





’x°/§

REVISTA MEXICANA DE

KN CIRUGIAENDOSCOPICA

Organo Oficial Cientifico de la
Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscépica

Directorio

Fundador de la Revista
Dr. Samuel Shuchleib Chaba

Editor Emérito
Dr. Norberto Heredia Jarero®

Presidente
Dr. Horacio Gabriel Olvera Herndndez

Editor en Jefe y
Coordinador del Comité Editorial
Dr. Adolfo Cuendis Veldzquez

Co Editores
Dr. Francisco Javier Shiordia Puente
Dr. Francisco Javier Gémez Hermosillo

Comité Editorial

Dr. Eduardo Torices Escalante

Dr. Luis Alejandro Weber Sanchez
Dr. Antonio Garcia Ruiz

Dr. Ricardo Blas Azotla

Dr. José Ignacio Diaz-Pizarro Craf
Dra. Adriana Hernandez Lépez

Revisores Nacionales

Dr. José Humberto Vazquez Sanders
Dr. Juan Antonio Lépez Corvala

Dr. Fernando Cerén Rodriguez

Dr. Juan Roberto Gonzalez Santamaria
Dr. Nelson Rodriguez Huerta

Dr. Javier Benitez Beltran

Revisores Internacionales

Dr. Ricardo Zugaib Abdalla (Brasil)

Dr. Jorge Elias Daes Deccarett (Colombia)
Dr. Jacques Marescaux (Francia)

Dr. Luis Horacio Toledo-Pereyra (USA)
Dr. Andrés Hanssen Londono (Venezuela)

Traductora
Srita. Paola Alejandra Alvarez Villegas

Revista Mexicana de Cirugia Endoscépica. Publicacion trimestral editada y distribuida por la Asociacién Mexicana de Cirugia Endoscépica. Gral. Juan Cano Num. 165, Col. San Miguel
Chapultepec, 11850, Ciudad de México, Alcaldia Miguel Hidalgo. Tels. 55-1055-8110 / 55-5260-2089. Editor responsable. Dr. Adolfo Cuendis Velazquez: cirugiaendoscopica@medigraphic.com
drcuendis @ gmail.com Reserva de Derechos al Uso Exclusivo N° 04-2010-093016502300-102. ISSN 1665-2576. Certificado de Licitud de Titulo N° 12307. Certificado de Licitud de Contenido
N° 9870, estos dos Ultimos otorgados por la Comisién Calificadora de Publicaciones y Revistas llustradas de la Secretaria de Gobernacion. Arte, disefio, composicion tipogréfica, preprensa
e impresién por Graphimedic, S.A. de C.V., Coquimbo Num. 936, Col. Lindavista, 07300, Alcaldia Gustavo A. Madero, Ciudad de México. Tels. 55-8589-8527 al 32. E-mail: graphimedic@
medigraphic.com. El contenido de los articulos, asi como las fotografias son responsabilidad exclusiva de los autores. La reproduccién parcial o total sélo podra hacerse previa autorizacién
del editor de la revista. Toda correspondencia debe ser dirigida al editor responsable.

www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica



Asociacion Mexicana de

Cirugia Endoscdpica
/ i \ 8 P

COMITE DIRECTIVO

Presidente
Dr. Horacio Gabriel Olvera Hernandez

Vicepresidente
Dr. Jorge Fernando Ugalde Velazquez

Secretario
Dr. José Rodrigo Munoz Gutiérrez

Tesorero
Dr. Marco Antonio Gonzélez Acosta
Dr. Manuel Vallejo Soto

COMITES

Coordinador del Comité Cientifico
Dr. Eduardo Torices Escalante

Miembros del Comité Cientifico
Dra. Adriana Elizabeth Liceaga Fuentes
Dra. Leticia Dominguez Camacho
Dr. José Daniel Lozada Leén
Dr. Carlos Zerrweck Lépez
Dr. José Antonio Licona Ortiz
Dr. Fernando Cerén Rodriguez
Dr. Jests Montoya Ramirez

Coordinador del Comité
de Educacion Médica Continua
Dr. Vicente Gonzélez Ruiz
Dr. Edgar Montes de Oca Duran

Coordinacion Logistica XXIX
Congreso Internacional AMCE
Dr. Jorge Demetrio Mufioz Hinojosa
Dr. Oscar Villazén Davico

Coordinador del Comité de Capacitacion
y Centro de Entrenamiento
Dra. Stephany Michelle Marquez Gonzélez

Coordinador del Comité
de Cirujanos Jovenes y Residentes
Dr. Eduardo Torices Dardén
Dr. Ari Shuchleib Cung

Coordinador del Comité Médico Legal
Dr. Gerardo Ricardo Zurita Navarrete

Coordinador del Comité
de Credencializacion
Dra. Leticia Dominguez Camacho
Dr. Alejandro Tort Martinez
Dra. Ménica Clavel Nicolds

Coordinador del Comité de Difusion
Dr. Jorge Quinto Ruiz
Dr. José Sergio Verboonen Sotelo

Coordinador del Comité
de Relaciones Internacionales
Dr. Jorge A Ortiz de la Pefa Rodriguez
Dr. Samuel Shuchleib Chaba

Comité de Roboética
Dr. Héctor Noyola Villalobos
Dr. Enrique Jiménez Chavarria

Mesa Directiva 2019-2020

Comité de Bariatria
Dr. Nelson Huerta Rodriguez

Comité de Cirujanos de Colon y Recto
Dra. Itzel Vela Sarmiento

Comité de Honor y Justicia
Dr. Jorge Cueto Garcia
Dr. César Quirarte Catano
Dr. José Humberto Vazquez Sanders
Dr. Luis Alejandro Weber Sanchez
Dra. Adriana Hernandez Lépez
Dr. Ricardo Blas Azotla
Dr. David Lasky Marcovich

Comité de Etica
Dr. Antonio Garcia Ruiz
Dr. Gil Mussan Chelminsky
Dr. José Luis Limén Aguilar
Dr. Leopoldo S Gutiérrez Rodriguez
Dr. Juan Antonio Lépez Corvala
Dr. Carlos Gonzalez De Cosio Corredor

DELEGADOS ESTATALES

Aguascalientes
Dr. José Alejo Gémez Delgado

Baja California Norte
Dr. José Sergio Verboonen Sotelo

Baja California Sur
Dr. Alfonso Najar Castafieda

Chiapas
Dr. José Alejandro Inda Toledo

Chihuahua
Dr. Jorge Cuauhtémoc Blake Siemsen

Coahuila
Dr. Raymundo Sebastidn Verduzco Rosan

Colima
Dr. Elvis Manuel Flores Becerra

Durango
Dr. Gustavo Linden Bracho

Guanajuato
Dr. Jorge Lazo De La Vega Espinoza

Guerrero
Dr. Javit Kuri Guinto

Hidalgo
Dr. Jorge Arturo Garcia Tavera

Jalisco
Dr. Luis Francisco Gomez Hermosillo

Michoacén

Dr. Fernando Carlos Camargo Ponce de Le6n

Morelos
Dr. José Daniel Lozada Le6n

Nuevo Le6n
Dr. Luis Guillermo Menchaca Ramos

Oaxaca
Dr. José Ayala Zavaleta

Puebla
Dr. Gustavo Ernesto Theurel Vincent

Querétaro
Dr. Antonio Rivera de la Vega

Quintana Roo
Dra. Karina Leonor Cabrera Collazo

San Luis Potosi
Dr. Pablo Sainz Obregon

Sinaloa
Dra. Elena Lépez Gavito

Sonora
Dr. Francisco Javier Prado Fregoso

Tamaulipas
Dr. Luis Roberto Ramirez Mancillas

Tabasco
Dr. Raymundo Diaz Seoane

Veracruz
Dr. Octavio Avila Mercado

Yucatan
Dr. Jests NGnez Herndndez

Zacatecas
Dr. Eduardo Héctor Casale Sanchez

CONSEJO CONSULTIVO

Dr. Jorge Cueto Garcia
Dr. Fernando Serrano Berry
Dr. Jorge Demetrio Mufoz Hinojosa
Dr. Luis Alejandro Weber Sanchez
Dr. Oscar Villazén Davico
Dr. Adrian Carbajal Ramos
Dr. Leopoldo S Gutiérrez Rodriguez
Dr. Mucio Moreno Portillo
Dr. Samuel Shuchleib Chaba
Dr. Jorge Alfonso Pérez Castro y Vazquez
Dr. David Jorge Castillejos Bedwell
Dr. Alberto Chousleb Kalach
Dr. Fernando Cerén Rodriguez
Dr. José Humberto Vazquez Sanders
Dr. Juan Antonio Lépez Corvala
Dr. David Lasky Marcovich
Dr. Antonio Garcia Ruiz
Dr. César Quirarte Catano
Dr. Carlos Gonzalez de Cosio Corredor
Dr. Jorge A Ortiz de la Pena Rodriguez
Dr. Gil Mussan Chelminsky
Dr. Juan Pablo Pantoja Milldn
Dr. Vicente Gonzélez Ruiz
Dr. Ricardo Blas Azotla
Dra. Adriana Hernandez Lépez
Dr. José Luis Limén Aguilar
Dr. Eduardo Torices Escalante
Dr. Horacio Gabriel Olvera Hernandez



[ =]
& lw REVISTA MEXICANA DE
CIRUGIAENDOSCOPICA
/ i \ Vol. 21 Ntm. 1 Ene.-Mar. 2020
Contenido

Editorial

5 Tiempos de pandemia
Adolfo Cuendis Velazquez

Articulos originales

6  Abordaje de hernias poco frecuentes por cirugia de minimo acceso: serie de casos
Ana Paula Ruiz-Funes Molina, Jorge Farell Rivas, Antonio Marmolejo Chavira,
Andrés de Jesus Sosa Lépez, Alejandro Cruz Zarate

15  Abordaje TAPP versus TEP en hernia inguinal unilateral.
Experiencia de un Centro de Tercer Nivel
Luis Angel Mucifio Pérez, Carlos Alberto Santana Pérez, Lisa Maria Guzman Alcantar,
Andrea Fernanda Ortega Juérez, Manuel Alejandro Pérez Ibéfiez,
César Jaramillo Martinez, Mario Betancourt Angeles

21  Experiencia en el abordaje laparoscopico para la plastia inguinal y femoral durante
seis afios en dos hospitales escuela de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México
Gabriel Rangel Olvera, José Nicolas Garcia Martin del Campo,

Bianca Alanis Rivera, Rafael Rivera Garcia, Sergio Valladares Ingram

26  Experiencia de cinco afos en el manejo de pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis
José de Jesus Marin-Lopez, Efrén Flores-Alvarez, Ramiro Gomez-Arambulo,
José Cruz De la Torre Gonzales, Danyel Chavez Fernandez,
José Augusto Rodriguez Osuna, Josué Israel Olivares del Moral

32  Utilidad de la consulta no presencial en un Servicio
de Cirugia durante la pandemia COVID
Enrique Calcerrada Alises, Armando Galvan Pérez, Ana Minaya Bravo,
Carlos San Miguel Méndez, Marina Pérez-Flecha Gonzélez,
Joaquin Manuel Mufoz Rodriguez, Jaime Ruiz Tovar, Aimudena Moreno Elola-Olaso,
Patricia Lopez Quindos, Enrique Gonzalez Gonzélez, Arturo Cruz Cidoncha,
Carmen Jiménez Cein6s, Asuncion Aguilera Velardo, Alvaro Robin Valle-De Lersundi,
Juan Gabriel Tejerina, Miguel Angel Garcia Urefia

Articulos de revision

36  Abordaje laparoscopico en ruptura diafragmética traumatica del lado derecho
Oscar Cervantes Gutiérrez, Caroline Maria de los Milagros Laroqcue Guzman,
Alberto Valdés Castaneda, Juan Pablo Arribas Martin, Carlos Mancera Steiner,
Alain Ledu Lara Calvillo, Marcos Jafif Cojab, Ana de la Cajiga Ledn

41  Préctica quirargica durante la pandemia por COVID-19: revision de literatura
Maria Cristina Ornelas Flores, Maria Fernanda Parada Pérez, Ménica Ledn Gonzalez,
Florencia Lucero Serrano, Carlos Guillermo Mondragén Salgado, Leopoldo Castafieda Martinez

Caso clinico

54  La hernia paraduodenal como reto diagnéstico-terapéutico
y su abordaje por minima invasion
Rodolfo Chavez-Magalldn, José Luis Beristain-Hernandez



REVISTA MEXICANA DE

CIRUGIAENDOSCOPICA
/ 1 \

Vol. 21 No. 1 Jan.-Mar. 2020

Contents

Editorial

5 Pandemic times
Adolfo Cuendis Velazquez

Original articles

6  Minimally invasive surgery as an approach for less
frequent type of hernias: case series
Ana Paula Ruiz-Funes Molina, Jorge Farell Rivas, Antonio Marmolejo Chavira,
Andrés de JesUs Sosa Lépez, Alejandro Cruz Zarate

15 TAPP vs TEP in unilateral inguinal hernia. A single Tertiary Care Centre experience
Luis Angel Mucifio Pérez, Carlos Alberto Santana Pérez, Lisa Maria Guzman Alcantar,
Andrea Fernanda Ortega Juarez, Manuel Alejandro Pérez Ibafiez,
César Jaramillo Martinez, Mario Betancourt Angeles

21  Experience in the laparoscopic approach to inguinal and femoral plasty for
six years in two teaching hospitals of the Ministry of Health in Mexico City
Gabriel Rangel Olvera, José Nicolas Garcia Martin del Campo,

Bianca Alanis Rivera, Rafael Rivera Garcia, Sergio Valladares Ingram

26  5-year experience in the management of patients with high risk of choledocholithiasis
José de Jesus Marin-Lopez, Efrén Flores-Alvarez, Ramiro Gémez-Arambulo,
José Cruz De la Torre Gonzéles, Danyel Chavez Fernandez,
José Augusto Rodriguez Osuna, Josué Israel Olivares del Moral

32 Utility of the non-face-to-face consultation in a Surgery
Service during the COVID pandemic
Enrique Calcerrada Alises, Armando Galvan Pérez, Ana Minaya Bravo,
Carlos San Miguel Méndez, Marina Pérez-Flecha Gonzélez,
Joaquin Manuel Mufioz Rodriguez, Jaime Ruiz Tovar, Aimudena Moreno Elola-Olaso,
Patricia Lopez Quindos, Enrique Gonzalez Gonzélez, Arturo Cruz Cidoncha,
Carmen Jiménez Ceinds, Asuncion Aguilera Velardo, Alvaro Robin Valle-De Lersundi,
Juan Gabriel Tejerina, Miguel Angel Garcia Urefia

Review

36  Laparoscopic approach to right diaphragmatic rupture
Oscar Cervantes Gutiérrez, Caroline Maria de los Milagros Larogcue Guzman,
Alberto Valdés Castafieda, Juan Pablo Arribas Martin, Carlos Mancera Steiner,
Alain Ledu Lara Calvillo, Marcos Jafif Cojab, Ana de la Cajiga Le6n

41  Surgical practice during the COVID-19 pandemic: literature review
Maria Cristina Ornelas Flores, Maria Fernanda Parada Pérez, Ménica Le6n Gonzélez,
Florencia Lucero Serrano, Carlos Guillermo Mondragon Salgado, Leopoldo Castafieda Martinez

Clinical case

54  Paraduodenal hernia as a diagnostic-therapeutic
challenge and its minimally invasive approach
Rodolfo Chavez-Magallén, José Luis Beristain-Hernandez



&./w

RN

REVISTA MEXICANA DE

CIRUGIENDOSCOPICA
Vol. 21 Ndm. 1 Ene.-Mar. 2020 p 5

Editorial

Tiempos de pandemia

Pandemic times

Adolfo Cuendis Velazquez*

* Editor de la Revista Mexicana de Cirugia Endoscépica.

Estimados socios y lectores:

En el cierre de éste, uno de los anos mds comple-
jos que la historia moderna nos ha dado oportunidad
de vivir, donde muchos de nosotros hemos visto caer
amigos, familiares, maestros, colegas e infinidad de
pacientes ante este terrible mal, me permito invitarlos
a una breve reflexion.

Seguramente en ninguno de sus mds aventurados
suenos médicos era incluida una pandemia como un
escenario a enfrentar, y en el que la realidad ha superado
con creces la ficcion.

Hemos sido testigos del compromiso y vocacién del gre-
mio médico ante la enfermedad que, con una fraternidad
incansable, ha enfrentado cara a cara la pandemia con el
Gnico fin de ver un mejor mafana para los pacientes. Con
profunda tristeza, dejamos partir a muchos sin otra opcion
que seguir luchando con ahinco, viendo pasar los soles y
las lunas sin tregua alguna del enemigo.

Cierto es que este catastréfico escenario nos ha permi-
tido analizar también las cosas desde el ojo reflexivo del

aislamiento y distanciamiento social, que ha dado el justo
peso a las verdaderas prioridades en la vida: Salud, familia
y amistad, entre otras.

De igual forma, nos ha hecho ver lo afortunados que
fuimos y seremos al volver a las actividades académicas
presenciales, que tantos lazos de amistad, aprendizaje y
colaboracién brindan a nuestra comunidad quirdrgica.

En ese mismo afdn, hemos recibido muchos trabajos
que estoy seguro disfrutaran leer y queremos compartir en
este vigésimo aniversario de la revista, invitandoles a no
flaqueary continuar con esfuerzo y entusiasmo, utilizando
la oferta de actualizacion a distancia que se ha adaptado a
las circunstancias, a fin de mantener el ritmo en favor de
nuestros pacientes.

Convencidos que la resiliencia y la ciencia nos per-
mitirdn ver nuevos y mejorados horizontes, muy pronto
compartiremos salas y pasillos de los congresos. Mientras
tanto, y a la distancia, que el largo brazo de la cirugia nos
brinde el fraterno abrazo que hoy falta.

Salud, fuerza y esperanza.

Correspondencia: .Adolfo Cuendis Velazquez. E-mail: drcuendis@gmail.com

Citar como: Cuendis VA. Tiempos de pandemia. Rev Mex Cir Endoscop. 2020; 21 (1): 5. https://dx.doi.org/10.35366/97606
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Articulo original

Abordaje de hernias poco frecuentes por
cirugia de minimo acceso: serie de casos

Minimally invasive surgery as an approach for less
frequent type of hernias: case series

Ana Paula Ruiz-Funes Molina,* Jorge Farell Rivas,* Antonio Marmolejo Chavira,*
Andrés de Jesus Sosa Lopez,* Alejandro Cruz Zarate*

* Hospital Central Sur de Alta Especialidad PEMEX. México.

RESUMEN

Introduccion: La mayor parte de las hernias abdominales se localizan
en la linea media; sin embargo, existen hernias en sitios menos comunes
0 con componentes atipicos. Objetivo: Presentar una serie de casos con
hernias raras y comparar nuestros resultados con los reportados en la lite-
ratura para reafirmar la seguridad y efectividad del abordaje laparoscépico
en la reparacion de este tipo de hernias. Material y métodos: Se realizé
abordaje laparoscopico en siete pacientes con diagnastico de hernia poco
frecuente en un hospital de la Ciudad de México. Se incluyeron pacientes
con hernias en distintas localizaciones (lumbar, Spiegel, obturatriz, ingui-
nal) clasificadas como raras por la localizacion atipica o por el contenido
del saco herniario. Resultados: Se realiz6 cirugia laparoscopica a siete
pacientes con diagnostico de hernia rara. Se incluy6 un paciente con hernia
de Petit, al cual se le realizé una plastia retromuscular lateral con abordaje
e-TEP, tres pacientes con hernia de Spiegel, dos por abordaje TAPP y uno
e-TEP con TAR ipsilateral al defecto, y uno con hernia obturatriz, a quien
se le realiz6 una plastia TAPP. Se operaron dos pacientes de urgencia,
uno con hernia de Amyand, a quien se le hizo apendicectomia, y uno con
hernia de Richter, al cual se le realiz6 reseccion intestinal y anastomosis;
en ambos se realizé plastia TAPP. Todos cursaron con adecuada evolucion
posquirurgica. Conclusiones: La cirugia laparoscépica ha demostrado
ser segura para la reparacion de hernias poco frecuentes. Encontramos
un tiempo de recuperacion y reincorporacion a las actividades de la vida
cotidiana més cortas; para poder generalizar estos resultados, se requiere
de una serie de pacientes mayor.

Palabras clave: Hernia de Spiegel, hernia lumbar, hernia obturatriz,
hernia de Amyand, hernia de Richter, hernia atipica, laparoscopia,
minima invasion.

ABSTRACT

Introduction: Most abdominal wall hernias have a typical clinical onset
and are located over the midline, but there's a small group of hernias
located in less frequent sites or considered rare because of its components.
Objective: The objective of this study is to present a case series of patients
with rare hernias repaired by laparoscopy, and compare our results to
the reported results by the literature in order to confirm the security and
effectiveness of this approach. Material and methods: Laparoscopic
surgery was performed in seven patients with rare hernia’s diagnosis in
a hospital in Mexico City. We included patients with hernias in different
locations (lumbar, Spiegel, obturator or inguinal), classified as rare hernias
for its location or hernia’s sac contents. Results: Minimally invasive surgery
was performed in seven patients, six female and one male, all of them with
rare hernias. Three patients with Spiegel hernia underwent surgery, two with
a TAPP approach and one with an e-TEP with TAR approach. One patient
with Petit's hernia was included; lateral e-TEP approach was performed,
with retromuscular mesh placement. One patient underwent TAPP approach
in order to repair an obturator hernia. Two patients needed urgent surgery.
One had an Amyand hernia and appendectomy was performed after the
TAPP repair, the other had a Richter’s hernia and bowel resection with
anastomosis was done after the TAPP hernia repair. Every patient had a
good postoperative outcome and none of them have shown relapse or long
term complications. Conclusions: Laparoscopic surgery is safe for less
frequent hernia’s repair. It is associated to a faster recovery and shorter
hospital stay, as well as less complications’ risk.

Keywords: Spiegel hernia, lumbar hernia, obturator hernia, Amyand
hernia, Richter hernia, atypical hernia, laparoscopy, minimally
invasive.

Recibido para publicacion: 03/07/2020. Aceptado: 07/10/2020.

Correspondencia: Ana Paula Ruiz-Funes Molina. Anillo Periférico Nam. 4091, Col. Fuentes del Pedregal,
14140, Tlalpan, Ciudad de México, México. E-mail: draruizfunesmolina@gmail.com

Citar como: Ruiz-Funes MAP, Farell RJ, Marmolejo CA, Sosa LAJ, Cruz ZA. Abordaje de hernias poco frecuentes por cirugia de minimo
acceso: serie de casos. Rev Mex Cir Endoscop. 2020; 21 (1): 6-14. https://dx.doi.org/10.35366/97607
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INTRODUCCION

La reparacién de hernias de la pared abdominal es actual-
mente uno de los procedimientos realizados con mayor fre-
cuencia. La mayor parte de los defectos abdominales tienen
una presentacion clinica tipica localizada en la linea media;
sin embargo, existen hernias localizadas en sitios menos
comunes o con componentes atipicos." Dentro del grupo
de hernias raras o poco frecuentes de localizacién atipica
se encuentran: hernia de Spiegel; obturatriz; y lumbares.
Las hernias con componentes poco habituales incluyen
a la hernia de Amyand, Garengeot y Richter, entre otras.

Cada una de estas hernias tiene manifestaciones clinicas
diferentes y con frecuencia se presentan con sintomas que
se traslapan con otras patologfas. Por tal motivo, se requie-
re de una alta sospecha clinica y, en muchas ocasiones,
apoyo de estudios de imagen para realizar el diagnostico
y planeacién del procedimiento quirdrgico.

La hernia de Spiegel debe su nombre a su localizacion
en el sitio de debilidad de fascia entre el recto abdominal
y la linea semilunar, la fascia de Spiegel.? Tiene una fre-
cuencia de aproximadamente 0.1 a 2.5% y se presenta
mds comlnmente en mujeres. Este tipo de hernia puede
ser primaria o incisional.*>* Los sintomas varian desde la
presencia de dolor abdominal y el aumento de volumen
en la pared anterolateral del abdomen, hasta la incarce-
racion o la obstruccién intestinal.> En estos pacientes es
indispensable la presencia de un estudio de imagen que
confirme el diagnéstico, por la variabilidad en la forma
de presentacion y la baja especificidad de sus sintomas.®’

Las hernias lumbares incluyen a la hernia de Grynfelt,
formada en el tridngulo lumbar superior, tridngulo compren-
dido entre la doceava costilla, los mdsculos paraespinales y
el misculo oblicuo interno; y la hernia de Petit, formada en
el tridngulo lumbar inferior, delimitado por la cresta iliaca,
el musculo dorsal ancho y el oblicuo externo.®? Las hernias
lumbares tienen una frecuencia menor al 2% y su forma de
presentacién es muy variable. Suelen ser asintomaticas, pero
pueden producir dolor o aumento de volumen.

Otra hernia de localizacion atipica, adicional a la hernia
de Spiegel y las lumbares, es la hernia obturatriz, que es de
seis a nueve veces mas frecuente en mujeres que en hom-
bres; esto se debe a que la pelvis es mas ancha y el foramen
obturatriz tiene un mayor didmetro. Entre los factores aso-
ciados al desarrollo de una hernia obturatriz se encuentran:
laxitud de los tejidos pélvicos; ausencia de grasa preperi-
toneal que cubra el agujero obturatriz; e incremento en la
presion intraabdominal, factores mas comunes en mujeres
multiparas." Este tipo de hernia constituye del 0.07 al 1% del
total de las hernias de pared abdominal. A pesar de su baja
frecuencia, tiene una mortalidad entre el 13 y 40%, por lo
que su diagnéstico y tratamiento oportunos son muy relevan-

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (1): 6-14
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tes.” Aunque la sospecha diagnéstica ante la presencia del
signo de Howship-Romberg (dolor o parestesia sobre la cara
interna del muslo) es alta, en general la presentacion clinica
es vaga e inespecifica, por lo general no se palpa. Incluso
con el apoyo de estudios de imagen, donde la presencia
de tumor entre los musculos pectineo y obturador externo
es patognomonico, su diagnéstico resulta complejo. Por lo
anterior, con frecuencia debuta como hernia complicada.™

Como ya se mencioné antes, también existen hernias
poco frecuentes por sus componentes o el contenido de
su saco herniario.

Se define como hernia de Amyand a la hernia inguinal
cuyo saco herniario contiene al apéndice cecal. Tiene una
incidencia de presentacion cercana al 1% y Gnicamente
se asocia con apendicitis aguda en el 0.1% de los casos.™
Cuando el defecto herniario se encuentra en el orificio
femoral, se denomina hernia de Garengeot.™ ¢

Cuando el contenido del saco de una hernia incluye
el borde antimesentérico del intestino delgado, con o sin
compromiso de la vasculatura de una porcién de la pared
intestinal, se denomina hernia de Richter. Generalmente
el defecto es inguinal, aunque se han descrito también en
defectos femorales, umbilicales o incisionales del sitio de
insercion del puerto laparoscépico.'”'8

El manejo de eleccién para todas las hernias menciona-
das es la reparacion quirdrgica. La seleccién del abordaje
quirdrgico depende del tamano del defecto, localizacion,
contenido del saco, estado general del paciente, posibilidad
de recurrencia, disponibilidad de los recursos y experiencia
del equipo quirtrgico. Las hernias lumbares y de Spiegel son
por definicion hernias complejas; ademas, generalmente las
hernias de contenido atipico se presentan en un escenario
de urgencia, considerandose también hernias complejas.™

La colocaciéon de material protésico en hernias incar-
ceradas o estranguladas es controversial; sin embargo,
en presencia de una cirugia limpia-contaminada, con
reseccion intestinal sin riego de liquido intestinal, no existe
contraindicacion para su uso.*

La cirugia de minimo acceso ha resultado una herra-
mienta de gran utilidad que muestra un amplio beneficio
en el tratamiento de hernias poco frecuentes. Este abordaje
permite una localizacién exacta del defecto anatémico
y favorece la realizacién de una exploracion y diseccion
menos traumética de los planos abdominales por medio de
incisiones pequenas, minimizando el dolor posoperatorio.

Entre los abordajes laparoscopicos descritos se encuen-
tran el transabdominal preperitoneal (TAPP) y el totalmente
extraperitoneal extendido (e-TEP). Estos abordajes permiten
la colocacién de una malla retromuscular o preperitoneal,
posicién favorecida por la fuerza de la presiéon intraab-
dominal, la cual empuja la malla contra la aponeurosis
anterior, manteniéndola en su posicion original.*'** Otra
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ventaja relacionada con la posicién de la malla es que no
se encuentra en contacto directo con el contenido intraab-
dominal, por lo que es segura la colocacién de una malla
de polipropileno; esto reduce el costo del procedimiento.

Derivado de los beneficios antes descritos, la cirugia
laparoscépica se asocia con una menor tasa de infeccion
de sitio quirdrgico, disminucién del tiempo de estancia
intrahospitalaria, recuperacién e integracién a la vida
diaria, lo que impacta positivamente en los costos totales
relacionados con el procedimiento.?

A continuacion, se presenta una serie de casos de her-
nias poco frecuentes reparadas por abordaje laparoscépico,
con el objetivo de comparar resultados con la literatura des-
crita para reafirmar la seguridad y efectividad del abordaje
minimamente invasivo en este tipo de hernias.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé abordaje laparoscépico en siete pacientes con
diagnéstico de hernia poco frecuente en un hospital de la
Ciudad de México. Se incluyeron pacientes con diagndstico
de hernia en distintas localizaciones (lumbar, Spiegel, obtu-
ratriz, inguinal) clasificadas como raras por la localizacién
atipica o por el contenido del saco herniario.

Se operd un paciente con hernia de Petit (lumbar),
dos con hernia de Spiegel incisional, uno con hernia de

8 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

Spiegel primaria, uno con hernia obturatriz, uno con
hernia de Amyand con defecto inguinal indirecto y un
paciente con hernia de Richter con defecto inguinal
indirecto. De los siete casos, Ginicamente los que pre-
sentaban hernia de Amyand y hernia de Richter fueron
operados de urgencia. En el resto de los pacientes se
realiz6 cirugia electiva.

En dos casos se realizé un abordaje totalmente extraperi-
toneal extendido (e-TEP). Se realiz6 liberacion del masculo
transverso del abdomen (TAR) ipsilateral al defecto en un
paciente con diagnéstico de hernia de Spiegel incisional
y abordaje retromuscular lateral en uno con diagnéstico
de hernia de Petit. En cinco casos se realizé un abordaje
transabdominal preperitoneal (TAPP). En los dos casos de
urgencia se realizaron procedimientos adicionales: en el
caso de la hernia de Amyand se realiz6 apendicectomia
laparoscépica y en el caso de la hernia de Richter se realiz6
reseccion intestinal con anastomosis primaria.

RESULTADOS

Se realizo cirugfa laparoscépica en siete pacientes, seis mu-
jeres (86%) y un hombre (14%), todos ellos con diagnéstico
de hernia rara o poco frecuente. La edad promedio de los
pacientes fue de 69 anos, con un rango de 58 a 84. Dos
procedimientos se realizaron de forma urgente (29%); el

Figura 1:

A) Corte axial de tomografia de paciente 2 con
diagndstico de hernia de Spiegel izquierda (in-
cisional). B) Corte sagital de tomografia de pa-
ciente 2 con diagnéstico de hernia de Spiegel
izquierda (incisional). C) Corte axial de tomogra-
fia de paciente 1 con diagnéstico de hernia de
Petit derecha. D) Corte coronal de tomografia
de paciente 1 con diagnostico de hernia de Petit
derecha.
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resto fueron procedimientos electivos, con hospitalizacién
un dia previo al procedimiento. El 71% de los casos refiri6
alguna comorbilidad, entre las que destacaron principal-
mente diabetes mellitus e hipertensién arterial sistémica. El
57% de los pacientes incluidos contaba con antecedente de
cirugias abdominales previas; sin embargo, Ginicamente dos
de las siete hernias estudiadas (29%) se clasificaron como
hernias incisionales. El paciente con hernia de Amyand
contaba con antecedente de plastia inguinal previa, clasi-
ficandose como recidivante. El resto de las hernias fueron
clasificadas como primarias (Tabla 1).

En todos los casos, se realiz6 tomografia abdominal
simple previa al procedimiento quirdrgico (Figuras 1y 2).
En todos los pacientes se administré una dosis de anti-
biético profilactico (cefalosporina); en ambos pacientes
sometidos a cirugia de urgencia, se continué esquema
antibiético por siete dias.

Se operd un paciente con hernia de Petit, localizada del
lado derecho. Se realizé una plastia retromuscular lateral,
por medio de abordaje e-TEP. Se identificé un defecto de
6 X 5 cm, mismo que se cerr6 con sutura de polipropile-
no del O (Tabla 2) y se colocé una malla de polipropileno
medianamente pesada de 14 X 10 cm en el espacio re-
tromuscular (Tabla 3).

Se identificaron tres pacientes con hernia de Spiegel, dos
con lateralidad derecha y una izquierda. En dos de estos

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (1): 6-14
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Figura 2:

A) Corte axial de tomografia de paciente 7
con diagnéstico de hernia de Richter (inguinal
izquierda). B) Corte coronal de tomografia de
paciente 7 con diagnostico de hernia de Richter
(inguinal izquierda). C) Corte coronal de tomo-
grafia de paciente 5 con diagnostico de hernia
obturatriz. D) Corte axial de tomografia de pa-
ciente 4 con diagnéstico de hernia de Spiegel
derecha.

casos se realiz6 una plastia tipo TAPP, se cerré el defecto
herniario en ambos y posteriormente se colocé malla de
polipropileno de 15 X 8 cm y 16 X 13 cm en el espacio
preperitoneal. Se fij6 malla con fijadores absorbibles a la
pared abdominal lateral, cuatro sitios de fijacion en cada
caso, y se realizo cierre de flap peritoneal con poliglactina
910, en ambos casos (Figura 3). En el tercer paciente, donde
se identificé una hernia de mayor tamano (6 X 5 cm), se
decidié un abordaje totalmente extraperitoneal (e-TEP) y se
realizé técnica de liberacién del transverso (TAR) ipsilateral

Tabla 1: Caracteristicas clinicopatoldgicas de los

pacientes con hernias poco frecuentes (N = 7).

Variables n (%)
Femenino 6 (86.0)
Masculino 1(14.0)
Edad en afios (promedio) 69
IMC (promedio) 26.9
Comorbilidades 5(71.0)
Cirugias previas 4 (57.0)
Hernias primarias 4 (57.0)
Hernias incisionales 2(29.0)
Hernias recidivantes 1(14.0)
Cirugias de urgencia 2(29.0)
www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica 9
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Tabla 2: Localizacion, tamafio y caracteristicas del cierre del defecto de hernias poco frecuentes.

Paciente Tipo de hernia Localizacién del defecto Tamafio del defecto (cm) Cierre del defecto

1 Petit Lumbar derecha 6 x5 Polipropileno 0

2 Spiegel Spiegel izquierda 15x15 Poliglactina 910 2-0
3 Spiegel Spiegel derecha 6x5 Polipropileno 1

4 Spiegel Spiegel derecha 4x4 Polipropileno 1

5 Obturatriz Obturatriz izquierda 05x1 No

6 Amyand Inguinal indirecta derecha 2x1 No

7 Richter Inguinal indirecta izquierda 2x%x2 No

al defecto. Se realizé cierre del defecto con polipropileno
1y se colocé una malla de polipropileno medianamente
pesada de 21 X 21 cm en espacio retromuscular (Figura 4).

En el caso de la hernia obturatriz, por antecedente de
dolor inguinal crénico, se decidi6 abordaje TAPP con la
ventaja de realizar laparoscopia diagnéstica. Se identifico
un defecto inguinal indirecto izquierdo pequefio de 1 X
1 cm, asociado con una hernia obturatriz con un defecto
de 0.5 x 1 cm. Se redujo el saco en ambos defectos y se
colocé una malla de polipropileno de 15 X 12 cm; se fijé
malla al ligamento de Cooper, recto anterior y pared lateral
del abdomen, con fijadores absorbibles. Se realizé cierre
de flap de peritoneo con sutura barbada (Tablas 2 y 3).

En este estudio se incluyeron dos casos sometidos a
cirugia de urgencia; en ambos el diagnéstico preoperatorio
fue hernia inguinal incarcerada.

En uno de los pacientes se identifico una hernia de
Amyand derecha con defecto indirecto cuyo saco contenia
al apéndice cecal con diagnéstico de apendicitis no com-
plicada. Se realiz6 plastia inguinal TAPP con colocacién
de malla de polipropileno de 12 x 10 cm, la cual se fij6
con fijadores absorbibles a ligamento de Cooper, recto

anterior y pared lateral del abdomen. Después se realizd
cierre hermético del flap peritoneal con poliglactina 910.
Una vez concluida la plastia inguinal, asegurando el cierre
adecuado del peritoneo y cobertura completa de la malla,
se realiz6 apendicectomia laparoscépica (Figura 5).

El segundo paciente con indicacién para cirugia de
urgencia tuvo un diagnéstico de hernia inguinal izquierda
incarcerada. Se identificd una hernia recidivante, con un
abordaje previo anterior de forma abierta, por lo que se
decidi6é una reparacién posterior.

Al realizar la laparoscopfa inicial, se encontré una hernia
inguinal izquierda recidivante con contenido de borde
antimesentérico del fleon (hernia de Richter) y fibrosis por
malla previa. Se realiz6 reduccién de saco herniario con
evidencia de necrosis del segmento intestinal, sin datos
de perforacion. Se inicié diseccién de flap peritoneal para
continuar con plastia inguinal con técnica transabdominal
preperitoneal con colocacién de malla. Se colocé malla
de polipropileno medianamente pesada de 15 X 12 cm.
Se colocé malla con fijadores absorbibles a ligamento de
Cooper, recto abdominal y pared lateral del abdomen. Se
cerr6 peritoneo de forma hermética con surgete continuo

(@

Figura 3: Vista laparoscopica de hernia de Spiegel (paciente 4): A) laparoscopia inicial, B) defecto herniario posterior a diseccion de peritoneo,
C) colocacion de malla de polipropileno (abordaje transabdominal preperitoneal).
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con sutura barbada monofilamento de absorcién lenta. Una
vez terminada la plastia, se realizé6 ampliacion del puerto
umbilical para exponer el segmento intestinal comprometi-
do de 7 cm. Se realiz6 reseccion intestinal con anastomosis
laterolateral antiperistaltica mecanica con engrapadora
lineal 75 mm. El cierre de las enterotomias se realizé de
forma manual con puntos de Connel-Mayo. Se concluy6
el procedimiento sin complicaciones asociadas (Figura 6).

De los siete casos incluidos, cinco fueron dados de alta
entre 24 y 48 horas posteriores a la cirugfa.

Los dos pacientes operados de urgencia tuvieron una
estancia hospitalaria mas prolongada. En el caso con hernia
de Amyand, se inici6 via oral el primer dia posquirdrgico;
sin embargo, el paciente curs6 con ileo posoperatorio que
remitié de forma espontanea; por este motivo, el paciente
permaneci6 hospitalizado durante tres dias. El paciente con
hernia de Richter permanecié hospitalizado durante siete
dias. Se mantuvo en ayuno las primeras 48 horas, después
se inici6 via oral con liquidos claros. Se progres6 a dieta
blanda el tercer dia del posoperatorio; sin embargo, cursé
con ndusea y vomito. Se realiz6 tomografia abdominal con-
trastada el cuarto dia, sin evidencia de oclusién, estenosis u
otra complicacion secundaria al procedimiento. Posterior al
estudio de imagen, se inici6 nuevamente la dieta con tole-
rancia adecuada. Una vez descartadas las complicaciones
posoperatorias, egresé con adecuado transito intestinal y
tolerancia a la via oral.

Después del egreso hospitalario, todos los pacientes
cursaron con una adecuada evolucion, sin evidencia de
complicaciones tempranas.

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (1): 6-14
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Figura 4:

Vista laparoscopica de hernia de Spiegel dere-
cha con abordaje totalmente extraperitoneal ex-
tendido (paciente 3): A) diseccion retromuscular
con balén, B) corte de musculo transverso del
abdomen, C) diseccion posterior a liberacion de
musculo transverso del abdomen, D) colocacion
de malla de polipropileno retromuscular.

Se dio seguimiento a los pacientes en la consulta de
cirugfa general a los 10 dias del egreso hospitalario, al mes
y después cada dos meses. Hasta el momento, con un se-
guimiento promedio de 11 meses (rango entre 9-17 meses),
no se ha evidenciado recidiva u otra complicacién tardia.

DISCUSION

El grupo de hernias denominadas como raras incluye una
gran variedad, por su localizacién: la hernia de Spiegel;
las lumbares; y la obturatriz. Por componentes atipicos: la
hernia de Amyand; Garengeo; Richter; entre otras. Estas
hernias se denominan asi dada su baja incidencia, sumadas
representan alrededor del 5-8% del total de las hernias
de pared abdominal.

De manera adicional, suelen tener presentaciones
atipicas, requiriendo de una alta sospecha diagnéstica,
adecuado abordaje clinico y estudios de imagen para su
diagnéstico oportuno.

En algunas de estas hernias se describe mayor frecuencia
de presentacién en mujeres, como la hernia de Spiegel y la
obturatriz.>"" Esto coincide con los resultados encontrados
en este estudio, donde el 86% fueron mujeres.

La tomografia se considera el estudio de eleccion en
el diagnéstico de hernias poco frecuentes, como las des-
critas en nuestros casos.?* Debido a que presentan pocos
sintomas y signos especificos, se requiere de la realizacién
de este estudio de imagen para corroborar el diagnéstico,
identificar las relaciones anatémicas, diferenciar la atrofia
muscular y los abscesos de las hernias verdaderas, apor-
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tando una adecuada definicién del defecto y contenido
herniario, lo que permite optimizar el plan quirdrgico."*

Dada la tasa de complicaciones graves asociadas con las
hernias atipicas (estrangulacion e incarceracién), en todos
los casos esta indicado el tratamiento quirdrgico.?

En este estudio se incluyeron cinco pacientes, a los
cuales se les realizé cirugfa electiva y dos fueron interveni-
dos de urgencia con datos clinicos de hernia incarcerada.
En todos los casos se realizé abordaje laparoscépico con
colocacién de malla de polipropileno en posicion prepe-
ritoneal o retromuscular.

En el estudio realizado por Arca y colaboradores, se ob-
tuvieron buenos resultados con el abordaje laparoscépico
en hernias lumbares.?® La seleccion del abordaje en hernias
lumbares debe ser individualizada en cada caso; sin embargo,
el abordaje laparoscépico se considera la mejor opcién en ca-
sos con defectos pequefios, reservando la cirugia abierta para
defectos grandes.?” En nuestro estudio se incluyé un paciente
con hernia de Petit, con un defecto de 6 X 5 cm, conside-
randose el abordaje de minimo acceso como el de eleccion.

Asimismo, de acuerdo al estudio realizado por Moreno-
Egea y su equipo, el abordaje laparoscépico para hernia
de Spiegel se asocia con menor morbilidad y menor
tiempo de estancia hospitalaria.?® Estos resultados coin-
ciden con lo observado en nuestros pacientes con hernia
de Spiegel. Los tres casos mostraron buena evolucion,
dolor posoperatorio minimo y fueron dados de alta en
las primeras 48 horas.

En relacién con la hernia de Amyand y a la hernia de
Richter, esta descrito que el tratamiento es quirdrgico,
con reparacion del defecto herniario y valoracion del
apéndice o segmento intestinal comprometido.'" En
caso de isquemia intestinal, se debe realizar reseccién y
anastomosis. De acuerdo con la evidencia, la necesidad
de reseccion intestinal se presenta en el 50% de los casos
de hernia de Richter."%?

Se han descrito ventajas asociadas con la reparacién
laparoscopica de hernias como Richter o Amyand, como
la posibilidad de diagnéstico confirmatorio y la exploracién
de la cavidad abdominal completa para descartar otras
patologias o evidenciar complicaciones, con posibilidad
terapéutica bajo el mismo abordaje.*

Rebuffat y colaboradores reportaron buenos resultados
en casos con diagndstico de hernia inguinal incarcerada o
estrangulada a quienes se les realizé un abordaje laparos-
copico con reparacién de hernia inguinal con técnica TAPP
colocacién de malla de polipropileno y cierre del flap peri-
toneal. En su serie se incluyeron 25 pacientes a quienes se
les realiz6 esta técnica, nueve fueron sometidos a reseccion
intestinal. En su estudio se reporta una tasa de conversion
a cirugia abierta del 10%, entre las causas de conversion,
la mas frecuente fue la distensién intestinal.*' De acuerdo
con los resultados descritos en su estudio, el abordaje lapa-
roscopico ofrece ventajas sobre el abordaje abierto, incluso
en aquéllos que ameritan reseccién intestinal.

En nuestro estudio se incluyeron dos pacientes con
diagnéstico de hernia inguinal incarcerada. En ambos casos
se opté por un abordaje transabdominal con colocacién de
malla preperitoneal. En ninguno fue necesaria la conver-
sién; sin embargo, en el paciente con diagnéstico de hernia
de Richter, la reseccion intestinal se realizé con técnica
abierta, a través de la ampliacién de uno de los puertos.
En el paciente con hernia de Amyand, la apendicectomia
se complet6 por via laparoscépica. En ambos casos se ob-
tuvieron buenos resultados con el tratamiento establecido
y no se reporté infeccién asociada con la malla.

De acuerdo con lo descrito en la literatura, la cirugia
laparoscépica se asocia con un menor dolor posoperato-
rio y menor tiempo de estancia intrahospitalaria.?'** De
acuerdo con nuestros resultados, se corroboré menor dolor
secundario al procedimiento quirdrgico y menor tiempo de
hospitalizacién en casos con cirugia electiva; sin embargo,

(@

Figura 5: Vista laparoscopica de hernia de Amyand (inguinal derecha) (paciente 6): A) laparoscopia inicial, B) reduccion de saco herniario, C)
colocacion de malla de polipropileno (abordaje transabdominal preperitoneal).
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Figura 6:

Vista laparoscopica de hernia de Richter (in-
guinal izquierda) (paciente 7): A) Laparoscopia
inicial, B) coloracion de malla de polipropileno
(abordaje TAPP), C) cierre hermético de flap de
peritoneo, D) exteriorizacion de segmento intes-
tinal con isquemia.

Tabla 3: Reparaciones laparoscopicas de hernias poco frecuentes.

Paciente  Tipo de hernia Tipo de abordaje Tamario de la malla (cm) Fijacion de la malla Cierre del peritoneo (surgete)
1 Petit eTEP lumbar derecho 14 x 10 No NA
2 Spiegel TAPP 15x8 Si Poliglactina 910 3-0
3 Spiegel eTEP TAR derecho 21x21 No NA
4 Spiegel TAPP 16 x 13 Si Poliglactina 910 2-0
5 Obturatriz TAPP 15 x 12 Si Polidioxanona 2-0 barbada
6 Amyand TAPP 12 x 10 Si Poliglactina 910 2-0
7 Richter TAPP 15x 12 Si Acido glicolico/carbonato de

trimetileno 2-0 barbada

eTEP = totalmente extraperitoneal extendido; TAR = liberacion de musculo transverso; TAPP = transabdominal preperitoneal; NA = no aplica.

la estancia hospitalaria en quienes han sido sometidos a
procedimiento de urgencia no fue menor.

En todos se lograron resultados favorables con abor-
daje de minimo acceso. A pesar de que en dos casos se
observé una estancia hospitalaria mayor a la esperada,
la recuperacion y reintegracion de los pacientes a sus
actividades habituales se realiz6 de forma temprana.
Hasta el momento, no hay evidencia de recidiva, con
un promedio de 11 meses de seguimiento; sin embargo,
para determinar complicaciones a tardias, se requiere un
seguimiento mayor.

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (1): 6-14

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en esta investigacion reflejan los
beneficios del abordaje de minimo acceso; disminucion del
dolor posoperatorio, recuperacién y reintegraciéon tempra-
na a las actividades habituales de los pacientes sometidos
a reparacion laparoscoépica de hernias poco frecuentes.
Para poder generalizar estos resultados, se requiere de una
serie de casos de mayor tamano. No obstante, conocer la
evolucién de este grupo marca la pauta para la realizacién
de un estudio mayor.
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Es importante destacar que el cirujano requiere entrena-

miento avanzado en laparoscopia, conocimiento anatémico
detallado de la pared abdominal y habilidad competente para
este tipo de procedimientos. Por este motivo, es indispensable
individualizar cada caso, conocer las limitaciones de cada uno
de los procedimientos y siempre realizar el procedimiento que
ofrece mayor seguridad y beneficio para el paciente.
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RESUMEN

Introduccion: La plastia inguinal es uno de los procedimientos més co-
munes en el mundo con un estimado de 20 millones de procedimientos
realizados anualmente. Actualmente no existe un consenso comun sobre
cual técnica debe ser empleada sistematicamente. Las técnicas laparos-
copicas para la reparacion de hernia inguinal ofrecen ventajas como menor
dolor posoperatorio, menor tasa de complicaciones locales, mejor resultado
estético, regreso anticipado a las actividades laborales. Material y métodos:
Se realizé un estudio observacional retrospectivo con la programacion
quirrgica de dos cirujanos con experiencia en plastia inguinal laparoen-
doscdpica. Ambos equipos quirdrgicos realizaron los dos tipos de abordaje
TAPPy TEP durante un periodo de enero de 2015 a diciembre de 2019. Se
registraron datos preoperatorios en relacion a edad, género, tipo de hernia
y comorbilidades. De la cirugia se registro el tipo de técnica, el sangrado y
la duracién operatoria. Las complicaciones posoperatorias, el dolor posope-
ratorio durante la hospitalizacién y la duracion de la misma se unificaron con
los datos del seguimiento hasta los seis meses. Resultados: De un total de
100 pacientes con criterios de inclusion, 55 fueron sometidos a plastia tipo
TAPP y 45 a abordaje TEP. Destaca de esta serie la tasa de complicacio-
nes menores totales 8%, infeccion de herida: 0%; recidivas: 3%. Neuralgia
inguinal: 3%. Conclusion: El uso de las técnicas laparoendoscopicas
TAPP y TEP permite un abordaje seguro, eficaz y reproducible en nuestro
medio para la reparacion de hernias inguinales unilaterales con resultados
comparables con los descritos en la literatura internacional.

Palabras clave: Plastia inguinal unilateral, laparoendoscépica, transab-
dominal preperitoneal, total extraperitoneal.

ABSTRACT

Introduction: Inguinal repair stands as one of the most common
procedures worldwide with an estimate of 20 million procedures annually.
Until today, there is no consensus about which technique should be used
systematically. Laparoendoscopic techniques for inguinal repair offers
advantages such as less postoperatory pain, less local complication rates,
better cosmetic results and early comeback to work activities. Material
and methods: Retrospective study with the surgical agenda from two
experienced surgeons in the field of laparoendoscopic inguinal hernia
repair. Both teams performed both TAPP and TEP approaches during the
period of time between January 2015 and December 2019. Age, gender,
hernia characteristics and comorbidities were documented. Technical
aspects, blood loss and operatory time were taken from surgery reports.
Postoperatory complications, pain during hospital stay, and duration of the
latter, were taken into consideration with follow-up data up to six months.
Results: From a total of 100 patients meeting the inclusion criteria, 55
underwent TAPP repair and 45 underwent TEP approach. From this
series we get 8% of total minor complications, 0% with wound infection,
3% with relapse and 3% with inguinal neuralgia. Conclusion: Usage of
TAPP and TEP laparoendoscopic techniques allows a safe, effective and
replicable approach towards inguinal hernia repair with comparable results
with those described in international literature.

Keywords: Unilateral inguinal repair, laparoendoscopic, transabdominal
preperitoneal, total extraperitoneal.
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INTRODUCCION

La plastia inguinal es uno de los procedimientos méas
comunes en el mundo con un estimado de 20 millones
de procedimientos realizados anualmente."? El riesgo
vitalicio de presentar una hernia inguinal —la protrusion
visceral o de tejido adiposo a través del canal inguinal o
femoral- es de 27-43% en hombres y de 3-6% en mu-
jeres.? En varones mayores de 70 afos, se estima una
incidencia de 15:1,000.%

De acuerdo a la Sociedad Mexicana de la Hernia y el
Sistema Nacional de Informacién en Salud, 5.85% de la
poblacién en México presenta hernias inguinales, predo-
minando en hombres entre 30-59 anos (40-51%) con una
relacién 2-3:1. La incarceracion es la principal complica-
cién con un riesgo de 7-30%, y de éstas se estrangulan
10%, aproximadamente.*

En general, todas las hernias inguinales son sintomdticas
en menor o mayor grado y la tnica cura es la cirugia.? De
acuerdo con la Sociedad Europea de la Hernia, la vigi-
lancia es una opcion aceptable en el pequeno grupo de
pacientes que se presentan asintomaticos o con sintomas
leves, o en la presencia de comorbilidades mayores. Sin
embargo 54-70% de los mismos requeriran manejo qui-
rargico dentro de los primeros cinco anos de vigilancia por
empeoramiento de los sintomas, principalmente dolor.>?
La conducta expectante también se acompana de 2.5%
de riesgo de incarceraciéon acompanado de altas tasas de
morbimortalidad.’

Actualmente no existe un consenso comun sobre cual
técnica debe emplearse sistematicamente.® Existen més
de 100 técnicas diferentes descritas para la plastia inguinal
con diferentes indicaciones, clasificaciones y métodos. La
recurrencia, el indice de complicaciones y la experiencia
en una u otra técnica, condicionan al cirujano al momen-
to de elegir una reparacion.® Las técnicas laparoscépicas
para la reparacién de hernia inguinal han sido reconocidas
como una alternativa apropiada desde hace mas de 20
anos.® Entre las ventajas que ofrecen: Menos dolor, menor
requerimiento de analgésico, tasa mas baja de infeccion
de herida, mejor resultado estético, y regreso anticipado a
las actividades laborales. Por el contrario, representan un
gasto mayor en comparacién con otras técnicas, ademas
de requerir una curva de aprendizaje particular.” Las guias
mas recientes del Hernia Surge Group Gnicamente reco-
miendan las técnicas laparoendoscépica de TEP y TAPP el
abordaje anterior de Lichtenstein y en casos seleccionados,
la técnica de Shouldice.”

En nuestro centro, un hospital de referencia de tercer
nivel, se ha implementado el uso de ambas técnicas de
reparacion laparoendoscépica. Describimos nuestra ex-
periencia inicial a continuacion.
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MATERIAL Y METODOS

Este estudio observacional retrospectivo se realizé en el Cen-
tro Médico ISSEMyM de Toluca en el Estado de México, con
la programacién quirdrgica de dos cirujanos con experiencia
en plastia inguinal laparoendoscépica. Los dos equipos qui-
rdrgicos realizaron ambos tipos de abordaje: transabdominal
preperitoneal (TAPP) y total extraperitoneal (TEP) durante un
periodo de enero de 2015 a diciembre de 2019.

Los criterios de inclusién del estudio fueron: 1) Edad:
> 18 anos, ambos géneros, 2) Hernia: Directa e indirecta.
Unilateral. Primarias y recidivas, 3) Cirugia: Electiva tipo
TEP y TAPP. Los criterios de exclusién fueron: 1) Hernia:
Femoral, 2) Cirugfa: Otras técnicas de minimo acceso
como eTEP. Otros equipos quirdrgicos, 3) Pacientes con
expedientes incompletos.

Se identific6 un total de 113 pacientes operados en
dicho periodo por plastia laparoendoscépica de hernia
inguinal, de los cuales tinicamente 100 cumplieron con los
criterios de inclusién. No logré recabar datos suficientes
del resto de los 13 pacientes excluidos (Tabla 7).

Se registraron datos preoperatorios en relacion a la
edad, el género, el protocolo diagndstico, tipo de hernia'y
comorbilidades. De la cirugia se registré el tipo de técnica,
el sangrado y duracién operatoria.

Tabla 1: Caracteristicas demograficas de la muestra.

Pacientes y caracteristicas de las hernias

TAPP (n) TEP (n)

Total de pacientes 55 45
Sexo

Masculino 14 7

Femenino 4 38
Edad (afios)

<45 16 13

46 a 60 23 15

> 60 16 17
Hernia

Indirecta 49 33

Directa 6 12
Localizacion

Derecha 27 22

Izquierda 28 23
Tamafio (cm)

<1 7 8

1a2 27 24

>3 21 13
Primaria 46 42
Recurrente 9 3

TAPP = transabdominal preperitoneal, TEP = total extraperitoneal.
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Para el grupo TAPP se unific6 el uso de lente de 30°,
pinzas de diseccion y retraccion laparoscopica y equipo
de laparoscopia convencionales, malla de polipropileno
preformada en la mayoria de los casos, sistema de fijacion
con grapas helicoidales asi como sutura barbada 2-0 para
el cierre de flap peritoneal. Para el grupo TEP se utilizé el
mismo material, con excepcién de la sutura y agregando el
dispositivo de acceso y disecciéon con globo. Por eleccion
de los cirujanos, se realizé fijacion de la malla con grapas
helicoidales en este Gltimo abordaje, excepto en los casos
selectos en los que se utilizaron mallas autoadheribles.

Las complicaciones posoperatorias, el dolor posoperato-
rio durante la hospitalizacion y la duracién de la misma se
unificaron con los datos del seguimiento hasta seis meses.

Analisis estadistico. Se realiz6 con la herramienta SPSS
IBM versiéon 20.0. Los datos se presentan como o media
+ DE o porcentaje. El resto de las variables se asociaron
mediante un andlisis de varianza de una via, y las compli-
caciones se expresan en porcentaje de la muestra total.

RESULTADOS

Entre enero de 2015 y diciembre de 2019, un total de
100 pacientes se sometié a plastia inguinal con técnicas
laparoendoscépicas con criterios de inclusion para nuestro
estudio, de los cuales 55 casos fueron sometidos a plastia
inguinal tipo TAPP y 45 a abordaje TEP.

La edad media del grupo TAPP fue de 51.5 = 14.9 afos,
mientras que en el grupo TEP fue de 55.6 * 16.1 afos.
No existe diferencia estadistica significativa entre los dos
grupos con respecto a la edad (p = 0.19). En ambos grupos
predominaron los varones con 76.3 y 84.4% en el grupo
TAPP y TEP respectivamente.

Del grupo TAPP, 49 pacientes presentaban hernias in-
directas frente a 33 del grupo TEP. Unicamente 16.3% del
grupo TAPP se operaba por recidiva de hernia inguinal,
todos con antecedente de abordaje anterior; mientras que
en el grupo TEP, 6.6% presentaba esta situacion.

En el grupo TAPP la media de tiempo operatorio fue de
31.6 3.7 minutos, mientras que en el grupo TEP fue de 28.8
* 3.8 minutos con una relevancia estadistica p = 0.00047.
Sangrado reportado alrededor de 10 cm? en toda la poblacién.
No se utilizé ningln tipo de drenaje en ninglin procedimiento.

Por politicas institucionales, la dieta enteral se reinicia
hasta el ingreso a piso con un aproximado de seis horas
posterior al acto quirdrgico. La media de la hospitalizaciéon
fue de 1.05 £ 0.2 dfas para el grupo TAPP, mientras que para
el grupo TEP se elevé hasta 1.3 + 0.9 dias, sin significancia
estadistica (p = 0.06).

La medicién de la escala visual analoga del dolor para el
grupo TAPP report6 media de 4.7 = 0.6 puntos, mientras
que en el grupo TEP se document6 una media de 4.9

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (1): 15-20
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Tabla 2: Resumen de resultados de ambas técnicas.

TAPP TEP

Numero de pacientes 55 45
Edad media (afios) 51.5+14.9 55.6 + 16.1
Género (%)

Masculino 76.3 84.4

Femenino 23.7 15.6
Abordaje anterior previo (%) 12.7 6.6
Tiempo operatorio (min) 31.6 28.8
Sangrado (mL) 10 10
Dias hospitalizacion (media) 1.05+0.2 13£09
EVA, horas (puntos)

0-12 47+0.6 49+0.7

12-24 35+0.9 3.7+0.8
Hematomas (%) 3.6 2.2
Seromas (%) 7.2 6.6
Recidivas (%) 3.6 2.2
Dolor crénico (%) 3.6 2.2

TAPP = transabdominal preperitoneal, TEP = total extraperitoneal.

0.7 puntos, entre las 0 y 12 horas del posoperatorio. Para
el periodo entre las 12 y 24 horas, la media para el grupo
TAPP fue 3.5 0.9 puntosy para el grupo TEP de 3.7 + 0.8
puntos. Todas las mediciones se realizaron bajo analgesia
convencional con acetaminofén, AINE y hielo local.

En el grupo TAPP se registraron complicaciones en la
siguiente proporcién: Hematomas 3.6% (dos pacientes);
seromas 7.2% (cuatro casos); no se registraron infecciones
de la herida quirdrgica. En el grupo TEP se registraron se-
romas en 6.6% (tres pacientes), hematomas en 2.2% (un
caso) y tampoco se registraron infecciones de la herida.

Finalmente, se documentaron 3.6% de recidivas en el
grupo TAPP por 2.2% del grupo TEP. El 3.5% de los pacien-
tes present6 dolor crénico (mds de tres meses) en el grupo
TAPP y 2.2% en el grupo TEP durante el seguimiento. El
resumen de los resultados se muestra en la Tabla 2.

DISCUSION

Basado en las mas recientes gufas internacionales para el
manejo de la hernia inguinal no existe un consenso para
indicar una Gnica técnica que sea adecuada para las carac-
teristicas de todos los pacientes. Es por eso que se deben
idear tratamientos personalizados con base en: sexo del
paciente, localizacién vy tipo de hernia, antecedente de
procedimientos abdominales y pélvicos, comorbilidades
cardiopulmonares mayores y recurrencia.’”

Las técnicas laparoscépicas han demostrado ser superio-
res a las técnicas abiertas, disminuyen el dolor posoperato-
rio, inguinodinia a largo plazo, tiempo de hospitalizacién
mas corto, menor indice de recurrencias, menor formacion
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de seromas, hematomas, e infeccién de la herida quirar-
gica, resultando en una pronta recuperacién con incorpo-
racién temprana a las actividades diarias; seguimiento en
cinco anos de la técnica Lichtenstein vs. TEP, durante el que
se observé dolor cronico de 18.8 vs. 9.4%; y Lichtenstein
vs. TAPP con seguimiento a 53 meses, con dolor leve de
23.7 vs. 14.8%, dolor moderado de 5.3 vs. 1.2%, dolor
severo de 3.9 vs. 0%.° Es por ello que al encontrarnos en
un centro de referencia de tercer nivel, es de vital impor-
tancia incorporar dentro de lo posible dichas ventajas a los
procedimientos que ofrecemos a la poblacién.

Se han descrito dos variables inherentes al paciente que se
corresponden con el éxito de las plastias laparoendoscépicas;
en primer lugar, condiciones como obesidad, sexo femenino,
edad mayor de 80 anos, presencia de comorbilidades, las
cuales confieren una puntacion ASA elevada; y segundo, el
tipo de hernia como reparaciones de emergencia, hernias
bilaterales, defecto largo o antecedente de cirugia abdominal
baja previa, los cuales agregan cierto grado de complejidad,”
y se relacionan con tiempo quirdrgico mas prolongado y
mayor ndmero de complicaciones severas con respecto a la
afeccion visceral.” Se considera que la curva de aprendizaje
estimada para la técnica TEP se estabiliza después de 40 a
100 procedimientos; mientras que los tiempos de operacion
del procedimiento TAPP se estabilizan después de 30 a 50

C D
E ¥
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procedimientos,'® por lo que la implementacién reciente en
un centro hospitalario como el nuestro se debe hacer con
la mayor atencién a la seleccién rigurosa de pacientes con
factores favorables para un procedimiento exitoso.

Existen dos técnicas estandar para la reparacion lapa-
roscopica de hernia inguinal: La reparacion preperitoneal
transabdominal (Figura 1) y la técnica total extraperitoneal
(Figura 2).® Otras modificaciones como la eTEP con aborda-
je extendido, la SILS-TEP con una incisién Gnica y versiones
robéticas'" exceden el propésito de nuestro estudio.

El equipo estandar requerido para plastia inguinal lapa-
roscopica consta de una sonda urinaria para descomprimir
la vejiga, lo que permite una adecuada exposicion y seguri-
dad, aguja de Veress o trocar de Hasson de 12 mm, depen-
diendo del abordaje inicial preferido, trocares accesorios
de 5 mm (y?), pinzas de agarre, disector Maryland, tijeras
Metzenbaum, gancho de electrocauterio, portaaguja, lapa-
roscopio de 30°, un sistema de irrigacion y succién.'” Malla
del material y preferencia del cirujano, siendo més utilizada
por nosotros la malla de monofilamento de polipropileno
preformada y precortada, clips hemostaticos, un dispositivo
de fijacion, siendo éste con pegamento o con tackers; el
cierre del flap con sutura barbada es conveniente porque
evita tensionar, desgarrar y disminuir el tiempo requerido
al momento del cierre. Para TEP existen diferentes sistemas

Figura 1:

Técnica TAPP. A'y B) Apertura del
flap peritoneal y diseccién del espa-
cio preperitoneal con ayuda del neu-
moperitoneo. C) Diseccion del saco
herniario de las estructuras del cor-
dén espermatico. D y E) Diseccion
completa del orificio miopectinio para
colocacion de malla. F) Cierre del
flap peritoneal.

TAPP = transabdominal preperitoneal.

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (1): 15-20
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para la diseccién preperitoneal, entre los mas completos se
encuentran los sistemas de acceso y diseccién con globo.™
En la técnica TAAP introducida por Arregui y Dion en
1990, es necesario acceder a la cavidad abdominal creando
neumoperitoneo; después se incide el peritoneo liberando
un flap del mismo, permitiendo la diseccion neumética
del espacio, se diseca el saco herniario y se coloca una
malla en el espacio preperitoneal que cubra el orificio
miopectineo en su totalidad. Finalmente, el peritoneo se
cierra cubriendo la malla." Con la técnica TAPP se han
reportado mas complicaciones como lesiones viscerales,
tiempo operatorio mds prolongado, mayor incidencia de
edema de cordén y formacién de seromas y mayor dolor
posoperatorio.®' El tiempo descrito en la literatura va de
46.3 a 73.7 minutos en distintas series desde 1998 hasta
2012." Para el dolor posoperatorio inmediato se han
reportado medias de 3.8 a 4.4 en la escala visual andloga
alas 0-12 horasy de 1.4 a 2.3 en diversas series.”> Aproxi-
madamente 6.1% reporta formacion de hematomas, 6.2%
de seromas y 0.94% infecciones de herida quirdrgica.’
Diversos estudios reportan una estancia hospitalaria de
3.5 a cinco dias,' en parte cesgado por las diversas po-
liticas hospitalarias como se comenta en dichos reportes.
Finalmente, se ha documentado una recurrencia alrededor
de 2.6%." Los resultados tomados de nuestro estudio se
mantienen dentro del rango de una desviacién estandar
con base en los reportados de la literatura internacional.
La técnica laparoendoscépica total extraperitoneal,
realizada por primera vez por Dulug en 1992, permite
la visualizacién del espacio miopectineo, la diseccién,
reduccién del saco herniario y su contenido, sumado

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (1): 15-20
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Figura 2:

Técnica TEP. A) Diseccion del espa-
cio preperitoneal con globo disector/
hemostatico. B) Diseccion del saco
herniario de las estructuras del cordén
espermatico. C) Diseccion de espacio
para la colocacion de malla cubriendo
la totalidad del orificio miopectineo. D)
Colocacion y fijacion de malla.

TEP = total extraperitoneal.

a la colocacién de una malla, con el beneficio tedrico
de evitar entrar a la cavidad abdominal;'* combina las
ventajas de una reparacion libre de tension al emplear
una malla en la regién inguinal con las ventajas de la
cirugia de minimo acceso con menor dolor posoperatorio
y un periodo de recuperacién mas corto,'"'® pero con
el inconveniente de requerir una curva de aprendizaje
especifica e insumos adicionales para su realizacién.® La
identificacion topografica de la anatomfa es clave para su
realizacion; se deben identificar los vasos hipogdstricos,
el pubis, los elementos del cordén espermatico. Poste-
riormente se crea un espacio entre los elementos del
cordén y por encima del iliopsoas. Por dltimo, se reduce
el saco y se coloca una malla cubriendo el defecto en el
espacio previamente creado. Se puede realizar fijacién
de la misma hacia el ligamento de Cooper, el tubérculo
del pubis, el drea conjunta y los musculos rectos del
abdomen,™" con sus respectivas modificaciones con base
en las gufas recientes. Si bien el abordaje representa
menor riesgo de lesion visceral, existe mayor riesgo de
sangrado durante la diseccién del espacio preperito-
neal que ademas puede condicionar la visién durante
el procedimiento. Para esta técnica, en 2018, en un
metaanalisis, Gavriilidis y colaboradores describieron un
tiempo quirdrgico aproximado de 30-48 minutos, 2.4-
6% de recurrencia, 11% de dolor crénico, formacién de
hematoma en 2.9-12% y seroma en 4.6-5%, infeccién
de herida quirdrgica en 1-2%, lesién vascular 0.5-1.3%
y dolor persistente en 11-13%."7

Existe una tendencia creciente a realizar dicho abordaje
con el paciente bajo anestesia regional o espinal, con resul-
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tados prometedores, principalmente bajo dos directrices:
1) Extender el criterio de cirugia de minimo acceso a casos
con comorbilidades mayores o riesgo anestésico elevado.
2) Considerar realizar estos procedimientos de manera am-
bulatoria, disminuyendo los costos de hospitalizacién.” Esta
situacion presenta un campo de investigacion incipiente
para nuestra poblacién hospitalaria en un futuro.

La recidiva de hernias en México va de 11-20% con téc-
nicas de tensién y de 0.5-5% con técnicas sin tension abier-
tas o laparoscépicas.* En nuestro centro registramos una
recidiva global de 3% para las técnicas laparoendoscépicas,
entrando en el rango descrito para la literatura nacional.

Existen mltiples estudios que comparan la seguridad y
eficacia de una y otra técnicas; sin embargo, encontramos
diversos resultados en ambas, no existiendo un consenso
sobre cudl técnica puede emplearse de manera sistema-
tica.® Las complicaciones reportadas en nuestro estudio
no muestran diferencias relevantes entre ambas técnicas.
Durante la recoleccién de datos, la narrativa de los mismos
documenta que la mayor incidencia de complicaciones
como seromas y hematomas se dio en mayor parte en los
primeros casos, durante el periodo de adecuacién de la
técnica, siendo éstos practicamente nulos en los Gltimos dos
afos de registro. Asimismo, los casos con sacos herniarios
amplios, la diseccién cruenta, los pacientes obesos y las re-
cidivas’ coinciden con la presentacion de dichas complica-
ciones, condiciones propiamente descritas en la literatura.

CONCLUSIONES

El uso de las técnicas laparoendoscopicas TAPP'y TEP permite
un abordaje seguro, eficaz y reproducible en nuestro medio
para la reparacién de hernias inguinales. Ambas técnicas re-
quieren de curva de aprendizaje especifica, insumos adiciona-
les y representan riesgos particulares asociados. La experiencia
en nuestro centro es equivalente a la literatura internacional,
con resultados funcionales y tasas de complicaciones compa-
rables entre las técnicas TEP y TAPP para nuestra poblacion.
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RESUMEN

Apesar de los estudios que muestran baja incidencia de complicaciones,
recidivas y los beneficios de la minima invasion, la plastia inguinal lapa-
roscopica (PIL) se realiza poco en nuestro pais. El objetivo del estudio
es describir la experiencia de las PIL efectuadas en dos hospitales
escuela de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México (SSCDMX).
Se llevo a cabo un estudio descriptivo y retrospectivo de las PIL electivas
realizadas en dos hospitales escuela de la SSCDMX durante seis afos,
describiendo variables demograficas, quirtrgicas y complicaciones con
un seguimiento a un afio. Se incluyeron 105 pacientes; 26 (24.76%) fe-
meninos y 79 (75.24%) masculinos; con una edad promedio de 47.16 (DE
13.76, 17-73) afos; 26 (24.76%) pacientes presentaron hernia bilateral
y 79 (75.24%) hernias unilaterales. Se realizaron 63 (60%) PILTAPP
(PIL transabdominal preperitoneal) unilateral, seis (5.72%) PILTAPP
por puerto Unico, 10 (9.52%) PILTEP (PIL totalmente extraperitoneal),
21 (20%) PILTAPP bilateral y cuatro (3.8%) PILTEP bilateral, a un
paciente se le realiz PILTAPP derecha e izquierda tipo Lichtenstein.
El cierre del colgajo peritoneal en 41 (39.05%) se realiz6 con tackers
y 50 (47.61%) con sutura endoscopica. El tiempo quirdrgico promedio
fue de 87.85 (DE + 36.18, 40-210) y sangrado de 53.09 (DE + 37.19,
5-200). De todos los pacientes, tres (2.85%) presentaron recidiva y 10
(9.52%) formaron seroma. No se registraron complicaciones mayores

ABSTRACT

Despite the studies that show a low incidence of complications,
relapses and the benefits of minimally invasive surgery, laparoscopic
inguinal plasty (LIP) is rarely performed in our country. The objective
of the study is to describe the experience of the LIPs carried out in
two teaching hospitals of the Mexico City Ministry of Health (MCMH).
A descriptive and retrospective study of the elective LIPs carried
out in this mentioned hospitals over over six years was conducted,
describing the demographic and surgical variables and complications;
with a one-year follow-up. 105 patients were included; 26 (24.76%)
female and 79 (75.24%) male; with an mean age of 47.16 (SD
13.76, 17-73) years; 26 (24.76%) patients presented bilateral hernia
and 79 (75.24%) unilateral hernias. There were 63 (60%) unilateral
TAPPLIP (transabdominal preperitoneal LIP), 6 (5.72%) single port
TAPPLIP, 10 (9.52%) total extraperitoneal LIP (TEPLIP), 21 (20%)
bilateral TAPPLIP and 4 (3.8%) bilateral TEPLIP, one patient had
a right LIPTAPP and left Lichtenstein open plasty. Peritoneal flap
closure in 41 (39.05%) was performed with tackers and 50 (47.61%)
with endoscopic suture. The mean surgical time was 87.85 (SD + 36.18,
40-210) and the mean estimated blood loss was 53.09 (SD + 37.19,
5-200). Of all patients, three (2.85%) presented recurrence and 10
(9.52%) formed seroma; no other major complications (vascular or
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(lesiones vasculares o de 6rganos intraabdominales) ni otras meno-
res (hematoma, infeccion de sitio quirdrgico o inguinodinia durante
el seguimiento). El presente estudio muestra la factibilidad de este
abordaje en nuestros hospitales escuela con resultados comparables
con la literatura, con baja incidencia de complicaciones y recidivas y
con los beneficios del abordaje laparoscopico.

Palabras clave: Hernia inguinal, plastia inguinal laparoscopica,
TAPP, TEP.

INTRODUCCION

La hernia inguinal es una entidad con repercusiones fi-
siolégicas y sociales muy importantes que incapacita al
paciente para actividades fisicas y laborales."* El abordaje
laparoscopico de esta entidad fue descrito por primera
vez por Ger y colaboradores en 1982, posteriormente en
1992 se describié el abordaje preperitoneal.*

En la actualidad las técnicas laparoscopicas mas uti-
lizadas son la reparacion transabdominal preperitoneal
(TAPP), donde se requiere acceso a la cavidad peritoneal
con la colocacién de una malla amplia que cubre los sitios
potenciales de hernia (orificio miopectineo), realizando
un colgajo peritoneal que se cierra por encima de la
malla, dejando la misma entre los tejidos preperitoneales
y retromusculares de la pared; ademas de la reparacién
totalmente extraperitoneal (TEP) que permite la exploracién
de los orificios miopectineos, la diseccion y reduccién del
saco herniario y su contenido y la colocacién de la malla
sin entrar en la cavidad abdominal, lo cual disminuye los
riesgos de ingresar a ella (infeccion, adherencias y dafio a
los 6rganos intraabdominales).*”

Hoy en dia las gufas internacionales y nacionales consi-
deran la TAPP o TEP como indicaciones para la reparacién
laparoscopica de la hernia inguinal, las mismas que para
la reparacion abierta, sefialando que el abordaje lapa-
roscopico es el ideal para hernias inguinales bilaterales,
recurrencias de abordajes anteriores, hernias primarias
unilaterales cuando el cirujano se siente cémodo con la
técnica, y para pacientes jovenes y activos o que requieran
un retorno temprano a sus actividades."®? Actualmente,
las guias internacionales mencionan como contraindica-
ciones relativas la cirugfa abdominal inferior previa o la
radiacién pélvica, ya que pueden dificultar el acceso al
espacio preperitoneal.® Anteriormente, otras bibliografias
consideraban la reparacién de hernias grandes, hernias
complicadas (encarceladas o estranguladas), ademds de
los trastornos de coagulacién no corregidos, los pacientes
que no pueden tolerar la anestesia general y las hernias
estranguladas de diagnéstico tardio."®°
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intra-abdominal organ injuries) or other minor ones (hematoma,
surgical site infection or inguinodynia during followup) were
recorded. The present study shows the feasibility of this approach
in our teaching hospitals with results comparable to the literature;
with low incidence of complications, recurrences and with the
benefits of the laparoscopic approach.

Keywords: Inguinal hernia, laparoscopic inguinal plasty, TAPP,
TEP.

Existen metaandlisis que han demostrado menor dolor
posquirdrgico agudo y crénico, menor parestesia, menor
inflamacién testicular y disfuncion sexual, mayor satisfac-
cién del paciente y regreso a actividades de forma mas
temprana en comparacién con el abordaje abierto, sin
encontrar diferencias en la recidiva en comparacién con
el abordaje abierto con uso de malla, pero con menor
recurrencia que el abordaje abierto sin uso de la misma,
con tiempo operatorio mas prolongado y mayor riesgo de

Figura 1: Cierre del colgajo peritoneal utilizando sutura endoscopica.
Para el cierre del flap peritoneal con sutura endoscopica se utilizé sutu-
ra absorbible y un surgete en 8 con punto extracorpéreo.
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Tabla 1. Clasificacion de Nyhus para la hernia inguinal.

Tipo | Indirecta, pequefa
Anillo inguinal profundo normal
Saco en el canal inguinal
Indirecta, mediana
Anillo inguinal dilatado
Saco herniario en el escroto
A) Directa, piso de la regién inguinal comprometido
B) Mixta: compromiso del piso inguinal y con un
componente indirecto grande
C) Femoral
Recurrente
A) Directa
B) Indirecta
C) Femoral
D) Mixta

Tipo Il

Tipo Il

Tipo IV

complicaciones severas (lesiones vasculares y a 6rganos
abdominales).""

En nuestro pais esta patologfa involucra entre 10y 15%
de la poblacion; desafortunadamente, al dia de hoy no exis-
te un registro formal del nimero de reparaciones realizadas
ni de los resultados obtenidos, sobre todo en hospitales
escuela.’ Por lo tanto, el objetivo del estudio es describir la
experiencia de las plastias inguinales laparoscopicas (PIL)
electivas realizadas en el Hospital General Ticoman vy el
Hospital General La Villa, ambos considerados hospitales
escuela, durante un periodo de seis aflos y con un ano de
seguimiento, describiendo las variables demogréficas, qui-
rdrgicas, complicaciones y recidiva a un afio de seguimiento.

MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio descriptivo y retrospectivo de los
pacientes en quienes se realizé una reparacién laparoscopica
electiva de hernia inguinal y femoral; de junio de 2013 a
abril de 2019 en los servicios de cirugia general del Hospital
General Ticoman y del Hospital General La Villa, pertene-
cientes a la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, con-
siderados hospitales escuela y de segundo nivel de atencion.
Se registraron variables poblacionales como edad (anos) y
sexo (hombre, mujer), asi como aspectos relacionados con
el procedimiento quirdrgico: técnica quirdrgica, tipo de her-
nia, tiempo quirdrgico (minutos), sangrado transoperatorio
(centimetros clbicos [cm?]) y técnica para cerrar el colgajo
peritoneal (tackers/sutura endoscépica, Figura 1) y hospital
de procedencia. Se registr la presencia de complicaciones
mayores (lesiones vasculares o de 6rganos intraabdominales)
y menores (formacion de seroma, hematoma, infeccion de
sitio quirdrgico o inguinodinea durante el seguimiento), asi

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (1): 21-25

como recurrencia durante el mismo (establecido por una
consulta a los siete dias posquirtrgicos, a los tres meses y
al afo). Los procedimientos fueron realizados por médicos
residentes de tercer y cuarto afo de cirugia general y bajo
la supervision y apoyo de médicos adscritos con experiencia
en laparoscopia y en el manejo laparoscopico de la hernia
inguinal y femoral. Durante todos los procedimientos se
llevaron a cabo los pasos de la vista critica de seguridad del
orificio miopectineo. El tipo de hernia inguinal se dividié
segln la clasificacion de Nyhus creada en 1991 (Tabla 1)."*
Los criterios de inclusion fueron pacientes mayores de 18
anos, con diagnéstico de hernia inguinal o femoral, unilateral
o bilateral, ingresados para una reparacion electiva. Se exclu-
yeron las hernias complicadas o de urgenciay se eliminaron
del estudio los pacientes con datos faltantes en su registro
o que no hubieran completado el seguimiento. Todas las
cirugfas se realizaron con el paciente bajo anestesia general.
Se utilizaron medidas de tendencia central (promedio), de
dispersiéon como desviacion estandar (DE), minima y maxi-
ma, asi como frecuencia y proporciones para la descripcién
de las variables utilizando el software estadistico Stata 14.

RESULTADOS

Se incluyeron 105 pacientes; 26 femeninos (24.76%)
y 79 masculinos (75.24%); con una edad promedio de

Tabla 2. Tipo de Hernia segtin la Clasificacion

de Nyhus vy otros padecimientos.

Clasificacion n (%)

Tipo |

lzquierda 7 (5.34)

Derecha 10 (7.63)
Tipo Il

lzquierda 34 (25.95)

Derecha 31 (23.66)
Tipo llIA

lzquierda 14 (10.68)

Derecha 15 (11.45)
Tipo 1lIB

lzquierda 2 (1.52)

Derecha 7 (5.34)
Tipo llIC

lzquierda 0(0.00)

Derecha 2 (1.52)
Tipo IVB

lzquierda 5(3.81)

Derecha 4 (3.05)

Total 131 (100.00)

Otros padecimientos

Hernia umbilical 4 (3.80)
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Tabla 3. Variables quirurgicas de los

procedimientos realizados.

Caracteristicas
de las cirugias realizadas n (%)

Hospital de Procedencia

Hospital General Ticoman 63 (60.00)
Hospital General La Villa 42 (40.00)
Procedimientos realizados
Plastia unilateral tipo TAPP 63 (60.00)
Plastias unilaterales tipo 6 (5.72)
TAPP por puerto Unico
Plastia inguinal tipo TEP 10 (9.52)
Plastia inguinal bilateral tipo 21 (20.00)
TAPP
Plastia inguinal bilateral tipo 4 (3.80)
TEP
Plastia derecha tipo TAPP e 1(0.96)
izquierda tipo Lichtenstein
Total 105 (100.00)
Técnica para el cierre del
colgajo peritoneal
Tackers 41 (39.05)
Sutura endoscopica 50 (47.61)
N/A 14 (13.34)
Caracteristicas propias de la
cirugia

Sangrado transoperatorio
promedio (cm?®)

Tackers 68.41 (DE + 41.53, 5-200)
Sutura endoscépica 42.80 (DE +27.97, 5-200)
Unilaterales 52.34 (DE + 38.83, 5-200)
Bilaterales 55.38 (DE + 32.30, 5-200)
TAPP 54.34 (DE = 36.84, 5-200)
TEP 45,00 (DE +39.9, 5-200)
Total 53.09 (DE £ 37.19, 5-200)
Tiempo quirdrgico promedio
(minutos)
Tackers 93.65 (DE +43.61, 40-210)
Sutura endoscépica 84.40 (DE +31.03, 40-210)
Unilaterales 79.55 (DE + 35.94, 40-210)
Bilaterales 113.07 (DE + 23.15, 40-210)
TAPP 88.57 (DE =+ 37.3, 40-210)
TEP 83.21 (DE +28.52, 40-210)
Total 87.85 (DE = 36.18, 40-210)

TAPP = transabdominal preperitoneal; TEP = totally extraperitoneal; N/A
= No amerita; DE = Desviacion Estandar.

47.16 anos (DE +13.76, 17-73); 26 (24.76%) pacientes
presentaron hernia bilateral y 79 (75.24%) hernias uni-
laterales. El tipo de hernia, siguiendo la clasificacion de
Nyhus, de las hernias inguinales y bilaterales se muestra
enla Tabla 2. Los procedimientos realizados y sus variables
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transoperatorias se muestran en la Tabla 3. De los seis
procedimientos por puerto Gnico, fueron en su totalidad
hernias unilaterales con una clasificacién de Nyhus Il que
se realizaron en el Hospital General Ticoman con tiempo
transoperatorio de 106.66 min (DE +23.38, 60-120) y con
un sangrado transoperatorio de 73.33 (DE +20.65, 60-
100); se realizé el cierre del colgajo en cuatro (66.66%)
pacientes con sutura y dos (33.34%) con tackers; este
grupo no present6 seromas, hematoma o recidiva en su
seguimiento. De todos los pacientes, tres (2.85%) pre-
sentaron recidiva, las cuales se manejaron con abordaje
abierto anterior tipo Lichtenstein 'y 10 (9.52%) formaron
seroma resuelto de manera posoperatoria y en la consulta
externa no se registraron complicaciones mayores (lesio-
nes vasculares o de érganos intraabdominales) ni menores
(hematoma, infeccion de sitio quirdrgico o inguinodinea
durante el seguimiento).

DISCUSION

Los pacientes registrados presentan una distribucién ma-
yor del sexo femenino en comparacién con los estudios
internacionales, con una edad promedio comparable con
nuestros resultados. El tiempo operatorio en toda nuestra
muestra es mayor que el que se reporta en la literatura
para la técnica tipo TAPP (88.57, DE +37.29) con respecto
a lo descrito por Varcus y colaboradores,’ asi como para
la técnica tipo TEP (83.21, DE +28.52) con respecto lo
reportado por Patel y su equipo,'® resultado atribuible a
que en nuestro grupo se realiz6 por médicos residentes
con supervision de los adscritos contra estudios en centros
especializados y por cirujanos expertos en el tema. Estos
estudios, ademds, no mencionan la realizacion de estos
procedimientos por residentes en formacion.

El sangrado estimado operatorio fue significativamente
mayor en nuestro estudio; sin embargo, sin una trascen-
dencia clinica que haya influido en la incidencia de hema-
toma, seroma, infeccién de sitio quirdrgico o transfusion
sanguinea en comparacion con lo reportado en la literatura
internacional. En cuanto a la recurrencia, el porcentaje
(2.85%) mostrado por nuestro estudio es equiparable a
lo descrito en la literatura internacional,’® igualmente el
porcentaje de formacién de seroma postoperatorio es
comparable con lo descrito en dichos estudios (9.52%).

Dichos resultados muestran la factibilidad y seguridad de
la realizacién del abordaje laparoscépico en nuestro medio.

Se resalta el posible sesgo de seleccion en los pacientes,
en los cuales se realiz6 el cierre del colgajo peritoneal,
debido a que el cierre con tackers en su mayoria se efec-
tué durante los primeros casos de nuestra muestra, en
la que se contaba con menos experiencia, ademas de la
falta de recursos.
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Cabe sefialar que, a pesar de los pocos casos realizados
con una técnica de puerto Unico, se encontr6 factibilidad,
reproducibilidad y seguridad de dicho abordaje en nuestro
medio. La comparacién de este abordaje con el abordaje
multipuerto, la experiencia y seguridad del abordaje la-
paroscopico en hernias complicadas, ademés del anélisis
costo-beneficio para el paciente y nuestra institucion re-
presenta una oportunidad para futuros estudios.

CONCLUSIONES

El enfoque laparoscépico para la reparacién de la hernia
inguinal actualmente se realiza poco en nuestro medio,
sobre todo en los hospitales escuela o centros que no se
consideran centros de laparoscopia avanzada. La expe-
riencia compartida muestra su viabilidad y reproducibili-
dad en este tipo de instituciones, con variables quirtrgicas
comparables con lo reportado en la bibliografia, asi como
baja incidencia de complicacionesy recurrencias, con los
beneficios cosméticos, menor dolor y mayor satisfaccion
para el paciente que implica el abordaje laparoscépico, lo
que podria motivar mayor interés por parte de los residen-
tesy cirujanos para realizar y conocer este tipo de aborda-
je que podria significar mejores resultados para el futuro.
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RESUMEN

Introduccion: La coledocolitiasis se desarrolla entre 8 y 18% de los
pacientes con colecistitis litiasica. El diagnéstico se establece con base
en los criterios de la American Society for Gastrointestinal Endosco-
py (ASGE). En pacientes con alto riesgo, el tratamiento sugerido es
colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica (CPRE). Aunque la
exploracion quirGrgica de la via biliar (EVB) ha demostrado resultados
similares en cuanto a efectividad y complicaciones, aln existe contro-
versia respecto a la mejor opcion de tratamiento. Objetivo: Analisis y
descripcion de nuestra experiencia en el manejo de pacientes con alto
riesgo de coledocolitiasis en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo en
un periodo de cinco afios. Material y métodos: Estudio tipo serie de
casos, retrospectivo, descriptivo, analitico y comparativo de pacientes
con alto riesgo de coledocolitiasis, generando dos grupos con base en
el tratamiento: colangiopancreatografia retrégrada endoscopica (CPRE)
o exploracion de via biliar (EVB). Descripcion de variables cualitativas
y cuantitativas con porcentajes y medidas de tendencia central, y? para
variables categoricas, t de Student o U Mann-Whitney, segin normalidad
de los datos. Resultados: Muestra de 76 pacientes con alto riesgo de
coledocolitiasis, 55 (72.37%) mujeres y 21 (27.63%) hombres. Media
de edad 43 afios (DE + 19.07). La CPRE fue terapéutica en 41 casos
(56.94%), no terapéutica en 31 (via biliar no permeable, n = 20; ausencia

ABSTRACT

Introduction: Choledocholithiasis develops in 8 to 18% of patients with
lithiasic cholecystitis. The diagnosis is established based on the criteria
of the American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE). In
high-risk patients, the suggested treatment is endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP), although the common bile duct
exploration (BDE) has shown similar results in terms of effectiveness
and complications. There is still controversy regarding the best treatment
option. Objective: Analysis and description of our experience in the
management of patients with high risk of choledocholithiasis in the
Centenario Hospital Miguel Hidalgo in a period of five years. Material
and methods: Retrospective, descriptive, analytical and comparative
case series study of patients with high risk of choledocholithiasis,
generating two groups based on treatment: endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP) or bile duct exploration (BDE).
Description of qualitative and quantitative variables with percentages
and measures of central tendency, 2 for categorical variables, Student
tor U Mann-Whitney according to data normality. Results: Sample of 76
patients with high risk of choledocholithiasis, 55 (72.37%) female and 21
(27.63%) male. Mean age 43 years (SD + 19.07). ERCP was therapeutic
in 41 cases (56.94%), non-therapeutic in 31 (no bile duct clearance, n =
20; stone absence, n = 11) and ERCP was not performed in four cases.
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de litos, n = 11) y no se realiz6 CPRE en cuatro casos. Se trataron 24
pacientes con EVB, resolviéndose 95%. Sin asociacion entre tipo de
abordaje y complicaciones (p = 0.823). La pancreatitis pos-CPRE se
encontré en 18.42%. Estancia hospitalaria con CPRE fue de nueve
dias (+ 12, 2-87) y con EVB de ocho dias ( 5, 2-21). Conclusion: El
procedimiento con mas casos resueltos en nuestro medio es la EVB.
Decidir la estrategia de tratamiento dependera de la experiencia e
insumos en cada institucion.

Palabras clave: Coledocolitiasis, CPRE, pancreatitis pos-CPRE, ex-
ploracion de via biliar.

INTRODUCCION

La coledocolitiasis (CL) es un padecimiento con una defi-
nicién puntual y sencilla: «Presencia de litos en la via biliar
principal». Se clasifica, segtin la etiologia del lito como
primaria (el proceso de litogénesis se origina dentro de
la via biliar como consecuencia de estasis por etiologias
multiples) o secundaria (el lito migra desde la vesicula
biliar, pasa a través del cistico y termina en la via biliar
principal). Esta dltima es la forma de presentacién en 85%
de los casos."* La prevalencia de coledocolitiasis en los
pacientes con colecistitis litidsica que se reporta en las guias
ASGE y ESCE es de 8 a 18%.%° En México, la proporcion es
de 5 a 10%.” La probabilidad del diagnéstico se establecia
hasta hace algunos meses con base en los criterios de la
American Society for Castrointestinal Endoscopy (ASGE)
2010, los cuales fueron modificados en junio del afio 2019
con la finalidad de mejorar su sensibilidad y especifici-
dad, retirando el diagnéstico de pancreatitis aguda como
predictor de coledocolitiasis.®’ Sin embargo, ambas gufas
estratifican la probabilidad de coledocolitiasis en tres gru-
pos (riesgo alto, intermedio y bajo) de acuerdo con datos
clinicos, resultados de estudios de laboratorio e imagen sin
haberse modificado los pardmetros que definen alto riesgo
de coledocolitiasis.’ Para los pacientes con alto riesgo el
tratamiento inicial sugerido es la colangiopancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE), aunque la exploracion
quirdrgica de la via biliar (EVB) ha demostrado resultados
similares en cuanto a complicaciones y efectividad para
la extraccion de litos (93.3 vs 97.7%, respectivamente),
por lo tanto, alin existe controversia respecto a cudl es la
mejor opcion de tratamiento y en qué escenario.'""” Cabe
resaltar que todas las gufas, ensayos clinicos y metaanalisis
al respecto pautan, a pesar de la evidencia, que el manejo
definitivo del paciente con coledocolitiasis debe adaptarse
a los recursos disponibles para su manejo en cada institu-
cién."*® La nuestra tiene un servicio de endoscopia que
dispone de guia hidrofilica, canastilla de Dormia, balones
y endoprétesis pléstica, fluoroscopio y medio de contraste
sin tener acceso a SpyGlass, coledocoscopios o litotriptores

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (1): 26-31

24 patients were treated with BDE, resolving 95%. No association found
between type of approach and complications (p = 0.823). Pos-ERCP
pancreatitis occurs in 18.42%. Hospital stay with ERCP was 9 days (£
12, 2-87) and with EVB 8 days ( 5, 2-21). Conclusion: In our sample the
BDE is the procedure with most cases resolved. Deciding the treatment
strategy will depend of the experience and resource in each institution.

Keywords: Choledocholithiasis, ERCP, post-ERCP pancreatitis, bile
duct exploration.

endoscopicos. Para una resolucién quirdrgica, contamos
con equipo de exploracién para vias biliares laparoscépico
y con material para exploracién abierta; colangiografia
transoperatoria y broncoscopio o cistoscopio para revisién
del colédoco. El objetivo del estudio es la descripcion de
nuestra experiencia en el manejo de pacientes con alto
riesgo de coledocolitiasis en el Centenario Hospital Miguel
Hidalgo en un periodo de cinco afios.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio que comprendié un periodo de cinco
afos (enero de 2011 a enero de 2016); tipo serie de casos,
retrospectivo, descriptivo, analitico y comparativo. La selec-
cién de casos que componen la muestra se realizé a través de
la revision de expedientes clinicos del archivo hospitalario,
incluyendo a pacientes con diagnéstico de coledocolitiasis,
segln los criterios de la ASGE 2010, tomando para fines de
este estudio s6lo aquéllos con alto riesgo y realizando una
descripcién de los parametros de laboratorio (pruebas de
funcionamiento hepatico) e imagen (ultrasonido transabdo-
minal de higado y vias biliares) asociados al diagnéstico, asi
como un andlisis del tratamiento implementado, ya fuera

Tabla 1: Parametros de laboratorio de la muestra.

Variable n=76

GGT UI/L (media + DE) 582 + 406.4 (160-2,124)
Fosfatasa alcalina UI/L (media + DE) 283 + 177.5 (44-980)
AST UI/L (media + DE) 237 £ 211.1 (16-915)
ALT UI/L (media + DE) 279 £ 201 (16-854)
Bilirrubina total mg/dL (media + DE) 6.1+6.3(0.67-42)
Bilirrubina directa mg/dL (media + DE) 4.7 + 4.8 (0.30-31.4)
Diametro colédoco mm (media + DE) 10.6 + 4.7 (3-25)

Lito visible en USG (n/%) 23 (30.2%)

— Diametro del lito 13.4 £ 6.7 (5-27)

GGT = gamma-glutamil transpeptidasa, AST = aspartato aminotransfera-
sa, ALT = alanina aminotransferasa, USG = ultrasonido transabdominal.
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Figura 1: Pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis divididos acorde
a los hallazgos de la colangiopancreatografia retrégrada endoscdpica
(CPRE).

endoscopico (CPRE), exploracién de via biliar (EVB) laparos-
copica o abierta y variables asociadas como porcentaje de
casos en los que se permeabiliza la via biliar, tiempo quirtrgi-
co, dias de estancia hospitalaria y complicaciones asociadas.
Para la descripcién de variables cualitativas y cuantitativas
se usaron porcentajes y medidas de tendencia central, asi
como prueba de y* para buscar asociacién entre variables
categéricas y prueba t de Student o U Mann-Whitney, segiin
normalidad de los datos. El andlisis estadistico se llevé a cabo
con el software de IBM® SPSS® Statistic V21.

RESULTADOS

Se identificaron 76 pacientes con diagnéstico de alto
riesgo de coledocolitiasis en dicho periodo, de los cuales
55 (72.37%) fueron del sexo femenino y 21 (27.63%) del
masculino. Presentaron una media de edad de 43 afios (DE
*19.07, 16-86). Respecto a los parametros de laboratorio
e imagen de la muestra concernientes al diagnéstico (Tabla
1), la media de bilirrubina total fue de 6.1 mg/dL (DE *
6.3, 0.67-42), bilirrubina directa de 4.7 mg/dL (DE * 4.8,
0.30-31.4) y la media del didmetro del colédoco fue de
10.6 mm (DE % 4.7, 3-25), con litos visibles por ultrasoni-
do (USG) dentro del colédoco en 23 casos (30.26%), los
cuales presentaron una media de 13.4 mm de diametro
(DE £ 6.7, 5-27). Todos se trataron inicialmente de forma
endoscopica, a excepcion de cuatro casos que se llevaron
directamente a EVB por criterio del cirujano tratante. El
resto (n=72, 94.7%) se dividié en funcién de los resultados
de la CPRE en Terapéutica o No terapéutica. De acuerdo
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con este criterio se identificaron 41 casos (56.94%) en que
fue terapéutica, es decir, extraccion exitosa de litos y per-
meabilidad completa de la via biliar. En 11 pacientes no se
encontraron litos al momento de realizar la CPRE y en 20
no se logré extraer los litos de la via biliar, considerandose
ambos como no terapéutica (n = 31, 43.05%). Estos Gltimos
casos en los que no se logré extraer los litos se sometieron
a exploraciéon de via biliar (EVB), al igual que los cuatro
pacientes en los que no se realizé6 CPRE de manera inicial
(n = 24), resumiéndose las variables de este grupo en la
Tabla 2. El abordaje quirtrgico se realiz6 de acuerdo con
la disponibilidad de insumos y experiencia del cirujano de
la siguiente manera: Exploracién abierta en siete pacientes
(29.17%) y exploracién laparoscopica en 17 (70.83%). El
tipo de manejo durante la exploracion se resume en la Tabla
3, donde se aprecia un caso de litos residuales que no fue
advertido durante la colangiografia transoperatoria a través
del cistico, el cual generé sintomatologia en el posopera-
torio y se resolvié con endoscopia. El cierre primario del
colédoco se realiz6 en 18 casos (74.9%); 13 fueron sobre
una protesis plastica colocada previamente por endoscopia
y en cinco, cierre sin prétesis. En tres el cierre del colédoco
fue sobre una sonda Kehr. El material de sutura empleado
fue poliglactina 3-0 en 14 casos y PDS 3-0 en siete, con
cierre continuo en un paciente y puntos separados en 20
(95.24%). Al contraste de variables entre un procedimiento
y otro (Tabla 4) encontramos que respecto al tiempo quirdr-
gico existe diferencia significativa a favor del abordaje en-
doscopico (p = 0.000); en dias de estancia hospitalaria no
existe diferencia estadisticamente significativa (p = 0.479)
y analizando exclusivamente la estancia de los pacientes
que se llevaron directamente a EVB, encontramos tres casos
con cinco dias y uno con nueve dfas. En complicaciones,
el abordaje endoscépico presenté una prevalencia de
pancreatitis pos-CPRE de 18.4% (n = 14), con un caso de
perforacién duodenal Stapfer IV, tratada con vigilancia y
ayuno. En la EVB presentaron infeccion de sitio quirtrgico
(n = 2), coleccién intraabdominal secundaria a fuga biliar
mas sepsis abdominal (n = 1), litos residuales (n = 1). No

Tabla 2: Variables de los casos sometidos a EVB.

Variable n=24
Bilirrubina total (media + DE) 9.1+9.9(0.67-42)
Bilirrubina directa (media + DE) 7.1+7.2(0.41-319

Colédoco (mm) (media + DE) 139+5.6
Lito visible en USG (n/%) 1
— Didmetro del lito > a 20 mm 6

6-25)
45.8)

—_—

EVB = exploracién de via biliar, USG = ultrasonido transabdominal.
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Tabla 3: Tipo de manejo durante EVB.

Abordaje Abordaje
EVB abierto laparoscopico

n=24 (n=7) (n=17)
Via de acceso
CIO transcistica + extraccion 2 1
transcistica de litos
Coledocotomia + coledocos- 5 16
copia* + extraccion de litos
Tipo de cierre
CP sobre EP 2 11
CP 1 4
Sonda T-cistico 1 0
Sonda T-colédoco 2 1
Via biliar permeable 7 16

CIO = colangiografia intraoperatoria, CP = cierre primario, EP = endo-
proétesis.
*Endoscopio 8.5 mm, cistoscopio y broncoscopio segun disponibilidad.

se encontrd asociacion entre el tipo de procedimiento,
CPRE o EVB, con relacién a complicaciones (p = 0.823).
Se confirmé la presencia de litos dentro de via biliar en
85.5% de la muestra y la EVB resolvié 95.8% (n = 23) de
los casos de coledocolitiasis y la CPRE 56.94% (n = 41).

DISCUSION

Los hallazgos en este estudio muestran que la mitad de los
casos con alto riesgo de coledocolitiasis se resuelven con
CPRE (56.4%), lo cual contrasta con el éxito terapéutico
de 85 a 90% reportado en otras series con el primer pro-
cedimiento endoscépico.'? Este resultado puede deberse
al nimero de procedimientos que no fueron terapéuticos
como consecuencia de dos eventos: Ausencia de litos
durante la CPRE o no lograr su extraccién de la via biliar.
Esto podria ser porque los criterios para coledocolitiasis
de la ASGE en la poblacién mexicana, segin Narvdez y
colaboradores, tienen baja sensibilidad y especificidad con
valor predictivo positivo de 13 a 58% para alto riesgo de
coledocolitiasis.?" S6lo de 10 a 60% tendran litos, lo cual
generaria de 40 a 50% de CPRE innecesarias y por tanto,
no terapéuticas.””** Sin embargo, en 85.5% de la muestra
se confirm¢ la presencia de litos. Podemos apreciar que la
media de las variables: Bilirrubina total, diametro del co-
lédoco y diametro de los litos es mayor en los casos en los
que la CPRE no logré la extraccion de litos con respecto a
aquéllos en los que fue terapéutica. Algunos autores men-
cionan que cuando fallan los métodos convencionales de
extraccion, se considera como lito dificil» y para resolverlo

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (1): 26-31

es necesario equipo endoscépico complementario.? Si bien
no existe consenso respecto a la definicién de este concepto,
Uskiidar y colaboradores proponen una definicién aplicable
a nuestros casos.” Estos pacientes en los que la CPRE no
logré la extraccion de litos, fueron tratados con EVB, que
independiente del tipo de abordaje, present6 un porcentaje
mayor de casos resueltos. Esto puede atribuirse a la expe-
riencia y disponibilidad de insumos para tal procedimiento.
Respecto a la media de estancia hospitalaria de nuestra
serie, encontramos que es mayor con relacién a lo reportado
en la literatura de 4.6 * 4.1 dias.””*® Lo anterior, porque
el abordaje inicial en toda la muestra fue endoscépico y
posteriormente quirdrgico para los casos mencionados, y
por las comorbilidades que se presentaron, siendo la mas
frecuente pancreatitis pos-CPRE (18.4%), que asociamos al
tipo de instrumentacion como esfinterotomia y dilatacion
con balén. Bajo estas condiciones, la literatura refiere de
15.4 a 20% de pancreatitis pos-CPRE.?**" En cuanto a la
EVB la complicaciéon que amerit6 mayor estancia hospi-
talaria para su tratamiento fue un caso de fuga biliar mas
sepsis abdominal que se present6 en el grupo de abordaje
laparoscépico con sonda Kehr en el colédoco. Finalmente,
todos los pacientes con alto riesgo de coledocolitiasis de
esta muestra se resolvieron, aunque debemos mejorar el
tiempo de estancia hospitalaria y comorbilidades a partir
de disefar una estrategia de tratamiento que considere
estudios de imagen como la colangiopancreatografia por
resonancia magnética (CPRM), tal como Chander y colabo-
radores.”'** Esto ademas de confirmar el diagnéstico de alto
riesgo de coledocolitiasis, proporcionaria datos respecto a
la anatomtia de la via biliar, su calibre, didmetro y cantidad
de litos, permitiendo definir y ajustar el tratamiento de

Tabla 4: Comparacion entre CPRE y EVB.

CPRE EVB p=

Variable (n=52) (n=24) 0.05
Tiempo quirdrgico 734 (£52.5, 210 (£ 77.5, 0.000
(min) 35-300) 90-341)
Estancia hospital 9 (+12, 8 (£ 5, 0.479
(dias) 2-87) 2-21)
Complicaciones
n (%)

Si 15 (28.8) 4 (16.6) -

No 37(71.1) 20 (83.3) -
Lito confirmado en 41 24 -
via biliar (n)
Casos resueltos (%) 56.94 95.8 -

CPRE = colangiopancreatografia retrograda endoscopica, EVB= explora-
cion de via biliar.
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acuerdo con los recursos de la unidad tratante con relacion
a la experiencia del cirujano o endoscopista. Este andlisis
orienta a que el procedimiento con mas casos resueltos en
nuestro medio es la EVB. Sin embargo, para determinarlo
con una evidencia fuerte, es necesario realizar un ensayo
clinico que compare ambos tratamientos en igualdad de
condiciones. Por lo tanto, los resultados de esta muestra no
son suficientes para realizar inferencias confiables respecto
a qué abordaje terapéutico es mejor.

CONCLUSIONES

El objetivo principal con los pacientes que presentan alto
riesgo de coledocolitiasis es la extraccion de litos y la per-
meabilizacion de la via biliar, por lo que decidir la estrategia
de tratamiento es crucial y dependerd de la experiencia e
insumos en cada institucion. En la nuestra, todos los casos
con alto riesgo de coledocolitiasis son tratados inicialmente
con CPRE, y aquéllos no resueltos son llevados a explora-
cién quirdrgica de via biliar, siendo esta Gltima el medio
que con mayor frecuencia logra permeabilizar la via biliar.
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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad por coronavirus (COVID-19) se ha propa-
gado de forma rapida alrededor del mundo produciendo una pandemia.
Con el objetivo de frenar su avance, se ha modificado la estructura
asistencial de todos los hospitales, priorizando a los pacientes COVID y
urgentes, y paralizando todas las actividades que puedan ser aplazadas.
Uno de los principales elementos afectados han sido las consultas, habi-
tualmente presenciales, dado que el objetivo es reducir la exposicion de
pacientes y personal médico al virus. Como el seguimiento de nuestros
pacientes no puede abandonarse, |a teleconsulta se presenta como una
alternativa eficaz durante la pandemia. Material y métodos: En nuestro
centro hemos optado por la consulta telefonica durante los meses de
maxima incidencia de la pandemia (marzo-mayo). Esto nos ha permitido
realizar el seguimiento de 2,120 pacientes que estaban citados en esas
fechas. Resultados: Tras una primera llamada, dividimos a los pacientes
en varios grupos segun su prioridad para las consultas sucesivas: urgente
(0.09%), preferente (10.61%) y sin prioridad (60.75%). Aquéllos que
estaban asintomaticos fueron dados de alta (19.05%). Conclusiones: La
consulta telefénica se ha mostrado como una forma eficaz de mantener
el seguimiento de nuestros casos durante la pandemia. Mas alla de este
periodo, en el futuro, podria mostrarse como una alternativa eficaz para
el seguimiento de ciertos pacientes y patologias seleccionados.

Palabras clave: Telemedicina, consulta telefonica, teleconsulta.

ABSTRACT

Introduction: Coronavirus disease (COVID-19) has spread rapidly
around the world causing a pandemic. With the aim of slowing down its
progress, the healthcare structure of all hospitals has been modified,
prioritizing COVID and urgent patients and paralyzing all those activities
that could be delayed. One of the main elements affected has been
consultations, usually face-to-face, since the objective is to reduce the
exposure of patients and medical personnel to the virus. Since the follow-
up of our patients cannot be abandoned, teleconsultation appears as an
effective alternative during the pandemic. Material and methods: In our
center we have opted for telephone consultation during the months with
the maximum incidence of the pandemic (March-May). This has allowed
us to monitor 2120 patients who were cited on those dates. Results:
After a first call, we divided the patients into several groups according to
their priority for subsequent consultations: urgent (0.09%), preferential
(10.61%) and no priority (60.75%). Those who were asymptomatic were
discharged (19.05%). Conclusions: Therefore, telephone consultation
has been shown to be an effective way of keeping track of our patients
during the pandemic. Beyond this period, in the future, it could be shown
as an effective alternative for the monitoring of certain selected patients
and pathologies.

Keywords: Telemedicine, telephone consultation, teleconsultation.
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INTRODUCCION

La enfermedad por coronavirus (COVID-19) fue identifica-
da inicialmente en Wuhan (China). En cuestién de meses
se propag6 por todo el mundo, por lo que la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) la catalogé como pandemia el
11 de marzo de 2020. Su répida transmision y alta tasa de
hospitalizaciones ha obligado a paralizar la practica clinica
habitual para conseguir frenar su avance. La situacién del
personal sanitario en primera linea de combate lo ha con-
vertido en uno de los grupos mas vulnerables.’

Dada la importancia del caso, numerosas organizaciones
mundiales han recomendado cesar todas las actividades
hospitalarias no preferentes para reducir la exposicién de
los pacientes al virus.**

Los hospitales de los paises afectados se han visto obliga-
dos a modificar su estructura asistencial, dando prioridad a
los pacientes COVID y patologias urgentes, y posponiendo
todas las intervenciones quirdrgicas, pruebas y consultas
que puedan ser aplazadas.

Sin embargo, es evidente que el seguimiento de nuestros
casos no puede abandonarse, lo que ha obligado a buscar
nuevas formas de mantener el contacto con ellos. Es aqui
donde la tecnologia juega un papel fundamental.

Este hecho ha condicionado la actividad de nuestra
especialidad, entre otros aspectos, en la distribucion
de las consultas de Cirugia General, antes realizadas de
manera presencial, y nos ha obligado a utilizar nuevas
formas de comunicacion a distancia que permitan el se-
guimiento y reduzcan el riesgo de contagio de pacientes
y personal sanitario.

El objetivo de este estudio es presentar los resultados de
la propuesta de entrevista telefénica para sustituir la consulta
presencial, y poder agilizar y priorizar la lista de espera de con-
sulta habitual cuando la situacion de la pandemia lo permita.

MATERIAL Y METODOS

La capacidad maxima de nuestro hospital es de 250 ca-
mas y atiende una poblacién de 170,000 habitantes en la
periferia de Madrid. El servicio cuenta con una plantilla
de 12 cirujanos, por lo general, se dispone de 11 sesio-
nes de quiréfanos semanales y 12 consultas semanales.
Dispone de historia clinica electrénica desde el comienzo
de la creacién del hospital en el ano 2008 con el software
«Seleney, la cual permite la localizacién y acceso agil a la
historia clinica de los pacientes.

El Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo atiende
la consulta genérica propia de la especialidad y, ademas,
tiene consultas monogréficas de mama, coloproctologia,
pared abdominal y de pacientes oncolégicos nuevos. Cada
mes, se atienden alrededor de 1,248 pacientes en consultas.
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La interrupcién brusca de toda actividad asistencial en el
momento de la pandemia (semana del 10 de marzo) obligo
a suspender todas las consultas (pacientes nuevos, revisiones
posoperatorias y pruebas diagnésticas). Sélo se mantuvo una
consulta semanal de pacientes oncolégicos. Desde el inicio
de la pandemia, los cirujanos fuimos asignados a trabajar en
diferentes tareas siguiendo las instrucciones desde el gabinete
de crisis, creado para poder combatir los efectos de la pande-
mia, por lo que se abandoné la cirugfa electiva y las consultas
habituales. Los cirujanos hemos participado de manera activa
colaborando con el Servicio de Urgencias, Medicina Interna
y Cuidados Intensivos. Cuando se comenzaron a reducir
estas necesidades, se plante6 la posibilidad de recuperar las
consultas canceladas y establecer un circuito de priorizacion
de las consultas presenciales cuando se restauren.

Se solicité al Departamento de Informatica que pro-
porcionara los listados en Microsoft Excel de los sujetos
cancelados y pendientes de cita.

En nuestro caso, hemos optado por la consulta telef6-
nica, se llamé a cada persona que aparecia en el listado
para conocer la situacion de todos. Segtn el caso, algunos
pacientes fueron dados de alta por mejoria posoperatoria
0 por no requerir mas pruebas y seguimiento. El resto se
distribuy6 segln prioridad en tres grupos: urgentes, los que
requerian una revision presencial en menos de una semana
por encontrarse muy sintomaticos y requerir una cirugfa o
prueba prioritarias en menos de una semana; preferentes,
los que deben valorarse en menos de un mes ya sea para
realizar una prueba o programar una intervencién quirdr-
gica; y no prioritarios, los que pueden demorarse entre tres
y seis meses. Ejemplos de ello se muestran en la Tabla 7.

Para sujetos en seguimiento crénico, les consultamos su
situacion, revisamos las pruebas realizadas y, en caso de
no haber incidencias, se solicitaron las siguientes pruebas
de control y cita sucesiva.

RESULTADOS

Al inicio de la pandemia, en marzo de 2020, estaban
citados 3,750 pacientes hasta marzo de 2021. Durante
el periodo marzo-mayo llamamos a un total de 2,120
personas para conocer su situacion actual. Tras esta
primera consulta, se dividieron segtn prioridad para las
sucesivas (Figura 1). En estos momentos, la prevision es
aumentar de forma gradual las consultas presenciales
mientras se compaginan con las telefénicas, a medida
que se progresa en la desescalada de la pandemia.

DISCUSION

La tecnologia puede proporcionarnos distintas opciones
de comunicacién a las consultas presenciales. Se deno-
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Tabla 1: Distribucion de patologias mas frecuentes segun prioridad médica.

Urgentes

Preferentes

Demorables

Casos oncoldgicos que han finalizado
neoadyuvancia

Pacientes que requieren pruebas que
determinaran una cirugia preferente

Colelitiasis con antecedente de
colecistitis 0 pancreatitis aguda
Hernias y eventraciones muy sintométicas

Hernias poco sintométicas
Colelitiasis no complicadas
Cirugias benignas bajo anestesia local

Cirugia benigna de la mama
Cirugia proctolégica benigna

mina telemedicina a aquélla que puede realizarse por via
telefénica, e-mail, videoconferencia, mensaje de texto,
aplicaciones méviles, etcétera. La eleccién de ésta debe
adaptarse al contexto en que nos encontramos y al tipo de
poblacién que tratamos.’

La telemedicina permite la comunicacién con pacientes
o entre personal médico para compartir guias de tratamien-
to, mecanismos de prevencion, formacién o realizar segui-
miento de consulta. Su rol durante la pandemia COVID es
fundamental para evitar riesgos de contagio innecesarios y
liberar de presion al hospital.®

La consulta telefénica es una alternativa prometedora,
se considera similar a las consultas presenciales en cuanto
a resultados para el manejo de la promocion de la salud,
el triaje y el seguimiento de enfermedades crénicas. Es una
buena via de comunicacién y puede reducir la necesidad
de consultas presenciales. El grado de satisfaccion suele
ser similar, aunque influird la facilidad de acceso.” Ade-
mas, conlleva un ahorro de tiempo y econémico para el
paciente (costes de desplazamiento y pérdida de jornada
laboral). Por este motivo, también nos podria permitir llegar
a regiones o pafses con poblaciones mas empobrecidas o
dificil acceso al sistema sanitario.®

No todas las consultas pueden realizarse por esta via, ya
que perdemos la capacidad de la exploracion fisica, lo cual
nos deja a expensas de un tnico sentido, el oido.? También
existen limitaciones en la cantidad de informacion que se
puede transmitir a través de video o audio.” Asimismo, la
barrera lingtiistica puede representar otro problema al lidiar
con poblacién inmigrante que no conoce el idioma local.
Esto puede producir un impacto en la calidad y seguridad;
por ello es importante realizar un triaje previo para selec-
cionar el tipo de consulta mas adecuado para cada sujeto.’
El facil acceso puede conllevar un aumento en la demanda,
que no podemos dejar de tener en cuenta.?

Por teléfono también pueden realizarse cuestionarios
que valoren el riesgo de infeccion COVID en el pacien-
te que acudird a consulta para, de esta forma, evitar
riesgos anadidos.’

34  www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

Estas iniciativas han mostrado que pueden reducir cos-
tes y tiempos de visita, y pueden aumentar la satisfaccién
de los pacientes. Debemos aprender a optimizarlas para
maximizar la eficiencia y efectividad.’

Estudios realizados en sujetos con algunas enfermedades
crénicas han reportado disminucion de la mortalidad e
ingresos hospitalarios en insuficiencia cardiaca y reduccion
de la hemoglobina glicosilada en diabetes tipo 2. Reduce
recursos y mejora los resultados de los pacientes, con una
satisfaccion comparable.™

Bunn 'y colaboradores realizaron una revision sistematica
con varios niveles de evidencia. En una de las investiga-
ciones se estimaba una reduccién del 39% del nimero
de casos que requerian consultas presenciales después de
una telefénica.™

Chapman vy su equipo observaron en una revision
sistemdtica con varios niveles de evidencia que tanto
pacientes como médicos la consideran una alternativa
apropiada y que podria ayudar a reducir el nimero de
consultas presenciales.’

McKinstry y su grupo de investigadores realizaron un
ensayo clinico aleatorizado de 388 pacientes en Edim-
burgo (Reino Unido) de consulta presencial vs telefénica,
analizando la utilizacién de recursos. Evidenciaron una
reduccion de 1.5 minutos en el tiempo de consulta (0.6-
2.4) y un incremento de 0.2 (0-0.3) més de consultas de
seguimiento en la telef6nica.’

CONCLUSIONES

En la actualidad, es dificil establecer conclusiones estadis-
ticas dada la poca evidencia existente en la literatura; sin
embargo, en pacientes bien seleccionados, la telemedicina
se muestra como una opcion viable y ventajosa, que puede
reducir tiempo, costes y aumentar el grado de satisfaccion,
ademads de permitir minimizar el riesgo de infeccién. A pe-
sar de que su uso no esta muy extendido, es una variante
que se debe tener en cuenta de cara al futuro, sobre todo
mientras dure la crisis COVID.

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (1): 32-35
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Figura 1: Distribucion de los pacientes contactados.

En nuestro caso, la practica de la consulta telefénica
ha resultado beneficiosa para mantener el seguimiento de
las consultas durante los meses de mayor intensidad de la
crisis COVID, y para establecer un sistema de prioridad que
nos permita reevaluar a cada persona segin su grado de
gravedad cuando se retomen las consultas presenciales. Las
ventajas demostradas en ciertos casos nos plantean la posi-
bilidad de mantenerla en un futuro en casos seleccionados.
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RESUMEN

La ruptura diafragmatica traumatica es una entidad poco frecuente y
de dificil diagnéstico dada la baja sospecha clinica y las lesiones que
la acompanan. Presenta una incidencia de 1 a 7% en pacientes con
traumatismo cerrado y de 10 a 15% en pacientes con traumatismos
penetrantes. Se presenta el caso de un paciente con hernia diafrag-
matica derecha por traumatismo contuso por accidente automovilistico,
asi como una revision de la fisiopatologia y las lesiones asociadas. Se
hace especial énfasis en el diagnostico radiologico y la importancia
de la sospecha clinica. La tomografia computarizada es el estudio de
referencia para el diagnéstico, la planeacion quirrgica y el tratamiento
que involucra la reparacion primaria del diafragma; se recomienda la
via laparoscopica. Se debe sospechar siempre esta patologia para
diagnosticarla a tiempo, especialmente en quienes han sufrido acci-
dentes automovilisticos.

Palabras clave: Hernia diafragmatica, trauma abdominal, trauma con-
tuso, cirugia diafragmaética, laparoscopia, toracoscopia.

ABSTRACT

Traumatic diaphragmatic rupture is a rare entity and difficult to diagnose
given the low clinical suspicion and the accompanying injuries. It has
an incidence of 1 to 7% in patients with blunt trauma and 10 to 15%
in patients with penetrating trauma. The case of a patient with a right
diaphragmatic hernia due to blunt trauma from a car accident is presented,
as well as a review of the pathophysiology and associated injuries.
Special emphasis is placed on radiological diagnosis and the importance
of clinical suspicion. Computed tomography is the gold standard for
diagnosis, surgical planning, and treatment involving primary diaphragm
repair; the laparoscopic route is recommended. This pathology should
always be suspected to diagnose it in time, especially in those who have
suffered car accidents.

Keywords: Diaphragmatic hernia, abdominal trauma, blunt trauma,
diaphragmatic surgery, laparoscopic, thoracoscopic.
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INTRODUCCION

La ruptura diafragmdtica traumatica (TDR, por sus siglas en
inglés) es poco comin; tiene una incidencia que varia de 1
a 7% en pacientes con traumatismo contuso y de 10 a 15%
en pacientes con traumatismos penetrantes.’ El lado de la
ruptura diafragmatica se correlaciona con la direccién del
impacto, siendo el lado izquierdo el mas frecuente. Co-
mdnmente se acompana de otras lesiones graves asociadas
con mayor mortalidad y morbilidad. Las mejoras recientes
de los dispositivos radiolégicos han facilitado el diagnés-
tico; sin embargo, la ausencia de un diagnéstico certero
es comun, ya que la ruptura diafragmatica a menudo es
asintomdtica u obviada. Presentamos un caso de ruptura
diafragmatica traumdtica derecha, con el objetivo de
destacar la dificultad para realizar el diagndstico oportuna-
mente y promover la sospecha diagnéstica de esta entidad
en pacientes politraumatizados, ya que es frecuente que
no se realice la bisqueda intencionada de esta lesion y el
retraso diagnéstico puede llevar a mayores complicaciones.

PRESENTACION DE CASO

Masculino de 47 anos de edad acude al servicio de urgen-
cias por presentar traumatismo contuso costal derecho al
caer de una motocicleta a baja velocidad. Refiere dolor
costal derecho de intensidad 10/10 en la escala visual
analoga (EVA) y disnea en reposo.

MATERIAL Y METODOS

Se aplica protocolo ATLS (Advanced Trauma Life Support)
y a la exploracion fisica se evidencian respiraciones super-
ficiales y uso de mdsculos accesorios. A la auscultacion,
campos pulmonares hipoventilados de manera generali-
zada, predominio derecho, con dolor costal a la palpa-
cion superficial bilateral. Se administra O, suplementario,
manteniendo una SpO, 90%. Se realiza ultrasonido FAST;
negativo para liquido libre en cavidad abdominal.

Estudios de laboratorio normales, exceptuando leuco-
citos: 14.2 mil/mm3, CPK 2,948 umol/L. Se realiza radio-
grafia de térax (Figura 1) y tomografia computarizada (TC)
toraco-abdominal (Figura 2 a 4) observando neumotérax
derecho de 30%, fracturas costales bilaterales de segunda a
la séptima. En ambos estudios no se evidencia la presencia
de hernia diafragmatica.

Se coloca sonda pleural en hemitérax derecho para
drenaje de hemoneumotdrax. Posteriormente, se realiza
toracotomia bilateral con osteosintesis de fracturas costales
sin incidentes. En el posoperatorio, el paciente cursa con
datos de dificultad respiratoria persistente e hipoxemia
refractaria al uso de oxigeno suplementario, por lo cual
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se le realiza radiografia de térax, la cual muestra derrame
pleural loculado en hemitérax derecho, resolviéndose con
una minitoracotomfa derecha con adherenciolisis y drenaje
de 400 mL de liquido pleural hematico y colocacién de
sonda pleural. El paciente evoluciona con mejoria respira-
toria intermitente, sin mejorfa en los hallazgos radiograficos
subsecuentes, pero sin deterioro significativo en la evolu-
cion, por lo que se decide no realizar un nuevo estudio
tomografico. Debido a la ausencia de una esperada mejoria
clinica, se decide realizar a los 10 dias toracotomia dere-
cha videoasistida encontrando derrame pleural loculado
ademas de un defecto diafragmatico posterolateral de 20
cm con integridad de érganos abdominales.

Se realiza afrontamiento parcial de defecto diafragma-
tico con material no absorbible (polipropileno) con sutura
continua por toracoscopia. Posteriormente se ingresa a
cavidad abdominal por medio de laparoscopia colocando
trocares abdominales (dos de 5 mm y uno de 10 mm),
colocando material protésico en el defecto utilizando malla
polipropileno de 30 x 30 cm, utilizando un dispositivo de
fijacién en toda su extension.

El paciente evoluciona satisfactoriamente y es dado de alta.

DISCUSION

La ruptura diafragmatica puede ser producida por un
trauma contuso o por lesiones penetrantes. De los pa-
cientes con trauma contuso, principalmente victimas de
accidentes automovilisticos o caidas de altura, 0.7-8%
presenta lesiones diafragmaticas; mientras que hasta 15%
se observan en los pacientes con lesiones penetrantes.’?
De 65-75% de las lesiones ocurren del lado izquierdo,'?

Figura 1: Radiografia de térax con elevacion del hemidiafragma de-
recho.
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Figura 2: Tomografia de térax y abdomen con la presencia de visceras
abdominales herniadas a través del diafragma.

ya que el higado acttia como protector derecho, ademas
de que la mitad izquierda del diafragma se debilita por
la presencia del orificio hiatal y el triangulo lumbo-
costal.? Unicamente 13% de las lesiones son del lado
derecho, con una proporcién de 25:1 y 2% cursa con
lesion bilateral.'?

La fisiopatologia de una ruptura diafragmética traumdtica
proviene de una elevacién stbita de presién intraabdomi-
nal por compresién de alta energia o secundaria a trauma
abdominal, lo que puede conducir a la ruptura localizada
en la parte posterior del diafragma.* Otro mecanismo que
puede causar la ruptura se da cuando el impacto es lateral y
hay fracturas costales en las cuales se rompen las fijaciones
periféricas del diafragma.?

Las visceras abdominales, principalmente estéma-
go e intestino delgado, se pueden herniar a través del
defecto diafragmatico, llevando asi a una insuficiencia
respiratoria aguda.’

Las lesiones asociadas a una ruptura diafragmatica, tales
como el traumatismo craneoencefélico, fungen como pre-
dictor de mortalidad.* Es raro que el trauma diafragmatico
se presente aislado, las lesiones més frecuentemente aso-
ciadas incluyen lesiones intratoracicas, intraabdominales,
fracturas pélvicas, de huesos largos y/o costales. La elevada
frecuencia de lesiones asociadas (52-100%) puede distraer
de la lesién diafragmatica.®

Una posibilidad a considerar es el momento de la in-
sercion de una sonda endopleural, la cual puede causar
lesion diafragmatica, como ha ocurrido en algunos casos
reportados en la literatura hasta el momento.”
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Diagnostico

Se debe tener un alto nivel de sospecha clinica, ya que
los hallazgos por imagen frecuentemente son poco espe-
cificos. El diagnéstico de la ruptura diafragmatica puede
obviarse hasta en 66% de los pacientes, dada la dificultad
para el mismo al asociarse a otras lesiones diafragmaticas.”
La prevalencia de signos positivos en radiografia de térax
varia entre 3-89% de los casos’ y puede mostrar nivel
hidroaéreo intratorécico o la localizacion intratoracica de
la sonda nasogastrica. La elevacién de una ctpula dia-
fragmatica en ausencia de atelectasias homolaterales y el
contorno borroso del diafragma son datos inespecificos y
son dificiles de interpretar en el paciente traumatizado.?
La radiografia de térax conduce al diagnéstico Ginicamente
en 62% de los pacientes.

En el paciente traumatizado que se encuentra estable,
la TC con contraste intravenoso es el estudio de referen-
cia para el diagnéstico y planeacién quirdrgica, con una
sensibilidad de 14-71% vy especificidad de 76-99%?, y
aumenta si se utiliza la TC helicoidal con reconstruccién
en 3D (sensibilidad 82-87%, especificidad 72-99%).® Magu
y colaboradores reportan una sensibilidad similar a la ra-
diografia de térax hasta en 50%. Los datos tomograficos
mas sugestivos se muestran en la Tabla 7.%8

Se han descrito falsos positivos relacionados con defec-
tos posterolaterales en 6% de los casos correspondientes a
una hernia congénita asintomética de Bochdalek.?

La TC puede no ser decisiva para el diagnéstico de le-
siones diafragmaticas. La elevacion aislada de los 6rganos

Figura 3: Tomografia de térax y abdomen con signo de joroba.
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Figura 4: Tomografia de térax y abdomen con signo del collar.

abdominales y su presencia por encima del diafragma
secundaria al defecto de continuidad diafragmaética es un
sintoma no especifico que también se observa en otras en-
tidades nosocomiales como la pardlisis del nervio frénico.’

Tratamiento

Se debe realizar la cirugia en el momento del diagnéstico.
La reparacion primaria del diafragma se puede lograr en
agudo debido a la flexibilidad del mismo. Se han descrito
técnicas abiertas como la laparotomia y la toracotomia,
o enfoques de minimo acceso como la laparoscopia y la
toracoscopia. Se ha demostrado que estas Gltimas son mé-
todos seguros y efectivos para la evaluacion y el tratamiento
de las lesiones diafragmaticas agudas. La toracotomia esta

indicada en casos de hernia diafragmatica tardia, lesiones
aisladas del diafragma derecho y en casos de sospecha de
lesién intratoracica.” La toracoscopia podria ser una opcién
de tratamiento en casos de ruptura diafragmatica unilateral
y en pacientes sin otras lesiones intraabdominales asocia-
das.* Sin embargo, la mayoria de los autores prefieren un
abordaje transabdominal, ya que permite la evaluacion y el
tratamiento de las lesiones primarias y las asociadas como
lo hicimos en este caso.”

La laparotomia es el abordaje mas utilizado en el
tratamiento de emergencia del diafragma roto, y se
ha demostrado que la ruptura diafragmatica se repara
con éxito en la mayorfa de los casos. Sin embargo, en
las dltimas dos décadas, se ha agregado una técnica
de cirugia de minimo acceso para reparar el defecto
diafragmatico, y sus beneficios como la recuperacién
temprana, buena visién quirdrgica, la reduccién del
trauma quirdrgico y de la estancia hospitalaria estan
bien descritos.’* En nuestra opinién, si se dispone de la
experiencia quirGrgica, primero se debe considerar un
abordaje laparoscépico, especialmente en un paciente
obeso sin otras lesiones asociadas. La laparoscopia diag-
noéstica puede excluir otras lesiones intraabdominales,
evitando asf la laparotomfa exploratoria innecesaria de
la linea media y minimizando el procedimiento para
la exploracion local de heridas, asi como la reparacién
anatémica en capas. Sin embargo, la laparotomia es la
mejor opcién en caso de inestabilidad hemodinamica,
ya que el desgarro diafragmatico rara vez es la causa de
un sangrado significativo y de la presencia de lesiones
intraabdominales concomitantes como 6rganos viscera-
les o lesiones intestinales. En el contexto de lesiones de
alta velocidad con una pérdida sustancial de tejido, se
debe evitar el uso de una malla hasta lograr una mayor
recuperacion y estabilidad.*

La reparacién con malla no se recomienda para pa-
cientes con lesiones asociadas a visceras huecas u 6rganos

Tabla 1: Signos tomograficos de lesion diafragmatica.

Signos directos
Discontinuidad diafragmética

Diafragma colgante (el borde roto del diafragma forma una estructura curvilinea con tejidos blandos en un &ngulo recto con la pared

toracica)
Ausencia de identificacion del diafragma
Signos indirectos
Migracion intratoracica de 6rganos abdominales
Constriccion hepética (signo de joroba)
Area lineal de hipoatenuacion (signo de la banda)

Signo de visceras dependientes (contacto de un 6rgano intraabdominal con la pleura posterior en ausencia de la barrera diafragmatica)
Constriccion de la masa herniada en el punto de lesion diafragmatica (signo del collar)
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sélidos, ya que tales lesiones son fuente de infeccion. Se
recomienda una malla biol6gica como alternativa a la malla
sintética, debido a sus propiedades inherentes de poder
incorporarse a los tejidos circundantes con menor riesgo
de infeccion, adhesién, erosion, extrusion y rechazo en
comparacién con una malla sintética. La reparacion fas-
cial primaria dard como resultado una aproximacién bajo
tension, lo que puede provocar necrosis y una alta tasa de
recurrencia de la hernia. Una reparacion primaria con el
uso de malla sintética como un injerto subyacente detras
de los musculos con una superposicion de al menos 3 cm
es lo ideal, ya que se ha demostrado que esta asociada
con una tasa de recurrencia mas baja que las técnicas
de recubrimiento y colocacion. Se puede considerar una
reparacion retrasada después de seis a ocho semanas; sin
embargo, se deben considerar riesgos como la encarcela-
cion y el estrangulamiento de los 6rganos intraabdomina-
les; implica multiples cirugfas, recuperacion prolongada y
morbilidad adicional en comparacién con una reparacion
de una sola etapa.*

La mortalidad estrictamente asociada con la lesién dia-
fragmatica es minima, normalmente esta relacionada con
las lesiones acompanantes y ésta varia entre 4.3-37%."~ Por
lo anterior, se enfatiza en la necesidad del reconocimiento
temprano y la reparaciéon quirdrgica, ya que un retraso
en el diagnéstico puede aumentar la mortalidad hasta en
30%, siendo las principales causas de muerte: choque, falla
organica mdltiple y lesiones craneoencefalicas.’'°

CONCLUSIONES

La ruptura diafragmatica secundaria a trauma contuso tora-
coabdominal puede conducir a una importante morbilidad
y mortalidad. El objetivo fue presentar un caso con una
elevada dificultad diagnéstica, ya que si no se sospecha el
diagnéstico, sera dificil acertarlo. Este caso en especial nos
alienta a tener siempre presente la posibilidad de que ante
un traumatismo cerrado por accidente automovilistico la
probabilidad de presentar una hernia diafragmética es muy
elevada. Los estudios de imagen siempre nos van a orientar
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en el diagnéstico, asi como en el tratamiento, pero lo mas
importante es siempre tener en mente este diagndstico para
buscar intencionadamente una hernia diafragmatica y de
esta manera lograr un tratamiento quirdrgico adecuado.
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RESUMEN

Objetivo: El proposito de este articulo es proveer informacion actuali-
zada que ayude al cirujano a llevar su practica quirdrgica con seguridad
durante la pandemia por COVID-19. Método: Se realiz6 una revision
de la literatura actual disponible con un analisis critico de los articulos,
paginas de Internet de organizaciones mundiales oficiales y manuales de
manejo estandarizado. Resultados: Se logrd crear una guia de indica-
ciones quirdrgicas abarcando mdltiples areas y especialidades de interés
que ayudaran al cirujano a llevar su practica quirdrgica con seguridad
durante y después de la pandemia. Conclusion: La practica quirirgica
como la conocemos ha cambiado radicalmente a raiz de la pandemia.
La informacion recabada de la literatura disponible Gnicamente realiza
recomendaciones que surgen de datos ya conocidos y de opiniones de
expertos, por lo que esta guia de recomendaciones no debe ser seguida
rigurosamente, se debe aplicar el criterio del cirujano en cada situacion
especifica e individualizar cada caso. Nuevos hallazgos cientificos hacen
que la informacion cambie rapidamente y, por esto, es probable que
las estrategias y medidas descritas en este articulo cambien conforme
vamos adquiriendo conocimiento sobre el COVID-19.

Palabras clave: Coronavirus, COVID-19, SARS-CoV-2, pandemia,
cirugia, laparoscopia.

ABSTRACT

Objective: The purpose of this article is to provide updated information
to help the surgeon execute his surgical practice safely during the
COVID-19 pandemic. Method: A review of the current available
literature was carried out with a critical analysis of the articles, internet
pages of official world organizations and standardized management
manuals. Results: A guide of surgical indications was created
including multiple areas and surgical specialties of interest that will
help the surgeon follow through during and after the pandemic.
Conclusion: Surgical practice as we know it has radically changed as
aresult of the pandemic. The information collected from the available
literature makes recommendations that emerge from known data and
experts opinions. As a result, this guide of recommendations should
not be followed rigorously, the surgeon’s criteria should be applied in
each specific situation and individualizing each case. New scientific
findings are updating the information rapidly, and therefore, the
strategies and measures described in this article are likely to change
as we gain knowledge about COVID-19.

Keywords: Coronavirus, COVID-19, SARS-CoV-2, pandemic,
surgery, laparoscopy.

INTRODUCCION

Abreviaturas:

COVID-19: Coronavirus Disease 2019.

SARS-CoV-2: Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2.
ACS: Colegio Americano de Cirujanos.

TC: Tomograffa computarizada.

PCR: Proteina C reactiva.

UTI: Unidad de Terapia Intensiva.

EPP: Equipo de proteccién personal.

VMI: Ventilacién mecanica invasiva.

CDC: Centro para Control de Enfermedades.

La pandemia por COVID-19 ha afectado al mundo entero
y ha obligado a los paises a adaptar su sistema de salud
para poder manejar el incremento de flujo de pacientes
infectados." EI COVID-19 es una infeccion respiratoria
aguda causada por un virus perteneciente a la fami-
lia coronavirus-B, llamado SARS-CoV-2."? A raiz de la
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pandemia, la practica quirdrgica como la conocemos ha
cambiado radicalmente. Nos hemos visto en la necesidad
de desviar los recursos médicos y humanos antes destinados
a otras patologias para tratar a los pacientes infectados con
SARS-CoV-2. Cada sistema de salud, hospital y cirujano
ha tenido que revisar sus procedimientos programados
con un plan para minimizar, posponer o cancelar todos
aquellos procedimientos electivos o invasivos no urgentes.
A pesar de que el flujo de informacién sobre el COVID-19
va en aumento, es poco lo que sabemos sobre el manejo
quirdrgico seguro de los pacientes infectados y sobre la
prevencién en pacientes sanos.

El propésito de este articulo es proveer informacién ac-
tualizada que ayude al cirujano a llevar su practica quirar-
gica con seguridad durante la pandemia por COVID-19,
tanto para él y su equipo quirtrgico, como para el pa-
ciente y su entorno, todo esto mientras se optimizan los
recursos disponibles.

METODO

Se realiz6 una revision de literatura actualizada con un
andlisis critico de los articulos, paginas de Internet de or-
ganizaciones mundiales oficiales y manuales de manejo.
Se utiliz6 PubMed como sitio de bisqueda aplicando pa-
labras clave como: coronavirus, COVID-19, ciruga, cirugia
electiva, cirugfa laparoscépica.

Protocolo preoperatorio

Los pacientes sanos que no representan una urgencia
quirdrgica pero que ameritan vigilancia hospitalaria en el
Servicio de Cirugia deberan contar con proteina C reactiva
(PCR) y tomografia computarizada (TC) de térax previo
ingreso.** Todos los pacientes deberan tener una prueba
de PCR para SARS-CoV-2 sin que esto retrase el manejo
de urgencia en pacientes criticos con requerimiento de
procedimientos quirdrgicos.” En caso de retraso en la
prueba y de disponibilidad en servicios de imagen, se
podra completar la valoracién preoperatoria con una
radiografia o TC de térax. Los pacientes en los que se
descart6 COVID-19 deben trasladarse a quiréfano de
preferencia en una ruta diferente a la de los pacientes
COVID-19 positivos y se deberan proteger minimo con
una mascarilla quirdrgica.®

Pacientes con sintomas sugestivos de COVID-19 que
se presenten en urgencias con requerimientos quirdrgicos
de atencién inmediata deberan ser tratados como casos
sospechosos hasta demostrar lo contrario y ser valorados
con una radiograffa, ultrasonido o TC de térax en busca
de patrones caracteristicos de la infeccion.>® El traslado
de pacientes infectados o sospechosos a quiréfano debera
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ser planeado y coordinado con el Servicio de Seguridad
del hospital, para asegurar bloqueo de pasillos y elevado-
res. Los pacientes se acompanan de personal de enfer-
merfa utilizando equipo de proteccién personal (EPP).” Al
terminar el traslado, la ruta utilizada para su movilizaciéon
debera ser desinfectada con una solucién de cloro en una
concentracién > 0.1% con un tiempo de contacto a su-
perficie de minimo 1 minuto.® Se debera designar una
sala de operaciones especifica para pacientes COVID-19
positivos. Esta sala debe tener presion negativa y de prefe-
rencia debe ser la mas cercana a la entrada de quir6fanos
para agilizar protocolos.®®

Medidas de proteccion en el quiréfano

El EPP es siempre la principal prioridad durante cual-
quier procedimiento. Todo paciente sometido a un
procedimiento quirtrgico debe ser tratado como un
caso sospechoso hasta que se compruebe lo contrario.®
Segin la CDC (Centro para Control de Enfermedades) es
indispensable realizar lavado de manos antes y después
de cada cirugia.” Para el EPP dentro de quir6fano se debe
hacer uso de mascara protectora N95 o respiradores
que cuenten con un adecuado nivel de proteccion. Las
mascarillas deben ser retiradas posterior a cada proce-
dimiento quirlrgico acorde a las indicaciones de cada
institucion.® Se recomienda que en todo procedimiento
realizado en el cual haya o no riesgo de aerosolizacion
se utilice méscara N95, proteccién ocular, gorro y botas
protectoras desechables, bata impermeable y doble par
de guantes. En pacientes con prueba de PCR negativa y
estudio de imagen normal se puede considerar el uso del
equipo de proteccién convencional.®

Se debe estructurar al equipo de trabajo en el quir6-
fano, teniendo siempre al personal minimo indispensable
para llevar a cabo el procedimiento. Los observadores es-
tan prohibidos en cualquier cirugia. Se recomienda que
s6lo el equipo de anestesiologia se encuentre dentro del
quiréfano durante la intubacién por el riesgo de aerosoli-
zacion.®? Los procedimientos con invasion a la via aérea
representan riesgo de aerosolizacion, algunos ejemplos
son: la intubacién orotraqueal, aspiracién de fluidos ora-
les, realizaciéon de traqueostomia, colocaciéon de sonda
nasogastrica y los procedimientos endoscépicos.’

Desinfeccion del quiréfano y manejo de residuos

El personal que sale del quir6fano debe retirar su bata y
guantes dentro del quiréfano y realizar lavado de manos.
Se requiere otorgar una hora como tiempo minimo entre
cirugias para el traslado fuera de quiréfano del paciente
y la descontaminacién de la sala. Todo el material des-
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echable no utilizado se asumira como contaminado y se
desechara.” Los materiales reusables deberan valorarse de
acuerdo a las posibilidades de infecciéon de cada paciente
y seran descontaminados, lavados o esterilizados. Los
aparatos electromédicos y todas las superficies se deben
limpiar con una solucién clorada, lavados, secados y
desinfectados con otra solucién clorada concentrada a
> 0.1% y dejar en contacto con superficies por mas de
un minuto. Posterior a esto, el quiréfano puede descon-
taminarse con un vaporizador de peréxido de hidrégeno
o por irradiacion ultravioleta.”'° Durante la desinfeccion
de quiréfano, el personal de limpieza debera utilizar
s6lo materiales de uso Unico, los cuales deberan ser
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desechados inmediatamente en los contenedores designa-
dos, para luego ser cerrados y sellados para su transporte
al punto de coleccioén.

Estadificacion de riesgo e indicacién quirurgica

Es importante clasificar los procedimientos quirdrgicos
conforme al tiempo que podemos esperar para realizarlo
(Tabla 1), dependiendo de la urgencia y el riesgo que este
implica en el paciente al ser retrasado."” El Colegio Ame-
ricano de Cirujanos (ACS) publico recientemente la escala
MeNTS (Medically-Necessary, Time-Sensitive), la cual fun-
ciona como sistema de categorizacion de riesgo quirtrgico

Tabla 1: Tiempos para atencion de procedimientos quirdrgicos.

Indicacion Tiempo

Procedimientos

Emergencia < 1hora

Urgencia <24 horas

Electiva urgente <2 semanas

Electiva no urgente 1-3 meses

Cirugia opcional > 3 meses

— Patologias que pongan en riesgo la vida
— Hemorragias agudas o choque
— Oclusién o perforacion intestinal
— Sepsis abdominal

— Peritonitis

— Fascitis necrotizante

— Sindrome compartimental

— Diseccion adrtica

— Aneurisma adrtico roto

— Lesion vascular aguda

— Hernias estranguladas

— Infeccién quirdrgica

— Apendicitis aguda

— Colelitiasis aguda

— Artritis séptica

— Lesién medular

- Hemorragia pélvica

— Fracturas expuestas

- Quemaduras

— Aneurisma cerebral

— Accesos vasculares

— Procedimientos cardiotoracicos y cardiovasculares
— Fracturas cerradas

— Fractura de columna

— Injertos de piel y colgajos

— Colelitiasis cronica

— Resecciones oncoldgicas y biopsias*
— Hernias

— Histerectomias

- Cirugia reconstructiva

— Cambios valvulares

- Cirugia estética

— Cirugia bariatrica

— Procedimientos para infertilidad

Tabla de Stahel P. Modificada con procedimientos quirargicos clasificados por tiempo de espera para su realizacion. * Se debe individualizar a cada paciente."
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Tabla 2: Ventajas y desventajas del uso de la laparoscopia en tiempos de pandemia por COVID-19.

Ventajas

Desventajas

— Disminucion del tiempo de estancia intrahospitalaria y posibles
complicaciones

— En pacientes COVID-19 (+), al tratarse de un procedimiento me-
nos traumatico, pudiera resultar en un incremento en la supervi-
vencia y recuperacion

— La cavidad abdominal del paciente funciona como barrera fisica
entre el cirujano y la posible fuente de contagio

— Permite una mayor distancia espacial entre paciente-cirujano, asi
€Omo entre cirujanos

durante la pandemia, permitiendo tener una medida ética
y moral al momento de la toma de decisiones.

Cirugia electiva

Las cirugias electivas deberan cancelarse o postergarse
considerando que esta medida aporta mdltiples benefi-
cios. Reduce la ocupacién de camas hospitalarias y au-
menta la capacidad para recibir pacientes con necesidad
de atencién médica por COVID-19. Permite disminuir
el riesgo de exposicion del personal quirtrgico, estando
disponibles para nuevas asignaciones de actividades en
relacion al manejo de pacientes infectados. Disminuye
el uso de insumos materiales y recursos econémicos del
hospital.® Los beneficios de posponer una cirugia electiva
también beneficiaran a los pacientes. El estrés metabélico
posquirdrgico representa un factor de riesgo importante
para inmunosupresion y predisposicion a infeccién gra-
ve por COVID-19."

Cirugia laparoscopica

El uso de cirugia laparoscépica ha sido un tema amplia-
mente discutido por los cirujanos a nivel mundial. Se ha
demostrado que la via de transmisién del SARS-CoV-2
es a través de gotas emitidas por via respiratoria. Sin
embargo, se ha detectado el virus en todo el tracto gas-
trointestinal, desde la boca hasta el recto, encontrando
acidos nucleicos virales en la saliva, bilis y heces de
pacientes infectados. Se debe tener en mente la posibi-
lidad de que el tracto digestivo pueda funcionar como
una ruta alterna de infeccién.’*"” Ademas, la cirugia
laparoscopica es considerada como un procedimiento
generador de aerosoles. Aunque atin no contamos con
evidencia cientifica que confirme esta posible via de in-
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— El neumoperitoneo insuflado tiene una concentracion de particu-
las elevada

— Posible incremento en el tiempo quirtrgico

— Eluso de equipo especifico para disminuir la fuga de neumoperi-
toneo aumenta costos y uso de recursos

— Mayor requerimiento del uso de energia avanzada

— El retiro de piezas quirrgicas, trocares 0 neumoperitoneo pue-
den llegar a ocasionar lesiones que incrementen la morbilidad del
procedimiento

— Resulta méas complicada la filtracion de particulas aerosolizadas
en la cirugia abierta en comparacion con la cirugia laparoscopica

feccion, ya se ha demostrado anteriormente la presencia
de otros virus como el VHB en el neumoperitoneo.™ %'
Las ventajas y desventajas del uso de la laparoscopia se
enlistan en la Tabla 2.

Recomendaciones para el abordaje laparoscapico:

1. Disminuir el uso de energia avanzada: se ha
estudiado la posibilidad de aerosolizaciéon de
particulas con el uso de energia avanzada como
lo es el electrocauterio monopolar, bipolar, laser o
energfa ultrasénica.™ Se deben colocar las unidades
del aparato electroquirdrgico al minimo necesario
posible y disminuir el tiempo de diseccién.” 2024
En caso de contar con uno, utilizar el lapiz
monopolar con sistema de evacuacion de humo
incluido.” Dejar como ultima posibilidad el uso de
energia ultrasénica, ya que forma aerosoles de baja
temperatura que pudiera no desactivar de manera
efectiva los componentes celulares del virus.?**

2. Disminuir la presion de insuflacion del neumoperitoneo
y mantenerla al minimo con el propésito de reducir el
riesgo de aerosolizar el virus.'* 192024

3. Mantener en todo momento un circuito cerrado: se
recomienda el intercambio minimo de instrumentos
durante el procedimiento, verificando su adecuado
funcionamiento para disminuir el riesgo de fuga a
través del trocar.™

a. Evacuaciéon del neumoperitoneo: un punto de
maxima importancia es el uso de sistemas de
filtracién y evacuacion de gas y particulas, existen
de tipo activo y pasivo. Estos sistemas logran filtrar
con una eficiencia de hasta el 99.99% particulas
iguales o mayores a 0.1 micras."”* Los activos
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(AirSeal® Pneumoclear®) son sistemas inteligentes
cuyo puerto de acceso no cuenta con sistema
de vélvula y cuentan con la funcién conjunta de
introducir y extraer el CO, previa filtracion del
mismo.""” Los pasivos (SeeClear®) conectan el
evacuador de humo al trocar menos utilizado, el
cual filtra particulas a su extraccién.'”*

Debido a que no todos los hospitales cuentan
con la posibilidad para obtener los filtros, se de-
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lizar una incisién de menor tamafio que permita la
entrada del trocar evitando la fuga.™'*"” No se debe
realizar la extraccion intermitente de humo a través
del trocar para mantener visibilidad del campo
quirdrgico.™" Evitar la introduccién de gasas lapa-
roscopicas, disminuyendo la posibilidad de fuga de
gas al momento de su introduccién y extraccion.'***
La extraccion de piezas quirtrgicas se debe realizar
previa desinsuflacién del neumoperitoneo en su

sarroll6 una medida simple y efectiva de evacuar totalidad."*"” Intentar evacuar el humo en una sola
el humo y neumoperitoneo. Para su realizacion, ocasion.'® Se recomienda evitar el uso de cirugias
se debe conectar un tubo estandar al trocar de un mano-asistidas y sistemas de cierre de pared que
extremo y al filtro incluido en los sistemas de ven- permitan la fuga de gas. Se recomienda el cierre de
tilacién mecanica mediante un conector de tubo la fascia posterior al retiro del neumoperitoneo."”**

endotraqueal, sin requerir succion activa para el
proceso de filtracién.”'** Se debe evitar tambiénla 4. Evitar dentro de lo posible la posicién de

posible contaminacion del sistema de insuflacion, Trendelenburg para disminuir las repercusiones

recomendando el cierre de la véalvula del puerto fisiol6gicas que tiene el neumoperitoneo sobre el

de trabajo utilizado para la insuflacién antes de sistema respiratorio y circulatorio.?**

detener el flujo de CO,."” 5. El personal que se encuentre dentro del
b. Existen mdiltiples momentos de contacto con el neu- quir6fano debe comunicarse de manera activa

moperitoneo durante el procedimiento.* Hay que y clara sobre los pasos a realizar para disminuir el

colocar el menor niimero de trocares posible y rea- riesgo de accidentes.*

Tabla 3: Patologias quirtrgicas de urgencia frecuentes y sus consideraciones especificas.

Enfermedad hemorroidal Tratamiento quirGrgico de urgencia en caso de presentar sangrado, trombosis o fracaso de trata-
miento médico

Abscesos perianales Realizar drenaje con incision local. En caso de no contar con sala quirtirgica, considerar el realizar el

y perirrectales abordaje por via percutanea

Infeccion de tejidos blandos Evaluar la extension y localizacién de la infeccion para determinar si es necesario manejo en sala
quirGrgica o con anestesia local, evaluar el riesgo de presentar fascitis necrotizante

Infeccion de tejidos blandos Evaluar la extension y localizacién de la infeccion para determinar si es necesario manejo en sala
quirGirgica o con anestesia local, evaluar el riesgo de presentar fascitis necrotizante

Neumoperitoneo, obstruccion o Debera realizarse el manejo conservador y evaluar las condiciones del paciente para realizar manejo

isquemia intestinal quirdrgico de urgencia

Apendicitis Considerar manejo conservador para apendicitis no complicada (el tratamiento con antibiéticos ha

reportado un porcentaje de falla de 30-50%). El abordaje laparoscépico ofrece baja morbilidad y me-
nos dias de estancia hospitalaria. En caso de apendicitis complicada el abordaje quirdrgico por via
laparoscdpica es la mejor opcion

Patologia biliar En caso de colelitiasis sintomatica, se debera optar por el manejo farmacolégico para control de
sintomas y realizar programacion quirdrgica de manera electiva. Si el paciente presenta coledo-
colitiasis que requiera CPRE, se sugiere realizar protocolo prequirrgico para descartar infeccion
por COVID-19

Colecistitis aguda En pacientes sin comorhbilidades o riesgo quirlirgico se sugiere resolucion por via laparoscopica. Silas
condiciones del paciente no permiten el abordaje laparoscopico, se sugiere manejo con antibiéticos
via IV y colecistostomia

Diverticulitis Considerar la forma clinica de presentacion; en caso de estadios clinicos segln escala de Hinchey
la o Ib podra realizarse el manejo con antibidtico via IV, estadio clinico Il y Il considerar drenaje
percutaneo y manejo antibiético y estadios clinicos Ill o IV con falla al manejo conservador realizar
abordaje quirtrgico
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Tabla 4: Fases de la pandemia COVID-19. Se recomienda realizar la cirugia s6lo en patologias

que pongan en riesgo la vida en el tiempo especificado en cada apartado.

Fases Clasificacion Tiempo
Fase aguda Fase I: fase de preparacion, se trabaja en un ambiente semiurgente, pocos pacientes con CO- 1-3 meses
VID-19 y los recursos materiales atn disponibles
Fase II: fase de rapida evolucion, se trabaja en un ambiente urgente, con personal y recursos Dias
limitados
Fase llI: los recursos materiales y fisicos se encuentran agotados Horas

Fase de recuperacion

Fase temprana: posterior al pase del pico de la pandemia, con menor cantidad de casos cada Dias
dia y un incremento de recursos disponibles
Fase tardia: posterior al pase del pico de la pandemia con un minimo de 14 dias. Los recursos
casi llegan de nuevo a sus niveles normales

1-3 meses

Cirugia de urgencia

En el caso de cirugia de urgencia, las recomendaciones
se han centrado en enfocar los esfuerzos para brindar al
paciente la atencién quirdrgica oportuna, tomando en
cuenta la seguridad tanto del paciente como del personal
médico. La ACS ha descrito las patologias quirtrgicas mas
frecuentes y sus consideraciones en cuanto a criterios de
urgencias (Tabla 3).%

Consideraciones especificas por especialidad

Todas las especialidades quirtrgicas se encuentran traba-
jando en sus propias recomendaciones con el propdsito
de disminuir al maximo las posibles repercusiones a lo
largo de la pandemia. Se tienen que minimizar los proce-
dimientos quirdrgicos sin comprometer los resultados.?
Dentro de lo posible, se debe optar por procedimientos
de minima invasion que acorten la estancia intrahospi-
talaria.”?® Los servicios deben planear un programa de
actividades y respuestas al término de la pandemia puesto
que probablemente se enfrentaran a un mayor nimero
de pacientes y estadios avanzados de enfermedades no
atendidas en los Gltimos meses.?” EI ACS realizé un sistema
de clasificacién de la pandemia en dos fases para orientar
al cirujano en la realizacion de un triaje (Tabla 4). Algunas
especialidades quirdrgicas lo han adaptado para sus pato-
logias especificas.?’

Cirugia oncoldgica

Los pacientes con diagnéstico de cancer representan para
el cirujano uno de los retos més grandes a enfrentar durante
la pandemia, ya que son mas susceptibles a infectarse por
un estado de inmunosupresion sistémica. Liang y cola-
boradores estudiaron a 1,590 pacientes con COVID-19,
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enfocandose en la evolucién de aquellos con cancer (25%
bajo tratamiento dentro del dltimo mesy 75% en periodo
libre de enfermedad). Dentro de los resultados se detectd
un riesgo 3.5 mayor de requerir ingreso a UTI, ventilacién
mecanica invasiva (VMI), de fallecer o presentar deterioro
clinico y alargar la estancia intrahospitalaria (13 vs 43 dias).*

Para lograr enfrentar este reto y continuar con la aten-
cion de los pacientes con cancer de forma segura, se han
propuesto mltiples estrategias. Se recomienda posponer
visitas agendadas y realizar un triaje telefénico para con-
sultar el estado clinico del paciente.’’ No se debe permitir
acceso a cuidadores, a menos que sea fundamental para
el cuidado del paciente.”® Considerar la posibilidad de re-
trasar el tratamiento de manera individualizada.?' Estable-
cer una vigilancia intensiva cuando se tiene a un paciente
con céncer infectado con COVID-19.%

¢Como tomar la decision entre operar o esperar sin
afectar la supervivencia? Para tomar esta decision, tam-
bién hay que considerar que la sinergia entre cancer, ci-
rugia y COVID-19 puede contribuir a una alta tasa de
mortalidad (mortalidad perioperatoria de hasta el 20%).
Y aunque la cirugia oncolégica no suele ser considerada
como electiva, en tiempos de pandemia se requiere iden-
tificar cuales procedimientos son mas urgentes que otros
y valorar el riesgo-beneficio.??*

El ACS realiz6 una guia con recomendaciones especi-
ficas para los principales tipos de cancer. Esta guia tiene
como intencién el manejar y mitigar las posibles repercu-
siones del aplazamiento de las cirugfas oncolégicas, prio-
rizando a los pacientes dependiendo de caracteristicas
especificas de su diagnéstico y proponiendo alternativas
seguras basadas en la evidencia cientifica disponible.?
La Sociedad Quirtrgica Oncolégica también emitié re-
comendaciones para el manejo de cada tipo de cancer,
asumiendo un retraso de entre tres y seis meses en la
atencion.”?
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Cirugia endocrinolégica

La mayoria de las cirugias endocrinoldgicas pueden ser
diferidas. Aquéllas que pueden clasificarse como urgentes
y ser tratadas dentro de cuatro a ocho semanas se enlistan
en la Tabla 5.333

Cirugia cardiaca y toracica

En el caso de pacientes con enfermedades cardiacas es
necesario tomar en cuenta las necesidades y condiciones
del paciente. Se deberan evaluar aquellos procedimien-
tos que puedan hacerse por abordaje endovascular, ya
que generan una via de minima invasién.’> Podemos
dividir los procedimientos de cirugfa tordcica en tres fases
acorde a la clasificacion del ACS. En la fase | se deberdn
operar los nédulos pulmonares mayores de 2 cm, tumores
mediastinales sintomaticos, tumores de pared tordcica,
cancer esofagico T1b o més. En la fase Il se operaran las
perforaciones secundarias a cancer esofagico en paciente
no séptico, tumor asociado a proceso infeccioso, compli-
caciones como hemotérax o empiema. Durante la fase 11
se operan solamente patologias que pongan en riesgo la

Tabla 5: Cirugias endocrinoldgicas urgentes,

posterior a no respuesta con manejo médico.

Tiroides — Cancer de tiroides que incremente la morta-

lidad y morbilidad por invasion local, agresi-

vidad o progresion

— Enfermedad de Graves con sintomas graves

— Bocio altamente sintomético 0 que compro-
meta la via aérea

— Biopsia por sospecha de cancer anaplasico

o linfoma

Hiperparatiroidismo con hipercalcemia que

compromete la vida

Cancer adrenocortical 0 alta sospecha diag-

ndstica del mismo

— Feocromocitoma o paraganglioma

— Sindrome de Cushing con sintomatologia
significativa

— Los tumores adrenales con sintomatologia
controlada o aquéllos que son no funciona-
les pueden ser aplazados

— TNE sintomético de intestino delgado (obs-
truccion, sangrado, dolor, isquemia)

— TNE pancreatico sintomatico y/o funcional

— Lesiones con crecimiento significativo

— La cirugia citorreductora y metastasectomia
pueden ser retrasadas

Paratiroides —

Adrenales —

TNE*

* TNE = tumor neuroendocrino.®3*
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vida en cuestion de horas, como la perforacion esofagica
asociado con sepsis, compromiso de via aérea, hemotérax
masivo o hemorragia activa.*

Cirugia vascular

Los casos de cirugia vascular deberan valorarse de manera
individual de acuerdo a las condiciones del paciente y de
la institucion en que se encuentren. El Colegio America-
no de Cirujanos ha propuesto guias para categorizar las
condiciones quirlrgicas de cada probable padecimiento
y como deben ser abordadas (Tabla 6).>* Usualmente, los
pacientes del Servicio de Cirugia Vascular tienen alguna
condicién que pone en riesgo su vida o extremidades, por
esto es importante continuar su seguimiento en clinicas o
consulta externa.?”

Cirugia colorrectal

Todo procedimiento colorrectal tipicamente programado
como de rutina debe ser diferido. Las patologias urgentes
han sido descritas en el apartado de cirugia de urgencia
de este articulo. Los casos que se deben tomar en cuenta
son aquéllos que ponen en riesgo la vida del paciente en
cuestion de horas como perforaciones, obstrucciones o
sangrados activos. Las recomendaciones del ACS para pa-
tologias colorrectales se resumen en la Tabla 7.* Todos los
demas casos deben ser diferidos. Para la cirugfa colorrectal
de urgencia se recomienda la cirugia abierta en lugar de la
laparoscépica para disminuir el riesgo de aerosolizacion.*”
Como manejo alternativo, se puede considerar trasladar al
paciente a algtin centro con capacidad, la administracion de
tratamientos como radiacion, quimioterapia neoadyuvante
o realizaciéon de estomas derivativos.

Cirugia bariatrica

Las recomendaciones del ACS se resumen en la Tabla 8.%
Se sugiere que todos los procedimientos endoscépicos y
quirdrgicos de cirugfa bariatrica sean pospuestos durante
la pandemia.’® S6lo emergencias relacionadas a complica-
ciones posoperatorias de cirugia bariatrica deberan aten-
derse de manera inmediata. Los pacientes de clinicas de
obesidad y bariatria representan una poblacién en riesgo
para estrés emocional asociado a desérdenes alimentarios
que podrian verse exacerbados durante la pandemia.’
Esto confiere un aumento de riesgo para complicaciones
metabdlicas y riesgo de presentar una infeccién severa por
COVID-19.% Se recomienda su seguimiento por medio
de consultas virtuales para disminuir el riesgo de aumento
de peso y continuar los programas de modificacion del
estilo de vida.*
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Tabla 6: Nivel de atencion para cada condicién de cirugia vascular (*REF ACS).

Nivel de atencion Condiciones
No posponer cirugia: — AAA/AATA. Roto o sintomético
emergencia quirdrgica — Aneurisma asociado con infeccion o infeccion de material protésico

— Aneurisma periférico sintomatico

— Pseudoaneurisma periférico complejo, expansivo, no candidato a manejo con trombina
— Aneurisma abdominal no adrtico sintomatico

— Diseccion adrtica con ruptura o malperfusion

— Fistula aorto-esofagica con choque séptico o choque hemorragico

— Protesis arterial infectada con signos de choque séptico, choque hemorragico o riesgo alto de ruptura
— Estenosis carotidea sintomatica

— Acceso para hemodialisis disfuncional/trombosado/infectado

— FAV con ulceracion

— Falla renal con necesidad de acceso para hemodidlisis

— Acceso para hemodialisis tunelizado

— Trombosis mesentérica aguda sintomatica

— Isquemia aguda de extremidades/gangrena humeda/celulitis ascendente

— Sindrome compartimental con necesidad de fasciotomia

— Lesion vascular traumatica con hemorragia o isquemia

— TVP iliofemoral aguda con flegmasia

— Amputaciones por infeccién/necrosis

— Cirugia/embolizacion para sangrado no controlable en pacientes inestables

Valorar posponer cirugia: — AAA/AATA>6.5cm
Manejo médico — Aneurisma periférico asintomatico
y vigilancia estrecha — Aneurisma abdominal no aértico sintomatico

— Estenosis de alto grado de intervenciones previas

— Estenosis carotidea asintomatica

— Revision de FAV/fistulografia por disfuncion

— Creacion de FAV

— Isquemia mesentérica cronica

— Isquemia crénica de extremidades (dolor en reposo)

— Trombdlisis arterial o venosa

— SST venoso sintomético con oclusion aguda y edema

— SST arterial con trombosis

— Colocacion de FVC

— TVP iliofemoral sintomatica en pacientes de bajo riesgo

— Ulceras secundarias a enfermedad venosa

— Lavado quirargico/ debridacion de heridas quirlrgicas o necrosis
— Exposicion para abordaje anterior de instrumentacion lumbar

— Cirugia/embolizacion para sangrado no controlable en pacientes estables
— Colocacion de catéter puerto para medicamentos

— Retiro de catéter puerto por complicaciones

Posponer cirugia: — AAA<6.5cm

manejo médico y vigilancia — Estenosis asintomatica de injertos/stents
— Claudicacion
— SST neurogénico

— May-Thurner asintomatico
— Retiro de FVC
— Safenectomias

* AAA = Aneurisma adrtico abdominal, AATA = Aneurisma aértico toracoabdominal, FAV = fistula arteriovenosa, TVP = trombosis venosa profunda, FVC =
filtro de vena cava, SST = sindrome salida torécica.?
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Tabla 7: Nivel de atencion para patologias colorrectales.

Nivel de atencion Condiciones

— Obstruccion intestinal*

— Perforacion intestinal

— Sangrados activos

— Valvulo colénico*

— Absceso perianal o perirrectal y fistu-
la compleja

— Diverticulitis aguda Hinchey Ill-IV

— Tumor colorrectal suboclusivo*

necesita cirugia, — Cancer que requiere transfusiones

puede posponerse sanguineas frecuentes

dias o semanas — Cancer rectal asintomatico

— Cancer que ha recibido tratamiento
neoadyuvante

— Tumores con riesgo de perforacion o
sepsis

— Diverticulitis aguda recurrente o
Hinchey Ib-II*

— Prolapso rectal o rectocele recurrente*

— Fistula anal

— Enfermedad pilonidal

— Hidrosadenitis supurativa*

— Enfermedad hemorroidal grado IlI-1V*

Emergencia:
atencion inmediata

Urgencia:

Electiva: — Enfermedad hemorroidal grado II-11I*
puede ser pospuesta — Pdlipos malignos o de caracteristicas
hasta por 3-6 meses sospechosas

sin riesgo — Procedimientos profilacticos en condi-

ciones hereditarias

— Carcinoma colorrectal in situ

— Enfermedad inflamatoria intestinal
recurrente

* Se debe de considerar el manejo quirtirgico en caso de que no se
haya obtenido una adecuada respuesta al tratamiento conservador 0
intervencionista.?®

Cirugia de trasplantes

En pacientes receptores de trasplantes existe un riesgo incre-
mentado de infeccién al presentar un estado de inmunosu-
presién continuo. Aln no existen estudios que demuestren
el riesgo de pacientes receptores de trasplantes de contraer
infeccién por COVID-19. Basado en el comportamiento de
otros virus, las infecciones suelen ser mas severas en este gru-
po de pacientes.*' El riesgo de contagio por injertos es bajo,
aunque siempre se debe realizar un tamizaje preoperatorio
para COVID-19. Si se tiene planeado un trasplante, es nece-
sario diferirlo de 14 a 28 dfas si el receptor o donador visit6
o vive en un drea de alta prevalencia.*' La CDC recomienda
no posponer cirugias de trasplantes en pacientes con alto
riesgo de complicaciones o mal estado de salud.
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Se han tenido reportes de pacientes bajo terapia in-
munosupresora con potencial para falsos negativos en
pruebas para COVID-19, aln no existe evidencia para
realizar recomendaciones.*” Se debe continuar terapia
con antihipertensivos aunque existe evidencia de que la
sobreexpresion de receptores de angiotensina Il secunda-
rio al uso de éstos. La terapia inmunosupresora aumenta
el riesgo de desarrollar enfermedad severa en recipientes
de trasplantes, pero no se recomienda suspender o dismi-
nuir la dosis.*

Cirugia plastica y reconstructiva

La Asociacién Americana de Cirugfa Plastica recomienda
que se suspendan todas las cirugfas electivas y no esen-
ciales.”” Las cirugias reconstructivas electivas urgentes
como cobertura cutdnea con colgajos en heridas crénicas
o colocacion de injertos pueden ser diferidas a criterio
del cirujano. Se recomienda que sélo se realicen cirugias
reconstructivas urgentes, incluyendo aquéllas relacionadas
con pacientes quemados y reconstrucciones de lesiones
que impliquen alguna afeccién vasculo-nerviosa que ponga
en peligro la funcién.*?

Neurocirugia

Procedimientos como traumatismos e infecciones, ya sean
abscesos, empiemas o fracturas, requieren cirugia en <

Tabla 8: Nivel de atencién para condiciones

bariatricas y su manejo quirurgico.

Nivel de atencion Condiciones

— Ulcera marginal perforada

— Sangrado de anastomosis

— Fuga de anastomosis

— Obstruccion por hernia interna
— Perforacion de banda gastrica
— Prolapso de banda géstrica

Emergencia:
atencion inmediata

Urgencia: — Revision por disfagia

necesita cirugia, — ERGE severo

puede posponerse — Deslizamiento de banda gastrica

dias 0 semanas — Estenosis en anastomosis con riesgo
de aspiracion

Electiva: — Derivacion gastroyeyunal

puede — Manga gastrica

ser pospuesta — Banda gastrica

por meses — Derivacion biliopancreatica con cruce

sin riesgo duodenal

ERGE = enfermedad por reflujo gastroesofégico.”
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48 horas. Los tumores que producen efecto de masa y la
apoplejia pituitaria también son casos urgentes. Dentro
de este rubro se incluye cualquier patologia que ponga en
peligro la médula espinal, ya sea por fracturas, tumores o
infecciones, o por sindromes como el de cauda equina
que merman la calidad de vida del paciente de forma
importante y permanente. La disfuncién de vélvulas o
prétesis también requiere manejo urgente. El resto de
los procedimientos se deben tratar de trasladar o diferir
dependiendo del nivel de urgencia.*

Urologia

La Asociacién Europea de Urologia publicé recomendacio-
nes preliminares para el adecuado triage de las patologfas
urolégicas.”® A su vez, el Departamento de Urologia de la
Clinica de Cleveland cre6 un sistema de estratificacion, el
cual clasifica las patologfas y los procedimientos ambulato-
rios acorde a su grado de urgencia.* Las patologfas oncol6-
gicas tienen una alta incidencia (cancer de préstata 7.1%,
vejiga 3%, renal 2.2%), Ficarra y colaboradores clasificaron
los distintos tipos de cancer y estadios en cuatro grupos (no
diferible, semi-no diferible, diferible y reemplazable) para
orientar el manejo adecuado.?*#® Las patologias benignas
como incontinencia, hiperplasia prostatica benigna, cirugias
reconstructivas, infertilidad, disfuncién eréctil y prolapso
genitourinario deben ser diferidas posterior a la finalizacion
de la pandemia.?®“® Las urgencias que ponen en peligro
la vida como obstruccién e infeccién del tracto urinario
superior, retencién urinaria aguda, retencién de coagulo,
trauma genitourinario, torsién de cordén espermatico,
infeccion de proétesis, absceso escrotal y priapismo deben
ser atendidas en cuestién de horas.?

Cirugia pediatrica

En cirugia pediatrica, aparte de las patologias quirtrgicas
de urgencia como la apendicitis aguda, torsién ovarica o
testicular, atresia esofégica o intestinal, se considera que
las cirugias oncolégicas, gastrostomias, accesos vasculares
y hernias inguinales sintomaticas no deberan retrasarse.*’

Otorrinolaringologia

La nasolaringoscopia, la intubacién endotraqueal, traqueos-
tomias, la cirugifa endoscoépica transnasal, instrumentos
ultrasénicos son procedimientos que aumentan el riesgo
de contagio al personal de salud. Los cirujanos que realizan
cirugia endoscépica de senos paranasales tienen un riesgo
aumentado en comparacién con otros procedimientos
endoscopicos por la alta carga viral encontrada en la naso-
faringe de pacientes infectados.*® La Academia Americana
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de Otorrinolaringologia recomienda que se realicen sélo
procedimientos urgentes y propone una lista de procedi-
mientos que no se deben diferir.*®

Complicaciones y evolucién posquirargica

Existe un estudio de cohorte realizado en la ciudad de
Wuhan en donde se revisé de manera retrospectiva a pa-
cientes que se encontraban en periodo de incubacién de
COVID-19 y en los cuales se llevé a cabo cirugfa electiva
documentando la evolucién posquirdrgica. Se reporté que
el 44.1% requirieron admisién a la UTI, y 20% de éstos
fallecié. Dentro de las complicaciones posquirdrgicas pre-
sentaron falla respiratoria, choque, arritmia, lesién cardiaca
aguda y lesion renal aguda.* Para pacientes de alto riesgo
que desarrollen fiebre o tos posterior a la cirugia se requiere
una TC de térax y una PCR. Se sabe que existe un mayor
riesgo de trombosis venosa profunda, por lo que se debe
dar tromboprofilaxis adecuada.*’

En Espana se realizé un estudio observacional en el
cual se intervinieron de manera urgente a 36 pacientes
COVID-19 positivos, tres de ellos fallecieron en el perio-
do posquirtrgico. De todos los pacientes operados, 42%
presentaron sintomas respiratorios sugestivos de la enfer-
medad.*® Es importante tomar en cuenta que el paciente
puede requerir en algiin punto soporte ventilatorio o ma-
nejo en UTI. Se sugiere que los pacientes con adecuada
evolucién posquirdrgica se mantengan en un cuarto de
aislamiento con vigilancia estrecha. Los criterios de alta
dependen de la evolucién del paciente, contar con dos
pruebas consecutivas de PCR negativas, seguido de aisla-
miento preventivo en domicilio de siete dias mas.

Indicaciones para
el cuidado ambulatorio del paciente

Con el propésito de disminuir el riesgo de infeccién en
aquellos pacientes sanos y disminuir el uso de recursos,
si el paciente no cuenta con alguna contraindicaciéon que
requiera su manejo intrahospitalario lo ideal sera reducir al
maximo su estancia y otorgar el seguimiento posoperatorio
de manera ambulatoria. La telemedicina se ha convertido
en una herramienta valiosa para mantener el seguimiento
de los pacientes y una relacion médico-paciente a distancia.
El cirujano deberd prever la necesidad de evitar el contacto
posterior, por lo cual se recomienda el cierre de heridas
con uso de sutura subcuticular con sutura absorbible para
evitar el retiro de puntos.** Sera de vital importancia comu-
nicarles a los pacientes todos los posibles datos de alarma
que puedan presentarse en caso de cuadro de COVID-19
o por el procedimiento quirtrgico realizado. En el caso de
los pacientes con infeccién por COVID-19 que seguiran
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su manejo posoperatorio en casa, es importante explicar-
les las medidas y precauciones a seguir dictadas por la
Organizacion Mundial de la Salud para evitar el contagio
de sus contactos.®

RESULTADOS

Se obtuvo informacién actualizada sobre el manejo quirtr-
gico seguro durante la pandemia por COVID-19, basado
en articulos emitidos por organizaciones internacionales
de salud, manuales de manejo estandarizados, opiniones
de expertos en el tema y por experiencias de otros paises
mas avanzados en la pandemia. Se logré crear una guia
de indicaciones quirdrgicas abarcando muiiltiples areas
y especialidades de interés que ayudaran al cirujano a
llevar su préctica quirtrgica con seguridad durante y des-
pués de la pandemia.

DISCUSION

En el &mbito mundial, han surgido mdltiples dudas entre
los cirujanos sobre la necesidad de diferir las cirugias elec-
tivas, el riesgo de aerosolizacién durante procedimientos
laparoscopicos, el potencial riesgo que tiene el paciente
de complicarse en el posoperatorio en caso de infectarse
con COVID-19 durante su hospitalizacién, entre otras. Es
importante aclarar que el término «cirugfa electiva» no sig-
nifica cirugfa opcional, sino que se refiere a aquella cirugia
que no esta indicada inmediatamente para tratar algin
padecimiento quirdrgico urgente o que ponga en riesgo la
vida del paciente. Un alto porcentaje de las cirugfas electivas
tienen un dafo potencial en el paciente al ser canceladas o
retrasadas, por lo que cada caso debe ser individualizado.

En la cirugia de urgencia, las recomendaciones se han
centrado en enfocar los esfuerzos para brindar al paciente
la atencién quirdrgica oportuna, sin olvidar la seguridad
tanto del paciente como del personal médico. El EPP es
siempre la principal prioridad durante cualquier procedi-
miento, incluso en casos de emergencia.’ Todo paciente
que llegue al Servicio de Urgencias o que sea sometido a
un procedimiento quirdrgico se tratard como un potencial
caso sospechoso hasta que se pruebe lo contrario.®

Las diferentes especialidades quirtrgicas se encuentran
trabajando en sus propias recomendaciones con el propé-
sito de disminuir al maximo las posibles repercusiones. El
ACS ha desarrollado un sistema de clasificacion por fases,
durante y después de la pandemia que puede ser adaptado
a diferentes especialidades.”” Es importante recalcar que,
al tratarse Gnicamente de recomendaciones emitidas por
expertos y basadas en experiencias de otros paises, el ciru-
jano individualizara cada decisién, manteniendo siempre
una adecuada comunicacién médico-paciente. Debe exis-
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tir una toma de decisién conjunta revisada por un equipo
multidisciplinario en la que todos los puntos relevantes fue-
ron puestos en una balanza.?” Cada comunidad y ambiente
es diferente y las recomendaciones establecidas varian en
cuanto a las necesidades de cada regién; por lo que la dis-
ponibilidad de recursos econémicos, humanos y materiales
también son considerados en la practica clinica.

CONCLUSION

La practica quirdrgica como la conocemos ha cambiado
radicalmente a raiz de la pandemia. La informacién reca-
bada de la literatura actual disponible Ginicamente realiza
recomendaciones que surgen de datos ya conocidos y de
opiniones de expertos. Esta guia de recomendaciones no
debe ser seguida rigurosamente, es necesario aplicar el
criterio del cirujano en cada situacion especifica. Situa-
ciones no modificables como la escasez de recursos vy el
riesgo-beneficio de que el paciente reciba un tratamiento
bajo la infeccion con COVID-19 o el riesgo de contraerla,
obligan al cirujano a adaptarse a las circunstancias. Existe
incertidumbre en cuanto a la evolucién de la pandemia y
por esto nuevos hallazgos hacen que la informacién cambie
rapidamente. Es probable que las estrategias y medidas
descritas en este documento cambien conforme vamos
adquiriendo conocimiento sobre el COVID-19.
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Caso clinico

La hernia paraduodenal como
reto diagnoéstico-terapeutico y su
abordaje por minima invasion

Paraduodenal hernia as a diagnostic-therapeutic challenge
and its minimally invasive approach

Rodolfo Chavez-Magallén,* José Luis Beristain-Hernandez*

* Departamento de Cirugia General. Hospital de Especialidades «Dr. Antonio Fraga Mouret»
del Centro Médico Nacional La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social.

RESUMEN

Introduccion: Las hernias internas congénitas son una condicién poco
comun y representan menos de 1% de las hernias abdominales. La oclu-
sion intestinal por una hernia interna ocurre en 0.25-0.9%. La hernia para-
duodenal o hernia de Treitz es la hernia interna mas comin (53%). Deben
ser consideradas como posibilidad diagnostica siempre que se presente
un paciente con oclusion intestinal sin antecedente de cirugia abdominal
y en el que se hayan descartado otras causas. Presentacion del caso:
Hombre de 61 afos de edad, quien se presenta con dolor abdominal
cronico, sin antecedentes de cirugia abdominal. Posterior a protocolo de
estudio de laboratorio, en la tomografia axial computada se encuentra una
imagen sugestiva de hernia paraduodenal izquierda. Se realiza laparos-
copia diagnostica, donde se encontr6 una hernia interna paraduodenal
izquierda, misma que se libera y reduce sin complicaciones. El paciente
es egresado a los tres dias de posoperado, asintomatico. Conclusiones:
La hernia paraduodenal fue descrita inicialmente por Neubauer en 1786,
la teoria més aceptada sobre la fisiopatologia fue descrita por Andrews
en 1923, sugiriendo un error embrioldgico durante la rotacion del intestino
medio primitivo sobre la arteria mesentérica superior. Se presentan con
mayor frecuencia en hombres y en el lado izquierdo, y al menos 50% de
los pacientes con hernia paraduodenal desarrollara oclusion intestinal.

Palabras clave: Hernia paraduodenal, hernia interna congénita, hernia
de Treitz.

ABSTRACT

Introduction: Congenital internal hernias are a rare condition, accounting
for less than 1% of abdominal hernias. Intestinal obstruction due to an
internal hernia occurs in 0.25-0.9%. Paraduodenal hernia also called
Treitz hernia is the most common internal hernia (53%). Diagnosis
should be considered in any patient with intestinal obstruction with no
previous history of abdominal surgery and in whom other causes have
been ruled out. Case presentation: We present a case of a 61-year-
old male, who presented with an acute abdominal condition due to an
intestinal obstruction with no history of abdominal surgery. An emergency
laparoscopic surgery was performed, with the finding of a left paraduodenal
internal hernia, which is reduced without complications and the patient
was discharged home asymptomatic on the 3rd post-operative day.
Conclusions: Paraduodenal hernia was initially described by Neubauer in
1786, the most accepted theory about the pathophysiology was described
by Andrews in 1923, who suggests an embryological error during the
rotation of the primitive midgut around the superior mesenteric artery.
The incidence is higher in men and on the left side and at least 50%
of patients with paraduodenal hernia will develop intestinal occlusion.

Keywords: Paraduodenal hernia, congenital internal hernia, Treitz hernia.
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INTRODUCCION

La hernia interna es una protrusion anormal de una
viscera (cominmente intestino delgado) a través de un
defecto, que puede ser congénito o adquirido." Es una
patologia relativamente rara, producto de la herniacién
del intestino a través de un defecto en el peritoneo o
mesenterio, resultado de un defecto en la rotacién del
intestino medio.?

Las hernias internas son una condicién poco comdan,
representan menos de 1% de las hernias abdominales.’
La oclusién intestinal debida a una hernia interna ocurre
en 0.25-0.9% aproximadamente.® Pueden clasificarse
de acuerdo con su ubicacion; las mas comunes son las
hernias paraduodenales, que representan mas de 50%
de las hernias internas, seguida de la pericecal (13%),
del hiato de Winslow (8%), transmesentérica (8%), del
mesocolon sigmoides (6%), pélvica o supravesical (6%) y
transomental (1-4%).*

La hernia paraduodenal es una hernia interna que se
forma cerca del ligamento de Treitz,® por lo que también
es conocida como hernia de Treitz;? debe ser considerada
como posibilidad diagnéstica siempre que se presente un
paciente con oclusién intestinal sin antecedentes quirdr-
gicos abdominales.” Las hernias paraduodenales pueden
ser clasificadas a su vez en derecha e izquierda, siendo la
izquierda la mds comdn (75%).?

PRESENTACION DEL CASO
Hombre de 61 afios de edad, sin antecedentes quirtrgicos
abdominales, con historia de dolor abdominal de un ano

de evolucion, el cual se presenta de manera intermitente,
localizado en hemiabdomen izquierdo; ha recibido manejo

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (1): 54-57

con analgésicos, antiespasmodicos y otros medicamentos
sin mejoria significativa.

Acude de forma esponténea al Servicio de Urgencias,
con dolor abdominal en hemiabdomen izquierdo, en esta
ocasion de 72 horas de evolucion, relacionado con la in-
gesta de alimentos; niega otra sintomatologfa.

El estudio de laboratorio realizado al ingreso mostré lo
siguientes resultados: glucosa 89 mg/dL, creatinina sérica
1 mg/dL, sodio 141 mmol/L, potasio 4.4 mmol/L, TGP 18
U/L, TGO 18 U/L, DHL 320 U/L, amilasa 72 U/L, bilirrubina
total 0.37 mg/dL, hemoglobina 15.7 g/dL, leucocitos K/uL,
neutrdfilos 41.4%, plaquetas 169,000/uL.

Se realiza estudio de imagen tomografia axial computariza-
da con doble contraste (oral e intravenoso), donde se observa
conglomerado de asas de yeyuno en cuadrante superior iz-
quierdo, cerca del ligamento de Treitz, sin paso del medio de
contraste hacia el fleon, sugerente de hernia interna (Figura 7).

Ante la presencia de un paciente con dolor abdominal
crénico, con datos sugestivos de hernia interna, se decide
realizar laparoscopia diagnéstica de forma urgente. Con la
colocacioén de tres trocares, el primero de 12 mm a 1 cm
por arriba de la cicatriz umbilical, el segundo y tercero en
el flanco derecho e izquierdo, respectivamente, ambos de 5
mm (Figura 2). Se Inicia el abordaje con la identificacién del
ligamento de Treitz (Figura 3); se continué con la explora-
ci6n del intestino delgado hasta identificar la hernia interna
paraduodenal izquierda en el sitio de oclusion (Figura 4), la
cual se encontré sin cambios isquémicos intestinales, por lo
que se libera cortando con electrocoagulacion, reduciendo
la hernia sin complicaciones (Figura 5).

El paciente presenté evolucion posquirtrgica favorable
y fue egresado a los tres dias de posoperado, asintomético.
Se mantuvo en seguimiento durante un afo sin presentar
recidiva por lo que se dio de alta definitiva.

Figura 1:

Tomografia computada abdominal.
Se observa conglomerado de asas
de yeyuno en cuadrante superior
izquierdo, cerca del ligamento de
Treitz, sin paso del medio de con-
traste hacia el ileon, sugerente de
hernia interna.
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Figura 2:

Esquema colocacion de
puertos para abordaje
laparoscopico. Primer trocar:
trocar de 10 mm en linea
media, a 1 cm por arriba de
la cicatriz umbilical, para
lente de la camara. Segundo
y tercer trocares de 5 mm en
linea media clavicular dere-
cha e izquierda, a 3 cm por
debajo de la cicatriz umbili-
cal, para la instrumentacion,
traccion y diseccion.

DISCUSION

La hernia paraduodenal fue descrita inicialmente por Ne-
ubauer en 1786 y clasificada por Treitz en 1827.8 Existen
multiples teorfas sobre la fisiopatologia en la formacién de la
hernia interna; la més aceptada fue descrita por Andrews en
1923, quien sugiere un error embriolégico durante la rotacion
del intestino medio primitivo." La arteria mesentérica superior
constituye el eje de esta rotacion e irriga el intestino medio.

La hernia paraduodenal izquierda involucra la fosa de
Landzert, la cual estd localizada lateral a la cuarta porcién
del duodeno y posterior a la vena mesentérica inferior y a
la arteria célica izquierda.’ Se presenta con mayor frecuen-

Figura 3: Inicio de la exploracion laparoscopica a nivel del ligamento
de Treitz; se aprecia la vena mesentérica inferior.
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Figura 4: Hernia interna. Sitio de oclusion intestinal, se observa transi-
cion de asas sefialado con flecha.

cia en hombres y en el lado izquierdo, en una proporcién
3:1 en comparacién con la hernia paraduodenal derecha,
también conocida como hernia de Waldeyer."®

Al menos 50% de los pacientes con hernia paraduo-
denal desarrollardn oclusién intestinal, por lo que se
recomienda la cirugfa en todos los casos.® Algunos casos
pueden presentar sintomatologia desde los primeros afios
de vida, en nuestro paciente ésta inici6 de manera tardia
a los 60 anos de edad.

CONCLUSIONES

Debemos tener siempre en cuenta el diagndstico en pa-
cientes con oclusién intestinal, asi como alto nivel de sos-

Figura 5: Liberacion de la hernia interna con coagulacion bipolar avan-
zada.
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pecha en casos sin antecedentes quirtrgicos abdominales.
Es importante identificar y buscar de forma intencionada
defectos de la rotacion del intestino al realizar una lapa-
roscopia diagnéstica, ya que pueden pasar desapercibidos
durante la cirugfa.

En casos de abordaje laparoscépico en oclusion
intestinal o de pacientes con hernias internas, siempre
se sugiere realizar el abordaje mediante técnica de
Hasson, colocando el primer trocar en linea media, a
1 cm por arriba de la cicatriz umbilical, introduciendo
lente de la camara para verificar posiciéon adecuada,
y posteriormente la induccién del neumoperitoneo a
10 a 12 mmHg con diéxido de carbono a una veloci-
dad de 12 mmHg/min.

Se sugiere la colocacién de dos trocares adicionales, de
5 mm en linea media clavicular derecha e izquierda, 3 cm
por debajo de la cicatriz umbilical, mismos que serviran
para la instrumentacion, traccién y diseccion.

Se procede a realizar la revision de la cavidad abdomi-
nal, realizando con una pinza intestinal corta la traccién del
colon transverso con direccion cefdlica, a fin de identificar
la emergencia del yeyuno'y, a partir del ligamento de Treitz,
se inicia la exploracién del intestino delgado hasta identifi-
car el sitio de oclusién para liberarlo y, en caso necesario,
realizar reseccion intestinal.

Rev Mex Cir Endoscop 2020; 21 (1): 54-57

REFERENCIAS

Kadhem S, Ali MH, Al-Dera FH, Alzayer NA, Alyagoub
HM. Left paraduodenal hernia: case report of rare cause of
recurrent abdominal pain. Cureus. 2020; 12: e7156.
Kabbani D, Salem A, Holloway DK. Paraduodenal
herniation: an internal herniation in a virgin abdomen. Int
Surg Case Rep. 2014; 5: 1148-1150.

Kulkarni GV, Salgaonkar HP, Sharma PC, Chakkarvarty NR,
Katara AN, Bhandarkar DS. Laparoscopic repair of left
paraduodenal hernia: Report of two cases and review of the
literature. Asian J Endosc Surg. 2016; 9: 157-160.

Husain A, Bhat S, Roy AK, Sharma V, Dubey SA, Faridi MS.
Internal hernia through paraduodenal recess with acute
intestinal obstruction: a case report. Indian J Surg. 2012;
74: 354-355.

Sakamoto T, Lefor AK. Laparoscopic reduction and repair
of a left paraduodenal hernia. BMJ Case Rep. 2019; 12:
€232098.

Wakabayashi M, Kono S, Takahashi T. Laparoscopic repair
of acute small bowel obstruction due to left paraduodenal
hernia: A case report. Int J Surg Case Rep. 2018; 51: 194-199.
Hussein M, Khreiss M, Al-Helou G, Alaeddine M, Elias E, Abi
Saad GS. Laparoscopic repair of a left paraduodenal hernia
presenting with acute bowel obstruction: report of a case.
Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2012; 22: e28-e30.
Moran JM, Salas J, Sanjuan S, Gonzalez G, Callello A, Serrano
A et al. Incarceracion retroperitoneal del yeyuno en una hernia
paramesocdlica izquierda. Cir Pediatr. 2002; 15: 168-171.

www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica 57



&°/§

RN

REVISTA MEXICANA DE

CIRUGIENDOSCOPICA
Vol. 21 Ndm. 1 Ene.-Mar. 2020 pp 58-60

Instrucciones para los autores

La Revista Mexicana de Cirugia Endoscépica es el 6rgano oficial cienti-
fico de la Asociacién Mexicana de Cirugfa Endoscépica. La revista publica
articulos originales, casos clinicos, temas de revisién, informes de casos cli-
nicos, notas de historia, editoriales por invitacién, cartas al editor y noticias.
Para su aceptacion, todos los articulos son analizados inicialmente al menos
por dos revisores y finalmente ratificados por el Consejo Editorial.

La Revista Mexicana de Cirugia Endoscépica acepta, en términos
generales, las indicaciones establecidas por el International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE). La version actualizada de las Recom-
mendations for the Conduct, Reporting, Editing and Publication of Scho-
larly Work in Medical Journals, se encuentra disponible en www.icmje.
org. Una traduccién al espanol de esta version de los «Requisitos de
uniformidad para los manuscritos remitidos a las publicaciones biomé-
dicas» se encuentra disponible en: www.medigraphic.com/requisitos.

El envio del manuscrito implica que éste es un trabajo que no ha sido
publicado (excepto en forma de resumen) y que no serd enviado a ninguna
otra revista. Los articulos aceptados serdn propiedad de la Revista Mexicana
de Cirugia Endoscépica y no podrén ser publicados (ni completos, ni
parcialmente) en ninguna otra parte sin consentimiento escrito del editor.

El autor principal debe guardar una copia completa del manuscrito
original.

Los articulos deberan enviarse al editor de la Revista Mexicana de
Cirugia Endoscopica, al administrador de articulos: https://revision.me-
digraphic.com/RevisionCirEndos

1. Articulo original: Puede ser investigacion basica o clinica y tiene las
siguientes caracteristicas:

a) Titulo: Representativo de los hallazgos del estudio. Agregar un
titulo corto para las paginas internas. (Es importante identificar si
es un estudio aleatorizado o control.)

b) Resumen estructurado: Debe incluir introduccién, objetivo,
material y métodos, resultados y conclusiones; en espaiiol y en
inglés, con palabras clave y key words.

¢) Introduccion: Describe los estudios que permiten entender el
objetivo del trabajo, mismo que se menciona al final de la in-
troduccién (no se escriben aparte los objetivos, la hipétesis ni los
planteamientos).

d) Material y métodos: Parte importante que debe explicar con
todo detalle cémo se desarroll6 la investigacién y, en especial, que
sea reproducible. (Mencionar tipo de estudio, observacional o ex-
perimental.)

e) Resultados: En esta seccién, de acuerdo con el disefo del es-

g
h)

tudio, deben presentarse todos los resultados; no se comentan.
Si hay cuadros de resultados o figuras (gréaficas o imagenes),
deben presentarse aparte, en las Gltimas paginas, con pie de
figura.

Discusién: Con base en bibliograffa actualizada que apoye los
resultados. Las conclusiones se mencionan al final de esta seccién.
Bibliografia: Debera seguir las especificaciones descritas mas
adelante.

Nimero de paginas o cuartillas: un maximo de 10. Figuras: 5-7
maximo.

. Articulo de caso clinico: (1-2 casos) o serie de casos (méas de 3 casos

clinicos):

a)

b)

f

a)

b)
<)

d

e)

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

Resumen: Con palabras clave y abstract con key words. Debe
describir el caso brevemente y la importancia de su publicacién.
Introduccion: Se trata la enfermedad o causa atribuible.
Presentacion del (los) caso(s) clinico(s): Descripcién clinica, la-
boratorio y otros. Mencionar el tiempo en que se reunieron estos
casos. Las figuras o cuadros van en hojas aparte.

Discusion: Se comentan las referencias bibliogréficas mas recien-
tes o necesarias para entender la importancia o relevancia del
caso clinico.

Nimero de cuartillas: maximo 10. Figuras: 5-8.

. Atrticulo de revision:

Titulo: que especifique claramente el tema a tratar.

Resumen: En espafiol y en inglés, con palabras clave y key
words.

Introduccion v, si se consideran necesarios, subtitulos: Puede
iniciarse con el tema a tratar sin divisiones.

Bibliografia: Reciente y necesaria para el texto.

Nimero de cuartillas: 20 maximo. Figuras: 5-8 maximo.

Carta al editor: Esta seccién es para documentos de interés social,
bioética, normativos, complementarios a uno de los articulos de in-
vestigacién. No tiene un formato especial.

. Articulo de historia: Al igual que en «carta al editor», el autor tiene

la libertad de desarrollar un tema sobre la historia de la medicina. Se
aceptan cinco imagenes como maximo.

Los requisitos se muestran a continuacion en la lista de verificacién

El formato se encuentra disponible en https://www.medigraphic.com/pdfs/endosco/ce-instr.pdf
Los autores deberan descargarla e ir marcando cada apartado una vez que éste haya sido cubierto durante
la preparacién del material para publicacion. La lista de verificacion en formato PDF debera enviarse junto
con el manuscrito, también debera adjuntar la forma de transferencia de derechos de autor.

Los manuscritos inadecuadamente preparados o que no sean acompanados
de la lista de verificacion, seran rechazados sin ser sometidos a revision.

58 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica



Instrucciones para los autores

Lista de verificacion

ASPECTOS GENERALES

[ Los articulos deben enviarse en formato electrénico. Los autores deben
contar con una copia para su referencia.

L] & manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafio 12 puntos, a doble
espacio, en formato tamafio carta, con margenes de 2.5 cm en cada lado.
La cuartilla estandar consiste en 30 renglones, de 60 caracteres cada reglén
(1,800 caracteres por cuartilla). Las palabras en otro idioma deberdn pre-
sentarse en letra italica (cursiva).

L]l texto debe presentarse como sigue: 1) pagina del titulo, 2) resumen y
palabras clave [en espafiol e inglés], 3) introduccién, 4) material y métodos,
5) resultados, 6) discusién, 7) agradecimientos, 8) referencias, 9) apéndices,
10) texto de las tablas y 11) pies de figura. Cada seccién se iniciara en hoja
diferente. El formato puede ser modificado en articulos de revision y casos
clinicos, si se considera necesario.

[ Numeracién consecutiva de cada una de las paginas, comenzar por la pagina
del titulo.

L] Anote el nombre, direccién y teléfono de tres probables revisores, que no
pertenezcan a su grupo de trabajo, a los que se les puede enviar su articulo
para ser analizado.

TEXTO

Pagina de titulo

|:| Incluye:

1) Titulo en espariol e inglés, de un méximo de 15 palabras y titulo corto
de no més de 40 caracteres,

2)  Nombre(s) de los autores en el orden en que se publicardn, si se anotan
los apellidos paterno y materno pueden aparecer enlazados con un
guién corto,

3) Créditos de cada uno de los autores,

4)  Institucion o instituciones donde se realizé el trabajo.

Direccién para correspondencia: domicilio completo, teléfono, fax y

direccion electrénica del autor responsable.

N2

Resumen

En espaiol e inglés, con extension méxima de 200 palabras.
Estructurado conforme al orden de informacion en el texto:

0

1) Introduccion,

2)  Objetivos,

3) Material y métodos,
4)  Resultados y

5)  Conclusiones.

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

[] Palabras clave en espaiiol e inglés, sin abreviaturas; minimo tres y maximo seis.

Texto

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

Rev Mex Cir Endosc 2020

D Deben omitirse los nombres, iniciales o nlimeros de expedientes de los
pacientes estudiados.

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

[] Losfarmacos, drogas y sustancias quimicas deben denominarse por su nom-
bre genérico, la posologfa y vias de administracién se indicardn conforme a
la nomenclatura internacional.

D Al final de la seccién de Material y Métodos se deben describir los métodos
estadisticos utilizados.

Reconocimientos

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

Referencias

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

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

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

D El titulo de las revistas periddicas debe ser abreviado de acuerdo al
Catélogo de la National Library of Medicine (NLM): disponible en: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/nImcatalog/journals (accesado 15/Mar/12). Se
debe contar con informacién completa de cada referencia, que incluye:
titulo del articulo, titulo de la revista abreviado, afio, volumen y paginas
inicial y final. Cuando se trate de mas de seis autores, deben enlistarse
los seis primeros y agregar la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periédicas, hasta con seis autores:
Vézquez LN, Ortiz J, Dominguez C, Garcia F, Brea J, Falleiros ALH.
Opinién de expertos sobre infecciones congénitas y perinatales. Rev
Enfer Infec Pediatr. 2015; 28 (111):566-569.

Siete 0 mds autores:

Cornely OA, Maertens J, Winston D) et al. Posaconazole vs fluconazole
or itraconazole prophylaxis in patients with neutropenia. N Engl ] Med.
2007;356:348-59.

Libros, anotar edicién cuando no sea la primera:

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

Capitulos de libros:

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

Para més ejemplos de formatos de las referencias, los autores deben consultar

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/ (accesado 11/May/17)
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Instrucciones para los autores

Oog O od OO o od

1]

Cuadros

No tiene.

Sitiene.

Ndmero (con letra):
La informacién que contengan no se repite en el texto o en las figuras. Como
maximo se aceptan 50 por ciento mas uno del total de hojas del texto.
Estardn encabezados por el titulo y marcados en forma progresiva con
ndmeros romanos de acuerdo con su aparicién en el texto.

El titulo de cada cuadro por sf solo explicara su contenido y permitira co-
rrelacionarlo con el texto acotado.

Figuras

No tiene.

Sitiene.

Ndmero (con letra):
Se considerardn como tales las fotograffas, dibujos, graficas y esquemas. Los
dibujos deberan ser disefiados por profesionales. Como maximo se aceptan
50 por ciento mas una del total de hojas del texto.

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

Se identifican en forma progresiva con niimeros ardbigos de acuerdo con
el orden de aparicion en el texto, recordar que la numeracién progresiva
incluye las fotograffas, dibujos, gréficas y esquemas. Los titulos y explicaciones
se presentan por separado.

Fotografias

No tiene.

Si tiene.

Namero (con letra):
En color:

(]

0

Serdn de excelente calidad, blanco y negro o en color. Las imdgenes
deberén estar en formato JPG (JPEG), sin compresion y en resolucion
mayor o igual a 300 ppp. Las dimensiones deben ser al menos las de
tamaro postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberén evitarse
los contrastes excesivos.

Las fotograffas en las que aparecen pacientes identificables deberan acom-
panarse de permiso escrito para publicacion otorgado por el paciente. De
no ser posible contar con este permiso, una parte del rostro de los pacientes
deberd ser tapado sobre la fotografia.

Cada una estard numerada de acuerdo con el ndmero que se le asignd en
el texto del articulo.

Pies de figura

No tiene.

Si tiene.

Ndmero (con letra):
Estan sefalados con los niimeros arabigos que, conforme a la secuencia
global, les correspondan.

Aspectos éticos

Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los principios establecidos
en la Declaracién de Helsinski de la Asociacién Médica Mundial (AMM) y
con lo establecido en La ley General de Salud (Titulo Quinto) de México,
asi como con las normas del Comité Cientifico y de Ftica de la institucién
donde se efectten.

Los experimentos en animales se ajustaran a las normas del National Research
Council y a las de la institucion donde se realicen.

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

Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:

Autor principal:

Coautores:

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado constituye un trabajo original y que no ha sido previamente publicado ni parcial ni
totalmente. Asimismo, manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacién, los derechos de autor serdn transferidos a la Revista Mexi-

cana de Cirugia Endocdpica, 6rgano oficial cientifico de la Asociacién Mexicana de Cirugfa Endoscépica.

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

Lugar y fecha:
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