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EDITORIAL

Bienvenida del Presidente

Estimados colegas:

Este afio en setiembre (dias 5, 6 y 7) se celebrara el XVI Congreso Paraguayo de Cirugia, conjun-
tamente con el XXIII Congreso de la Federacion Latinoamericana del Colegio Internacional de
Cirujanos y el II Congreso Paraguayo de Cirugia Toracica. Serda muy grato recibirlos en nuestro
pais de tradicional hospitalidad.

El Comité Organizador ofrece un atractivo programa cientifico, una excelente sede, hospedaje de
primer nivel y un variado programa social y cultural.

El Congreso se realizara en el Bourbon Conmebol Convention Hotel, la primera unidad in-
ternacional de la cadena “Bourbon Hotels & Resorts”. Inaugurado en setiembre tltimo gracias a un
convenio establecido con la Confederaciéon Sudamericana de Futbol “Conmebol”, una institucion
que ha manejado el destino del futbol sudamericano por casi un siglo. Ubicado en Luque, Gran
Asuncion, esta a 5 minutos del Aeropuerto Internacional y a 20 del centro de Asuncién. Anexo al
hotel se encuentra el Centro de Convenciones de la Conmebol con un area de exhibicion de 3.500 m2
y el Museo del Futbol Sudamericano que proyecta una simbiosis entre la modernidad y los origenes
de este deporte.

Asuncion, conocida como Madre de Ciudades, ademas de su rica historia estampada en los
edificios y plazas de su centro historico, se desenvuelve, vertiginosa, como una ciudad con todos los
componentes de las grandes metropolis: centros culturales y museos, hoteles y restaurantes de diver-
sas cocinas, campos de golf, salas de cine y teatro, shopping center y paseos comerciales, discotecas
y bares, en un ambiente de tranquilidad y seguridad. Como complemento, existe la posibilidad de
visitar sitios turisticos e historicos que son patrimonio de la humanidad como son las Cataratas del
Yguasu, la Represa Hidroeléctrica de Itaipt, la mas grande del mundo, y las Ruinas Jesuiticas.

Resulta muy dificil abarcar todos los aspectos de las especialidades quirurgicas por lo que el
Comité Organizador decidio elaborar el programa cientifico en base a cuatro ejes principales que
son de mayor interés y manejo habitual a nivel local. Cirugia hepatobiliopancreatica, de Minima
Invasion, Oncolégica y Trauma fueron los ejes tematicos seleccionados que seran desarrollados
por especialistas extranjeros de reconocida trayectoria mundial a los que se sumaran profesionales
locales con amplia experiencia y conocimiento de los temas. Un curso Hands-On pre congreso de
“Ecografia para Cirujanos” se dictara los dos dias anteriores al inicio del Congreso para los intere-
sados (cupos limitados).

Aseguramos una calida acogida. Contamos con profesionales especialmente contratados para
ayudarlos con su inscripcion, alojamiento e interés turistico.

jHasta muy pronto!

Anibal Filartiga Lacroix
Presidente - XVI Congreso Paraguayo de Cirugia

Bernardo Weissensee Guido Parquet Villagra CésarFarina
Presidente SOPACI Presidente Seccion Paraguaya- ICS Presidente Cirugia Torécica
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EDITORIAL

Welcome from the President

Ladies and gentlemen: this year in September (5, 6 and 7 days) will be held the 16th Congress
of Paraguay surgery, jointly with the Congress XXIII of the Latin American Federation of the In-
ternational College of surgeons and the Paraguayan Congress II of thoracic surgery. It will be very
pleased to receive them in our country of traditional hospitality. The Organizing Committee offers
an attractive scientific program, an excellent headquarters, first class accommodation and a varied
social and cultural programme. The Congress will take place in the Bourbon Conmebol Convention
Hotel, the first international unit of the “Bourbon Hotels & Resorts” chain. Open last September
thanks to an agreement established with the South American Confederation of soccer “Conmebol”,
an institution that has managed the fate of South American football for almost a century. Located
in Luque, Gran Asuncidn, it is 5 minutes from the international airport and 20 from the Centre of
Asuncién. Annex to the hotel is the Conmebol Convention Center with an area of 3,500 m2 exhibi-
tion and the Museum of the South American soccer that casts a symbiosis between modernity and
the origins of this sport. Asuncion, known as the mother of cities, as well as its rich history stamped
in the buildings and squares of the historic center, unfolds, dizzying, as a city with all components
of the large metropolises: cultural centers and museums, hotels and restaurants of various cuisines,
golf courses, rooms of cinema and theatre, shopping center and commercial rides, discos and bars,
in an atmosphere of tranquility and security. In addition, there is the possibility of visiting tourist
and historical sites that are world heritage sites such as the falls of Yguasu, the hydroelectric dam of
Itaipt, the largest in the world, and the Jesuit ruins. It is very difficult to cover all aspects of the surgi-
cal specialties so the Organizing Committee decided to develop the scientific program based on four
main axes that are of greater interest and usual management at the local level. Hepatobiliopancreatica
of minimum invasion, oncologic and Trauma surgery were the selected themes that will be developed
by world renowned foreign specialists who will join local professionals with extensive experience
and knowledge of the issues. A hands-on course pre «Ultrasound for surgeons» Congress shall issue
the two days prior to the start of the Congress for those interested (limited places).

We assure you a warm welcome. We have specially hired professionals to help them with regis-
tration, accommodation and tourist attractions. Up very soon!

Anibal Filartiga Lacroix
Presidente - XVI Congreso Paraguayo de Cirugia

Bernardo Weissensee Guido Parquet Villagra CésarFarina
Presidente SOPACI Presidente Seccion Paraguaya- ICS Presidente Cirugia Toracica
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Articulo Original

PERITONITIS AGUDA GENERALIZADA:
PRESENTACION CLINICA, CAUSAS
Y DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

ACUTE GENERALIZED PERITONITIS: CLINICAL FEATURES,
ETIOLOGY AND PREOPERATIVE DIAGNOSIS

Castor Samaniego, Cynthia Rodriguez, Diego Laconich y Jorge Flores.
Primera Catedra de Clinica Quirurgica. FCM.

RESUMEN

Antecedentes: La peritonitis aguda generalizada
(PAG) es un cuadro de frecuente observacion; sus causas
son numerosas y su diagnostico temprano mejora nota-
blemente los resultados del tratamiento; el conocimiento
de las causas comunes orienta la correcta interpretacion
del cuadro clinico y el enfoque terapéutico racional. Pa-
cientes y método: 229 casos de PAG sometidos a lapa-
rotomia en la Primera Catedra de Clinica Quirtrgica en
el periodo 2000-2004 (125 hombres y 104 mujeres con
una edad media de 39,8 afios) son analizados de manera
retrospectiva en un estudio descriptivo que tiene como
objetivo investigar las causas de la PAG, los resultados
de los medios de diagnoéstico y la exactitud del diagnos-
tico preoperatorio. Resultados: El dolor abdominal fue
referido por 225 (generalizado 116). El examen fisico
reveld dolor abdominal en 194 pacientes (generalizado
en la mitad); la defensa muscular en 172 y la irritacion
peritoneal en 154. La disminucion de los ruidos hidroaé-
reos se constatd en 91 pacientes y la ausencia completa
en 50. El fondo de saco Douglas estaba doloroso en 114
pacientes. En el 64% la cifra de Globulos blancos supe-
16 el rango normal y la neutrofilia fue comprobada en el
90.3%. El apéndice perforado fue la causa en el 60.7%,
el estdbmago y el duodeno en 14.4%, el intestino delgado
7%, el colon y la vesicula biliar 6 % y los genitales inter-
nos femeninos en 4 %. El diagnostico preoperatorio fue
correcto en la mitad de los pacientes. Conclusiones: el
dolor abdominal, signo y sintoma, fue observado en casi
todos los casos; la irritacion peritoneal, la contractura y
la disminucion o ausencia de los ruidos intestinales en la
mayoria; la neutrofilia fue la regla, no asi la leucocitosis.
El diagndstico preoperatorio fue correcto en la mitad de
los pacientes. Palabras clave: Peritonitis generalizada.
Causas de peritonitis. Diagndstico de peritonitis.

ABSTRACT

Background: Acute and generalized peritonitis
(AGP) is a frequently observed disease. There are many
associated etiologic factors and its early diagnosis im-
proves treatment outcomes. Being acquainted with the
main etiologic factors makes a better recognition of
the clinical features and rational therapeutic approach.
Patients and method: 229 patients with AGP that un-
derwent laparotomy at the First Department of Surgical
Clinics during the 2000- 2004 period (125 males and 104
females with a mean age of 39.8 years old) were retro-
spectively studied with the purpose of reviewing the main
causes, results of diagnostic evaluations and accuracy of
preoperative diagnosis. Results: There were 225 patients
with abdominal pain (generalized in 116). Physical eval-
uation showed abdominal pain in 194 patients (general-
ized in half of the patients); muscle guarding in 172 and
peritoneal irritation in 154. Decreasing of bowel sounds
was assessed in 91 patients and there were none in 50
patients. Douglas pouch was painful in 114 patients. In
64% leukocytes were out of range and neutrophilia was
shown in 90, 3%. Perforated appendix was the cause in
60, 7 % perforation of the stomach and duodenum was
the cause in 14.4%, small intestine in 7%, colon and gall-
bladder in 6% and female internal genital organs in 4%.
Preoperative diagnosis was correct in half of the cases.
Conclusions: Abdominal pain as sign and symptom was
observed in most of the cases. Peritoneal irritation, mus-
cle guarding and decreasing or absence of bowel sounds
was described in the largest part of cases. Neutrophilia
was present in all the cases, even if leukocytosis was not.
Preoperative diagnosis was correct in half of the cases.
Key words: Generalized peritonitis, causes of peritonitis,
diagnosis of peritonitis.
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INTRODUCCION

La peritonitis es un proceso inflamatorio, generaliza-
do o localizado, secundario a una irritacion de la serosa
peritoneal por agentes quimicos, invasion bacteriana, ne-
crosis local o contusion directa. '

Diversos puntos de vista han sido utilizados para cla-
sificar a las peritonitis; asi segin su evolucion pueden ser
agudas o cronicas, segin su extension localizadas o gene-
ralizadas y segin su patogenia primarias, secundarias o
terciarias®*. La peritonitis secundaria supone, por defini-
cion, la presencia de un foco de contaminacién en la cavi-
dad peritoneal®. Entre las principales causas se mencionan:
apendicitis aguda, ulcera péptica perforada, obstruccion
intestinal con estrangulacion y necrosis, perforacion visce-
ral tifica o traumatica, infecciones pélvicas y dehiscencias
de suturas intestinales, por citar las mas comunes®.

El diagndstico de las peritonitis se basa principal-
mente en el cuadro clinico, siendo el examen semiologico
del abdomen fundamental. El dolor abdominal es uno de
los sintomas predominantes y el vomito el sintoma acom-
pafiante mas frecuente. Acompafia al cuadro un ascenso
térmico pronunciado. Son signos determinantes la con-
tractura de la pared abdominal y la detencion del transito
intestinal. Son complementos valiosos para el diagndsti-
co el laboratorio y los estudios por imagenes’~.

El tratamiento fundamental de la peritonitis bacteria-
na secundaria es la intervencion quirargica, que debe eje-
cutarse lo antes posible, después de reanimar al paciente.
Existen varios principios terapéuticos criticos, de obliga-
torio cumplimiento: la supresion de la fuente de contami-
nacion (causa de la peritonitis), el lavado de la cavidad
peritoneal (con eventual drenaje o abdomen abierto) y
el uso de antibioticos. ® El primero de los mencionados
constituye la parte esencial del quehacer quirargico y la
principal medida para controlar la afeccion.®

En épocas pasadas la mortalidad de la peritonitis alcan-
z6 el 90%. Esto era considerado natural. Desde los inicios
del siglo XX, cuando los principios de la terapia operatoria
fueron comtiinmente aceptados, la mortalidad disminuy¢ y
se ubico por debajo del 50%°. El fracaso del tratamiento
se asocia a menudo con la causa y el grado de la contami-
nacion peritoneal, asi como con la respuesta del huésped
a la infeccion!®. Pasados los afos, los avances terapéuticos
han introducido nuevas técnicas quirtrgicas, mas agentes
antimicrobianos potentes, soporte nutricional y desarrollo
de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI); como con-
secuencia ha mejorado la tasa de supervivencia’.

Los objetivos de este trabajo son:

1. Analiza el cuadro clinico de los pacientes con pe-

ritonitis.

2. Evaluar los resultados de los estudios auxiliares

efectuados para confirmar el diagnostico.

3. Investigar las causas comunes de peritonitis agu-

das generalizadas.

4. Establecer el grado de certeza diagndstica preope-

ratoria.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo descriptivo con componentes
analiticos. Revision de historias clinicas de la 1* Catedra
de Clinica Quirtrgica: casos de peritonitis aguda gene-
ralizada en el periodo 2000-2004. La serie incluye 229
pacientes con peritonitis aguda generalizada secundaria
de los cuales 125 (55%) fueron de sexo masculino y 104
(45%) de sexo femenino. La edad promedio fue 39,8
afios, el paciente de menor edad tenia 12 afios y el mayor
91 afios.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes adultos de ambos sexos con expedientes

clinicos completos.

2. Casos codificados como peritonitis aguda genera-
lizada secundaria no traumatica, verificados por
laparotomia o laparoscopia.

Variables

. Motivo de consulta

. Sintomas y signos

. Laboratorio

. Ecografia

. Dx. preoperatorio

. Hallazgos operatorios

. Diagnostico postoperatorio

NOoOubhswNeR

RESULTADOS

El motivo de consulta mas frecuente fue dolor abdo-
minal; este fue observado en 225 pacientes (84,5%), sien-
do generalizado en 116 (45%) y localizado en 109 (41%);
vomitos en 12 (5%), detencion de heces y gases en 9 (3%)
y otros como fiebre, nauseas, masa abdominal, diarrea,
rectorragia, melena y astenia en 17(6%). Treinta y cuatro
pacientes (14,8%) consultaron por mas de un sintoma.

Un total de 165 pacientes (72%) refirieron como sin-
tomas acompafiantes nauseas y vomitos, fiebre en 134
(58,5%), diarrea en 30 (13%), detencidn de heces y gases
en 29 (12,7%), disuria en 13 (5,7%), distensiéon abdomi-
nal en 10 (4,4%), anorexia en 8 (3,5%) y otros como, po-
laquiuria, tenesmo, flujo vaginal, coluria, acolia, oliguria,
astenia, pirosis, regurgitacion, deposiciones negruzcas,
rectorragia, lipotimia o mareos en 20,5%.

El hallazgo semiologico mas frecuente fue dolor ab-
dominal: 194 casos (84,7%), siendo generalizado en 134
(58,5%) y localizado en 60 (26,2%); la defensa muscu-
lar fue comprobada en 172 (75,1%), irritacion peritoneal
en 154 (67,2%) - generalizada 123 (53,7%) y localizada
31 (13,5%). La disminucion de los ruidos hidroaéreos se
constatd en 91 pacientes (39,7%) y la ausencia comple-
ta en 50 (21,8%). El aumento de temperatura en el tacto
rectal o vaginal fue hallado en 124 (54,1%). El fondo de
saco Douglas estaba doloroso en 114 pacientes (49,7%).
La disminucién de la excursion respiratoria fue compro-
bada en 82 casos (35,8%), sonoridad abdominal aumenta-
da en 49 (21,3%) y distension abdominal en 30 (13,1%).
La presencia de dos o mas signos fue la regla (Tabla 1).

El hemograma fue efectuado al ingreso en 217 pa-
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cientes (94,7%). Con respecto a los valores de globulos
blancos, 139 (64%) superaba el rango normal (26,8% en-
tre 11000-15000, 23% entre 15000-20000 y 14,2% ma-
yor a 20000 /mm?); los 70 restantes (32,3%) se encontra-
ban dentro del rango normal (5000-11000) y 8 (3.7%) con
valores menores a 5000. (Tabla 2); 196 pacientes (90,3%)
tenian neutrofilia (38,2% entre 86 -90%, 33,2% entre 76-
85% y 18,9% mayor a 90%) y los 21 restantes (9,7%)
valores normales.

En 60 pacientes (26 %) se realiz6 un estudio ecogra-
fico; los hallazgos fueron: liquido libre en cavidad peri-
toneal 18,3%, apelotonamiento y asas distendidas 16,6%,
coleccion en el fondo de saco de Douglas y fosa iliaca
derecha 13,2 %, intestino de aspecto inflamatorio 5%,
derrame pleural 5% y sin hallazgos positivos en 21,7%.
Otros datos -litiasis vesicular, quiste de ovario roto, ima-
gen quistica en higado, pancreas edematoso- en 28,3%.

El apéndice cecal perforado (apendicitis aguda) fue la
causa de la peritonitis en 139 casos (60,7%), el estomago
y el duodeno (ulcera perforada) en 33 (14,4%), intestino
delgado en 16 (perforacion intestinal por hernia estrangu-
lada en 4); el colon en 13 (diverticulitis 38,5% y cancer
30,8%), vesicula 13 (colecistitis aguda), genitales internos
en 8 (Enfermedad pélvica inflamatoria). (Tabla 3)

La correlacion diagndstica - pre y postoperatoria -
de la causa de la peritonitis fue exacta en 101 pacientes
(44,1%); en 56 ocasiones (24,5%) el diagndstico postope-
ratorio no coincidi6 con el preoperatorio y en 72 pacien-
tes (31,4%) no se tenia una orientacion preoperatoria del
posible foco de contaminacion.

DISCUSION

En esta serie, la distribucion por sexo y edad no
muestra diferencias entre varones y mujeres, en coinci-
dencia con otros trabajos'" 12, pero cabe resaltar que en
el sexo femenino se suman causas de origen genital, fre-
cuentes en paises en desarrollo.'

El sintoma mas constante es el dolor abdominal, prin-
cipal motivo de consulta. Cabe destacar que en aproxi-
madamente la mitad de los casos éste fue localizado, lo
que implica un cierto grado de dificultad para lograr un
diagnostico correcto. Esto podria deberse a que el cuadro
de peritonitis en su primera fase se presenta con dolor lo-
calizado, que generalmente corresponde al sitio de origen
de la contaminacion, para luego volverse generalizado.
Esto no deberia retrasar el diagndstico; ademas se debe
tener en cuenta la posibilidad de una peritonitis genera-
lizada aun en presencia de sintomas que corresponden a
una afectacion limitada. Diaz Escobar'* sefiala “el motivo
de consulta mas frecuente es el dolor y los sintomas gas-
trointestinales”; estos quedan representados en nuestra
serie por las nauseas (72%), vomitos (68%) y la diarrea.

El dolor abdominal es uno de los sintomas predomi-
nantes y casi nunca falta y puede iniciarse bruscamente o
en forma insidiosa. Una vez instalado, es constante, pe-
noso, implacable, siendo de mayor intensidad en el lugar

de origen de la peritonitis, sin respuesta a los antiespas-
modicos'.

El dolor inicialmente violento se relaciona con una
ulcera péptica perforada y es comparable por su inten-
sidad con el de la pancreatitis aguda grave o del infarto
intestinal. En algunos casos, y muy especialmente en pa-
cientes debilitados o ancianos, el dolor puede estar total-
mente ausente'®.

El vomito es un sintoma acompafiante muy frecuente
durante el primer dia, al inicio es alimentario o bilioso
pero con el paso del tiempo pueden ser de contenido fe-
cal. En los primeros estadios de la peritonitis, el vomito
tiene un origen reflejo; mas tarde probablemente sea toxi-
co, pero en la etapa final es causado por ileo paralitico.
En la peritonitis aguda, el dolor generalmente antecede a
los vomitos'”.

A la palpacion superficial se comprueba dolor y es
un signo constante. Al principio se situa sobre el foco
causal, pero se extiende con la difusion de la inflamacion
peritoneal, la cual rapidamente se torna generalizada y de
grado extremo. Existe otro signo que estd constantemen-
te presente: dolor a la descompresion y cuando éste es
generalizado a todo el abdomen constituye el signo de
Guéneau de Mussy. Segin Mondor, citado por Diaz E., la
rigidez de los musculos abdominales es el mas seguro e
importante. Puede ser localizada, como en algunos casos
en que la inflamacion peritoneal ha afectado un area limi-
tada, o bien puede ser generalizada cuando la inflamacion
es difusa. La percusion es dolorosa. En las perforaciones
de visceras huecas el timpanismo puede reemplazar a la
matidez hepatica derecha.

Los ruidos intestinales estan disminuidos desde el
comienzo. Pueden estar ausentes sobre el area de mayor
compromiso, y en el caso bien establecido de peritonitis
con ileo existe a menudo una inquietud siniestra. En cam-
bio, en la obstruccién mecanica los ruidos son intensos,
mas pronunciados sobre el sitio real del bloqueo.

El tacto rectal pone al alcance del dedo, casi al con-
tacto directo, el fondo de saco peritoneal mas declive de
la cavidad abdominal; al tacto rectal, el Douglas es muy
doloroso y puede estar ocupado por liquido purulento, ac-
cesible a la puncién diagnostica.

La disociacion de la temperatura axilo-rectal de mas
de un grado es considerada dato significativo de valor y
que representa una informacion sencilla y facil de obte-
ner, como lo demuestra el estudio de Frutos; este encon-
tré que el 80% de los casos de peritonitis la presentaban.

Las referencias bibliograficas citan que la leucoci-
tosis acompafiada de neutrofilia es un hallazgo practica-
mente constante, sin embargo no se encontrd una corre-
lacion exacta debido a la presencia de un considerable
porcentaje de Globulos Blancos dentro del rango normal,
no asi la neutrofilia, con valores elevados en la mayoria
de los pacientes.

Dada la gran variabilidad de la leucocitosis, la cifra
no deberia ella ser un factor determinante a la hora de es-
tablecer el diagndstico de peritonitis generalizada, ya que
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debe ser considerada en conjunto con otros parametros
que influyen en el resultado del hemograma, como por
ejemplo la edad y el estado inmunoldgico del paciente.'®

En materia de métodos auxiliares de diagndstico, la
ecografia abdominal ha adquirido un papel relevante den-
tro de la patologia abdominal en general; el aporte en los
cuadros de peritonitis es real cuando la sintomatologia y
los hallazgos fisicos no son concluyentes ayudando a lle-
gar al diagnoéstico por la presencia de liquido libre en la
cavidad peritoneal.

La radiologia debe utilizarse de rutina en todo cuadro
abdominal agudo. Una placa radiografica de abdomen, sin
preparacion, en posicion de pie, incluyendo los diafrag-
mas, puede revelar el neumoperitoneo. En estos casos se
revela aire debajo del diafragma (signo de Popper), lo que
es patognomoénico de perforacion de viscera hueca'®. Si
el paciente por la gravedad del cuadro clinico, no puede
incorporarse, debe tomarse una radiografia simple, tan-
gencial al abdomen, con el paciente en decubito dorsal.
Puede verse aire debajo de la pared abdominal anterior.
Otro signo caracteristico es el que depende de la presen-
cia de derrame libre en el abdomen, evidenciado por la
imagen de “vidrio esmerilado” (opacidad uniforme que
oculta las estructuras dseas) o por el signo del “revoque”,
caracterizado por bandas o regiones opacas que separan
las asas entre si. Esto es producido por el edema de la pa-
red intestinal y por el deposito de fibrina sobre las mismas.

La tomografia por computadora (TC) y la ultrasono-
grafia en pacientes muy graves en quienes se sospecha in-
feccion intrabdominal son de gran utilidad especialmente
para la objetivacion de la presencia de liquido libre en
cavidad o la existencia de masas o tumores. Asi también
podra identificarse en algunos casos al foco causal de la
infeccion."”

El diagndstico preoperatorio de la causa de la peri-
tonitis fue erréneo o no se pudo determinar en mas de la
mitad de los casos (56%); en contrapartida, en un 44% se
corrobor6 el diagndstico con los hallazgos de la cirugia.
Esto podria deberse a la similitud del cuadro clinico inde-
pendientemente de la etiologia de la peritonitis, ademas de
la urgencia que se plantea en cuanto al tratamiento, ya que
si existe un foco abdominal que debe ser suprimido y no
se hace imperiosa la necesidad de conocer con exactitud
su causa en el preoperatorio, ya que ésta seria determinada
en la cirugia misma. La intervencion debe realizarse sin
pérdida de tiempo por el compromiso vital del paciente.?

Entre las causas de peritonitis, encontradas en esta
serie, se encuentra en primer lugar la perforacion apen-
dicular, seguida de la perforacion gastroduodenal por
ulcera, del intestino delgado por hernia, del colon por di-
verticulitis y de la vesicula por colecistitis aguda; el abs-
ceso tubarico y el absceso hepatico completan las causas
determinadas con certeza.

Los hallazgos mencionados son similares a los resul-
tados de otros estudios como el de Frutos que sefiala la
apendicular con elevada frecuencia (45%), asi como en
el estudio de Maingot (40%), Ohene-Yeboah de Ghana

(43,1%).”! La perforacion de la ulcera gastroduodenal,
que ocupa el segundo lugar en la serie aqui reportada,
también coincide con la serie de Corbeta'® y la serie cu-
bana de Morales.?

La frecuencia de peritonitis biliar en ésta serie, se-
cundarias a colecistitis aguda se encontrd que se hallaba
dentro del 5,7% lo cual es similar al estudio realizado por
Granados quien encontr6 8%.%

La laparoscopia puede lograr un diagnéstico causal
mediante la vision directa de las lesiones, al tiempo que
resulta sencillo efectuar biopsia y tomas de material. En
algunos casos, mediante incisiones complementarias, se
pueden insertar aspiradores e irrigadores con los que es
posible efectuar la limpieza y el lavado de la cavidad. En
manos experimentadas, puede aclarar muchos cuadros
dudosos.

La puncién abdominal o paracentesis se emplea ex-
cepcionalmente. En las mujeres la puncion de Douglas
permite extraer material purulento. El hallazgo de gono-
cocos es Util para diagnosticar peritonitis primaria a go-
nococos y evitar la operacion.

Con respecto al dato de correlacion diagndstica, no se
cuenta con literatura nacional e internacional que avalen
éstos resultados en la mayoria de las peritonitis. Uno de
los autores encontré una correlacion diagnostica correcta
en s6lo 18% de los casos de peritonitis biliar.?*

Abandonada a su evolucidén espontanea, la perito-
nitis aguda es casi siempre mortal. Los mecanismos de
compensacion cardio-circulatorios, respiratorios y rena-
les acaban por ceder, agravados por la hipoxia tisular, la
septicemia y la acidosis metabdlica que llevan a la muer-
te. La evolucion favorable, en cambio, frecuentemente
guarda relacion con la operacion precoz, el sitio (6rgano)
fuente de la contaminacion, la variedad de gérmenes ais-
lados, el estado nutricional y metabolico, asi como otros
factores que condicionan la eficacia de los mecanismos
inmunolégicos.?

Los resultados del trabajo deben ser interpretados en
funciodn a la antigiiedad de la serie; por ésta razon no se ha
pretendido evaluar la morbi-mortalidad ya que los recur-
sos de reanimacion, antibioticoterapia y tacticas quirtrgi-
cas han evolucionado notablemente; éstas —y los factores
prondsticos — seran evaluados con casuisticas mas recien-
tes en los estudios que estan en curso.

CONCLUSIONES

La causa mas frecuente de peritonitis aguda genera-
lizada es la perforacion apendicular, seguida por la perfo-
racion de tlcera péptica. El cuadro clinico estd dominado
por el dolor abdominal, los sintomas gastrointestinales, la
defensa muscular y la irritacion peritoneal. El valor del
hemograma es relativo: no se encontré alterado sino en
la mitad de los pacientes; la neutrofilia, en cambio, fue
comprobada en la mayoria.

La certeza diagnostica acerca de la causa de la perito-
nitis alcanzo la mitad de los casos.

Rev. Cir. Parag. Vol. 36; N° 1. 2012

13




BIBLIOGRAFiA

1.

2.

10.

11.

Hauman sisbi.unmsm.edu.pe/bibvirtual/libros/medici-
na/cirugia/tomol/capitulo12.peritonitis.htm.

Avilés P: Cuidados intensivos en peritonitis. Experien-
cia de 300 pacientes tratados con la técnica de abdomen
abierto. Segundo Congreso Internacional de Medicina
Critica en Internet. Publicacion electronica. CDrom,
Noviembre 2000.

Goémez A, Lozano F, Garcia F. Peritonitis aguda. En:
Tamames S, Martinez Ramos C. Cirugia del aparato
digestivo. Aparato circulatorio. Aparato respiratorio.
Madrid: Editorial médica panamericana 2000: 420-9.
Beveraggi E. Enfermedades quirtrgicas del peritoneo.
En: Boretti J, Lovesto C. Cirugia. Bases fisiologicas
para su practica. El Ateneo 1989: 1308-17.

Diaz Escobar S. Peritonitis agudas. En: Diaz Escobar
S. Cirugia. EFACIM 1990: 326-43.

Rodriguez Ramirez. R. Causas, tratamiento y compli-
caciones de la peritonitis difusa en un Hospital de la pe-
riferia de Luanda. MEDISAN [revista en la Internet].
2010 Nov [citado 2012 Abr 15]; 14(8): 1076-1082. Dis-
ponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci
arttext&pid=S1029-30192010000800005&Ing=es.
Samaniego C. Peritonitis Aguda. En: Samaniego C.
Pautas de la conducta Médica. Cuadros quirtrgicos
frecuentes en la guardia hospitalaria. 2? edicion. EFA-
CIM-EDUNA 2000.

Hunt JL. Generalized peritonitis. Arch Surg; 1982:117-
22.

Alvarez M, Traola M. M.D., Nieto P, Molina F. Fac-
tores Pronosticos en la Peritonitis. MEDICRIT 2006;
3(2):43-55 ISSN: 1690-8686NLM UNIQUE ID:
101253595 Indexada en IMBIOMED y en PERIODI-
CA, Base de datos de la UNAM.

Wong PF, Gilliam AD, Kumar S, Shenfine J, O’Dair
GN, Leaper DJ. Regimenes antibidticos para la peri-
tonitis secundaria de causa gastrointestinal en adultos
(Revision Cochrane traducida). En: La Biblioteca Co-
chrane Plus, 2008 Numero 4. Oxford: Update Software
Ltd. Disponible en: http://www.update-software.com.
(Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 3.
Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

Corbeta R. Tratamiento quirtrgico de las peritonitis
agudas generalizadas de origen apendicular sin drenaje

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

de cavidad. Anales de la FCM 1993; 25 (1-2): 73-98.
Watters JM, Blakslee JM, March RJ. The influece of
age on the severity of peritonitis. Can J Surg 1996; 39
(2): 142-6.

Roig Fabré JJ, Gonzalez Ruiz ME. Peritonitis difusa:
un reto para el cirujano del nuevo siglo. Revista Cu-
bana de Medicina Intensiva y Emergencias, 2011; 10:
1-5.

Diaz Escobar S. Diagnoéstico de las peritonitis agudas.
En: Diaz Escobar S. Semiologia quirargica. EFACIM
1987: 200-8.

Corbeta R, Costas L. Etiologia y tratamiento de las pe-
ritonitis generalizadas por perforacion de visceras hue-
cas. Comunicacion al XXVII Congreso de la Asoc de
Cirug del Litoral Argentino, Posadas 1988.

Frutos B. Apendicitis aguda y ancianidad. Anales de la
FCM 1986; 18(1-2):175-83.

Ellis H. Peritonitis secundaria aguda. En: Maingot,
Schwartz, Ellis. Operaciones abdominales. Panameri-
cana (Bs As) 1992: 387-402.

Barreta J, Kociak D, Balducci A, De Feo F et al. Pe-
ritonitis secundaria generalizada: predictores de mor-
talidad y vinculantes de mortalidad. Acta Gastroent
Latinoam 2010; 40: 105-16.

Ordéiiez C, Arias R, Pineda J, Aristizabal G et al. Mor-
talidad de la peritonitis secundaria con relaparotomia
planeada. Rev Colomb Cir 2006; 2: 124-32.

Marin E, Lopez R, Rodriguez I. Errores de diagnostico
en apendicitis aguda, Clinicas 1998; 2 (3): 32-5.
Ohene-Yeboah M. Causes of acute peritonitis in 1188
consecutive adult patients in Ghana Trop Doc 2005; 35
(2): 85-5

Morales I, Pérez L, Pérez E. Peritonitis bacteriana difu-
sa. Rev Cub Cir 2000; 39: 160-6.

Granados A. Cirugia biliar. Anales FCM; 1988; 20 (1-
2): 81-96.

Samaniego C. Peritonitis biliar. Anales de la FCM
1992; XXIV: 101-16.

Sotto A, Lefrant J, Fabbro-Peray J, Muller L et al. Eva-
luation of antimicrobial therapy management of 120
patients with secondary peritonitis. Journal of Antimi-
crobial Chemotherapy 2002; 50: 560-76.

Rev. Cir. Parag. Vol. 36; N° 1. 2012

14



Articulo Original

ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA:
NUESTRA EXPERIENCIA

CAROTID ENDARTERECTOMY: OUR EXPERIENCE

Dra. Liza Flores Ferreira, Servicio de Cirugia Vascular. Hospital Central 1.P.S.

RESUMEN

Introduccion: La Endarterectomia Carotidea (EC) consis-
te en extirpar la placa de las arterias car6tidas y constituye el
tratamiento de eleccion de la estenosis ateromatosa critica de la
bifurcacion carotidea, debido a que reduce significativamente el
riesgo de infarto cerebral cuando se la compara con la evolucion
natural o el mejor tratamiento médico disponible. El objetivo
del presente trabajo es: determinar las caracteristicas demogra-
ficas de los pacientes, evaluar el tipo de tratamiento quirGrgi-
co y la técnica anestésica utilizada e investigar la morbilidad y
mortalidad del procedimiento. En nuestro pais no existen repor-
tes previos sobre el tema. Material y métodos: Se trata de un
estudio observacional descriptivo, retrospectivo de corte trans-
versal, en base a historias clinicas de pacientes consecutivos,
en quienes se practicé endarterectomia carotidea, en el Hospital
Central del Instituto de Prevision Social — Asuncién Paraguay,
durante el periodo comprendido entre agosto de 2005 a agosto
de 2010. Resultados: Se realizaron 82 Endarterectomias Ca-
rotideas, 74,39% de los pacientes fueron de sexo masculino y
25,6% del sexo femenino, Las edades variaron entre 40 afios
y 90 afos, siendo la franja etaria mas afectada la comprendida
entre 61 afios a 80 afios, constituyendo el 80% de los casos.
El 54,87% de los pacientes tenian antecedentes tabaquicos, las
patologias asociadas comprenden: hipertension arterial: 36,5%,
diabetes mellitus: 22%, dislipidemia: 18%, se observaron ade-
mas pacientes con cardiopatia isquémica, arteriopatia de miem-
bros inferiores, insuficiencia renal cronica y aneurisma de aorta.
Todos los pacientes intervenidos contaban con ecografia duplex
color, todas las estenosis eran criticas, mayores de 70%. En 60
pacientes (73,17%) el procedimiento se efectud bajo anestesia
regional y en 22 pacientes (14,63%) se realizo anestesia general.
La duracion promedio de la cirugia fue 103 min (rango: 75 a
150 min). No se presentaron eventos neurologicos intra ope-
ratorios. En 29 pacientes (35,36%) se realiz6 arteriorrafia, en
32 pacientes (39,02%) se realiz6 endarterectomia por eversion+
reimplantacion, en 20 pacientes (24,39%) se utilizé parche de
PTFE y en un paciente (1,21%) se realiz6 ligadura de la caroti-
da interna por trombosis. La morbilidad del procedimiento fue
del 24,35%. Tuvimos una mortalidad del 2,43% (2 pacientes)
en estos pacientes se realizo la cirugia combinada entre endar-
terectomia carotidea y bypass coronario y el obito fue debido
a la trombosis del bypass coronario. Conclusiones: Mas de la
mitad de los pacientes tienen antecedente tabaquico, la ateroma-
tosis carotidea afecta mayoritariamente a varones de 60 afios o
mas. La endarterectomia carotidea con anestesia regional sigue
siendo el método estandar en el manejo de la estenosis caroti-

dea, debido principalmente a su baja morbilidad y mortalidad
perioperatorias. Palabras claves: Endarterectomia Carotidea.
Anestesia regional.

ABSTRACT

Introduction: the carotid endarterectomy is to remove the
plaque in the carotid arteries, is the treatment of choice of the
ateromatosa critique of the carotid bifurcation stenosis that sig-
nificantly reduces the risk of stroke when compared with natural
evolution or the best available medical treatment. The objec-
tive of this paper is: determine the demographic characteristics
of the patients, evaluate the type of surgical treatment and the
anaesthetic technique used and investigate the morbidity of the
procedure. Material and methods: This is a descriptive obser-
vational study, retrospective cross-sectional, based on medical
histories of consecutive patients undergoing carotid endarterec-
tomy in the Central Hospital of the Instituto de Prevision Social
- Asuncion Paraguay, during the period from August 2005 to
August 2010. Results: 82 Carotids Endarterectomies were per-
formed, 74.39% of patients were males and 25.6% female, ages
ranged between 40 and 90 years, being the age strip most af-
fected the distance from 61 years to 80 years, constituting 80%
of cases. 54,87% Of patients had a smoking history, associated
pathologies include: high blood pressure: 36.5%, diabetes mel-
litus: 22%, dislipidemia:18%, were also patients with ischemic
heart disease, arterial disease of lower limbs, chronic renal
failure and aortic aneurysm. All operated patients had color du-
plex ultrasound, all strictures were critical, over 70%. The pro-
cedure was conducted in 60 patients (73,17%) under regional
anesthesia and general anesthesia was conducted in 22 patients
(14,63%). The average duration of surgery was 103 min (range:
75 to 150 min). Intra operative were not neurological events. In
29 patients (35,36%) was arteriorrafia, in 32 patients (39.02%)
was conducted endarterectomy by eversion + replantation,
patch of PTFE was used in 20 patients (24,39%) and ligation
of the internal carotid by thrombosis was conducted in a pa-
tient (1.21%). The morbidity of the procedure was 24,35%. We
had a mortality of the 2.43% (2 patients) in these patients was
combined between carotid endarterectomy and coronary bypass
surgery and the death was due to thrombosis of coronary bypass
surgery. Findings: Carotid endarterectomy with regional anes-
thesia remains the standard method in the management of the
stenosis, carotid, mainly due to its low morbidity and mortality
perioperative. Keywords: Endarterectomy Carotids. Regional
anaesthesia.
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INTRODUCCION

La enfermedad de las arterias carétidas afecta a los
vasos sanguineos que conducen al cerebro. Puede produ-
cirse un accidente cerebrovascular cuando se obstruyen
las arterias carotidas y el cerebro no recibe suficiente
oxigeno'. El abordaje quirtrgico de las enfermedades
cerebrovasculares pretende aliviar los sintomas de la dis-
funcion cerebral y prevenir el infarto cerebral o el ictus
mediante la extirpacion de las lesiones criticas de la arte-
ria carétida en su porcion extracraneana’. La enfermedad
carotidea se considera responsable de, al menos, 20-30%
de los ictus cerebrales’. La prevalencia de estenosis ca-
rotidea asintomatica en la poblacion oscila entre 0,5% y
10% a medida que aumenta la edad del sujeto®. Cerca del
90% de las lesiones carotideas extra craneanas se deben a
aterosclerosis?. El lugar mas comun de las lesiones signi-
ficativas es en la bifurcacion carotidea’®. Las manifestacio-
nes clinicas de la estenosis carotidea varian en un amplio
espectro que va desde el paciente asintomatico hasta el
paciente con un accidente cerebrovascular establecido®.

El objetivo del presente trabajo es: determinar las ca-
racteristicas demograficas de los pacientes, evaluar el tipo
de tratamiento quirtrgico y la técnica anestésica utilizada
e investigar la morbilidad del procedimiento. En nuestro
pais no existen reportes previos sobre el tema.

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio: estudio observacional descripti-
vo, retrospectivo de corte transversal, en base a historias
clinicas de pacientes consecutivos sometidos a endarte-
rectomia carotidea en el Hospital Central del instituto de
Prevision Social —Asuncion Paraguay, durante el periodo
comprendido entre agosto del 2005 a agosto de 2010.

Poblacién enfocada: Paciente con estenosis caroti-
dea, de todas las edades de cualquier raza y religion.

Criterios de inclusion: pacientes sintomaticos y
asintomaticos con estenosis entre 70 y 99%, de ambos
sexos, de todas las edades, de cualquier raza y religion.

Criterios de exclusion: Pacientes asintomaticos con
estenosis menores del 60%, pacientes con déficits neuro-
logicos seguidos de infarto cerebral, oclusion carotidea,
en pacientes con alto riesgo cuya expectativa de vida es
limitada a dos aflos y pacientes cuyo seguimiento no fue
posible.

Muestreo: Un muestreo no probabilistico de casos
consecutivos de pacientes que cumplieron con los crite-
rios de inclusion.

Reclutamiento: Se solicitd autorizacion por escrito
al jefe de Servicio de Cirugia Vascular, los datos fueron
recogidos en un cuestionario precodificado de investiga-
cion y la fuente de obtencion de la informacion fueron las
historias clinicas archivadas en el departamento de archi-
vos del Hospital Central del Instituto de Prevision Social.

VARIABLE DE INTERES: Pacientes sintométicos
con estenosis entre 70 y 99% y pacientes asintomaticos
con estenosis mayores del 60%.

OTRAS VARIABLES: Edad, sexo, patologia de

base, métodos diagndsticos, porcentaje de estenosis ca-
rotidea, tipo de anestesia, utilizacion de puente vascular
transitorio intracarotideo, tipo de técnica quirdrgica utili-
zada utilizacion de parche en el sitio de endarterectomia
y tipo de material utilizado, presencia de complicaciones
inmediatas y tardias, asi como también la mortalidad.

Analisis estadistico: Los datos fueron introducidos
a una planilla Excel. Los resultados se analizaron con el
programa EPIINFO 2009. Se utiliz6 estadistica descripti-
va para caracterizar a la poblacion. Las variables evalua-
das se reportan como proporciones y porcentajes.

El tratamiento Quirtrgico realizado fue Endarterec-
tomia Carotidea extirpando la placa de las arterias caro-
tidas.

El método anestésico empleado mas frecuentemente
fue el bloqueo loco-regional (foto 1 y 2).

Técnica quirargica

Paciente en decubito dorsal y la cabeza orientada ha-
cia el lado contra lateral a la arteria a intervenir-incision
vertical, paralela al borde anterior del musculo esterno-
cleidomastoideo. Se incide la vaina carotidea, se moviliza
perimetralmente la arteria carétida comtn. Una vez iden-
tificada la bifurcacion, se inyectan de 1 a 2 ml de lidocai-
na al 1%, a fin de bloquear los nervios que se dirigen al
seno carotideo.

Se administra heparina intravenosa en una dosis en-
tre 5.000 a 10.000 UI, procediendo al pinzamiento de los
vasos de la bifurcacion carotidea. Posterior a esto se es-
pera por un plazo de 3 min, evaluando periédicamente el
status neuroldgico. Si éste no se modifica, se prosigue con
la cirugia en la forma clésica, sin la insercion de shunt
temporal (foto 3).

Apertura longitudinal del extremo distal de la arteria
carotida comun, extendiéndose hacia la arteria car6tida
interna, mas alla de la estenosis a tratar en un segmento
aproximado de 3 a 4 cm. A continuacion se realiza la re-
seccion completa de la placa ateromatosa hasta encontrar
una superficie de aspecto liso sobre la capa media arterial,;
a continuacion se hace lavado con suero salino y, retiro
selectivo de fragmentos de placa, para evitar embolismos
al realizar la reperfusion (foto 4 y 5).

El cierre de la arteriotomia puede ser primario o con
parche de material sintético: poliéster (dacron), politetra-
fluoroetileno, o vena autdloga (vena yugular externa do-
ble evertida o safena) (foto 6).

La endarterectomia por eversion, consiste en una sec-
cion completa y transversal del bulbo carotideo, extrac-
cion de las placas de ateroma a través del plano de clivaje
entre la intima y la media de manera circunferencial y
realizar eversion de los segmentos de la tunica media y de
la adventicia de la arteria nativa, primero hacia la carétida
comun y después hacia la externa e interna respectiva-
mente. Cierre primario circunferencial término-terminal
(foto 7, 8, 9y 10).

La técnica de eversion puede ser aplicada con mayor
seguridad en lesiones bien localizadas a la bifurcacion
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carotidea o en presencia de elongaciones, mientras que la
convencional tendrd su mejor indicacion en los casos que
tengan placas de ateroma que se extiendan a la carétida
interna y sobre todo que precisen el uso de shunt.

Se recomienda el monitoreo hemodindmico y neuro-
logico estricto durante las primeras 24 horas del posope-
ratorio, asi como mantener la presion arterial media en el
rango preoperatorio y, una vigilancia estricta de la herida
quirargica. Se debe iniciar antiplaquetarios en el posope-
ratorio inmediato.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre agosto del
2005 y agosto del 2010, se realizaron 82 Endarterecto-
mias Carotideas, 74,39% de los pacientes fueron de sexo
masculino y 25,6% del sexo femenino. (Fig. 1)

Las edades variaron entre: 40- 50 afios: 1 paciente
(1,21%), 50-60 afios: 7 pacientes (8,53%), 61-70 afios: 27
pacientes (32,92%), 71-80 afios: 39 pacientes (47,56%),

B masculino

® femenino

Fig 1. Endarterectomia Carotidea. Distribucion de la poblacion
estudiada segun sexo. HCIPS. 2005-2010. N=82

Fig 3. Endarterectomia Carotidea. PATOLOGIAS ASOCIA-
DAS. HCIPS. 2005-2010. N=82

81-90 ailos: 8 pacientes (9,75%). (Fig. 2)

Las patologias asociadas comprenden: hipertension
arterial: 30 pacientes, diabetes mellitus: 18 pacientes,
tabaquismo: 45 pacientes,dislipidemia:15 pacientes, car-
diopatia isquémica: 3 pacientes, arteriopatia de miembros
inferiores: 5 pacientes, insuficiencia renal crénica: 2 pa-
cientes, aneurisma de aorta: 2 pacientes. (Fig. 3)

Todos los pacientes intervenidos quirurgicamente
contaban con ecografia duplex color. 24,37% fueron asin-
tomaticas, y 30,48% habian presentado sintomas transi-
torios, sin déficit al momento de la cirugia. Todas las es-
tenosis eran criticas, mayores de 70%. En 60 pacientes
(73,17%) se efectud bajo anestesia regional y en 22 pa-
cientes (14,63%) se realizo anestesia general. El bloqueo
loco-regional fue exitoso en todos los pacientes en cuanto
a producir analgesia adecuada durante la intervencion, en
10 pacientes (12,19%) requirié conversion de anestesia
regional a general por inquietud de la paciente. (Fig. 4)

La duraciéon promedio de la cirugia fue de 103 min

Edad

£21-90 8
71-80
61-70 27
51-60 7

40-50 1

Fig 2. Endarterectomia Carotidea. Distribucion de la poblacion
estudiada segin EDAD. HCIPS. 2005-2010. N=82

= BLOOUECD
SUPRACLAVICUILAR

= GEMERAL

GEMERAL+BLOQUED

Fig 4. Endarterectomia Carotidea. TIPO DE ANESTESIA UTI-
LIZADA. HCIPS. 2005-2010. N=82
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LIGAD,CAROTIDA INTERNA

(rango: 75 a 150 min). No se presentaron eventos neuro-
logicos intra operatorios. En cuatro pacientes (4,87%) se
insert6 un shunt temporal profilactico por ser portadores
de una estenosis critica contralateral. (Fig. 5)

Se constatd que en 45 pacientes (54,87%) presen-
taron estenosis critica del lado izquierdo y 37 pacientes
(45,12%) del lado derecho, de los cuales 9 pacientes
(10,97%)) presentaron estenosis bilaterales. En 29 pa-
cientes (35,36%) se realizo arteriorrafia, en 32 pacientes
(39,02%) se realiz6 endarterectomia por eversion + reim-
plantacion, en 20 pacientes (24,39%) se utiliz6 parche de
PTFE y en un paciente (1,21%) se realiz6 ligadura de la
cardtida interna por trombosis. (Fig. 6)

En el postoperatorio un paciente presento paralisis de
las cuerdas vocales, 5 pacientes (6,09%) presentaron he-
matoma de herida operatoria, 3 pacientes (3,65%) desvia-
cién de la comisura labial, un paciente (1,21%) sangra-
do activo de herida operatoria, y 10 pacientes (12,19%)

B CONSHUNT
SINSHUNT

5%

Fig 5. Endarterectomia Carotidea. UTILIZACION DE SHUNT
INTRAOPERATORIO. HCIPS. 2005-2010. N=82

PARCHE CON PTFE
POR EVERSION

ARTERIORRAFIA

0 5 10 15 20 25 30 35

Fig 6. Endarterectomia Carotidea. TIPO DE TECNICA QUI-
RURGICA UTILIZADA. HCIPS. 2005-2010. N=82

\_

m HTA severa
hematoma

= paralisis facial

m paralisis de la cuerda

wvocal

24% msangrade active

Fig 7. Endarterectomia Carotidea. COMPLICACIONES POST-
OPERATORIAS. HCIPS. 2005-2010. N=82

presentaron hipertension severa en el postoperatorio, que
requirié de manejo farmacolédgico por 72 hs. (Fig. 7)

Hubo una mortalidad del 2,43% (2 pacientes) en di-
chos pacientes se realizo la cirugia combinada entre en-
darterectomia carotidea y bypass coronario, la mortalidad
fue causada por trombosis del bypass coronario.

Todos los pacientes permanecieron las primeras 24
hs del postoperatorio en el servicio de terapia intensiva,
61 pacientes (74,39%) fueron dados de alta antes de las
72 hs de operados. El grado de satisfaccion de los pa-
cientes con el procedimiento, medido en una entrevista
postoperatoria, fue alto en forma unénime.

DISCUSION

La endarterectomia carotidea es el mejor tratamien-
to disponible de la estenosis critica de la arteria carétida
interna, tanto asintomatica, como la que se manifiesta a
través de sintomas de isquemia cerebrall=.La tendencia
de los procedimientos quirtrgicos ha consistido en reali-
zar procedimientos menos invasivos por via endoluminal,
como la angioplastia o la instalacion de endoprotesis o
stent. Estas técnicas se han acompafiado de una impor-
tante morbilidad neurological>e ademas de un aumento
considerable en los costostZ. La anestesia regional ha sido
la técnica de eleccion de nuestro grupo desde los inicios
de esta cirugia en nuestro servicio, ya desde la década del
sesenta, diversos centros de prestigio iniciaron un cambio
de técnica hacia el uso de anestesia regional, no sélo re-
portando excelentes resultados, sino que adoptando esta
técnica como primera eleccion hasta estos dias®1%14, El
realizar el procedimiento con el paciente despierto, per-
mite una monitorizacién permanente del status neurolo-
gico, la experiencia extranjera ha confirmado estos he-
chos®#2, El alta hospitalaria precoz, en nuestra experien-
cia, lleva a una disminucién importante de los costos y se
compara con los plazos que requieren los procedimientos
endovasculares. Esto también ha sido observado por otros
investigadores®22, Nos parece que esta operacion ha evo-
lucionado en el sentido correcto, acercandose cada vez
mas al concepto de procedimiento minimamente invasi-
vo, manteniendo los excelentes resultados ya probados y
acompafiandose ademas de una importante reduccion en
el periodo de hospitalizacion y de los costos.

CONCLUSION

La estenosis carotidea critica se presentd con mayor
frecuencia en varones entre 60 a 80 afios y la endarterec-
tomia se efectto en el 73,17% bajo anestesia regional.

La endarterectomia carotidea con anestesia regional
sigue siendo el método estandar en el manejo de la es-
tenosis carotidea con lesion ateromatosa primaria critica
sintomatica o asintomatica de la bifurcacion carotidea,
debido principalmente a su baja morbilidad y mortalidad
perioperatorias y a la reduccion significativa en las tasas
de la enfermedad cerebrovascular ipsilateral y contralate-
ral en el seguimiento a corto y largo plazo.

Rev. Cir. Parag. Vol. 36; N° 1. 2012

19




REFERENCIAS

1-

4-

10.

11-

12-

Heart hospital Estenosis Carotidea. MedlinePlus
www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/carotidarterydi-
sease.html

Rutherfort R MD et el. VASCULAR SURGERY. 6ta
edicion. Editorial Elsevier.Madid 2006. Cap: 136, 137,
138, 139: 1897-2003.

ROBERTO CARLOS FOMINAYA PARDO, MD, CAR-
LOS AUGUSTO SANTOS RODRIGUEZ, MD, FIDEL
ANTONIO CANO RESTREPO, MD. Endarterectomia
carotidea:resultados perioperatorios y a mediano plazo,
experiencia, Hospital Universitario San Vicente de Paul
(HUSVP), Universidad de Antioquia

Castilla J.M; Delgado P.;Martin V; Fernadez-Arconada
O. Neurocirugia: Morbimortalidad en la endarterecto-
mia carotidea. 2005; 16:35

Consenso de Estenosis Carotidea Sociedad Argentina de
Cardiologia Sociedad Neurologica Argentina. Filial de
la Federacion Mundial de Neurologia. .REVISTA AR-
GENTINA DE CARDIOLOGIA. 2006; 74: 160-173
Grant EG, Benson CB, Moneta GL, Alexandrov AV,
Baker JD, Bluth EI, et al. Carotid Artery Stenosis: Gray-
scale and Doppler US Diagnosis. Society of Radiolo-
gists in Ultrasound. Consensus Conference. Radiology
2003; 229: 340-6.

Jogestrand T, von Arbin M, Bergqvist D, Lilja A, Lin-
dqvist M, Matzsch T, et al. Recommendations by the
Swedish Quality Board for Carotid Surgery. Ultrasound
good preoperative method for evaluation degree of caro-
tid stenosis. Lakartidningen 2003; 100:2443-5.
Nicolaides A, Sabetai M, Kakkos SK, Dhanjil S, Tegos
T, Stevens JM, et al; ACSRS Study Group. The Asymp-
tomatic Carotid Stenosis and Risk of Stroke (ACSRS)
study. Aims and results of quality control. Int Angiol
2003 ;22: 263-72.

Halliday A, Mansfield A, Marro J, Petto C, Petto R,
Porter J, et al. MRC ACST Collaborative group Preven-
tion of disabling and fatal strokes by successful carotid
endarterectomy in patients without recent neurological
symptoms: Randomized controlled trial. Lancet 2004;
363: 1491-502.

Grant EG, Duerinckx AJ, El Saden SM, Melany ML,
Hathout GM, Zimmerman PT, et al. Ability to use du-
plex US to quantify internal carotid arterial stenoses:
fact or fiction? Radiology 2000; 214: 247-52

Renato Mertens M, et al. Endarterectomia carotidea bajo
anestesia regional: experiencia inicial. Rev. méd. Chile
2000; 128: 1

HOBSON R, WEISS D, FIELDS W, GOLDSTONE J,
MOORE W, TOWNE J, WRIGHT C. Efficacy of Caro-
tid Endarterectomy for Asymptomatic Carotid Stenosis.

13-

14-

15.

16.

17-

18.

19.

20.

21-

22-

23-

24-

25-

N Engl J Med 1993; 328: 221-7.

EXECUTIVE COMMITTEE FOR THE ASYMPTO-
MATIC CAROTID ATHEROSCLEROSIS STUDY. En-
darterectomy for Asymptomatic Carotid Artery Stenosis.
JAMA 1995; 273: 1421-8.

Moneta G, Taylor D, Nicholls S, Bergelin R, Zierler R,
KazmersA, Clowes A, Strandness D. Operative versus
Nonoperative Management of Asymptomatic High-gra-
de Internal Carotid Artery Stenosis: Improved Results
with Endarterectomy. Stroke 1987; 18: 1005-10.
Ameneiro Pérez, Santiago Andrés. Instituto Nacional
de Angiologia y Cirugia Vascular. La Habana, Cuba.
¢Endarterectomia carotidea sin angiografia? Situacion
actual del diagnostico no invasivo.encuentro de neuro-
cirugia 2000

Westwood ME, Kelly S, Berry E, Bamford JM, Gough
MlJ, Airey CM, et al. Use of magnetic resonance angio-
graphy to select candidates with recently symptomatic
carotid stenosis for surgery: systematic review. BMJ
2002; 324:198-20

Regidor E, Cuenca E, Garcia P, et al. Indicadores de Sa-
lud. 2*Edicién. Ministerio de Sanidad y consumo. Sub-
direccion General de Informacion Sanitaria y Epidemio-
logia. Madrid 1993.

Halliday AW, for the steering committee et al. (Halliday
A, Thomas D and Mansfield A). The asymtomatic caro-
tid surgery trial (ACST). Rationale and Design. Eur J
Vasc Surg 1994; 8:703-10.

Halliday AW, Thomas DJ, Mansfield AO. The asymp-
tomatic carotid surgery trial (ACST). Int Angiol 1995;
14:18-20.

Dr. Renato Mertens Martin “Morbimortalidad de la en-
darterectomia carotidea extracraneana en el Hospital DI-
PRECA. Rev Chil Cardiol 2008; 27: 37-42

Chambers BR, Donnan GA. Endarterectomia carotidea
para la estenosis carotidea asintomatica (Revision Co-
chrane traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus,
2008 Numero 2. Oxford: Update Software Ltd. Dispo-
nible en: http://www.update-software.com.

Fomiyana Pardo RC, MDEndarterectomia carotidea: re-
sultados perioperatorios y a mediano plazo, experiencia
institucional. Revista colombiana de cirugia.

Dr. Jesus Pérez Nellar Manual de Practicas Médicas -
Hospital Hermanos Ameijeiras. ESTENOSIS CAROTI-
DEA. Diagnostico y Tratamiento.

Canta-Brito C. Estenosis carotidea aterosclerosa. Rev
Invest Clin 2009; 61 (1): 53-65

Hernandez Seara A. et el. Endarterectomia carotidea por
eversion. Estudio comparativo con la técnica convencio-
nal. Instituto de Angiologia y Cirugia Vascular la habana.

Rev. Cir. Parag. Vol. 36; N° 1. 2012

20



Articulo Original

CIRUGIA LAPAROSCOPICA DE URGENCIAS.
NUESTROS RESULTADOS

EMERGENCY LAPAROSCOPIC SURGERY. OUR RESULTS

Dra. Rosa Ferreira, Dr. César Farina, Dr. Jose Gamarra, Dr. Rubén Dominguez, Dr. Nelson
Martinez, Dr. Carlos Sosa. II Catedra Clinica Quirurgica. Hospital de Clinicas. FCM-UNA

RESUMEN

Introduccién: La cirugia laparoscopica representa en
nuestros tiempos un componente importante en el diagndstico
y tratamiento de los cuadros agudos abdominales, sobre todo
en aquellos que presentan dudas diagnosticas. Material y mé-
todos: Estudio descriptivo, observacional, prospectivo de pa-
cientes operados de urgencia por cirugia video laparoscopica,
en el periodo de marzo de 2008 a junio de 2010, en la II Catedra
de Clinica Quirtrgica FCM-UNA. Resultados: Se realizaron
110 laparoscopias por la urgencia, fueron del sexo femenino 88
pacientes y del masculino 22 pacientes. El promedio de edad fue
de 49 afios (rango de edad comprendido entre los 18 y 80 afios).
El 58,1% (64 pacientes) intervenidos presentaron colecistitis
aguda, apendicitis aguda 12,7% (14 pacientes); laparoscopias
diagnosticas 13,6% (15 pacientes), cirugias ginecoldgicas
10,9% (12 pacientes) y peritonitis apendicular 4,5% (5 pacien-
tes); con un indice de conversion del 5,4% (6 pacientes). Se
registr6 un incremento en el uso de la cirugia laparoscopica ver-
sus la cirugia abierta en urgencia del 0,5% del 2008, 8,6% del
2009 y en junio del 2010 14%. Las cirugias fueron realizadas
por cirujanos del staff en un 76,3% (84 pacientes) y residentes
23,7% (26 pacientes). El tiempo quirtrgico estuvo comprendi-
do entre 40 y 220 minutos, con una media de 46,8 minutos. Se
registra un 97.0% de precision diagndstica; asi como un 5,4%
(6 pacientes) de complicaciones producto del acto quirtrgico
laparoscépico, hemoperitoneo en tres pacientes, infeccion de
la herida operatoria en 2 pacientes y un paciente con ileo pro-
longado. El tiempo de internacion postoperatorio fue de 1-12
dias, con una media de 2,7 dias. La reinsercion laboral fue a los
12-15 dias postoperatorio. No tuvimos o6bitos. Conclusiones:
La frecuencia de la cirugia video laparoscopica de urgencias va
en aumento en nuestro servicio. La cirugia laparoscopica es la
una alternativa valida para el abordaje de las patologias que re-
quieran exploracion quirurgica de urgencia, siempre y cuando
la inestabilidad hemodinamica del paciente u otras contraindi-
caciones propias de la anestesia la contraindiquen, evitando asi
laparotomias innecesarias o retrasos diagnosticos, que generan
mayor numero de complicaciones. Palabras Claves: Abdomen
agudo. Cirugia Video Laparoscopica. Resultados.

ABSTRACT

Introduction: laparoscopic surgery in our times represents
a component bearing in the diagnosis and treatment of acute
abdominal tables, especially in those with doubts. Material and
methods: descriptive, observational, prospective study of pa-
tients operated emergency by video laparoscopic surgery, in the
period of March 2008 to June 2010, in the II Catedra de Clinica
Quirurgica.Hospital de Clinicas. FCM —UNA. Results Were
110 for the urgency, 88 patients were female and the male 22 pa-
tients. The average age was 49 years (age range between 18-80
years). 58.1 per cent (64 patients) operated presented acute cho-
lecystitis, appendicitis acute 12.7% (14 patients); Laparoscopic
diagnostic 13.6% (15 patients), 10.9% gynecological surgeries
(12 patients) and peritonitis appendicular 4.5% (5 patients);
with a 5.4% conversion rate (six patients). There was an in-
crease in the use of laparoscopic surgery versus surgery opened
in urgency of 0.5% of the 2008, 8.6% of the 2009 and June 2010
14%. The surgeries were performed by staff surgeons 76.3%
(84 patients) and residents 23.7% (26 patients). Operative time
was comprised between 40 and 220 minutes, with an average of
46.8 minutes. There is a 97.0% diagnostic accuracy; as well as a
5.4% (six patients) of complications of the laparoscopic surgical
Act, hemoperitoneum in three patients, infection of the surgical
wound in two patients and a patient with prolonged ileus. The
time of post-operative hospitalization was 1-12 days, with an
average of 2.7 days. The return to work was 12-15 days post op-
erative. We had no deaths. Conclusions: the frequency of video
emergency laparoscopic surgery is increasing in our service.
Laparoscopic surgery is an alternative valid to deal with dis-
eases that require emergency surgical exploration, provided the
patient hemodynamic instability or other contraindications of
anesthesia counter-indicates avoiding unnecessary laparotomias
or diagnostic delays, that generate greater number of complica-
tions. Keywords: Acute Abdomen. Video laparoscopic surgery.
Results.

INTRODUCCION
La cirugia laparoscopica de urgencias se introdujo en
nuestro servicio en el afio 1999. Inicialmente, en las co-
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lecistectomias y posteriormente en las apendicectomias,
generalizando su uso con el transcurrir del tiempo, como
arma diagnostica y terapéutica complementaria en cua-
dros de abdomen agudo. Al inicio, en numerosas ocasio-
nes el equipo necesario para realizar este procedimiento
no se encontraba disponible o no se contaba con cirujanos
entrenados para realizarla en la urgencia, con los afios he-
mos aumentado notablemente los procedimientos quirar-
gicos, subsanando los problemas ya descritos.

La laparoscopia no sélo ha demostrado su utilidad
como procedimiento diagndstico, sino también como op-
cion terapéutica eficiente, pues los avances registrados
con el uso de la cirugia laparoscépica en el abdomen agu-
do de urgencia, vienen demostrando su versatilidad que
ya casi no tiene limites (-,

En manos de cirujanos entrenados “ en esta técnica,
que ofrece seguridad, una reintegracion rapida a sus ac-
tividades laborales y adicionalmente estética al paciente,
sin mayores inconvenientes, en comparacion con las téc-
nicas abiertas %7,

La curiosidad por explorar instrumentalmente a las
cavidades del cuerpo humano, se remontan a mas de 200
afios, el primero en lograrlo fue Bozzani (1805), que vi-
sualizo la uretra humana, usando primitivos métodos de
iluminacion y endoscopios ®.

Teniendo en cuenta que han transcurrido mas de cien
afios desde que Kelling comunico su primera experiencia
con un simple cistoscopio y que Ruddock vislumbrara el
éxito de la cirugia laparoscdpica tras 2,500 laparoscopias,
logrando una precision diagnostica del 93.6% similar al
encontrado por Benedict en 1949. Aunque se han des-
crito, como con cualquier otra técnica, complicaciones
que se pueden presentar desde la colocacion de la agu-
ja de Veress y la instalacion del neumoperitoneo; como
enfisema del epiplon y subcutaneo, hematoma de pared
abdominal, puntura de colon, de estdbmago y de vejiga,
incluyendo también retroenfisema, laceracion hepatica,
desgarros del peritoneo, ademas de las propias del acto
quirargico, no obstante éstas al ser poco frecuentes no in-
validan su uso .

A partir de 1980 es cuando cobra el mayor impulso
de la mano de los ginec6logos y en 1987 se describe por
un cirujano argentino, el Dr. Aldo Kleimann, la colecis-
tectomia laparoscopica en ovejas. Es a partir de la década
del 90 cuando esta técnica desarrolla un crecimiento ex-
ponencial tanto para diagnostico como para terapéutica ©.

En sus inicios el valor monetario de los equipos y del
instrumental hace que esta cirugia fuera desarrollada en
Europa y Estados Unidos. Actualmente se dispone de los
equipos necesarios en la mayoria de los centros de alta
complejidad en nuestro medio y los costos de esta cirugia
han descendido al punto de igualarse con los de la cirugia
convencional ©.

Los beneficios de este procedimiento en los abdéme-
nes agudos en mujeres en edad fértil han sido reportados
por los ginecologos hace varios afios (2.

La posibilidad de diagnosticar con certeza y tratar

la patologia ginecoldgica, que anteriormente requeria
grandes incisiones, por dos o tres incisiones de 1 cm, con
baja morbilidad, es sin duda un éxito de la laparoscopia.
(10,11,12).

En los inicios de la apendicectomia laparoscopica
esta técnica fue resistida por quienes aseguraban que por
una pequeifia incision de Mc. Burney era factible resolver
la patologia con iguales resultados (31419, Actualmente,
no se discuten los beneficios de la videolaparoscopia,
particularmente en pacientes obesos al evitar la patologia
incisional y sus complicaciones ©.

Son numerosas las publicaciones internacionales que
expresan el uso de la laparoscopia en los traumatismos
abdominales y abdominotoracicos, tanto abiertos como
cerrados (61718,

La curva de aprendizaje es un proceso de gran im-
portancia en este procedimiento, afortunadamente, la
mayoria de los programas de especializacion en cirugia
general contemplan programas de entrenamiento, en ci-
rugia laparoscopica, lo que permitira evaluar y tratar las
diferentes patologias de urgencia por una gran mayoria de
los cirujanos ©.

Nuestro objetivo es demostrar la frecuencia de la ci-
rugia video laparoscdpica en urgencias y, su utilidad en el
diagnostico y tratamiento.

MATERIAL Y METODO

Disefio y Poblacion: Es un trabajo prospectivo, ob-
servacional, de pacientes operados de urgencias por vi-
deolaparoscopia, en la IT Catedra Clinica Quirtirgica, en
el periodo de marzo de 2008 a junio de 2010.

Para lo cual se revisaron las historias clinicas de los
pacientes, asi como el registro de técnicas quirurgicas;
utilizandose el equipo de laparoscopia habitual, cdmara
de 30° 6 0°, monitores, instrumental, insufladores auto-
maticos, un neumoperitoneo estandar de 10 — 15 mmHg.

Los Criterios de inclusion fueron Historias clinicas
completas, y fichas de consultorio externo de pacientes
de ambos sexos, mayores de 18 afios, operados de urgen-
cia por video laparoscopia, fueron excluidos los pacientes
menores de 18 afos con historia clinica incompleta.

Variables: Abdomen agudo, Cirugias laparoscopica
realizada, etiologia de las laparoscopia, tiempo quirurgi-
co, complicaciones, edad, sexo, dias de internacion post
operatorio, indice de conversion.

Tipo de muestreo: No probabilistico a criterio.

Instrumentos: Los datos fueron recogidos a través
de un cuestionario que fue completado mediante la revi-
sion de las historias clinicas de cada paciente que conte-
nian las variables de interés y los registros de pacientes
que acuden al consultorio en el post operatorio.

Asuntos éticos

La revision de las historias clinicas no ocasionara
ningun dafio a los pacientes, tanto la identidad como los
resultados de cada paciente sera confidencial.

Se revisaron 1.300 fichas clinicas, de las cuales 110
pacientes cumplieron con las variables en estudio.
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RESULTADOS

Se realizaron 110 laparoscopias por la urgencia, fue-
ron del sexo femenino 88 pacientes y del masculino 22
pacientes.

El promedio de edad fue de 49 afios (rango compren-
dido entre los 18 y 80 afos).

El rango de edad por sexo se registro para las mujeres
de 18 a 80 afios con una edad media de 41,6 afios y en
los varones de 20 a 79 afos, con una media de 32,6 anos.

Se registr6 un incremento en el uso de la cirugia la-
paroscopica versus la cirugia abierta en urgencia de 0,5%
en el 2008 a 8,6% en el 2009 y, en junio del 2010 14%.

El 58,1% (64 pacientes) intervenidos presentaron co-
lecistitis aguda, apendicitis aguda 12,7% (14 pacientes);
laparoscopias diagndsticas 13,6% (15 pacientes, de los
cuales 6 fueron no terapéuticas), cirugias ginecoldgicas
10,9% (12 pacientes) y peritonitis apendicular 4,5% (5
pacientes); con un indice de conversion del 5,4% (6 pa-
cientes).

En las tablas I y II, se presentan las etiologias en las
laparoscopias convertidas y en las diagnosticas.

Las cirugias fueron realizadas por cirujanos del staff
en un 76,3% (84 pacientes) y residentes 23,7% (26 pa-
cientes).

El tiempo quirtrgico estuvo comprendido entre 40 y
220 minutos, con una media de 46,8 minutos.

Se registro un 97.0% de precision diagndstica; asi
como un 5,4% (6 pacientes) de complicaciones producto
del acto quirtirgico laparoscdopico, hemoperitoneo en tres
pacientes, infeccion de la herida operatoria 2 pacientes y
un paciente con ileo prololongado.

El tiempo de internacion post operatorio fue de 1 a 12
dias, con una media de 2,7 dias.

La reinsercion laboral fue a los 12 a 15 dias del post
operatorio. No tuvimos o6bitos.

TABLA L. Etiologia de las laparoscopias convertidas

Sangrado del Lecho 2 Pacientes COlecistitis Aguda
Vesicular

Laceracion de la 1 Paciente Colecistitis Aguda
Vena Cava

Dificultad Técnica 3 Pacientes Colecistitis Aguda

y Duda Anatéomica

Fuente: II Catedra Clinica Quirtrgica. Hospital Clinicas. FCM-UNA

TABLAII. Etiologia de las laparoscopias diagnosticas

Enfermedad Pélvica Inflamatoria 4 Pacientes

Adenitis Mesentérica 3 Pacientes

Quiste Ovario Endometriosico 1 Paciente

Ulcera Gastrica Perforada 1 Paciente

Fuente: II Catedra Clinica Quirtrgica. Hospital Clinicas. FCM-UNA

DISCUSION

El abdomen agudo es un desafio para el cirujano ge-
neral, sobre todo en casos dudosos, siendo este una im-
portante causa de morbimortalidad ™.

La cirugia laparoscopica de urgencia, se transforma
en un nuevo instrumento diagnostico y terapéutico (.

La laparoscopia exploradora permite la visualiza-
cion y exploracion directa de los 6rganos de la cavidad
abdominal, evitando asi la realizacion de laparotomias
innecesarias en la urgencia, con un alto rendimiento diag-
nostico, debiendo promoverse su uso en unidades criticas
para definir las opciones terapéuticas ”; es el caso del ab-
domen agudo quirtrgico y el trauma abdominal en donde
la cirugia laparoscopica ha demostrado eficiencia y segu-
ridad como Lee sefiala, alcanzando 91.2% de efectividad
al llegar a un diagndstico preciso, similar al obtenido en
nuestro estudio, cabe destacar que nuestros resultados son
de abdomen agudo inflamatorio y hemorragico, debido
a que nuestro hospital no es un centro de referencia de
trauma.

Temoche EE y cols. relatan un 95% de incremento
en los ultimos afos del uso de la cirugia laparoscopica en
urgencia, en nuestro trabajo el incremento es de 8,6 del
ano 2009 a 14% semestral en el 2010, siendo de todas
maneras significativo a pesar de las limitaciones con las
que cuenta nuestro servicio.

La mayor parte de las patologias que se atienden por
urgencia son de naturaleza inflamatoria . por tanto la
poblacion afectada corresponde al rango de edades en-
contrado en el presente estudio; las cirugias laparoscopi-
cas convertidas por dificultad técnica y/o por sangrado,
involucran a la colecistitis aguda que fue la etiologia mas
frecuente en nuestro trabajo.

Dentro de las laparoscopias diagnosticas; 15 pa-
cientes se encuentran, las de origen ginecoldgico en un
33,3%(5 pacientes), asi como las laparoscopias no tera-
péuticas en un 40% (6 pacientes), 1,14 aun por debajo
de los indices internacionales, evitando la laparoscopia,
laparotomias innecesarias y complicaciones propias de
la cirugia abierta como infecciones de heridas operato-
rias, tan poco frecuentes en la cirugia laparoscopica; con
estancias hospitalarias menores en comparacion con las
descritas para las técnicas abiertas; que prospectivamente
incrementarian la morbimortalidad de este grupo de pa-
cientes, siendo menester de los cirujanos como Paterson-
Brown afirman, reducir el porcentaje de intervenciones
quirtrgicas innecesarias para prestar un servicio adecua-
do a los pacientes (29,

Con el empleo de la laparoscopia, en situaciones
dudosas, el porcentaje de laparotomias innecesarias se
redujo significativamente pasando, segun Obgonna, del
14.0 al 6% (p < 0.005) quien sefiala ademéas una exacti-
tud diagnostica del 86% vy, evitando laparotomias inne-
cesarias en el 57% de los pacientes en las que se uso;
aunque en el presente estudio no se pudo determinar las
laparotomias innecesarias, el 40% de las laparoscopias
diagnosticas fueron no terapéuticas lograndose una pre-
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cision diagnostica del 97%, asi como un reducido indice
de conversion del 4.99% a diferencia de estudios interna-
cionales como el de Perri SG., quien encontr6 un 13% y
16.8% de Lee en Singapore.

Las ventajas del procedimiento laparoscdpico, como
la menor morbimortalidad, la reduccion del dolor, la es-
tancia hospitalaria y el pronto retorno a la actividad labo-
ral ha primado en la eleccion de esta técnica en urgencia
en todo el orbe *2¥, no solo por su utilidad demostrada
en el establecimiento del diagnostico precoz, sino por las
ventajas postoperatorias que ofrece.

La reinsercion laboral precoz (10-15 dias para cirugia
laparoscopica vs. 30-45 dias para cirugia convencional)
en personas que por sus actividades son sometidas a es-
fuerzos fisicos intensos, en particular en nuestra pobla-
cion, es otra de las grandes ventajas 79,

En nuestro estudio la reinsercion laboral fue a los 12-
15 dias post operatorio en promedio.

Feliu Pala, en un estudio acerca de la percepcion de
los cirujanos respecto a la laparoscopia, ésta tuvo una
aceptacion como técnica de eleccion para muchas pato-
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Articulo Original

CARACTERISTICAS DE LAS LESIONES INTESTINALES
EN TRAUMATISMO CERRADO DE ABDOMEN

CHARACTERISTICS OF INTESTINAL INJURY
IN BLUNT ABDOMINAL TRAUMA

Dr. Paredes O, Dr. Méndez E, Est Dominguez J.
Centro de Emergencias Medicas MSP Y BS.

RESUMEN
En una revision de archivo relacionado a lesiones intestina-
les por traumatismo cerrado de abdomen, durante un periodo de
4 afios, desde enero del afio 2007 a diciembre del 2010 y, que
fueron tratados quiriirgicamente en el servicio de Emergencias
Meédicas de Asuncion Paraguay MSP Y BS, se evidencio:
a) Su relacion importante a accidentes de vehiculos auto-
motores.
b) La presencia de graves lesiones asociadas a su presenta-
cion.
¢) La mayor frecuencia observada en personas jovenes y
del sexo masculino.
d) La alta frecuencia de lesiones del intestino delgado en
relacion a las de colon.

ABSTRACT
In a review of records related to intestinal injury blunt ab-
dominal trauma over a period of 4 years from January 2007 to
December 2010, and were surgically treated at the Emergency
Medical Service in Asuncion Paraguay, it was shown:
a) Its important relationship to motor vehicle accidents.
b) The presence of severe injuries associated with their pre-
sentation.
¢) Most frequently observed in young male.
d) The high frequency of small bowel injury in relation to
colon

INTRODUCCION

En el trauma abdominal cerrado las lesiones de visce-
ras macizas son las que mas peligro inminente de muerte
suponen, ya que el sangrado de ellas eventualmente a eso
conduce, aunque lo mismo podria acontecer en laceracio-
nes mesentéricas que también conllevan un sangrado va-
riable en su magnitud y que podrian llevar al dbito.

Las heridas intestinales han aumentado en frecuen-
ciaV, dos factores muy importantes serian: el aumento de
la violencia urbana y las altas velocidades en las rutas, lo
que ha cambiado la constelacion del traumatismo abdo-
minal ¥,

Luego del higado y del bazo, el intestino delgado es
el tercer 6rgano afectado frecuentemente y estos ocurren

en 5% al 15% de casos producidos por traumatismo ce-
rrado .

El colon y el recto que es su continuacién, son consi-
derados como los menos clementes de los 6rganos intra-
abdominales ©. Su significancia en el contexto del poli-
traumatismo hace que la misma se situe como de mucha
gravedad.

No obstante, el colon dafiado por trauma cerrado es
consecuencia, sino directa, muy relacionada a accidentes
de vehiculos automotores ©.

Las lesiones del intestino delgado sufren de mejor re-
putacion por cuanto por su mejor vascularizacion, menor
densidad poblacional de bacterias y facil manejo quirtr-
gico son de relativo mejor prondstico para cuando tengan
que ser reparados.

Para el intestino delgado como el grueso el trauma
contuso en general tiene peor prondstico que las heridas
penetrantes y esto quizas, por la mayor rapidez en la ex-
ploracién quirdrgica de estas ultimas.

La fisiopatologia de la ruptura del intestino delgado y
grueso en el trauma cerrado fue muy debatida concluyén-
dose que existirian tres mecanismos.

a- Aplastamiento: donde una fuerza directa aplicada
directamente contra el abdomen puede aplastar al
intestino contra la columna.

b- Desgarro: en casos de desaceleracion brusca, el
intestino sufre avulsion cerca de los puntos de fija-
cién o cerca de bridas.

c- Estallido: cuando el intestino lleno de liquido u
otro contenido es bruscamente sometido a aumen-
to de presion como en asa ciega, en estos casos se
acompafiarian de lesiéon mesentérica importante.

La cascada en el diagnostico de lesiones intestinales
en trauma cerrado suelen ser secundarios atendiendo a la
hemodinamia inestable que envuelven a estos pacientes y
que suscitan su exploracion quirtrgica.

El recto, por estar localizado en la pelvis compacta
hacen que su diagndstico y tratamiento constituyan un
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reto, siendo pues las fracturas del complejo pélvico, lla-
madas de atencion para ir en busca de su evidencia, por
considerarse su entorno de caracteristicas propias se ha
considerado separarlo para un estudio distinto, no siendo
considerada su presentacion para este trabajo.

PACIENTES Y METODOS
Se hizo revision del libro de cirugias del servicio de
Emergencias Médicas en el periodo comprendido desde
el 1°de enero del 2007 hasta el 31 de diciembre del aiio
2010 (4 aios). Se separaron las intervenciones en las que
hubo hallazgo de lesiones intestinales (intestino delgado
o de colon), producidas por trauma cerrado. De estas se
recogieron datos filiatorios, mecanismo exacto de trau-
ma, lesiones asociadas, sus hallazgos y la evolucion post
quirdrgica.
Objetivos
1- Determinar los acontecimientos de su produccion
2- Establecer el perfil de lesiones ante su diagnostico
3- Determinar la mortalidad en los sucesos que estu-
vo presente su diagndstico

RESULTADOS

Lesiones intestinales: Existieron un total de 58 le-
siones intestinales y su distribucion segun el sexo se ob-
serva en el siguiente cuadro. Ver cuadro 1.

CUADRUO 1. Distribucion de lesiones intestinales (n=58)

Segun edad: El de menor edad fue de 2 afios y el
mayor de 72 afios. Siendo el promedio de 32,2 afios.

Causas: su distribucion seglin etiologia se expresa
en el cuadro 2.

Perfil de lesiones: las laceraciones en el mesenterio
fueron las mas descriptas y, como 6rgano mayormente
involucrado, se encontrd al higado. Las lesiones en ge-
neral son referidas en el cuadro siguiente aclarandose
que la asociacion de lesiones fue la constante. Ver cua-
dro 3.

Segtin el tratamiento: en 40 pacientes se realizo su-
tura intestinal o reseccion y en 18 casos por considerarse
lesion solamente de la serosa no se realizo gesto quirargi-
co. Ver Grifico 1.

Segtin intestino lesionado: hubo lesion intestinal
abierta en 32 casos y en 8 casos fue fundamentalmen-
te mesentérica que por la devascularizacion segmentaria
que produjo, obligo a resecar el intestino con o sin anasto-
mosis primaria. Ver Grdfico 2.

Segtin tipo de lesion: se encontré mayor cantidad de
lesiones abiertas del intestino delgado en total 25 casos
y lesiones abiertas de colon en 7 casos. Esta relacion es
caside4al.

Segun la mortalidap: se produjeron 17 6bitos en
esta serie y su distribucion de acuerdo a porcentaje se ob-
servan en la siguiente grafica. Ver grafico 3

CUADRO 3. PERFIL DE DANOS (n= 58)

Sexo Numero Porcentaje Organo Niimero
Masculino 50 86% Laceracion de mesenterio 26
Femenino 8 14% Fracturas 22

Total 58 100% Traumatismo de craneo 14

Higado 12
CUADRO 2. CAUSAS (n=58) Hematoma de mesenterio 10
Causas Numero de casos Contusion pulmonar 7
Accidentes de transito 43 Bazo 5
Caida de altura 4 Pancreas 4
Agresion por golpes 3 Vesical 3
Caida de bicicleta 4 Renal 4
Impacto directo por objeto 1 Diafragma 2
Caida de caballo 1 Duodeno 1
Aplastamiento por tractor 1
Pisado por vaca 1
Total 58
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GRAFICO 1. Tipo de tratamiento (N = 58)
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GRAFICO 2. Caracteristica de lesion (N= 40)
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GRAFICO 3. Mortalidad de operados (N=58)

DISCUSION

De los pacientes estudiados con trauma cerrado y le-
siones intestinales, en su mayoria se presentaron secun-
darios a accidentes de vehiculos automotores y, en perso-
nas jovenes coincidiendo con otros autores, que hablan de
que en los ultimos tiempos se ha registrado un aumento
notorio en este grupo etario y, por esta causa probable-
mente por el desarrollo de viajes a alta velocidad.

Sobre ello, afirman que el trauma de visceras abdo-
minales esta presente en el 15% de todos los accidentes
fatales y contribuye en forma significativa a las muertes

tardias por sepsis. (**7 sobre todo las relacionadas al in-
testino grueso.

Para las lesiones intestinales en general, la gran ma-
yoria de los autores coinciden en denotar al trauma pene-
trante como su responsable mas frecuente y al trauma ce-
rrado en la minoria de ellos, cuyo porcentaje oscila entre
el 1 y 3% para el colon y del 5% al 15% para el intestino
delgado 79,

Segun los resultados obtenidos en el trabajo la pro-
porcion de lesiones del intestino delgado es de 4 al en
relacion al colon en este tipo de trauma.

En el presente estudio, no se establecid la presenta-
cion clinica de los pacientes, pero debemos atender a este
respecto a autores como Jones y col. que encuentran que
en el trauma cerrado de abdomen, el examen fisico tiene
poca exactitud, varia de 55% a 84%. ® Aclarando que si
no se hallare comprometido el sensorio los signos peri-
toneales pueden estar presentes, pero la sospecha clinica
de lesion intestinal por trauma cerrado, pasa a segundo
plano atendiendo a la inestabilidad hemodinamica en que
suelen encontrarse los mismos.

De la serie estudiada se desprende que el contexto
del paciente es de gravedad por cuanto las lesiones aso-
ciadas son la regla.

Para las lesiones asociadas y su relacion a 6rgano
abdominal se recuerda al higado como su mas frecuente
acompafante ¥, Nosotros encontramos esta asociacion
en el 20% de los casos.

Algunos pacientes presentaron lesiones craneo-en-
cefalicas, contusiones pulmonares, fracturas, etc. y no
fueron establecidas en el perfil de lesiones asociadas, por
ser recién diagnosticadas en el post-operatorio o no fue-
ron descritas, en casos de Obitos.

No se pudo establecer la estancia hospitalaria porque
muchos pacientes, quedan mas tiempo de lo que significa
su lesion intestinal por requerir cirugia maxilo-facial, in-
jertos etc. El lavado peritoneal diagnostico (LPD) al igual
que el estudio de FAST (focused abdominal sonography
for trauma) tampoco estan referidos por no considerarse
fiables su transcripcion a las fichas clinicas, aunque es
una rutina en el servicio su implementacion y su utilidad,
aunque no estrictamente tabulada es considerada como de
mucha importancia.

En cuanto a la mortalidad evidenciada en el trabajo y
atendiendo la precocidad de su presentacion; se entiende
que las mismas, no se produjeron por sepsis o complicacion
del tratamiento del intestino lesionado y/o tratado, sino mas
bien debido a trastornos hemodinamicos u otros 1°.

CONCLUSIONES
e La lesion contusa intestinal es mas frecuente en la
actualidad debido al alto indice de accidentes de
transito de gran velocidad.
e El sexo masculino y la edad joven constituyen dos
factores de asociacion comun en estos eventos
e De los intestino el de mas probabilidad de lesio-
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narse es el delgado

La sospecha de lesion intestinal por trauma cerrado
es secundario en el contexto del paciente politrau-
matizado, dada la inestabilidad hemodinamica en
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TUMOR FIBROSO SOLITARIO DE PLEURA

SOLITARY FIBROUS TUMOR OF PLEURA

Arce Aranda Carlos’, Lee Chong', Torres Rodriguez Alfredo’, Decouvelaere
Anne-Valeriée’, Soskin Ana.’

RESUMEN

Introduccion: Los tumores fibrosos solitarios de la
pleura son neoplasias raras (900 casos reportados) que se
originan en el tejido conectivo submesotelial. Son poco
sintomaticos y pueden alcanzar grandes dimensiones. El
objetivo del trabajo es presentar nuestra experiencia en el
manejo de estos tumores. En este estudio retrospectivo
descriptivo fueron incluidos todos los pacientes con diag-
ndstico confirmado de tumor fibroso solitario pleural en-
tre enero 2008 y diciembre 2010. Resultados: dos muje-
res de 45 y 50 afios sin patologias previas, han presentado
dolor en hemi torax izquierdo. La TAC de Térax mostrd
tumores de 20 cm y 4 cm de diametro respectivamente.
Las biopsias percutaneas pre-operatorias no pudieron
descartar una neoplasia. El otro caso (hombre de 62 afios)
con antecedentes de cirugia por timoma y cancer de ti-
roides presentaba un tumor para-cardiaco izquierdo de 6
cm de diametro. Todos los casos fueron sometidos a ci-
rugia, logrando la reseccion tumoral video asistida en los
tumores de menor didmetro y a través de toracotomia en
el tumor mas voluminoso. El perfil inmuno-histoquimico
mostré positividad para vimentina y CD34 y negativo
para citoqueratina. No hubo morbi-mortalidad post-ope-
ratoria siendo dados de alta entre el tercer y séptimo dia
post-operatorio. Discusién y Conclusion: Estos tumores
son raros, pocos sintomaticos, pudiendo ser descubiertos
de manera casual en una radiografia de térax de control.
El tratamiento definitivo es la reseccion quirtirgica com-
pleta, que puede efectuarse por toracotomia o videotora-
coscopia, dependiendo del tamafio del tumor con buenos
resultados. Palabras Claves: Tumor fibroso de la pleura,
cirugia.

ABSTRACT

Introduction: Solitary fibrous tumors of the pleura
are rare neoplasms (900 cases reported) that originate
from submesothelial connective tissue. There are few
symptoms and can reach large dimensions. The aim of

this work is to present our experience in the management
of these tumors. In this retrospective study included all
patients with confirmed diagnosis of pleural solitary fi-
brous tumor between January 2008 and December 2010.
Results: Two women aged 45 to 50 years without pre-
vious pathologies, have back pain in left hemi thorax.
Chest computed tomography showed tumors of 20 cm
and 4 cm in diameter. The pre-operative percutaneous
biopsies could not rule out malignancy. The other case
(male, 62 years) who had undergone surgery for thymo-
ma and thyroid cancer had a tumor to-left cardiac 6 cm
in diameter. All cases underwent surgery, making video-
assisted tumor resection in tumors of smaller diame-
ter and by thoracotomy in the most voluminous tumor.
The immunohistochemical profile showed positivity for
vimentin and CD34 and negative for cytokeratin. The-
re was no morbidity and postoperative mortality were
discharged between the third and seventh post-operative
day. Discussion and Conclusion: These tumors are rare,
few symptomatic and may be discovered incidentally du-
ring a chest radiograph control. The definitive treatment
is surgical excision, which can be performed by thoraco-
tomy or VATS, depending on the size of the tumor with
good results. Keywords: fibrous tumor of the pleura, sur-

gery.

INTRODUCCION

Los tumores fibrosos solitarios de la pleura son neo-
plasias raras, con aproximadamente 900 casos publicados
en la literatura. >* Descritos inicialmente por Klemperer
y Rabin ' en 1931, son tumores que se originan en el teji-
do conectivo submesotelial. >

Crecen lentamente, son poco sintomadticos y pueden
llegar a alcanzar grandes dimensiones.

El objetivo del trabajo es presentar nuestra experien-
cia en el manejo de estos tumores.

En este estudio retrospectivo descriptivo fueron in-
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cluidos todos los pacientes con diagnostico confirmado
de tumor fibroso pleural entre enero 2008 y diciembre
2010, atendidos en el Hospital de Clinicas (Departamento
de Cirugia Torécica).

PRESENTACION DE CASOS

Primer caso:

Mujer, de 45 afios, no fumadora, con historia de do-
lor en base del torax izquierdo de 3 meses de evolucion,
acompaiado de estado subfebril. No hemoptisis ni pérdi-
da de peso.

Al examen fisico lo llamativo es la franca disminu-
cion del murmullo vesicular en base izquierda.

Inicialmente tratada como un cuadro neumonico, sin
mejoria luego de 15 dias de antibioticoterapia.

Remitida al servicio. Estable, afebril. La radiografia
de torax muestra un velamiento importante del campo
pulmonar izquierdo (hasta tercio medio). La TAC de to-
rax realizada muestra una enorme tumoracion de 20 cm
de diametro mayor que ocupa el angulo costovertebral,
solido, con areas de refuerzo al contraste. No se puede
descartar un compromiso parenquimatoso. (Fig. 1)

Laboratorio: ligera anemia (Hb: 9), sin infeccion
bacteriana, con una eritrosedimentacion acelerada en la
primera hora. Resto normal.

Fibrobroncoscopia: no imagen de tumoracioén endo-
bronquial, pero si importante compresion extrinseca del
lado izquierdo. BAL negativo.

Biopsia Trucut de la masa guiada por TAC y estudio
histoldgico: sospecha de sarcoma pulmonar.

Se realiza toracotomia posterolateral izquierda, con
conservacion del serrato mayor, donde se constata una
enorme tumoracion blanco-nacarada de 20 cm de dia-
metro, adherida en multiples partes a la pleura visceral y
parietal, sin mayor infiltracion al parénquima del l6bulo
inferior subyacente. Se logra resecar la enorme tumora-
cion, de 1350 gramos (Fig. 2) dejando ambos l6bulos
pulmonares intactos.

Segundo caso:

Mujer de 50 afios, sin patologias previas ¢ historia de
dolor en hemitérax izquierdo.

Al examen fisico no poseia datos de valor llamativos.

Las imagenes radiologicas del torax (Radiografia y
TAC) han mostrado una tumoracion de 4 cm de diametro.
En el I6bulo inferior izquierdo, periférico, sin afectacion
costal (Fig. 3).

No se constataron alteraciones en el laboratorio y la
endoscopia bronquial fue normal.

La biopsia Trucut de la masa guiada por TAC y estu-
dio histologico no pudo descartar neoplasia.

La paciente fue sometida a cirugia, logrando la resec-
cion tumoral video asistida.

Fig. 1. Corte tomogréafico axial de térax, evidenciandose tumo-
racion de 20cm de didmetro mayor que ocupa casi todo el hemi-
torax izquierdo. Obtenido del archivo autor.

Fig. 2. Vista macroscopica de la pieza operatoria (Foto del au-
tor).

Fig. 3. Radiografia de tdrax donde se evidencia masa en 16bulo
inferior del pulmoén izquierdo. Obtenido de archivo del autor.
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Tercer caso:

Hombre de 62 afios con antecedentes de cirugia por
timoma y cancer de tiroides 10 afios antes. En un control
radiologico y tomografico se constaté un tumor para-car-
diaco izquierdo de 6 cm de diametro (Fig. 4), sin ninguna
repercusion clinica ni laboratorial.

Ante la sospecha de una metastasis pulmonar se deci-
de una cirugia video asistida donde se realiza la reseccion
tumoral.

No se constatd morbi-mortalidad post-operatoria en
ningun caso. Los 3 pacientes fueron dados de alta entre el
tercer y séptimo dia post-operatorio.

Se han realizado las coloraciones rutinarias de hema-
toxilina y eosina. Ademas el perfil inmuno-histoquimico
mostrd positividad para vimentina y CD34 y negativo
para citoqueratina, confirmando el diagnostico de Tumor
Fibroso de la Pleura. (Fig. 5)

(LI R
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Fig. 4. Corte tomografico axial de térax donde se evidencia
masa para cardiaca izq. Obtenido del archivo del autor.

Fig. 5. Microscopia de gran aumento (HyE) donde se evidencia
gran numero de mitosis y la hipercelularidad. (Gentileza de la
Cétedra de Anatomia Patologica FCM-UNA).

DISCUSION Y CONCLUSION

Este tipo de tumor es raro. Crecen dentro del espa-
cio pleural, practicamente sin dar sintomas, pudiendo ser
descubiertos en una radiografia de torax de control, tal
como ha ocurrido en el tercer caso.!?

La mayoria de las veces son periféricos, no dando re-
percusion ni clinica ni laboratorial. A medida que crecen,
el dolor y la disnea en mayor grado, pueden ser motivos
de consulta.

Histologicamente estan constituidos por células fusi-
formes, con grados variables de celularidad. A veces las
biopsias (por aspiracion o por trucut) no pueden estable-
cer un diagnostico preciso con las tinciones habituales,
no pudiendo descartar malignidad, como ocurri6 en los 2
primeros casos. El perfil inmuno histoquimico es caracte-
ristico, con positividad para vimentina y CD34 junto con
negatividad para citoqueratina, lo cual permite distinguir-
lo del mesotelioma maligno.>¢7#

El tratamiento definitivo es la reseccion quirtrgica
completa, que puede efectuarse por toracotomia o video-
toracoscopia, dependiendo del tamaiio del tumor. El rol
de la terapia adyuvante no esta bien claro aun.>*

En conclusion, si bien es una neoplasia benigna, el tu-
mor fibroso de pleura segiin England® puede presentar crite-
rios de malignidad como ser la presencia de 4 0 mas mitosis
por 10 campos de mayor aumento, la hipercelularidad, el
pleomorfismo, las hemorragias y necrosis tumorales, que si
estan presentes, aumentarian la posibilidad de recidiva.
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ENDOMETRIOSIS EN COLON SIGMOIDES

ENDOMETRIOSIS IN COLON SIGMOID

Dr. Arnaldo Montiel Roa, Dr. Osvaldo Gauto
Instituto de Prevision Social Hospital Central

RESUMEN

La endometriosis, entidad ginecoldgica benigna, se carac-
teriza por ser una patologia que cursa de manera cronica en mu-
jeres en edad fértil, estimandose hasta en el 15% de las mujeres
premenopausicas. Caracterizada por la presencia de tejido endo-
metrial fuera del utero debido al flujo retrogrado transtubarico
de la sangre menstrual, la presentacion clinica es muy inespe-
cifica debido a la concomitancia de sintomatologia intestinal y
ginecoldgica. Puede manifestarse la misma con dolor abdominal
y/o pélvico (habitualmente con dolor tipo cdlico), apareciendo
el mismo o exacerbandose con la menstruacion, pueden presen-
tar ademas distension abdominal, dolor y/o sangrado rectal, asi
como también alteracion del transito intestinal. La obstruccion
intestinal generalmente acontece cuando la endometriosis afecta
al ileon, siendo la afectacion colonica muy infrecuente. La ubica-
cion rectosigmoidea es la mas comunmente involucrada cuando
esta ocurre. Con el presente trabajo queremos reportar el caso
de una paciente que fue tratada en el Servicio de Cirugia Ge-
neral del Hospital Central del Instituto de Prevision Social con
endometriosis colonica, patologia rara en nuestro medio e inclu-
sive a nivel mundial. Palabras claves: endometriosis colorrectal,
obstruccion intestinal por endometriosis, hemorragia digestiva.

SUMMARY

Endometriosis, a benign gynecologic entity, is characterized
by presenting itself in a chronic way in women during her re-
productive years, being estimated up to 15% of all premenopau-
sic women. Being characterized by endometrial tissue outside
the uterus due to the retrograde transtubarian flow of menstrual
blood, its clinical presentation is highly inespecific and varies
due to the concomitancy of intestinal and gynecologic symptom-
atology. It can present with abdominal and/or pelvic pain that
appears or increases with menstruation, abdominal distention,
rectal bleeding and/or pain as well as with changes in bowel
habits. Intestinal obstruction generally occurs when the ileon is
affected, being the colonic one infrequent. Its rectosigma local-
ization is the most common when it occurs. The objective of this
clinical presentation is to refer the case of a patient that we had
at our General Surgery Department headquarters at the Instituto
de Prevision Social with colorectal endometriosis, a rare pathol-
ogy nation and worldwide. Key words: colorectal endometriosis,
intestinal obstruction by endometriosis, rectal bleeding.

INTRODUCCION

La endometriosis, definida como la presencia de tejido
endometrial ectdpico, sigue siendo una patologia comin

en mujeres en edad premenopausica, presentandose como
tercera causa de hospitalizacion por causa ginecoldgica en
los Estados Unidos . Ocasionalmente la misma puede
comprometer la pared del intestino, infiltrandola desde la
superficie peritoneal hacia el lumen, variando la profundi-
dad de la misma.

Aunque la frecuencia exacta del compromiso intesti-
nal se desconoce, debido en gran parte a la falta de sintoma-
tologia especifica para dicha localizacion, se ha estimado
que la misma podria ocurrir entre un 3% al 37% © 9. La
sintomatologia que produce es inespecifica, pudiendo la
misma presentarse como una concomitancia de sintomas
intestinales y ginecoldgicos. Entre las mismas pueden in-
cluirse dolor abdominal y/o pélvico, habitualmente de tipo
colico que se inicia o exacerba con la menstruacion, dis-
tension abdominal, dolor y sangrado rectal, alteracion del
transito intestinal, asi como con nauseas y/o vomitos. La
obstruccion intestinal generalmente acontece cuando la
endometriosis afecta el ileon siendo la afectacion coloni-
ca muy infrecuente. La ubicacion rectosigmoidea es la mas
comunmente involucrada cuando la misma ocurre.

Laboratorialmente la misma no muestra cambios sig-
nificativos, siendo los examenes complementarios los que
nos guian hacia una posible etiologia. Los exdmenes com-
plementarios que se utilizan mas frecuentemente abarcan
endoscopia digestiva baja y métodos de estudios por ima-
genes. Asi mismo puede realizarse un enema baritado de
doble contraste y una tomografia axial computada en casos
que ameriten ©.

En muchos de ellos se realiza una rectosigmoidosco-
pia con instrumento rigido objetivandose una estenosis de
lumen sin alteracion de la mucosa; la colonoscopia podria
dejarse para aquellos casos en los que se sospecha una neo-
plasia para su toma de biopsia. El tratamiento quirtrgico
con reseccion intestinal estd indicada ante sintomas obs-
tructivos, sangrado o si no se ha podido descartar patologia
neoplasica ©.

CUADRO CLINICO

Datos de filiacién: paciente de sexo femenino, 32
aflos, sin patologia de base, con historia de alteracion del
transito intestinal.

Motivo de consulta: Dolor en fosa iliaca izquierda.

Examen fisico: abdomen doloroso a la palpacion
superficial y profunda sin signos de irritacion peritoneal,

Rev. Cir. Parag. Vol. 36; N° 1. 2012

32



RHA presentes, PP negativa.
Antecedente quirdrgico: Paciente doble cesareada
anteriormente, hace 5 meses.

ESTUDIOS

Laboratorio:

HB: 11.9 Hto: 36.3 GB: 5000 N: 68,9% Tipifica-
cion: A (+) Marcadores Tumorales: CEA: normal, CA
19-9: normal, CA 125: normal

Rx de Abdomen: normal ECG: normal

Colonoscopia: A nivel de sigmoides distal presenta
una subestenosis que se rebasa con cierta dificultad, que
compromete un segmento de aproximadamente 5 centime-
tros de longitud, con mucosa hiperemica, edematosa, fria-
ble, y con formaciones polipoideas de entre 3 y 5 mm de
diametro a las cuales se toman multiples biopsias.

Anatomia Patologica: Polipo inflamatorio con edema
de la mucosa adyacente, sin atipias. No se observa proceso
neoplasico maligno.

Diagnéstico Preoperatorio: Tumor de colon sigmoi-
des de etiologia a determinar.

La paciente fue sometida a cirugia.

Hallazgo operatorio: Tumor estenosante a nivel del
colon sigmoides, higado, estobmago, y peritoneo libre de
secundarismos y adenomegalias. Utero y anexos sin par-
ticularidades.

Operacion efectuada: Sigmoidectomia mas anasto-
mosis colorrectal termino terminal mas colocacion de dre-
naje tubular a nivel de la anastomosis.

EVOLUCION

La paciente regresa a sala posterior a su cirugia pre-
sentando buena evolucion y es dada de alta a la semana.

El resultado de la anatomia patoldgica informa en-
dometriosis en su pared que se extendia desde la serosa
hasta la mucosa estenosando su luz. Los margenes quirtr-
gicos proximal y distal no present6 evidencia de lesion. La
subserosa presentd fibrosis y edema. Los cuatro ganglios
linfaticos pericélicos que fueron extraidos presentaron his-
tologia benigna.

DISCUSION

Complicacion rara de patologia ginecoldgica benigna.
En nuestro caso vimos una paciente en edad reproductiva
que se presenta con un cuadro de obstruccion intestinal; la-
boratorialmente la misma no present alteracion. Median-
te la colonoscopia se constata tumor estenosante a nivel
de rectosigma que tras el acto quirurgico y por anatomia
patoldgica se diagnostica colon sigmoides con endome-
triosis. Se realiz6 una laparotomia con la consiguiente sig-
moidectomia mas anastomosis colorrectal terminoterminal
con drenaje de Pezzer a nivel de la anastomosis tras la cual
la paciente pasa a sala teniendo una buena evolucion y es
dada de alta a los 6 dias post operatorio sin complicacio-
nes.

Aunque la endometriosis se considera una patologia
ginecologica relativamente frecuente en la mujer, su pre-
sentacion intestinal es infrecuente. Presenta por lo general
clinica inespecifica, debido a que la misma imita sintoma-
tologia propia de patologias intestinales asi como de aque-

llas que son de origen ginecoldégico. Como diagndstico
diferencial se citan mas la diverticulitis, la enfermedad de
Crohn, el carcinoma colorrectal y los abscesos tuboova-
ricos. No obstante, teniendo sintomas de alteracion del
transito intestinal en mujeres en edad reproductiva, con
antecedentes de endometriosis deberia hacernos sospechar
esta afeccion.

Los métodos auxiliares de diagndstico usados con ma-
yor frecuencia son la colonoscopia, el enema baritado a
doble contraste y la tomografia axial computada. Sin em-
bargo, se reportan asimismo casos en los que se han utili-
zado ademas la endosonografia rectal y la RMN tratando
de reducir de esa manera una laparoscopia y/o laparotomia
diagnostica?,

El manejo médico de la endometriosis consiste en te-
rapia hormonal con el uso prolongado de anticonceptivos
orales, dejando a la paciente en amenorrea. En la actuali-
dad el tratamiento de eleccion consiste en el uso de agonis-
tas GnRH con un uso minimo de tres meses. Su uso para
el manejo de la endometriosis con afectacion rectosig-
moidea ha fracasado debiendo recurrir a la cirugia como
tratamiento definitivo. La cirugia efectuada por lo general
consiste en la sigmoidectomia mas anastomosis colorec-
tal; dependiendo del caso podria asi mismo realizarse pro-
cedimientos ginecologicos como ser la histerectomia y/o
anexectomia.

CONCLUSION

> Patologia ginecologica benigna que cursa de manera
cronica en mujeres en edad reproductiva.

» Sintomatologia inespecifica; cuadro obstructivo
bajo en frecuencia.

» El colon sigmoide es el lugar mas frecuente de afec-
tacion.

» La sigmoidectomia con anastomosis colorectal es el
tratamiento quirirgico propuesto en la mayoria de
los casos.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA
POR INFESTACION PARASITARIA

GASTROINTESTINAL BLEEDING BY PARASITIC INFESTATION

Dr. José David Lopez Rivas*
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Hospital de Clinicas. Sala X. Asuncion — Paraguay. 2011.

RESUMEN

La hemorragia digestiva baja es el sangrado del tubo diges-
tivo entre el angulo de Treitz y el ano. Su magnitud varia desde
el sangrado leve hasta la hemorragia exanguinante. De entre las
causas menos frecuentes de hemorragia digestiva baja se cita
la parasitosis intestinal. Presentamos una paciente de 32 afios,
procedente del interior del pais que consulta por rectorragia, en
la que se hace diagnostico de hemorragia digestiva baja por in-
festacion parasitaria. Recibe tratamiento médico con remision
completa del cuadro. Resulta interesante tener en cuenta este
diagnostico diferencial para sangrados digestivos bajos agudos
dado que no existen publicaciones sobre este tema. Palabras
Clave: Hemorragia digestiva baja.

ABSTRACT

Lower gastrointestinal bleeding is bleeding from the di-
gestive tract between the angle of Treitz and the anus. Its mag-
nitude varies from minor bleeding to exsanguinating hemor-
rhage. Among the less common causes of lower gastrointestinal
bleeding intestinal parasitoids is cited. We present a patient with
32 years old, from inside the country who complains of rectal
bleeding, which is diagnosed with lower gastrointestinal bleed-
ing by parasitic infestation. Get medical treatment with com-
plete remission of their condition. It is interesting to consider
this differential diagnosis for acute low digestive bleeding since
there are no publications on this topic. Key Words: Low diges-
tive Bleeding.

INTRODUCCION

La hemorragia digestiva baja es el sangrado del tubo
digestivo entre el angulo de Treitz y el ano.(1,2,3) Su
magnitud varia desde el sangrado leve hasta la hemorra-
gia exanguinante. De entre las causas menos frecuentes
de hemorragia digestiva baja se cita la parasitosis intes-
tinal.

El presente trabajo tiene como objetivo el reporte de
una paciente a la cual se le diagnosticé hemorragia diges-
tiva masiva por infestacion parasitaria.

No existen publicaciones nacionales sobre el tema
por lo que resulta importante este trabajo para el diagnos-
tico diferencial.

Presentamos una paciente de 32 afios, procedente del
interior del pais que consulta por rectorragia. Acude al
servicio de urgencias palida, sudorosa, hipotensa y taqui-
cardica. Sin antecedentes de valor que orienten al diag-
nostico etiologico. El laboratorio informa Hb 3,3 g Hto
10%, grupo sanguineo O Rh (+). Se estabiliza a la pacien-
te con transfusiones y soluciones cristalinas. Se realiza
endoscopia digestiva alta con la que se descarta sangrado
alto masivo, procediéndose luego a una colonoscopia, ob-
servandose infestacion parasitaria masiva desde el ileon
terminal hasta el recto que produce erosion y sangrado
de la mucosa. Microbiologia informa Strongyloides
stercoralis, Blastocystis hominis y cristales de Charcot
Leyden en la materia fecal. Recibe Albendazol e Iver-
mectina con lo que remite completamente el sangrado.

OBJETIVO:

Reportar un caso de hemorragia digestiva baja masi-
va por infestacion parasitaria.

Diseiio:

Consiste en la presentacion de caso clinico.

MATERIAL Y METODO:

Se hace la revision de historias clinicas y publicacio-
nes internacionales sobre el tema.

CASO CLINICO

Presentamos una paciente de 32 afios, procedente
del interior del pais que consulta por rectorragia. Pre-
senta deposiciones diarreicas durante una semana y
en los siguientes 7 dias, melena y rectorragia en varias
oportunidades en escasa y moderada cantidad. Acude al
servicio de urgencias palida, sudorosa, hipotensa y taqui-
cardica. Como antecedente personal la paciente presenta
secuelas de poliomielitis que padecio en la nifiez. Nie-
ga sintomas colonicos y cancer familiar. Niega ingesta
de AINES, etilismo, tabaquismo, hepatitis y enferme-
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dades inmunosupresoras que orienten el diagnostico. El
laboratorio informa Hb 3, 3 g % Hto 10 %, grupo san-
guineo O Rh (+). Se estabiliza a la paciente con trans-
fusiones y soluciones cristalinas. Se realiza endoscopia
digestiva alta con la que se descarta sangrado alto ma-
sivo. Se realiza colonoscopia observandose infestacion

Fig. 1. Imagen de colonoscopia en colon trasverso.

Fig. 3. Colonoscopia en colon ascendente. Parasitos provienen
inclusive del intestino delgado hacia el ciego

parasitaria masiva desde el ileon terminal hasta el rec-
to que produce erosion y sangrado de la mucosa (Fig.
1y 3). Microbiologia informa Strongyloides stercoralis,
Blastocystis hominis y cristales de Charcot Leyden en
la materia fecal (Fig. 2 y 4). Recibe Albendazol e Iver-
mectina con lo que remite completamente el sangrado.

Fig. 2. Strongyloides stercoralis

Fig. 4. Blastocystis homini
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DISCUSION

Existen pocas publicaciones de hemorragias digesti-
vas debidas a parasitosis intestinal y, ninguna que infor-
me sangrado importante por infestacion parasitaria. Ge-
neralmente se trata de pacientes inmunocomprometidos o
nifios, provenientes de zonas rurales; en quienes la infes-
tacion por parasitos, produce cuadros de diarrea y anemia
cronicas, que puede manifestarse como hematoquecia o
encontrarse en el analisis de la materia fecal. Ademas, en
los nifios se observa oclusion intestinal con mas frecuen-
cia'. Esta es una paciente joven, proveniente de un area
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Reporte de caso

ENFISEMA LOBAR CONGENITO: REPORTE
DE 2 CASOS Y REVISION DE LA LITERATURA

CONGENITAL LOBAR EMPHYSEMA: REPORT
OF TWO CASES AND REVIEW OF THE LITERATURE

Dr. Fernando Molinas', Dra. Ana Soskin Reidman’,
Dra. Carolina Bray', Dra. Veronica Vera', Dr. Hugo Arza’.

RESUMEN

Introduccion: el enfisema lobar congénito es la distension
anormal del parénquima pulmonar, de etiologia variable. Gene-
ralmente se manifiesta a temprana edad, durante los primeros
meses de vida. La presentacion clinica mas frecuente es con
dificultad respiratoria de intensidad creciente. Los estudios de
imagenes, concretamente la radiografia y la tomografia axial
computada del torax permiten hacer el diagnostico y decidir la
pauta terapéutica a seguir. La lobectomia del 16bulo afectado
es el tratamiento de eleccion. La anatomia patologica confirma
el diagnostico. Objetivos: reportar dos casos anatomo-clinicos
de enfisema lobar congénito en dos lactantes de 7 y 2 meses
de edad, respectivamente, haciendo énfasis en la forma de pre-
sentacion clinica, el tratamiento instaurado y su confirmacion
por anatomia patologica. Resultados: Dos pacientes lactantes
ingresaron al servicio de urgencia pediatrica por dificultad res-
piratoria. Uno de ellos presentd ademas fiebre y VDRL 1:64 por
lo que fue tratado con antibioticos, desapareciendo la infeccion
pero no la dificultad respiratoria. En ambos casos, la placa de
torax mostré una imagen radiolucida del lado afecto. La to-
mografia axial computarizada de torax confirmoé las anomalias
pulmonares en ambos casos. El tratamiento instaurado fue la
lobectomia. La anatomia patologica confirmé el diagndstico.
Conclusion: el enfisema lobar congénito es una patologia que
siempre debe ser considerada entre los diagndsticos probables
ante un lactante con dificultad respiratoria y radiolucidez pul-
monar. Debe evitarse el retraso diagnoéstico ya que la remocion
quirargica del 16bulo afectado es el Unico tratamiento eficaz y
debe aplicarse con celeridad para evitar el dbito, especialmen-
te en pacientes con marcada dificultad respiratoria. Palabras
claves: Lactante, dificultad respiratoria, radiolucidez, agranda-
miento de espacios aéreos, lobectomia.

SUMMARY

Introduction: congenital lobar emphysema is the ab-
normal distention of the lungs parenchyma. Its usual clinical
manifestation appears at a short age, especially during the first
months of life. The most frequent clinical presentation is a res-
piratory distress of increasing intensity. The imaging studies,

1 Servicio de Anatomia Patolégica
2 Servicio de Cirugia Pediatrica
Hospital Nacional de Itaugua.

that are chest radiograph and CT scan of the lungs, can make
the diagnosis. Then a proper therapeutic procedure can be se-
lected and applied. Lobectomy of the affected pulmonary lobe
remains as the most effective therapy. The pathology studies
confirm the diagnosis. Objectives: report two cases of conge-
nital pulmonary emphysema affecting two nurslings of 7 and 2
months old, respectively. A special care is considered when pre-
senting the information regarding the clinical presentation, the
treatment applied and the pathology confirmation. Results: two
nurslings patients where admitted to the pediatric emergency
service presenting with respiratory distress. One of them had fe-
ver and VDRL 1:64 so antibiotics were used. The infection was
managed but the respiratory distress persisted. In both cases,
chest radiograph showed a radiolucent image on the affected
area. CT scan of the lungs confirmed the disease in both cases.
Lobectomy was performed as treatment. The pathology study
confirmed both diagnoses. Conclusion: congenital lobar em-
physema is an illness always to be considered among the pro-
bable diagnoses when dealing with a nursling affected by respi-
ratory distress and presenting with a radiolucent image. A delay
on the diagnosis should be avoided as the surgical removal of
the affected lobe is the only effective therapy and must be done
as quickly as possible to avoid death, especially when dealing
with patients showing marked respiratory distress. Keywords:
Nursling, respiratory distress, radiolucency, enlarged airspaces,
lobectomy.

INTRODUCCION

El enfisema lobar congénito es una patologia que
afecta mas frecuentemente al l6bulo pulmonar superior
izquierdo'?. Esta causada en un 50% de los casos por la
obstruccion parcial o total del bronquio fuente y en la otra
mitad no se haya causa evidente por lo que se conside-
ra idiopatico.' Se presenta con agrandamiento del 16bulo
pulmonar pero sin verdadera destruccion de los tabiques
alveolares.* Como consecuencia, el parénquima pulmo-
nar remanente colapsa y aparece un desvio del mediasti-
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no contralateral, llevando a dificultad respiratoria que va
empeorando a medida que el 16bulo afecto se insufla con
aire.? Se plantea la existencia de un mecanismo valvular
como causa del atrapamiento progresivo de aire dentro
del 16bulo afecto.?

En la radiografia de torax se observa una menor tra-
ma pulmonar con sobre-distension e hiperclaridad corres-
pondiente al 16bulo afectado, compresion de otros 16bu-
los, atelectasia y desplazamiento del mediastino al lado
contralateral.> La TAC de torax es 1til en caso de duda
diagnostica.*

El diagnostico diferencial se plantea con todas aque-
llas entidades que muestren una hiperclaridad pulmonar,
especialmente la hernia diafragmatica, el neumotorax es-
pontaneo y la malformacién adenomatoidea quistica.

El tratamiento de eleccion es la extirpacion quirirgi-
ca del 16bulo afectado.? La recuperacion es rapida y sin
secuelas, con pronta re-expansiéon del pulmon residual y =~ Figural
centrado mediastinico. La mayoria de estos pacientes pre-
sentan estudios funcionales respiratorios normales varios
afios después de la cirugia.*

El objetivo de este trabajo es reportar dos casos de
enfisema lobar congénito ambos en pacientes lactantes,
resaltando la forma de presentacion clinica, la estrategia
diagnostica utilizada, el tratamiento instaurado y su con-
firmacion por anatomia patologica.

PRESENTACION DE CASOS

1¢r Caso: Paciente M. B., sexo masculino, 7 meses,
procedencia rural (Ykua Mandyju). Nacido por parto do-
miciliario sin controles prenatales. Peso al nacer 4.550 g.
Corresponde al 4to hijo varon, todos sus hermanos se en-
cuentran vivos y saludables. Al ingreso, en el servicio de
urgencia pediatrica, presenta un cuadro de dificultad res-
piratoria marcada de aproximadamente 10 dias de evolu-
cion y fiebre de 22 dias de evolucion. Se realizé una placa
de térax, que mostr6 un area radiolticida mal delimitada
en el lobulo superior izquierdo (fig. 1). El hemograma de
ingreso mostr6 25.800 blancos x mm3 y la V.D.R.L. posi-
tiva 1:64. Se traté como una sepsis luética con penicilina
cristalina por 14 dias.

La fiebre remitio pero la dificultad respiratoria em-
peoro. Tras su internacion en UCIP, se realizo TAC de
torax con contraste (fig. 2), que puso en evidencia la pato-
logia. El estudio anatomopatoldgico de la pieza de lobec-
tomia confirm¢ el diagndstico (fig. 3, 4y 5).

2% Caso: Paciente J. W., sexo femenino, 2 meses de
edad, procedencia rural (San Pedro, Rio Verde). Ingre-
sa al servicio de urgencias pediatricas con una historia
de tos y dificultad respiratoria progresiva de 15 dias de
evolucion, que se agudizo horas antes de la consulta hos-
pitalaria. Al momento del examen fisico se encontraba en
mal estado general, irritable, con una marcada asimetria
toracica (abombamiento del hemitorax izquierdo), con si-
lencio auscultatorio y tiraje subcostal bilateral marcado.
La placa de torax mostré una hiperlucidez homogénea

Figura 3
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de todo el hemitérax izquierdo con mediastino desviado alteraciones del parénquima y de los vasos, compatibles
al lado opuesto (fig. 6). Se plante6 un neumotdrax como con un enfisema lobar congénito. Se realizé lobectomia
diagnostico probable y se instal6 un tubo de drenaje pleu-  superior izquierda y el estudio anatomo-patolégico con-
ral. La TAC de térax con contraste puso en evidencia las  firmo el diagndstico (fig. 7, 8 y 9).

A

Figura 6

Figura 8 . Figura 9 .
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DISCUSION

El enfisema lobar congénito se asocia a obstruccion
parcial o completa del bronquio fuente del 16bulo afecta-
do. Esta obstruccion puede ocurrir por factores intrinse-
cos como atresia bronquial congénita, estenosis 0 moco.
También puede deberse a causas extrinsecas como son las
vasculares y neoplasicas.? Aproximadamente en el 50%
de los casos no se encuentran estas causas y se consideran
idiopaticas.!

El l6bulo superior es el mas comprometido, y el com-
promiso del l6bulo inferior es mas raro, y se asocia a ca-
sos adquiridos.!

Las causas de enfisema neonatal adquirido suele ser
una enfermedad por membranas hialinas previa o displa-
sia broncopulmonar. Estos casos pueden ser secundarios
a aspirado traqueal durante la asistencia respiratoria me-
canica.’,$ Afecta mas cominmente a pacientes del sexo
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