevantes de la exploracién fisica

Informacién presentada en orden cronolégico

Pruebas de laboratorio o iméagenes relevantes

Limitaciones diagndsticas (falta de pruebas necesarias, motivos)
Diagnéstico principal y diferencial

Prondstico

Tratamiento empleado: médico, quirdrgico, preventivo, etcétera
Descripcion del tratamiento: técnica, dosis, duracion, etcétera
Cambios en tratamiento (si los hubiere)

Resultados clinicos

Pruebas de seguimiento

Apego a tratamiento y tolerancia

Efectos adversos o no anticipados

Discusion cientifica con limitaciones y aciertos del reporte de caso
Discusién de la literatura relevante relacionada al caso con las respectivas referencias
Racionalizacion cientifica que justifique conclusiones

Ensenanza o mensaje principal del reporte de caso en un parrafo

Si es posible solicitar punto de vista del paciente sobre su evolucién, experiencia y

del paciente perspectiva del desenlace
Consentimiento Mencionar si el paciente dio consentimiento para publicar su caso
informado Proporcionar copia para el editor
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Instrucciones para los autores

Lista de verificacion para imagenes clinicas

Lista de verificacién

Titulo

Autores

Palabras clave

Resumen

Imagenes

Texto

U U 0ol

Bibliografia

Incluye el diagnéstico o intervencién primaria del caso y las palabras «imagen clinica»

No mas de cuatro autores

De dos a cinco palabras que incluyan el diagnéstico o intervencién vy las palabras
«imagen clinica»

Sin resumen

Se pueden incluir de dos a cuatro imagenes radioldgicas, endoscopicas o laparoscépicas
Deben ser representativas de alguna patologia o hallazgo inusual que resulten en una
ensefianza bien definida

Debe incluir un breve relato del caso clinico, una descripcién de cada imagen (resal-
tando su interés particular) y los puntos clave de ensefanza de las imagenes. Extension
maxima del texto: 800 palabras

Incluir de dos a cuatro referencias que apoyen la relevancia de las imagenes

No confundir este tipo de trabajo con el de «reporte de casos clinicos». Incluir sélo los
datos clinicos que aporten algo o se relacionen con las imagenes presentadas

Las imégenes a color estaran disponibles Gnicamente en el formato electrénico de la
revista, mientras que en el formato impreso apareceran en blanco y negro

Lista de verificacion para articulos especiales y cartas al editor

Elemento

Tipos de articulo
especial

Titulo
Autores
Palabras clave

Resumen

Referencias

Imagenes

Texto

J0 00 bObol

Referencias

Rev Mex Cir Endoscop.

Lista de verificacién

Terapéutica o préctica quirdrgica relevantes (avances diagnésticos, técnicas nuevas, re-
sumen de temas presentados en congresos recientes, etcétera)

Ensayos y opiniones de expertos (como lo hago yo, historia, filosofia, bioética, etcétera)
Educacion quirdrgica (entrenamiento, simulacién, profesionalismo, normas sanitarias,
normas editoriales, etcétera)

Incluye el tema principal del manuscrito
No més de dos autores
De dos a cinco palabras que incluyan el tema principal del manuscrito

En espafiol e inglés con extensién no mayor de 250 palabras cada uno

Sin estructura especifica, pero debe incluir un mensaje claro que resalte el interés del texto
Estilo abierto a criterio del autor

Extensiéon no mayor de 2,000 palabras

Puede incluir dos tablas y dos figuras

No més de 10 referencias

No mas de cinco afos de antigtiedad

Citadas de acuerdo a las normas de la revista (lista de verificacién general)

No mas de dos

CARTAS AL EDITOR

Escritas en forma de carta dirigidas al editor

Definir adecuadamente la aclaracién o comentario sobre alguna publicacion previa
No exceder de 700 palabras

Incluir al menos dos referencias para sustentar su argumento
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REVISTA MEXICANA DE

CIRUGIAENDOSCOPICA
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Bibliotecas e indices electronicos
Revista Mexicana de Cirugia Endoscopica

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

Google Académico
https://scholar.google.com.mx/

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

Biblioteca del Instituto de
Investigaciones Biomédicas, UNAM
http://www.revbiomedicas.unam.mx/

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

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

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

Biblioteca electronica de la Universidad
de Heidelberg, Alemania

https://ezb.uni-regensburg.de/ezeit/search.ph

tml?bibid=UBHE&colors=3&lang=de

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

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

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/

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

Wissenschaftszentrum Berlin fir
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.ph
tml¢bibid=SULB&colors=7&lang=de

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

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

Fundacién Ginebrina para la Formacion
y la Investigacion Médica, Suiza
https://www.gfmer.ch/Medical_journals/
Revistas_medicas_acceso_libre.htm
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Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscopica, A.C.

Gral. Juan Cano Num. 165, Col. San Miguel Chapultepec,
11850, Ciudad de México, Alcaldia Miguel Hidalgo
Teléfonos: 55-1055-8110 / 55-5260-2089
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