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Mensaje

Mensaje navideno

Christmas message

Jorge Fernando Ugalde-Velasquez,* Stephany Michelle Marquez*

* Presidente de la Asociacion Mexicana de Cirugia Endoscopica, 2021-2022. México.
¥ Coordinadora del Comité Cientifico.

Estimados socios:

Desde el inicio de la pandemia lo hemos dado todo, hemos
sacrificado a nuestras familias, nuestra salud mismay hemos
vivido jornadas interminables; sin embargo, trabajando
siempre con un objetivo, «cuidar de la salud de nuestros
pacientes de la mejor manera posible y con los medios a
nuestro alcancey.

Como sabemos, la pandemia afectd en el dmbito médico
no solamente nuestra forma de trabajar, sino inclusive la
de relacionarnos como profesionistas de la salud, sin poder
seguir reuniéndonos como gremio y actualizarnos en lo que
nos apasiona: la cirugfa.

Por ello, esperamos que nuestro préximo Congreso en
Vallarta 2022, si las condiciones sanitarias lo permiten, sea
el punto de encuentro para volver a ver a nuestros queridos
colegas y amigos, y disfrutar de la sana convivencia por
medio de la actualizacion médica.

A nombre de la Asociacién Mexicana de Cirugia Endos-
cépica, les deseamos que la paz y la armonia celebrada
en esta Navidad, estén presentes todos los dias de su afno
nuevo y que el 2022 sea el portador de la realizacién de
sus suenos y proyectos a nivel personal, profesional y social.

iFelices fiestas!

Correspondencia: Dr. Jorge Fernando Ugalde-Velasquez, FACS
E-mail: ugaldejf@yahoo.com.mx

Citar como: Ugalde-Velasquez JF, Marquez SM. Mensaje navidefio. Rev Mex Cir Endoscop. 2021; 22 (1): 5. https://dx.doi.org/10.35366/102886
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Editorial

Actualizacion de las instrucciones para los autores
de la Revista Mexicana de Cirugia Endoscopica

Update of the instructions for authors of the
Mexican Journal of Endoscopic Surgery

Denzil Garteiz-Martinez*

* Editor en Jefe de la Revista Mexicana de Cirugia Endoscopica. Hospital Angeles
Lomas, Huixquilucan, Estado de México. ORCID: 0000-0002-8479-4076.

En seguimiento al articulo editorial del nimero anterior
sobre las guias de publicacién para los diferentes tipos de
articulos médicos' y siendo congruentes con los cambios
que exigen las revistas de alta calidad cientifica, el comité
editorial pone a su disposicion las nuevas «Instrucciones
para los autoresy al final de esta publicacién.

Desde hace varios afios se ha promovido la estandari-
zacion de los procesos para la publicacion de documentos
cientificos y se han descrito diversas gufas que, cada vez con
mas frecuencia, empiezan a ser requeridas por los editores
de revistas médicas y deben ser empleadas por los autores.?
Algunas de las guias mas reconocidas y aceptadas, como
las de CONSORT, STROBE y CARE, entre otras, cuentan
con un sistema muy préctico de check-list o listas de veri-
ficacion, que hemos adaptado y traducido al espanol para
los autores de la Revista Mexicana de Cirugia Endoscdpica.

Las nuevas instrucciones para los autores siguen estando
basadas en las recomendaciones del International Commit-
tee of Medical Journal Editors http://www.icmje.org/recom-
mendations/browse/manuscript-preparation/preparing-for-
submission.html, descritas también en el Gltimo ndimero de
nuestra revista,® pero han sido simplificadas de acuerdo al
contenido de las siguientes listas de verificacion:

1. Lista de verificacion general con pautas para la
estructura y el estilo del trabajo, en donde el autor

encontrara recomendaciones sobre el aspecto gene-
ral del manuscrito, la configuracién de la pagina de
titulo, extension del texto, normas para referenciar,
caracteristicas para cuadros, figuras y fotografias, as-
pectos éticos y agradecimientos.

2. Listas de verificacion especifica con pautas sobre
el contenido minimo esperado para cada tipo de
articulo segin las gufas internacionales, incluyendo
especificaciones sobre el titulo, palabras clave, resu-
men, introduccion, material y métodos, resultados,
discusion y conclusiones.

De esta manera, cuando un autor quiera contribuir con
un articulo para publicacién en nuestra revista, tendrd una
referencia con los puntos necesarios para su presentacion.
Esto no sélo permitira homogeneizar y elevar la calidad
de nuestras publicaciones, sino que facilitara la revision y
aceptacion de los trabajos recibidos.

Asi mismo, hemos disenado un «Instructivo para el envio
de manuscritos» que describe, paso a paso, la forma de
cargar el trabajo en el portal digital de Medigraphic, nuestro
administrador editorial. En este portal, el autor podra incluir
cada segmento del texto, cuadros, imagenes, referencias
y carta de transferencia de derechos, para que el editor y
los revisores puedan iniciar el proceso de evaluacién. El
portal esta habilitado con un sistema que permite comuni-

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

Citar como: Garteiz-Martinez D. Actualizacion de las instrucciones para los autores de la Revista Mexicana de
Cirugia Endoscopica. Rev Mex Cir Endoscop. 2021; 22 (1): 6-7. https://dx.doi.org/10.35366/102887

6 % www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica



cacion inmediata con los autores, en cada fase del proceso
editorial, por medio de avisos de recepcion, evaluacion,
cambios y aceptacién de su trabajo.

Esperamos que estas nuevas instrucciones ayuden
a nuestros autores en el proceso de preparacion de
su material cientifico y que agilice el sistema de se-
leccion de articulos para su pronta publicacién. Todo
este material se encuentra disponible en la liga https://
amce.com.mx/revista/

Rev Mex Cir Endoscop. 2021; 22 (1): 6-7

Garteiz-Martinez D. Actualizacion de las instrucciones para los autores

REFERENCIAS

1. Garteiz MD. Guias de publicacion para los diferentes tipos
de articulos médicos. Rev Mex Cir Endoscop. 2020; 21:
183-184.

2. Larson EL, Cortazal M. Publication guidelines need
widespread adoption. J Clin Epidemiol. 2012; 65: 239-246.

3. Recomendaciones para la preparacién, presentacion,
edicion y publicacion de trabajos académicos en revistas
médicas. Rev Mex Cir Endoscop. 2020; 21: 221-229.
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Articulo original

Cirugia laparoscopica en incidentaloma suprarrenal
para el cirujano general: serie de casos

Laparoscopic surgery in adrenal incidentaloma
for the general surgeon: case series

Martin Adrian Bolivar-Rodriguez,* Marcel Antonio Cazarez-Aguilar,” Pedro Alejandro Magafa-Zavala,*
Francisco Magafia-Olivas,* José Martin Niebla-Moreno*

* Servicio de Cirugia General del Centro de Investigacion y Docencia en Ciencias de la Salud de la
Universidad Autonoma de Sinaloa en el Hospital Civil de Culiacan. México.

RESUMEN

Introduccion: El incidentaloma suprarrenal se define como una tu-
moracion mayor de 1 cm de diametro, descubierta durante el examen
radiolégico realizado sin sospecha de enfermedad suprarrenal. Tiene una
prevalencia en estudios radiologicos de 3% a los 50 afios, aumentando
hasta 7-15% en pacientes ancianos. Cuando esta indicada la cirugia, el
estandar de oro es la adrenalectomia laparoscopica. Objetivo: Describir
una serie de tres casos y sus variables en pacientes con incidentaloma
suprarrenal resueltos por laparoscopia via transperitoneal por cirugia
general en un hospital de segundo nivel. Material y métodos: Estudio
observacional y retrospectivo de una serie de tres casos de adrenalecto-
mias laparoscopicas transperitoneales, realizadas de 2016 a 2021 en un
hospital de segundo nivel por el mismo equipo quirdrgico. Resultados:
Tres adrenalectomias laparoscopicas transperitoneales. Edad media de
48 afos, dos hombres y una mujer. Los diagnésticos histopatologicos
fueron dos adenomas funcionales y un adenoma no funcional. La media
del tamafio del tumor fue de 3 cm. El promedio de tiempo quirdrgico fue
90 minutos, 40 mL de sangrado transoperatorio y dos dias de estancia
hospitalaria. Conclusiones: La adrenalectomia laparoscopica transpe-
ritoneal es un procedimiento seguro que puede realizarse por cirugia
general en un hospital de segundo nivel.

Palabras clave: Incidentaloma suprarrenal, adrenalectomia laparosco-
pica, glandula suprarrenal, tumor suprarrenal.

ABSTRACT

Introduction: Adrenal incidentaloma is defined as a tumor greater
than 1 cm in diameter, discovered during radiological examination
performed without suspicion of adrenal disease. It has a prevalence in
radiological studies of 3% at 50 years-old, increasing 7-15% in elderly
patients. When surgery is indicated, the gold standard is laparoscopic
adrenalectomy. Objective: To describe a series of three cases and
their variables in patients with adrenal incidentaloma resolved by
transperitoneal laparoscopy approach by general surgery in a second-
level hospital. Material and methods: Observational and retrospective
study of series of three cases of transperitoneal laparoscopic
adrenalectomies, performed from 2016 to 2021 in a second-level
hospital by the same surgical team. Results: Three transperitoneal
laparoscopic adrenalectomies. Mean age 48 years-old, two men and
one woman. Histopathological diagnoses were two functional adenoma,
and one non-functional adenoma. Mean tumor size was 3 cm. Mean
surgical time was 90 minutes, 40 mL of intraoperative bleeding and
two days of hospital stay. Conclusions: Transperitoneal laparoscopic
adrenalectomy is a safe procedure that can be performed by general
surgery in a second level hospital.

Keywords: Adrenal incidentaloma, laparoscopic adrenalectomy, adrenal
gland, adrenal tumor.

Recibido: 18/09/2021. Aceptado: 15/10/2021.

Correspondencia: Martin Adrién Bolivar-Rodriguez
Eustaquio Buelna Nim. 91, Col. Gabriel Leyva, 80030, Culiacan, Sinaloa, México. Tel: 52 66 7713-2606
E-mail: bolivarmartin64 @hotmail.com

Citar como: Bolivar-Rodriguez MA, Cazarez-Aguilar MA, Magana-Zavala PA, Magafa-Olivas F, Niebla-Moreno JM. Cirugia laparoscopica en
incidentaloma suprarrenal para el cirujano general: serie de casos. Rev Mex Cir Endoscop. 2021; 22 (1): 8-13. https://dx.doi.org/10.35366/102888
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INTRODUCCION

El incidentaloma suprarrenal se define como una tumo-
racion mayor de 1 cm en una o ambas glandulas supra-
rrenales, siendo unilateral en 80-85% de los casos. Esta
tumoracion tiene la condicionante de ser revelada en algtin
estudio de imagen realizado por razén ajena a patologia
suprarrenal u oncolégica previamente conocida, incluso
en estudios de rutina.’?

Tiene una prevalencia menor de 1% en adultos jéve-
nes menores de 30 anos, 3% en mayores de 50 y hasta
7-15% en mayores de 70 anos, siendo mas frecuente
cuando se asocia con obesidad, diabetes e hiperten-
sion y algunos autores han reportado que predomina
en mujeres. En estudios de autopsia se ha encontrado
entre 1y 8%."%*°

La etiologia del incidentaloma incluye tumores de
la corteza suprarrenal como el adenoma no secretor,
adenoma productor de cortisol, adenoma productor de
aldosterona, carcinoma adrenocortical y linfoma adrenal.
También incluye tumores de la médula suprarrenal como
el feocromocitoma benigno y maligno, y depdsitos de
metéstasis de la glandula suprarrenal.®

El paciente con diagnéstico de incidentaloma supra-
rrenal requiere, para su seguimiento y estudio, evaluacion
clinica completa, evaluacién bioquimica hormonal, revisién
del estudio tomografico y valoracion por endocrinologia.®

El perfil hormonal deberd incluir pruebas de cateco-
laminas suprarrenales, glucocorticoides, mineralocorti-
coides, andrégenos, estrégenos y estudios para hiper-
cortisolismo asintomatico como la prueba de inhibicién
con dexametasona.”’

Los objetivos fundamentales de la evaluacién del inci-
dentaloma suprarrenal estdn encaminados principalmente
a descartar funcionalidad bioquimica o malignidad. La
mayorfa son no funcionales y benignos, por lo que no
necesitan tratamiento, pero si requieren seguimiento ra-
diolégico y hormonal.

Rev Mex Cir Endoscop. 2021; 22 (1): 8-13

Bolivar-Rodriguez MA 'y cols. Laparoscopia en incidentaloma suprarrenal

Por otro lado, los incidentalomas que son funcionales y
en los que se tiene diagndstico o sospecha de malignidad,
requieren de tratamiento quirGrgico y el de eleccién es
la adrenalectomfa.?

La adrenalectomia abierta convencional fue el estdndar
de oro; sin embargo, después de la introduccion de la mi-
nima invasion y la primera adrenalectomia transperitoneal
laparoscépica en 1992, con las ventajas de mejor visién,
mas amplio espacio de trabajo y mejor identificacion de la
glandula suprarrenal de estructuras adyacentes, es consi-
derado como procedimiento seguro, efectivo y aceptable
morbilidad, por lo que en la actualidad es el estandar de
oro en casos seleccionados.”"

El objetivo de este estudio es describir una serie de casos
y sus variables en pacientes con incidentaloma suprarrenal
resueltos mediante laparoscopia via transperitoneal por
cirugia general en un hospital de segundo nivel.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional y retrospectivo de serie de tres
pacientes consecutivos del servicio de cirugia general, a
quienes se les realizé adrenalectomia laparoscépica por
via transperitoneal, entre 2016 y 2021, en un hospital de
segundo nivel. Las cirugias se efectuaron por el mismo equi-
po quirdrgico de cirugia general. Los tres pacientes fueron
protocolizados en la consulta de cirugia general en donde
se solicitaron estudios de perfil hormonal (catecolaminas
totales, noradrenalina, adrenalina, dopamina, cortisol,
aldosterona, DHEA-S, testosterona, estradiol, metanefrinas
y normetanefrinas en orina). En los casos de quienes re-
sultaron normales a estos examenes, se les hizo la prueba
de supresién de dexametasona. A todos se les solicitaron
examenes preoperatorios completos, interconsultas con
endocrinologia, medicina interna y anestesiologia para
su valoracién y complementacién de estudios requeridos
como mapeo de presion arterial, electrocardiograma y
tomografia abdominal contrastada.

O

Figura 1:

Tomografia abdominal de corte
axial (A) y coronal (B) que
muestra imagen de tumoracion
suprarrenal con calcificaciones en
suprarrenal derecha (caso 3).

www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica 9



Bolivar-Rodriguez MA 'y cols. Laparoscopia en incidentaloma suprarrenal

Tabla 1: Caracteristicas generales y resultados.

Caso
Variable 1 2 3 Promedio
Edad (afios) 41 75 27 48
Sexo Femenino Masculino Masculino
Hipertension Si Si No
Diabetes No No No
Obesidad No Si No
Peso (kg)/talla (cm)/IMC 68/151/29.8 95/175/31 82/175/26.8
Estudio hallazgo/motivo Tomografia/check up Tomografia/hernia Tomografia/apendicitis
abdominal

Tamario del tumor (cm) 2.8 2.1 43 3
Lado Izquierdo Izquierdo Derecho
Hormonas Catecolaminas totales: Metanefrinas: Metanefrinas:

42 1g (0-110) 123.0 pg/24 h (25-100) 55.0 yg/24 h (25-100)

Noradrenalina: Normetanefrinas: Normetanefrinas:

30 pg (10-70) 250.0 pg/24 h (75-300) 125.0 pg/24 h (75-300)

Adrenalina: Metanefrinas totales: Metanefrinas totales:

12 pg (0-20) 373.0 ug/24 h (25-300) 180.0 pg/24 h (25-300)

Dopamina: PSD: cortisol 1.4 pyg/dL

125 pg (< 600)

Cortisol:

8.8 ug/24 h (4-40)

Aldosterona:

70 pg/mL (55-310)

Androstenediona:

2.4 ng/mL (0.3-3.3)

DHEA-S:

55 pg/dL (45-270)

Testosterona total:

0.32 nmol/L (0.5-2.4)

Estradiol:

57 pg/mL (30-400)

PSD: cortisol 1.6 pg/dL
Tiempo quirdrgico (min) 120 80 70 90
Sangrado transquirdrgico (mL) 50 50 20 40
Dias de EIH 3 2 15 2.1
Histopatologico Adenoma suprarrenal Adenoma suprarrenal Adenoma suprarrenal

funcionante funcionante no funcionante con

(inmunohistoquimica: calcificaciones distroficas

sinaptofisina positivo) sin atipias
Sintomas posquirdrgicos 14 dias posquirargico Continda hipertension Asintomatico

hipertension arterial en

arterial con buen control

control sin medicamentos con medicamento

IMC = indice de masa corporal; EIH = estancia intrahospitalaria; PSD = prueba de supresion con dexametasona.

El procedimientio quirdrgico utilizado fue con el pa-
ciente en decubito lateral, introduccion de trocar de 12
mm en linea axilar anterior a 3 cm por debajo del reborde
costal con técnica de Hasson. Se insufl6 neumoperitoneo
a 12 mmHg. Bajo visién directa se colocé el segundo

trocar de 12 mm en linea axilar media y dos més de 5
mm, en linea axilar posterior y media clavicular. En la
adrenalectomia izquierda se realiz6 liberacion de liga-
mento esplenorrenal y esplenocélico para retraccién de
bazo y cola de pancreas medialmente con diseccién con

10 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica Rev Mex Cir Endoscop. 2021; 22 (1): 8-13



LigaSure™ de 5 mm hasta exponer la glandula y pediculo
renal, identificando la vena suprarrenal para su clipaje
y seccion, seguido de la identificacion de arterias supra-
rrenal inferior, media y superior. En la adrenalectomia
derecha se inici6 con liberacién del ligamento triangular
y coronal para retraccién del higado cefélicamente y se
incidi6 el ligamento hepatorrenal a 2 cm de la unién con
el higado con diseccién con LigaSure™ hasta localizar la
glandula y vena cava infrahepatica, identificando vena
suprarrenal para clipaje y seccion, seguido de arterias
suprarrenales media, inferior y superior. Se utilizé Liga-
Sure™ de 5 mm en todos los casos y Hem-o-lok® para
su clipaje, la pieza quirlrgica se extrajo introducida en
Endobag por orificio de segundo trocar.

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, comorbi-
lidades (hipertension, diabetes mellitus, obesidad, peso,
talla, indice de masa corporal), estudio donde se detecté
incidentaloma y el motivo de llevarlo a cabo, tamano y
lado del tumor, hormonas, tiempo quirdrgico, sangrado
transquirdrgico, dias de estancia hospitalaria, histopato-
l6gico y sintomas posquirdrgicos. Se utilizaron promedios
simples solamente.

RESULTADOS

Se realizaron tres adrenalectomias laparoscopicas transperi-
toneales, en el periodo de 2016 a 2021. La edad media de
presentacion fue de 48 afios, dos del sexo masculino y uno
del femenino. El estudio en donde se realizé el hallazgo de
incidentaloma fue la tomografia en los tres pacientes. En
la mujer, el motivo fue una revision de rutina (check-up).

Bolivar-Rodriguez MA 'y cols. Laparoscopia en incidentaloma suprarrenal

En los hombres, uno fue por protocolo preoperatorio de
hernia de pared abdominal y el otro por dolor abdominal
por apendicitis (Figura 7). A los tres pacientes se les efec-
tuaron valoraciones hormonales, en dos de ellos resultaron
normales, por lo que se les hizo la prueba de supresién de
dexametasona reportandose en parametros normales (Tabla
7). Ninguno tenia antecedentes oncolégicos.

Dos pacientes presentaban hipertension arterial, el
de 75 afnos con buen control bajo tratamiento médi-
co y el femenino de 41 anos con dificil control en los
Gltimos meses, ambos fueron sometidos a examenes
cardiolégicos y evaluados por endocrinologia y medicina
interna sin demostrar otra patologia. A todos se les dio
seguimiento con tomografia abdominal contrastada,
sélo en el paciente de 75 afios se evidencié aumento
de tamano del tumor.

La decision de cirugfa fue diferente en los tres casos, en
la mujer fue la hipertensién arterial de dificil control a pesar
del analisis hormonal completo con pardmetros normales.
En el paciente de 75 afos fue la hipertension arterial que,
aunque controlada, presentaba metanefrinas elevadas y
aumento de tamafo del tumor en menos de seis meses.
En el paciente de 27 afos por tamafo del tumor, edad y
calcificaciones en glandula suprarrenal.

Las cirugfas se llevaron a cabo sin incidentes ni compli-
caciones (Figura 2). La media del tamafio del tumor fue de
3 cm. El promedio de tiempo quirdrgico fue de 90 minutos,
40 mL de sangrado transoperatorio y dos dias de estancia
hospitalaria (Tabla 1).

El diagnéstico histopatolégico fue dos adenomas fun-
cionales y uno no funcional con calcificaciones sin atipias.

Figura 2: Adrenalectomia laparoscopica transperitoneal derecha: A) Liberacion hepatica de ligamento triangular y coronal. B) Apertura del ligamen-
to hepatorrenal. C) Exposicion de vena suprarrenal para clipaje. D) Exposicion de arteria inferior suprarrenal para clipaje. E) Escision completa de
glandula suprarrenal. F) Lecho quirtrgico posadrenalectomia (caso 3).

Rev Mex Cir Endoscop. 2021; 22 (1): 8-13
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DISCUSION

La adrenalectomia transperitoneal laparoscépica es el pro-
cedimiento de eleccion para el incidentaloma suprarrenal;
si bien, se considera que debe ser llevado a cabo en un
centro especializado, con equipo multidisciplinario y por
un cirujano enddcrino en hospitales de referencia y alta
especialidad.'?"3

En este estudio, con procedimientos realizados en nues-
tro centro como hospital de segundo nivel, se recabaron
tres casos en un periodo de cinco anos, con edades de 27,
41y 75 afos, quedando dos de ellos por debajo y otro por
arriba de la edad promedio de 55 afos que se reporta en
la literatura.™®

Referente al sexo, el masculino fue el mas frecuente, no
coincidiendo con lo descrito en la literatura que menciona
60% mas predominante el sexo femenino;*'® no obstante,
estudios como el de Sherlock y colaboradores,” sefalan
que al menos en reportes que analizaron autopsias no se
observa este comportamiento.

El primer estudio de imagen en donde se detecto el
incidentaloma fue la tomografia abdominal en todos los
pacientes. Durante su evaluacién inicial, en la revision de
las tomografias se observo que todos presentaban tumores
de tamafo promedio de 3 cm y densidad UH < 10, con
relacién a datos clinicos de sospecha en dos pacientes,
haciéndolos candidatos a protocolo para potencial trata-
miento quirdrgico."”

Se solicitaron valoraciones hormonales a todos los pa-
cientes, las cuales resultaron con parametros normales en
dos de ellos, por lo que se les hizo la prueba de supresién
de dexametasona para excluir el sindrome de Cushing, que
es la causa mas frecuente de hipercortisolismo asintomatico
de incidentaloma suprarrenal (11%).” Un paciente resulté
con elevacién de metanefrinas en orina relacionada con
hipertension arterial de facil control sin otro dato clinico,
este resultado de laboratorio puede encontrarse en casos
con incidentaloma suprarrenal sin presentar hallazgos cli-
nicos caracteristicos durante su estudio protocolario en 4
a 9% de los pacientes.’

En cuanto a la hipertensién arterial de la paciente de
41 afos no se pudo demostrar alteracion bioquimica hor-
monal en los resultados de laboratorio que evidenciara la
funcionalidad del incidentaloma y al no encontrarse otra
causa de la hipertensién de dificil control, se decidié por la
cirugia, como probable adenoma funcional, reportando la
inmunohistoquimica del tumor reactividad a sinaptofisina,
resultado que esta asociado con tumores funcionales, y
aunque no se solicitaron cromogranina, queratina ni S100,
no se descarté origen neuroendocrino,’” demostrando
funcionalidad del tumor y, por ende, la causa de la hiper-
tension. En cuanto al paciente de 75 afios, la hipertension

12 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

arterial era de facil control con medicamentos, aunque los
valores de metanefrinas estaban elevados, eran muy sutiles
y éstos pueden ser alterados por multiples medicamentos,
dieta, estrés, etc.;® con todo, no se descarté que se tratard
de hipertension arterial por el tumor, considerandolo un
hallazgo clinico asociado, siendo la indicacién primordial
de cirugia el aumento del tamano del tumor en mas de
20% en seis meses.”

Las indicaciones de cirugia en los tres pacientes fueron
diferentes, pero todas estan descritas en la literatura, tales
como: pacientes jévenes con incidentalomas mayores de
4 cm vy evidencias radiolégicas de malignidad; aumento
del tamano del incidentaloma en un lapso de tres a seis
meses superior a 20% de su didmetro mayor; alteraciones
hormonales que evidencien funcionalidad del tumor au-
nado a datos clinicos, incluso en el paciente con persis-
tencia de sintomatologia derivada de exceso de hormonas
suprarrenales, sin evidencia de alteracién en laboratorio,
excluyendo otras causas y por consenso multidisciplinario,
entre otras.'>®#1?

Los resultados obtenidos de las cirugias en nuestro
estudio en relacién al tamano del tumor encontrado,
sangrado transoperatorio y dias de estancia hospitalaria
guardan similitud con lo publicado en la literatura revisada,
con algunas diferencias en la duracién de la cirugfa, que
algunos autores reportan tiempos promedios menores; sin
embargo, coincidimos con el tiempo quirdrgico descrito
entre sus rangos.®% 1413

En cuanto al comportamiento de la hipertensién arte-
rial posterior a la adrenalectomta, el paciente de 75 afios
continué con su padecimiento con adecuado vy facil con-
trol con un medicamento, situacién que puede suceder
hasta en 33% de los casos. En cambio, la mujer de 41
afnos presenté remisién de la hipertension a los 14 dias
del posoperatorio, sin requerir de tratamiento médico,
situacion clinica que sucede hasta en 67% de los pacientes
después de la cirugia.’

Los diagndsticos definitivos por histopatologia fueron
dos adenomas funcionales y uno no funcional con calci-
ficaciones distroficas sin atipias, resultados que no coin-
ciden con lo descrito en la literatura revisada, en donde
se sefala al adenoma no funcional benigno (70-80%)""
como el diagnéstico més frecuente entre los incidentalo-
mas suprarrenales.

Respecto al seguimiento posterior a la adrenalectomia
laparoscopica, los tres pacientes de nuestra serie presen-
taron resultados favorables, incluso a cinco, cuatro y un
afo de la cirugfa, ya que se encuentran sin datos clinicos
que sugieran actividad bioquimica hormonal, coincidiendo
con lo encontrado en investigaciones que reportan mejoria
significativa de los sintomas preoperatorios con seguimien-
to a largo plazo.

Rev Mex Cir Endoscop. 2021; 22 (1): 8-13



En nuestro estudio son pocos casos, considerandose
una limitacién; no obstante, a pesar de que nuestro
centro no es un hospital de referencia o alta especialidad
para contar con volumen de pacientes, nuestros resul-
tados en la realizacién de la adrenalectomia laparosco-
pica transperitoneal guardan similitud con lo reportado
en la literatura.

CONCLUSIONES

El incidentaloma suprarrenal requiere de una adecuada
evaluacion integral para determinar la indicacién de su
tratamiento quirdrgico. La adrenalectomia laparoscopica
transperitoneal es el estandar de oro en casos seleccionados
y puede llevarse a cabo de forma segura en un hospital de
segundo nivel por cirujanos generales con el conocimiento,
habilidad y destreza para realizarla.
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Articulo de revision

Revision narrativa sobre los efectos del neumoperitoneo
laparoscopico en modelos experimentales con peritonitis

Narrative review of the effects of laparoscopic pneumoperitoneum
on experimental models with peritonitis

Denzil Garteiz-Martinez,* Alejandro Weber-Sanchez*

* Hospital Angeles Lomas. México.

RESUMEN

El uso de laparoscopia en casos de peritonitis es un tema que ha moti-
vado gran controversia debido a las contradicciones que se encuentran
en la literatura acerca de los efectos que puede tener el neumoperitoneo
sobre el estado inmunolégico, infeccioso y hemodinamico de los sujetos.
Con el objetivo de evaluar lo que se sabe en la actualidad sobre este
tema, se realizo una revision narrativa de los ultimos 25 afios, con 37
publicaciones en modelo animal, referentes a los efectos del neumo-
peritoneo en peritonitis. Debido a la gran diversidad de resultados, es
dificil extraer conclusiones absolutas de estos estudios, pero podemos
resumir algunos de los hallazgos mas relevantes: el uso de neumoperi-
toneo puede asociarse a mayor tasa de complicaciones sépticas cuando
la peritonitis ha sido prolongada o contiene inéculos bacterianos mas
abundantes; la combinacion de peritonitis con neumoperitoneo dafan el
peritoneo parietal, pero no es claro si esto puede favorecer la posibilidad
de translocacion bacteriana y endotoxemia; a mayor presion de neumo-
peritoneo se pueden producir cambios hemodinamicos adicionales, tales
como la disminucién en la perfusion esplacnica o la cardiodepresion,
que exacerban los efectos hemodindmicos de la peritonitis; existe evi-
dencia de que los animales con peritonitis sometidos a neumoperitoneo
presentan mejor respuesta inflamatoria y mas adecuada preservacion
de su estado inmunolégico.

Palabras clave: Peritonitis, neumoperitoneo, laparoscopia, modelo
animal.

ABSTRACT

The use of laparoscopy in cases of peritonitis has generated great
controversy due to the contradictory results found in the literature over the
effects that pneumoperitoneum can have on the infectious, immunologic,
and hemodynamic states of the subjects. With the objective of evaluating
what is currently known about the effects of pneumoperitoneum on
peritonitis a narrative review, of the last 25 years, was conducted using 37
animal-model publications. Due to the great diversity in results, it is difficult
to obtain absolute conclusions, but we can summarize the mostimportant
findings as follows: the use of pneumoperitoneum can be associated with
a higher rate of septic complications when peritonitis has been prolonged
and when the bacterial inoculum is greater; the combination of peritonitis
and pneumoperitoneum cause parietal peritoneum damage but it is not
clear whether this may favor bacterial translocation and endotoxemia;
higher pneumoperitoneum pressures, in association with peritonitis, may
produce additional hemodynamic changes such as reduced splanchnic
perfusion and cardiodepression that exacerbate the effects of peritonitis;
there is evidence that animals with peritonitis that undergo exposure to
pneumoperitoneum have a better inflammatory response and a superior
preservation of their immunologic status.

Keywaords: Peritonitis, pneumoperitoneum, laparoscopy, animal model.
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INTRODUCCION

El progreso y la difusién que han tenido las intervenciones
laparoscépicas en los dltimos 30 afos es indiscutible. Los
beneficios de la minima invasion han demostrado claras
ventajas en diversos procedimientos y con el tiempo
esto ha fomentado el interés de los cirujanos por aplicar
el abordaje laparoscépico en practicamente todas las
areas de la cirugia abdominal, incluyendo las patologias
asociadas con sepsis peritoneal. Sin embargo, en este
campo en particular, el uso de la laparoscopia es un
tema que ha motivado gran controversia, debido a las
contradicciones que se encuentran en la literatura acerca
de los efectos que puede tener el neumoperitoneo en
sujetos con peritonitis.” Por una parte, hay articulos que
reportan efectos nocivos como el aumento de bactere-
mia, choque séptico y mortalidad, mientras que otros
encuentran menor respuesta inflamatoria sistémica, mejor
reserva inmunoldgica y menos complicaciones sépticas.
Desde los cambios metabdlicos, fisiolégicos y mecanicos
provocados por el neumoperitoneo, hasta los efectos en
la diseminacion sistémica de la infeccién y las variaciones
en la modulacién inmunolégica, todos son conceptos que
han sido estudiados en modelos de experimentacién y han
generado informacion muy interesante.

En esta revision se analizan los resultados de estudios
experimentales en modelo animal, que comparan la lapa-
rotomia vs laparoscopia en modelos de sepsis abdominal,
para valorar en forma critica lo que hemos aprendido de
ellos y como podemos aplicar estos conocimientos a la
préctica clinica con nuestros pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda de articulos médicos, de los
dltimos 25 afos, en idioma inglés, que tuvieran como ob-
jetivo estudiar los efectos del neumoperitoneo en animales
de experimentacion sometidos a peritonitis. A través del
sistema electrénico de PubMed, se utilizaron como guias
de busqueda las palabras: peritonitis, laparoscopia, neu-
moperitoneo, endotoxemia, bacteremia, choque séptico
y modelo animal. Se consideraron 37 publicaciones: un
articulo de revision y 36 estudios de investigacion clinica. Al
ser una revision narrativa, no se efectué andlisis estadistico
de los resultados, sino que se examinaron y compararon
las variables reportadas por los investigadores y las conclu-
siones obtenidas de los diferentes estudios.

DISCUSION

Los resultados de las investigaciones sobre los efectos del
neumoperitoneo en el estado inmuno-infeccioso de los
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animales con sepsis abdominal son muy interesantes, y
aunque no se pueden extrapolar directamente a los efec-
tos en el humano, si nos pueden ayudar a comprender lo
que podria suceder en pacientes con peritonitis someti-
dos a procedimientos laparoscépicos. Todos los estudios
fueron realizados en modelos animales (ratas, conejos,
perros o puercos). La mayoria de ellos utilizaron algin
modelo para inducir peritonitis (indculos bacterianos
o fecales, perforacion intestinal, etc.) y posteriormente
evaluaron diversos parametros de sepsis (hemocultivos,
niveles de citoquinas, cuentas leucocitarias, cambios me-
tabélicos y hemodinamicos, marcadores inmunolégicos,
etc.) en grupos sometidos a laparotomia comparados
con laparoscopfa.

En las tablas se resume el resultado de los 36 ensayos
clinicos revisados. Catorce reportes concluyeron que el
neumoperitoneo produce efectos adversos como el au-
mento de translocacién bacteriana, endotoxemia, choque
séptico y cambios ultraestructurales en el peritoneo (Tabla
7). Nueve articulos no pudieron demostrar diferencias
significativas provocadas por el neumoperitoneo relacio-
nados a la traslocacion bacteriana, endotoxemia, sepsis,
formacion de abscesos intraabdominales o cambios en el
estado hemodindmico de los animales (Tabla 2) y otros 13
demostraron beneficios del neumoperitoneo, con menor
respuesta inflamatoria sistémica y mayor conservacion de
la respuesta inmunolégica (Tabla 3). Para efectos de dis-
cusion, se analizaron las principales conclusiones de estos
informes y se agruparon de acuerdo con cuatro tipos de
efectos que puede tener el neumoperitoneo en pacien-
tes con peritonitis:

1. Efectos dependientes del tiempo de evolu-
cién con peritonitis y la magnitud del inéculo
de contaminacion.

2. Efectos del neumoperitoneo sobre los cambios es-
tructurales del peritoneo parietal.

3. Efectos provocados por el pH del biéxido de carbo-
no (CO,) y la presion intraabdominal.

4. Efectos sobre la respuesta inflamatoria sistémica y el
estado inmunolégico.

1. Efectos del tiempo de evolucion y magnitud
del indculo en animales con peritonitis

Bloechle, uno de los autores que mas ha publicado sobre
este tema, presenta cuatro estudios de gran relevancia. En
1995 evalué los efectos de la peritonitis por perforacién
gastrica en ratas sometidas a neumoperitoneo o a lapa-
rotomia en intervalos de 6, 9, 12 y 24 horas.? Encontré
que a las 6 y 9 horas de establecida la contaminacién
peritoneal, no habia diferencia entre los grupos. No obs-
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Tabla 1: Estudios que mostraron efectos adversos del neumoperitoneo en animales con peritonitis.

Modelo experimental

Autor y afio Animal Modelo Variables Grupos Resultado principal del estudio
Bloechle, Ratas Peritonitis por Hemocultivos, Laparotomia vs Mas hemocultivos y cultivos de
19952 perforacion cultivos de laparoscopia liquido peritoneal positivos a las
gastrica peritoneo 12 y 24 horas de peritonitis
Eleftheriadis, Ratas Sin peritonitis Perfusion Laparotomia vs Disminucion de la perfusion y la
19963 intestinal, laparoscopia actividad metabolica intestinal y
traslocacion mayor produccion de radicales
bacteriana libres y translocacion bacteriana
Evasovich, Ratas Peritonitis Traslocacion Laparatomia vs Aumento de traslocacion bacteriana
1996* por inéculos bacteriana laparoscopia con base en la magnitud del
de E. coli inéculo (contaminacion)
Bloechle, Puercos Peritonitis por Mortalidad, Laparatomia vs Mayor mortalidad, bacteremia,
1998° perforacion bacteremia, laparoscopia endotoxemia y choque séptico
gastrica endotoxemia a las 12 horas de peritonitis
Ipek, 1998° Ratas Peritonitis por Traslocacion Laparatomia vs Aumento de traslocacion bacteriana
cecostomia bacteriana laparoscopia con base en la magnitud del
inéculo (contaminacion)
Grief, Puercos Edotoxemia Hemodinamia, Laparoscopia vs Cambios hemodinamicos
1998’ inducida efectos cardiacos laparotomia mas acentuados y un
efecto cardiodepresivo
provocado por la acidosis
Bloechle, Ratas Peritonitis por Ultraestructura del Laparatomia vs Mayor dafio en la ultraestructura
19998 perforacion peritoneo parietal laparoscopia de las microvellosidades y uniones
gastrica celulares del peritoneo parietal
Bloechle, Puercos pH mucosa Mucosa gastrica, Laparatomia vs Descenso del pH de la mucosa
1999° gastrica circulacion laparoscopia géstrica de mas del doble y
esplacnica mayor isquemia esplacnica
Sare, Ratas Peritonitis por Hemocultivos Laparatomia vs Mayor nimero de colonias
2001% indculo de E. coli laparoscopia bacterianas en los
hemocultivos después de 8
a 16 horas de peritonitis
Erenoglu, Ratas Perforacion por Bacteremia Laparoscopia con Menor incidencia de bacteremia
2001* indculo de E. coli CQO, vs helio con helio a las 6 horas de haber
sido incolulados con E. coli
Sare, Ratas Perforacion Crecimiento Laparoscopia Mayor crecimiento bacteriano en el
2003 por indculo de bacteriano con CO, vs N,O grupo con CO, comparado con N,O
B. fragilis
Horattas, Ratas Perforacion por Traslocacion Laparoscopia Mayor traslocacion bacteriana,
2003* indculo de E. coli bacteriana a diferentes pero no se encontro diferencia en
presiones y cuanto al tipo de gas utilizado
CO, vs helio
Youssef, Puercos Peritonitis por Biopsia hepatica Laparoscopia vs Mayores cambios histopatolégicos
2008 perforacion cecal y pruebas de laparotomia en biopsias hepaticas y en

Chatzimavroudis, Conejos
2009%

Peritonitis por
perforacion cecal

funcion hepatica

Bacteremia,
leucocitosis,
procalcitonina,
PCR,
supervivencia

Laparoscopia
a diferentes
presiones y
duracion de

neumoperitoneo

pruebas de funcion hepética
después de 12 horas de sepsis
El uso de presiones de 10
mmHg (comparado con
presiones de 15 mmHg) redujo
la severidad de la sepsis y ayudo
a prolongar la supervivencia,
independientemente de la
duracion de la exposicion al CO,
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tante, a las 12 y 24 horas, el niimero de hemocultivos y
de cultivos peritoneales positivos, asi como la severidad
de la peritonitis, fueron estadisticamente mayores en
los grupos sometidos a neumoperitoneo. En su segun-
da investigacién,” en un modelo similar con puercos,
encontré que a las 6 horas de perforacién gastrica no
habfa diferencia entre los grupos, pero a las 12 horas
de peritonitis, el grupo de laparoscopia presenté ma-
yores indices de mortalidad, bacteremia, endotoxemia
y choque séptico. La conclusion de estos dos primeros
estudios fue que después de 12 horas de contaminacién
peritoneal, el neumoperitoneo favorece el desarrollo de
bacteremia, endotoxemia y choque séptico y, por lo tan-
to, sugiere que se debe tener mayor escrutinio al realizar

este abordaje en el humano con peritonitis séptica de
varias horas de evolucion.

Estos mismos hallazgos han sido reportados por otros
autores. En uno de ellos utilizaron in6culos con E. coli'y B.
fragilis en ratas y encontraron un mayor nimero de colonias
bacterianas en los hemocultivos después de 8 a 16 horas de
contaminacion en el grupo sometido a neumoperitoneo.'
En un segundo articulo se analizé la diferencia de utilizar
neumoperitoneo con CO2 0 con 6xido nitroso (NzO) y en-
contré mayor crecimiento bacteriano en el grupo con CO,,
lo cual lo lleva a sugerir que el N,O puede ser menos nocivo
al limitar el crecimiento de microorganismos anaerobios."?
También existe un estudio que reporta mayores cambios
histopatolégicos en biopsias hepaticas y en pruebas de

Tabla 2: Estudios que no mostraron diferencias por el neumoperitoneo en animales con peritonitis.

Modelo experimental

Grupos

Resultado principal del estudio

Autor y afio Animal Modelo Variables

Gurtner, Conejos Peritonitis Bacteremia,

199516 por indculo endotoxemia
con E. coli

Dugue, Ratas Peritonitis por Hemocultivos

199517 perforacion de

ileon terminal

Jacobi, Ratas Peritonitis por Bacteremia,

19971 in6culo fecal abscesos

Ozmen, Conejos Peritonitis Bacteremia,

1999 por inoculo endotoxemia
con E. coli

Palombo, Puercos Peritonitis Estado

199920 por inoculo hemodinamico
bacteriano

Collet, Perros Peritonitis Bacteremia,

20002 por inoculo estado metabdlico
con E. coli y hemodinamico

Clary, Puercos Peritonitis por Respuesta

2002% inoculo fecal inmunologica,

PCR, leucocitos,
FNT

Barbaros, Ratas Peritonitis Bacteremia,

200423 por indculo infeccion
con E. coli

Strobel, Ratas Pancreatitis Citoquinas,

2006 necrosante traslocacion
infectada bacteriana

Laparotomia vs
laparoscopia

Laparotomia vs
laparoscopia

Laparotomia vs
laparoscopia

Laparotomia vs
laparoscopia

Lavado de
cavidad abierto
vs laparoscopico
Laparotomia vs
laparoscopia

Laparotomia vs
laparoscopia

Laparotomia vs
laparoscopia

Laparotomia vs
laparoscopia

No hubo diferencia estadisticamente
significativa en el desarrollo de
bacteremia o endotoxemia

No pudo demostrar diferencia en el
nimero de hemocultivos positivos

Demostro que el neumoperitoneo
no aumenta el indice de

bacteremia o de formacion de
abscesos intraabdominales

No hubo diferencia estadisticamente
significativa en el desarrollo de
bacteremia o endotoxemia

No encontr6 cambios significativos
en el estado hemodinamico

No pudo demostrar mayores efectos
metabolicos / hemodindmicos
adversos o bacteremia

Se encontré que aunque

el neumoperitoneo induce
mayor hipercapnia, acidemia e
hipertension transoperatoria, no
fue posible demostrar diferencia
en el estado inmunolégico

No encontro diferencias en
cuanto a bacteremia o infeccion

No mostr6 una mayor
liberacion de citoquinas o
translocacion bacteriana

PCR = Proteina C reactiva; FNT = Factor de necosis tumoral.
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Tabla 3: Estudios que mostraron efectos favorables del neumoperitoneo en animales con peritonitis.

Modelo experimental

Autor y afio Animal Modelo Variables Grupos Resultado principal del estudio
Trokel, Ratas Peritonitis por Hipersensibildad Laparotomia vs Mejor preservacion de la respuesta
1994% inbeulo fecal tardia laparoscopia de hipersensibilidad tardia en
ratas sometidas a laparoscopia
Collet, Puercos Peritonitis Estrés fisiologico Laparotomia vs La expresion de antigenos
19952 por inbculo e inmunolégico laparoscopia sistémicos y locales clase Il asi
con E. coli como la actividad del FNT, fue
mayor en el grupo de cirugia abierta
y el resultado global de la respuesta
inflamatoria fue méas eficiente en
los sometidos a laparoscopia
Balagug, Ratones Peritonitis Citoquinas, Laparotomia vs El neumoperitoneo con CO, favorece
1999% por inéculo leucocitos, datos laparoscopia la respuesta inmunoldgica con
con E. coli de sepsis menor produccién de citoquinas
intraperitoneales, menor elevacion
de leucocitos y disminucion de
los efectos clinicos de la sepsis
Linhares, Ratas Peritonitis Lavado peritoneal, Laparotomia vs Menor incidencia de bacteremia
2001% por inéculo bacteremia, laparoscopia y mejor respuesta metabdlica
bacteriano respuesta al trauma quirurgico
metabdlica
a trauma
Pross, Ratas Peritonitis por Citoquinas, Laparotomia vs Menor secuestro de granulocitos
2002% indculo fecal leucocitos, datos laparoscopia en el tejido pulmonar de animales
de sepsis sometidos a laparoscopia
Aratijo, Ratas Peritonitis por Citoquinas, Laparotomia vs El neumoperitoneo con CO,
2006* perforacion cecal leucocitos, datos laparoscopia favorece la respuesta inmunoldgica
de sepsis con menor produccién de
citoquinas intraperitoneales,
menor elevacion de leucocitos
y disminucion de los efectos
clinicos de la sepsis
Pitombo, Ratas Peritonitis Migracion Laparotomia vs Los animales con peritonitis
2006 por inéculo leucocitaria, laparoscopia sometidos a laparotomia
con E. coli FNT, IL6, IL10 tuvieron respuesta inflamatoria
mas intensa y mayor indice de
mortalidad que los sometidos a
los efectos del neumoperitoneo
Hanly, Ratas Inyeccion Citoquinas, Laparotomia vs El neumoperitoneo con CO,
20062 intravenosa de leucocitos, datos laparoscopia favorece la respuesta inmunolégica
lipopolisacarido de sepsis con menor produccién de
citoquinas intraperitoneales,
menor elevacion de leucocitos
y disminucion de los efectos
clinicos de la sepsis
Targarona, Ratas Peritonitis Citoquinas, Laparotomia vs El neumoperitoneo con CO,
2006 por inéculo leucocitos, datos laparoscopia favorece la respuesta inmunolégica
con E. coli de sepsis con menor produccién de
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citoquinas intraperitoneales,
menor elevacion de leucocitos
y disminucion de los efectos
clinicos de la sepsis
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Continta Tabla 3: Estudios que mostraron efectos favorables del neumoperitoneo en animales con peritonitis.

Modelo experimental

Autor y afio Animal Modelo Variables Grupos Resultado principal del estudio
Metzelder, Ratas Peritonitis por Respuesta Laparotomia vs Efecto protector y mejor
2008* perforacion cecal inmunologica laparoscopia, modulacién de la respuesta
CQ, vs helio inmunolégica con CO, que
con helio o con laparotomia
Wang, Conejos Peritonitis por Respuesta Laparotomia vs El neumoperitoneo provoco
2014% indculo de E. inmunologica laparoscopia menor respuesta inflamatoria
coli y B. fragilis y menor afectacion al sistema
inmunoldgico, asi como mas rapida
recuperacion de los animales
Hanly, Ratas Inyeccion Respuesta Laparotomia vs La acidificacion del peritoneo,
2007%¢ intravenosa de inmunologica laparoscopia provocada por el neumoperitoneo
polisacarido con CO,, aumenta los niveles de
IL-10 y reduce los de FNT alfa en
un modelo de endotoxemia inducida
Montalto, Ratas Peritonitis por Carga bacteriana, Laparotomia vs El neumoperitoneo con CO,
2015% puncion cecal marcadores laparoscopia disminuye la carga bacteriana
inmunologicos del peritoneo, eleva la

expresion de p arrestina 2 (un
inmunomodulador) , bloquea la
expresion de HMGB 1 y reduce
la expresion de mieloperoxidasa
en el higado, pulmén y rifiones
de las ratas de experimentacion

FNT= Factor de necosis tumoral; HMGB = High mobility group box.

funcién hepatica en los animales sometidos a laparoscopia
después de 12 horas de sepsis abdominal inducida.™

En cuanto a la magnitud de la contaminacién abdominal,
existen reportes que han demostrado que a mayor cantidad
de in6culo bacteriano, mayor es el efecto de traslocacién
bacteriana en los animales sometidos a neumoperitoneo,*®
sugiriendo que la combinacién de una carga bacteriana alta
con la presencia de CO, son responsables de este efecto.

2. Efectos sobre los cambios
estructurales del peritoneo

El tercer estudio de Bloechle® demuestra los efectos de
una peritonitis de larga evolucién, aunada a los efectos
del neumoperitoneo, sobre la ultraestructura del peritoneo
parietal. El peritoneo parietal del diafragma funciona como
barrera fisiolégica que regula el movimiento de liquido y
particulas desde la cavidad peritoneal hacia los linfaticos
submesoteliales y se ha demostrado que el aumento de
la presién intraabdominal incrementa el grado de reab-
sorcion de secreciones a este nivel.?*? En el andlisis con
microscopio electrénico del peritoneo diafragmatico de

Rev Mex Cir Endoscop. 2021; 22 (1): 14-23

ratas sometidas a peritonitis de 12 horas de evolucién
y neumoperitoneo, se demostré dano importante en la
ultraestructura de las microvellosidades y las uniones
intracelulares que probablemente favorece a la ruptura
de la barrera fisiologica y explique por qué aumenta la
traslocacion y la endotoxemia en los animales. Es impor-
tante mencionar que el grupo control con peritonitis y sin
neumoperitoneo también mostré cambios estructurales,
pero de menor magnitud.

La conclusion de estas investigaciones es que tanto la
laparotomia como la laparoscopia producen cambios en
la ultraestructura del peritoneo parietal, pero que éstos
ocurren mas rapidamente y con mayor intensidad con
los efectos del neumoperitoneo. Aunque ninguno de los
articulos precisa si estos cambios son secundarios al efec-
to directo (pH) del CO, o al del aumento en la presién
intraabdominal, la aplicacién clinica de estos hallazgos
hace suponer que la laparoscopia con bajas presiones de
neumoperitoneo, utilizando gases diferentes al CO, o las
técnicas sin gas, sean mas recomendables en los pacientes
con peritonitis. Esto, sin embargo, no ha sido demostrado
en la literatura.
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3. Efectos provocados por el pH del
CO, y la presion intraabdominal

Los resultados en esta serie de articulos son controverti-
dos. En el dltimo informe de Bloechle,® por ejemplo, se
demuestran efectos adversos adicionales del neumope-
ritoneo, como el descenso del pH de la mucosa géstrica
atribuido a la mayor absorcién de CO, inducida por
el neumoperitoneo, asi como la produccién de mayor
isquemia esplacnica secundaria al aumento de la pre-
sion intraabdominal. En otros estudios que compararon
diferentes presiones de neumoperitoneo y los efectos del
CO, vs helio, se reporté mayor indice de translocacién
bacteriana en los grupos sometidos a neumoperitoneo,
pero no encontraron diferencia en cuanto al tipo de gas
utilizado y demostraron que aun con presiones intraab-
dominales bajas (3 mmHg) el efecto de translocacién fue
mayor en este grupo.'

Algunos autores han propuesto mecanismos diferentes
para la afeccién asociada al neumoperitoneo ya que, aun
sin un estado de peritonitis, se ha encontrado que el au-
mento de la presién intraabdominal a 15 mmHg durante
60 minutos ocasiona disminucién de la perfusién y la
actividad metabdlica intestinal, asi como aumento en la
produccion de radicales libres de oxigeno y translocacién
de bacterias intraluminales.®> Asi mismo, se han reporta-
do cambios hemodindmicos mas acentuados atribuibles
al efecto cardiodepresivo provocado por la acidosis
del neumoperitoneo.”

Al ver los resultados de los articulos descritos, parece
irrevocable la afirmacién de que el neumoperitoneo (espe-
cialmente con CO,) y el aumento de la presién intraabdo-
minal en animales con peritonitis causan mayor dafo que
beneficio. Sin embargo, no todas las investigaciones llegan
a las mismas conclusiones. A pesar de tener metodologia
similar en los modelos de sepsis descritos previamente, un
estudio encontré menor incidencia de bacteremia en los
animales insuflados con helio a las 6 horas de haber sido
inoculados con E. coli;"" otro reporte no pudo demostrar
mayores efectos metabélicos/hemodindmicos adversos
o bacteremia en animales sometidos a 30 minutos de
insuflacién con CO,; *' otros dos reportaron que no hubo
diferencia estadisticamente significativa en el desarrollo
de bacteremia o endotoxemia en conejos inoculados con
E.coli;™*" otro tampoco pudo demostrar diferencia en el
ndmero de hemocultivos positivos en ratas con perforacién
del ileon terminal comparando los grupos de laparotomia
contra los de laparoscopia;'” uno més demostré que el
neumoperitoneo no aumenta el indice de bacteremia o de
formacién de abscesos intraabdominales;'® uno comparé
la efectividad de un lavado de cavidad abierto contra
uno laparoscépico en puercos con peritonitis inducida
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por inéculo y no encontr6 cambios significativos en el
estado hemodinamico de los grupos;* otro no encontré
diferencias en cuanto a bacteremia o infeccién en un
modelo animal de peritonitis sometidos a laparotomia
contra laparoscopia, ambos grupos, ademas, expuestos a
los efectos de ventilacién positiva (PEEP);** y por dltimo,
uno concluyé que el neumoperitoneo no empeora la
bacteremia o los estados metabélico y hemodindmico en
perros con peritonitis.

Con estos resultados, es dificil concluir si el CO, o el
aumento de la presion intraabdominal en realidad tienen
efectos nocivos directos en los animales con peritonitis.
Aun asf, una recomendacién para su aplicaciéon en huma-
nos podria ser el usar presiones de neumoperitoneo bajas
durante el menor tiempo posible y en algunos casos evitar
el CO, utilizando otros gases o incluso técnicas sin gas.

4. Efectos del neumoperitoneo sobre la respuesta
inflamatoria sistémica y el estado inmunolégico

Los 13 estudios que reportan beneficios del neumoperito-
neo en asociacion con peritonitis se basaron principalmente
en los efectos sobre la respuesta inflamatoria e inmunolé-
gica de los animales. Algunas de las variables estudiadas
fueron: cuenta leucocitaria, proteina C reactiva (PCR),
niveles de citoquinas (interleucinas [IL]), niveles del factor
de necrosis tumoral (FNT), patrones gasométricos y otros
marcadores de modulacién inmunoldgica.

Pitombo,’" por ejemplo, evalué la migraciéon leucoci-
taria y los cambios en FNT , IL-6 e IL-10 y demostré que
los animales sometidos a laparotomia tuvieron respuesta
inflamatoria més intensa y mayor indice de mortalidad que
los sometidos a los efectos del neumoperitoneo. Aradjo,
Hanly, Targaronay Balagué®”*%3233 demostraron que el neu-
moperitoneo con CO, favorece la respuesta inmunoldgica
debido a menor produccién de citoquinas intraperitonea-
les, menor elevacién de leucocitos y disminucién de los
efectos clinicos de la sepsis.

Collet*® analizé las consecuencias de la peritonitis sobre
el estrés fisiolégico e inmunoldgico y encontré que los
sistemas de defensa fueron mejor preservados por los ani-
males sometidos a laparoscopfa. La expresién de antigenos
sistémicos y locales clase 11, asi como la actividad del FNT,
fue mayor en el grupo de cirugia abierta y el resultado
global de la respuesta inflamatoria fue mas eficiente en los
sometidos a laparoscopfa.

Clary*? encontr6 que aunque el neumoperitoneo induce
mayor hipercapnia, acidemia e hipertensiéon transopera-
toria, no fue posible demostrar diferencia en el estado
inmunolégico (niveles de PCR, leucocitos y FNT) de los
grupos considerados. Otros dos trabajos evaluaron tanto
el efecto del neumoperitoneo como el de la realizacion
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de lavado de cavidad abdominal (laparoscépico contra
abierto) y encontraron menor secuestro de granulocitos en
el tejido pulmonar de los animales sometidos a laparosco-
pia*’ y menor incidencia de bacteremia,?® lo cual refleja
los beneficios del lavado peritoneal laparoscépico con
mejor respuesta metabdlica al trauma quirdrgico, aun en
condiciones sépticas. En otra publicacién,” se demostré
mejor preservacion de la respuesta de hipersensibilidad
tardia en ratas sometidas a laparoscopia y aunque este
modelo no incluyé la peritonitis como variable, hacemos
referencia a ella porque también las series clinicas han
demostrado el beneficio inmunolégico de la laparoscopia
sobre la cirugfa abierta y, por lo tanto, toma relevancia en
el andlisis global de este tema.

Estudios mas recientes con medicién de marcadores
mas especificos de inflamacién e inmunidad, han de-
mostrado que el neumoperitoneo con CO, disminuye la
carga bacteriana del peritoneo, eleva la expresion de f
arrestina 2, bloquea la expresién de HMGB 1 (high mo-
bility group box 1) (ambos reguladores de inflamacién y
sistemas inmunoldgicos) y reduce la expresion de mielo-
peroxidasa en el higado, pulmén y rifiones, reflejando un
efecto aparentemente protector del neumoperitoneo en
los animales.*” También se ha descrito efecto protector y
mejor modulacién de la respuesta inmunolégica en ratas
sometidas a neumoperitoneo con CO,, comparado con-
tra helio o laparotomia.** Otro estudio encontr6 que el
neumoperitoneo provocé menor respuesta inflamatoria y
menor afectacién al sistema inmunolégico, asi como mas
rapida recuperacién de los animales.®

A diferencia de lo descrito previamente en relacién con
el pH, se ha reportado que la acidificacién del peritoneo,
provocada por el neumoperitoneo con CO,, aumenta
los niveles de IL-10 y reduce los de FNT alfa. El grado
de acidificacién correlacioné con el grado de reduccion
de la inflamacién, sugiriendo que el efecto protector del
neumoperitoneo se debe a este cambio en el pH perito-
neal.** Un modelo de pancreatitis necrosante infectada
en ratas no mostré mayor liberacién de citoquinas o
translocacién bacteriana en animales sometidos a neumo-
peritoneo.? Finalmente, un reporte sobre diferentes pre-
siones y tiempos de neumoperitoneo con CO, mostraron
que el uso de presiones de 10 mmHg (comparado con
presiones de 15 mmHg) redujo la severidad de la sepsis
(manifestada por presencia de bacteremia, resultados de
biometria, procalcitonina y PCR) y ayudé a prolongar la
supervivencia, independientemente de la duracién de la
exposicion al CO,."

Esta revision tiene la limitacion de no incluir series
clinicas o resultados en humanos. Lo encontrado en los
modelos animales no se puede generalizar a la practica
clinica de nuestros pacientes, pero nos brinda informacién
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importante que debemos tomar en cuenta al atender casos
con sepsis abdominal por via laparoscépica. Por razones
éticas, no es posible realizar estudios de esta naturaleza en
humanos y, por lo tanto, es importante revisar los resultados
de las series clinicas de laparoscopia en sepsis abdominal
para establecer criterios mas apropiados.

CONCLUSION

Los hallazgos de las series experimentales en modelo animal
que se analizaron en esta revision resultan muy contra-
dictorios, y por lo tanto dificiles para extraer conclusiones
absolutas. Aunque la metodologia de la mayoria de ellas fue
adecuada, existe gran heterogeneidad entre las variables
estudiadas y resulta delicado extrapolar los resultados y
conclusiones a los casos de peritonitis en el humano. Pese
a todo, podemos resumir algunos de los descubrimientos
mas relevantes en los siguientes puntos:

1. El uso de neumoperitoneo puede asociarse con ma-
yor tasa de complicaciones sépticas cuando la perito-
nitis ha sido prolongada (més de 12 horas) o contie-
ne inéculos bacterianos mas abundantes.

2. Tanto la peritonitis como los efectos del neumoperi-
toneo pueden provocar dafo estructural en el peri-
toneo parietal, pero no hay suficiente evidencia para
sustentar que esto favorezca la posibilidad de trans-
locacion bacteriana y endotoxemia.

3. A mayor presién de neumoperitoneo, se pueden
producir cambios que exacerban los efectos hemo-
dindmicos de la peritonitis, por ejemplo, la disminu-
cion en la perfusién esplacnica o la cardiodepresion.

4. Existe evidencia de que los animales con peritonitis
sometidos a neumoperitoneo presentan menor res-
puesta inflamatoria sistémica y mas adecuada preser-
vacién de su estado inmunolégico.
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Abdomen agudo por hemangioma cavernoso de epiplon
roto en un paciente de 8 anos: reporte de caso

Acute abdomen due to ruptured cavernous hemangioma of
the omentum in an 8-year-old patient: a case report
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RESUMEN

Introduccion: Los hemangiomas cavernosos son tumores compuestos
por vasos sanguineos dilatados que contienen espacios llenos de sangre
por adelgazamiento de la pared de sus capilares. Su presentacion es
muy rara dentro del tracto gastrointestinal. Tienen complicaciones aso-
ciadas como perforacion intestinal, invaginacion intestinal, hemorragia
gastrointestinal y hemorragia hacia la cavidad peritoneal. Al ser una
enfermedad con poca prevalencia, pero con implicacion quirirgica, es
necesario conocer su diagnostico diferencial y estar preparados para su
identificacion en el transoperatorio y familiarizados con el tratamiento.
Caso clinico: Se presenta el caso de un paciente de ocho afios, con
cuadro de abdomen agudo realizando laparoscopia diagnéstica, en la
cual se observa hemoperitoneo y un tumor del epiplon como origen
del sangrado, resecandolo por completo. Se reporta por histopatologia
un hemangioma cavernoso de epiplén. Conclusion: El hemangioma
cavernoso de epiplon se puede presentar como un caso de abdomen
agudo que amerite el tratamiento quirrgico urgente, sin la posibilidad de
realizar estudios de extension que logren hacer el diagnéstico preope-
ratorio, por lo que el abordaje laparoscopico es una excelente opcion
en estos casos, asi como una buena via de tratamiento con reseccion
completa, adecuado control del sangrado y baja tasa de recurrencia.

Palabras clave: Abdomen agudo, hemangioma, epiplon, hemoperitoneo.

ABSTRACT

Introduction: Cavernous hemangiomas are tumors composed of dilated
blood vessels that contain spaces filled with blood due to the thinning
of the wall of their capillaries. Its presentation is very rare within the
gastrointestinal tract. They have associated complications such as
intestinal perforation, intussusception, gastrointestinal bleeding, and
bleeding into the peritoneal cavity. As it is a disease with a low prevalence
but with a surgical implication, it is necessary to know its differential
diagnosis and be prepared for its identification in the intraoperative
period and be familiar with the treatment. Clinical case: The case of
an 8-year-old patient with an acute abdomen is presented, performing
diagnostic laparoscopy in which hemoperitoneum and a tumor originating
from the omentum as the origin of the bleeding was observed. The tumor
was completely resected. A cavernous hemangioma of the omentum
was reported in the histopathology report. Conclusion: The cavernous
hemangioma of the omentum can present as a case of acute abdomen
that warrants urgent surgical treatment without the possibility of carrying
out extension studies that can make the preoperative diagnosis, making
of the laparoscopic approach an excellent option in these cases, as well
as a good treatment route with complete resection, adequate control of
bleeding, and a low recurrence rate.

Keywords: Acute abdomen, hemangioma, omentum, hemoperitoneum.
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INTRODUCCION

La presentacion de hemoperitoneo en pacientes pediatri-
cos, causado por un hemangioma cavernoso de epiplén
roto, es una entidad muy poco frecuente, la cual requiere
un alto indice de sospecha para realizar el diagndstico
preoperatorio, con el apoyo de estudios de imagen sin
alto nivel de especificidad ni sensibilidad, por lo general
se utiliza la tomograffa computarizada con contraste oral
e intravenoso, dificil de efectuar en el contexto de un
servicio de urgencias.

Los hemangiomas se originan de células angioblasticas
remanentes del proceso embrionario,’ son tumores vascu-
lares benignos que se pueden encontrar en practicamente
cualquier 6rgano, teniendo la prevalencia més alta en piel
y tejido subcutaneo. Son muy raros dentro del tracto gas-
trointestinal, y alin més en el mesenterio o el epiplon.?®

Los hemangiomas se pueden clasificar segtin su aspecto
histoldgico en capilares, cavernosos o mixtos; los primeros
se componen de muchos capilares pequenos, revestidos
por una sola capa de células endoteliales apoyadas en un
estroma de tejido conectivo de densidad variable; los he-
mangiomas cavernosos se consideran lesiones congénitas
hamartomatosas que se originan del mesodermo, formados
por grandes vasos o sinusoides de paredes delgadas que
estan revestidos por una sola capa de endotelio, separados
por tabiques delgados de tejido conectivo.?

Se han reportado casos con complicaciones asociadas
como perforacién intestinal, invaginacién intestinal, he-
morragia gastrointestinal y hemorragia hacia la cavidad
peritoneal.>” A continuacién, presentamos el caso de un
paciente de ocho anos, con cuadro de abdomen agudo
por hemoperitoneo debido a un hemangioma caverno-
so de epipldn roto.

Figura 1: Laparoscopia en la cual se observa presencia de hemope-
ritoneo.

Rev Mex Cir Endoscop. 2021; 22 (1): 24-27

Figura 2: A) Tumor dependiente de epipléon mayor con restos hemati-
cos. B) Coagulo adherido a la cara posterior del tumor.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino de ocho anos con an-
tecedente de asma controlada y alergia a acetaminofén,
que presenté cuadro de dolor abdominal tipo célico en
mesogastrio y fosa iliaca derecha de 48 horas de evolucién,
agregandose fiebre, diarrea, ndusea y vémito. A la explo-
racion fisica se observé el abdomen distendido, con dolor
a la palpacion superficial y profunda, asi como signo de
rebote positivo en hemiabdomen inferior.

Se solicité biometria hemadtica y tiempos de coagula-
cién con los siguientes resultados: hemoglobina 15.7 g/
dL, hematocrito 46.6%, plaquetas 334,000/uL, leucocitos
11,300/uL, neutréfilos 75%, tiempo de protrombina 12.0
segundos (testigo de 12 segundos), INR 1.00, tiempo de
tromboplastina parcial 23.8 segundos.
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Se decidi6 realizar laparoscopia diagnéstica/terapéutica
debido a cuadro de abdomen agudo, en la cual se encontré
hemoperitoneo de aproximadamente 50 mL (Figura 1), se
identificé tumor dependiente de epiplén mayor de 7 x 4
cm (Figuras 2 y 3) con codgulo adherido en su cara posterior,
con tejido graso y violaceo en su interior, indurado, con
restos hematicos; se comenzdé su diseccion mediante coa-
gulacién bipolar hasta liberarlo por completo y se extrajo
de cavidad abdominal. También se realiz6 apendicectomia
incidental sin complicaciones.

La pieza quirdrgica se envi6 para analisis histopato-
l6gico, en el cual se reporté tumor de 7 X 4 X 2 cm
s6lido, de color amarillo rojizo (Figura 4), observando
microscoépicamente una lesién vascular bien delimitada
con crecimiento lobulado inmersa en tejido adiposo,
constituida por vasos sanguineos revestidos por endotelio
sin atipia, que corresponde con un hemangioma caver-
noso de epiplén (Figura 5).

El paciente fue dado de alta a las 24 horas de estancia
hospitalaria por mejoria.

DISCUSION

El hemoperitoneo espontdneo en pacientes pediatricos
es una condicién quirdrgica rara, con presentacion cli-
nica variable, aunque en la mayoria de las ocasiones se
presenta como un abdomen agudo que amerita trata-
miento quirdrgico urgente. Dentro de los diagnésticos
diferenciales se encuentran el diverticulo de Meckel
complicado, duplicacién intestinal, ruptura de la arteria
gastroepiploica por malformacién arteriovenosa, ruptura
esplénica secundaria a infeccién por mononucleosis, neu-
roblastoma, linfangioma quistico abdominal, hemangioma

Figura 3: Diseccion de tumor dependiente de epiplon mayor, en la cual
se observa su pediculo vascular principal.
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Figura 4: Pieza quirGrgica de 7 x 4 x 2 cm que contiene tumor indura-
do rodeado por tejido adiposo.

abdominal y otros tipos de tumores intrabdominales. La
incidencia de tumores primarios de epiplén es baja, en
éstos se incluyen leiomiomas, leiomiosarcomas, fibromas,
fibrosarcomas, lipomas, liposarcomas y hemangiomas,®
estos Gltimos son los mds raros.

En la revision bibliografica en espafol, sélo se en-
contraron tres casos documentados en menores de 15
anos.**'° En lenguaje anglosajon se incluyen seis casos
hasta el afo 2020.+8™

El comportamiento clinico de estos tumores sigue un
patrén caracteristico en la mayoria de los casos: una fase
temprana de proliferacion vascular en el primer afo de
vida, seguido de una fase gradual de involucién espon-
tanea con remplazo de los canales vasculares por tejido
fibroso,* sin embargo, esta dltima fase no siempre se
lleva a cabo. La presentacion de sintomas depende de la
localizacién del tumor, siendo en su mayoria inespecificos
como: distensién abdominal, dolor abdominal difuso e
irritacion peritoneal, lo que hace dificil su sospecha en
el servicio de urgencias.

En caso de requerir descartar esta patologia, los estudios
de imagen ideales para confirmar el diagnéstico son la
tomografia computarizada con contraste intravenoso y la
resonancia magnética, esta Gltima es la que tiene mayor
sensibilidad y especificidad.” No obstante, cuando se
presenta una hemorragia espontanea e irritacién perito-
neal, los signos y sintomas compatibles con un cuadro de
abdomen agudo quirtrgico no permiten la utilizacién de
estos estudios en forma rutinaria.

En el del abordaje diagnéstico en el servicio de urgen-
cias, un descenso en la hemoglobina, descartando otras
causas o sitios de sangrado, asi como datos de bajo gasto
cardiaco debido a hipovolemia, pueden orientar hacia el
diagnéstico de una hemorragia espontanea intrabdominal.

Nuestro paciente presenté dolor abdominal persis-
tente, asociado con ndusea, vomito y fiebre, con signos
que demostraban irritacion peritoneal, por lo que de los

Rev Mex Cir Endoscop. 2021; 22 (1): 24-27
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diagnésticos diferenciales se podia sospechar de apendi-
citis aguda complicada, diverticulo de Meckel perforado
vs hemorragico, presencia de hernia interna encarcela-
da o estrangulada.

Se decidi6 realizar laparoscopia diagnéstica, la cual
presenta diferentes ventajas en casos en los que el diag-
ndstico es incierto, pero se amerita tratamiento quirdrgico,
teniendo oportunidad de observar todos los elementos de
la cavidad abdominal y realizar una revision detallada por
cuadrantes, asi como normar un tratamiento definitivo para
cada uno de los diagnésticos diferenciales.

Dentro de los hallazgos en nuestro procedimiento, se
observé hemoperitoneo secundario a la ruptura de un
hemangioma cavernoso de epiplén, el cual se logré resecar
de forma completa, ademas de controlar el sangrado con
trauma quirdrgico minimo, en el mismo tiempo quirdrgico
se realiz6 apendicectomia incidental, ya que en nuestro
medio la enfermedad apendicular complicada continta
siendo causa de elevada morbimortalidad.

Respecto al riesgo de recurrencia, no se han reportado
casos hasta la fecha, sin contar con estudios de segui-
miento a largo plazo. Se han notificado descubrimientos
incidentales por estudios de imagen, en los cuales se
diagnostican este tipo de tumores y se opta por realizar
vigilancia periédica con tratamiento médico a base de be-
tabloqueadores, como el propanolol o reseccién quirdrgica
electiva. Alin no se cuenta con estudios a gran escala con
los que se pueda determinar el abordaje y manejo 6ptimo
para estos pacientes.

Figura 5: Hallazgo histopatolégico (H-E a 100x). Formacion vascu-
lar lobulada bien delimitada y revestida por endotelio que corresponde
con un hemangioma cavernoso de epiplon.

Rev Mex Cir Endoscop. 2021; 22 (1): 24-27

CONCLUSIONES

Este caso nos ensefia que la laparoscopia puede ser una
herramienta (til para el diagnéstico y tratamiento de
patologfas abdominales poco frecuentes, como la rup-
tura de un hemangioma cavernoso del epiplén. Dicha
entidad, cuyo diagnéstico preoperatorio es sumamente
dificil, requiere de un alto grado de sospecha por parte
del cirujano. Ante la presencia de hemoperitoneo sin
causa aparente, se debe hacer una revisiéon cuidadosa
del epiplén y el mesenterio en busca de lesiones como
la presentada en este caso clinico.
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Manejo endoscopico de adenocarcinoma de
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Endoscopic management of gallbladder adenocarcinoma. Case report
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RESUMEN

Introduccion: El adenocarcinoma de vesicula biliar es una patologia
poco frecuente, asintomatica y de mal pronostico. Entre los factores de
riesgo mas asociados se encuentra la inflamacion crénica secundaria
a litiasis, es por eso que ambas entidades suelen presentarse juntas
y hace que el diagndstico temprano de adenocarcinoma sea dificil. La
mayoria de los casos (70%) son hallazgos incidentales reportados por
el patélogo y se encuentran en estadios avanzados con un pronéstico
de sobrevida a los cinco afios menor a 5%. Presentacion del caso:
Paciente masculino de 75 afios con dolor en hipocondrio derecho de
un mes de evolucion asociado con ictericia generalizada con elevacion
de bilirrubinas. Se realiza colecistectomia laparoscopica por aparente
colecistitis litidsica agudizada mas CPRE (colangiopancreatografia
retrograda endoscopica) transoperatoria por probable coledocolitiasis,
encontrando s6lo dilatacién importante de la via biliar y estenosis de la
misma. Se procede a la colocacion de protesis biliar plastica. El servicio
de patologia reporta dias después adenocarcinoma de vesicula biliar.
Conclusiones: Este caso ejemplifica como el adenocarcinoma de vesi-
cula biliar, una entidad poco frecuente, se diagnostica en la mayoria de
los casos en estadios avanzados y que las opciones terapéuticas son
limitadas debido a la falta de estudios que comprueben su efectividad.
También resalta como en la mayoria de los casos el tratamiento principal
se debe basar en medidas paliativas para mejorar la sintomatologia
obstructiva, que suele acompafar este padecimiento, y la calidad de vida.

Palabras clave: Adenocarcinoma de vesicula biliar, obstruccion de la
via biliar, prétesis biliares, caso clinico.

ABSTRACT

Introduction: Gallbladder adenocarcinoma is a rare condition that usually
presents with no symptoms upon presentation and has a poor prognosis.
The main known risk factor for the development of adenocarcinoma is
the association between chronic inflammation caused by gallstones
and because these two entities usually present together it makes it
difficult to recognize adenocarcinoma at its early stages. Up to 70%
of cases are incidentally found upon examination by the pathologist
and present at advance stages with a 5% survival rate at five years.
Case presentation: 75-year-old male that presents with a 1-month
history of right hypochondrium pain with generalized jaundice and direct
bilirubin elevation. A diagnosis of acute on chronic cholecystitis was
made with a high suspicious of choledocholithiasis, cholecystectomy
by laparoscopy was performed following a endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP) intraoperative which found significant
biliary dilation and stricture that was managed with placement of a biliary
stent. Days after it was reported by the pathologist the incidental finding of
gallbladder adenocarcinoma. Conclusion: Gallbladder adenocarcinoma
presents in most cases with an advance staging disease. Therapeutic
options for these patients are limited because of the lack of research
demonstrating the benefits on survival rates, that is why is important that
the main therapeutic approach focuses on palliative care measurements
and relieved of the obstructive symptoms that often accompany this
disease so that we can improve patient life style.

Keywords: Gallbladder carcinoma, obstruction of the biliary tract, biliary
stent, case report.
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INTRODUCCION

El adenocarcinoma de vesicula biliar es una patologia
con incidencia de tres por cada 100,000 personas. Es el
quinto cancer mas frecuente del tracto digestivo y el mas
comun de la via biliar.? Hasta 70% de los casos de ade-
nocarcinoma son hallazgos incidentales diagnosticados
por el servicio de patologia al momento de examinar la
pieza posterior a una colecistectomfa.

Dentro de los miltiples factores de riesgo que existen
para el desarrollo de adenocarcinoma, uno de los mas
estudiados es la asociacion de inflamacién crénica de la
vesicula biliar secundaria a la existencia de litiasis vesicu-
lar. Se ha visto que los calculos biliares mayores a 3 mm
incrementan el riesgo de desarrollar adenocarcinoma
hasta en 10%,' por lo que es frecuente encontrar ambas
entidades al momento del diagnédstico. Esto, a su vez,
dificulta el diagnéstico temprano de adenocarcinoma.

En la mayoria de los casos, es una entidad asinto-
matica que sélo se manifiesta cuando se encuentra en
estadios avanzados. Una vez que se asocia la presencia
de ictericia (34% de los pacientes), esto determina un
indicador de enfermedad avanzada y de peor pro-
nostico.? El paciente con adenocarcinoma de vesicula
biliar cuenta con una supervivencia a los cinco afos
del diagnostico de 5%."?

Este caso es un claro ejemplo de una presentacién clinica
sugestiva de colecistitis litidsica con coledocolitiasis en un

Rev Mex Cir Endoscop. 2021; 22 (1): 28-33

paciente de edad avanzada, en donde el diagnéstico final
histopatolégico confirmé la presencia de adenocarcino-
ma. Resalta el hecho de que, en estos casos avanzados,
las opciones terapéuticas cominmente se ven limitadas
a la paliacién por medio de una endoprétesis biliar y
que el trabajo conjunto del cirujano y el endoscopista
deben ser oportunos.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 75 afios que acude a valoracién al
servicio de urgencias por dolor intermitente en hipocon-
drio derecho de un mes de evolucién, agudizandose una
semana previa a su internamiento, agregandose al cuadro
clinico ictericia generalizada de una semana de evolucién,
asi como astenia, adinamia, nduseas e intolerancia a la
via oral. Como antecedentes de importancia presenta
hipertension arterial sistémica de larga evolucién, etilismo
y tabaquismo crénico.

Se realiza tomografia computarizada axial contrastada
de abdomen encontrando importante dilatacion de la via
biliar intra y extrahepética con colédoco de 19 mm, litiasis
vesicular, asi como engrosamiento de la porcién intramural
del colédoco distal, sin observar defectos de llenado. El
pancreas se aprecia de contornos regulares sin coleccio-
nes ni modificacion de la grasa peripancreatica. Cabe
mencionar la presencia de adenomegalias del segmento
retroduodenal no mayores a 8 mm (Figura 1).

Figura 1:

Tomografia axial computarizada
de abdomen con dilatacion

de la via biliar intra y
extrahepética. Se logra visualizar
lito vesicular (flecha).
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Figura 2:

A) Se observa vesicula biliar

edematosa (flecha), B) dilatacion ‘
importante del conducto colédoco
(flecha), C) conducto cistico
engrapado quirGrgicamente (flecha)
y D) lito (flecha).

A la examinacién, se encontré paciente con ictericia en
escleras y piel en general con signos vitales estables y con
abdomen doloroso a la palpacién profunda en hipocondrio
derecho, sin datos de irritacién peritoneal.

Se efectuaron laboratorios preoperatorios encontrando
elevacion de la bilirrubina total de 7.0 a expensas de directa
y elevacién de transaminasas (TGO 165 U/L, TGP 305 U/L,
GCT 321 U/L) resto de laboratorios dentro de parametros
normales, sin leucocitosis.

Se decide realizar colecistectomia laparoscopica mas
CPRE (colangiopancreatografia retrégrada endoscopica)
transoperatoria secundaria a obstruccién biliar.

Durante el procedimiento quirlrgico se encuentra
vesicula edematosa aumentada de tamano con contenido
purulento, pared engrosada de hasta 8 mm y segmentos
de necrosis en su superficie, se observa dilatacion del
conducto cistico hasta 25 mm (Figura 2). Se procede a
introducir duodenoscopio de vision lateral en tiempo
transoperatorio hasta la segunda porcién del duodeno,
observando papila hipertréfica con ausencia de salida de
bilis, se canula esfinter de Oddi en el primer intento y
se opacifica de manera selectiva la via biliar con medio
de contraste observando dilatacién importante de la via
intra y extrahepdtica, con colédoco tortuoso que llega a
medir hasta 25 mm, por debajo de la unién de los con-
ductos hepéticos derecho e izquierdo. En la unién del
conducto cistico se observa una estenosis concéntrica de
consistencia dura franqueable con la guia (Figura 3). Se
realizan tres barridos con balén extractor obteniendo sélo
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detritus biliares con hemorragia al paso por el sitio de la
estenosis. Se realiza cepillado biliar para ser procesado por
patologfa y esfinterotomia de 20 mm, se decide colocar
protesis biliar Cotton-Leung® de 10 X 10 Fry se retira la
vesicula biliar (Figura 4).

Dias después, el servicio de patologia reporta adeno-
carcinoma de vesicula biliar moderadamente diferenciado,
que invade todo el espesor de la pared con permeacion
vascular linfatica y espacio perineural.

Al mes de seguimiento, se present6 el paciente al
servicio de urgencias con datos de choque séptico se-
cundario a colangitis por probable invasién tumoral y con
prétesis funcional; sin embargo, por cuestiones econé-
micas, sus familiares deciden el egreso del paciente por
malas condiciones generales con mal pronéstico para la
vida y la funcion.

DISCUSION

La presentacion clinica de nuestro caso corresponde con lo
que suele encontrarse en la literatura,” donde el diagndsti-
co de adenocarcinoma se establece en estadios avanzados,
provocando limitaciones importantes en cuanto al manejo
terapéutico a seguir, ya que ain hay controversia sobre
la efectividad que proporcionan diferentes regimenes de
quimioterapia y radioterapia.*

El adenocarcinoma de vesicula biliar sélo en 1/3 de
los casos se detecta antes de una colecistectomia, el
resto se encuentra de manera incidental por el patélogo

Rev Mex Cir Endoscop. 2021; 22 (1): 28-33
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Tabla 1: Sistemas TNM American Joint Committee on

Cancer (AJCC) para carcinomas de vesicula biliar.®

Categoria T (tumoral)

T0 No hay evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

T1 Tla: invade la lamina propia
T1b: invade la muscular

T2 T2a: invade el tejido fibroso
perimuscular del lado peritoneal
T2b: invade el tejido fibroso
del lado hepatico

T3 Perfora la serosa y/o invade el
higado o estructuras adyacentes

T4 Invade la vena hepatica o la

arteria hepatica o dos 0 mas
6rganos extrahepaticos

Categoria N (nodular)

NO

N1

N2

Sin invasion hacia ganglios

linfaticos regionales

Invasion hacia ganglios linfaticos

que se extienden alrededor del
conducto cistico, colédoco, arteria
hepatica y/o a la vena porta

Invasion de ganglios linfaticos
periaorticos, pericaval, 0 que se
extienden alrededor del tronco celiaco
a la arteria mesentérica superior

Agrupamiento por

etapas TNM
Etapa 0 Tis NO MO
Etapa 1 T1 NO MO
Etapa Il T2 NO MO
lla T2a NO MO
Ib T2b NO MO
Etapa Il
llla T3 NO MO
b T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
Etapa IV
IVa T4 NO MO
IVb Cualquier T N2 MO

Cualquier T, cualquier N M1

TNM = Tumor, Nédulos o ganglios linfaticos, Metastasis a distancia. MO = No hay
metéstasis presente, M1 = Metastasis presente en 6rganos o tejidos distantes.

Rev Mex Cir Endoscop. 2021; 22 (1): 28-33

al momento de efectuar una inspeccién rutinaria de
las piezas quirlrgicas de las colecistectomfas. Es una
enfermedad poco estudiada debido a su relativa baja
frecuencia y que tiende a encontrarse en estadios avan-
zados, es por eso que el tratamiento terapéutico, tanto
médico como quirlrgico, sigue siendo de controversia.
Hay pocos estudios que demuestran su efectividad
sobre la supervivencia del paciente, y aquellos que
existen cuentan con varias limitantes como una muestra
poblacional reducida.’*

Seglin guias europeas, se recomienda realizar una
segunda cirugfa para reseccion radical hepética en cufa
del lecho vesicular y reseccién de nédulos linfaticos del
ligamento hepatoduodenal en aquellos adenocarcinomas
que invaden la muscularis propria.> Sin embargo, esto no
siempre es posible, dadas las condiciones del paciente y
el riesgo quirdrgico que implica.

En la mayoria de los casos, el manejo principal se
debe centrar en mejorar la calidad de vida. Dentro de
las medidas de cuidados paliativos que existen, sobre
todo para pacientes que padecen estenosis de la via
biliar, esta la posibilidad de colocar una proétesis biliar
a través de endoscopia para mejorar la sintomatologia
obstructiva.® Nuestro caso se presenté con importante
dilatacién de la via biliar secundaria a estenosis, razén
por la cual se colocé una proétesis biliar plastica, para
asi poder mejorar su sintomatologia y por consiguiente
su calidad de vida.

Diferentes estudios han demostrado que las protesis
metalicas tienen mayor efectividad en cuanto a permea-
bilidad y supervivencia libre de sintomas, ya que cuentan
con permeabilidad durante aproximadamente nueve
meses, en comparacién con las proétesis plasticas en las
que sélo dura tres meses. Sin embargo, a pesar de que
las prétesis metélicas tienen mayor efectividad, no se ha
logrado demostrar diferencia significativa en cuanto a la
mortalidad a los 30 dias entre ambos tipos de prétesis.”
En nuestro paciente se decidié la colocacion de protesis
plastica debido a los costos, ya que los familiares son
de bajos recursos.

Mientras no se cuente con mas evidencia, el mane-
jo terapéutico principal en este tipo de casos se debe
centrar en la mejoria de la sintomatologia y cuidados
paliativos. El uso de prétesis biliares en pacientes con
obstrucciéon maligna de la via biliar juega un papel
fundamental como manejo paliativo.? En la actualidad,
la combinacién de técnicas laparoendoscépicas nos
permite la extirpacién de este tipo de tumores y la co-
locacion de prétesis, metdlicas o plésticas, en un solo
tiempo quirdrgico lo cual mejora la sintomatologia y
calidad de vida del paciente, posibilitando un regreso
rapido a sus actividades.
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CONCLUSIONES N1)° (Tabla 1) y un mal pronéstico, obliga a tomar decisiones

que se enfoquen al tratamiento paliativo como una mejor

El caso presentado demuestra que, en muchas ocasiones, el opcién. Poder resolver la obstruccion biliar en un solo tiempo
riesgo de someter a un paciente a otra intervencion quirGr-  quirdrgico, con la colaboracién del servicio de endoscopia,

gica mucho mds agresiva, teniendo una estadificaciéon (T3, puede representar una gran ayuda para el manejo definitivo.

Figura 3:

Colangiografia transoperatoria
con dilatacion de la via biliar,
se observa colédoco tortuoso
(flecha) y colocacion de
prétesis exitosa (flecha).

Figura 4: Colangiopancreatografia retrograda endoscdpica transoperatoria. A) Se observa ampula de Vater hipertréfica. B) Se realiza esfinteroto-
mia y barridos con balén extractor. C) Colocacion satisfactoria de protesis biliar plastica.
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RESUMEN

Introduccion: Entre las causas poco frecuentes de dolor abdominal en el
adulto mayor se encuentra la diverticulosis de intestino delgado. Se puede
presentar con una gran diversidad de sintomas digestivos desde diarrea,
hemorragia y malabsorcion hasta obstruccion intestinal, abdomen agudo
y sepsis. El diagndstico adecuado requiere de un alto indice de sospecha
y muchas veces se llega a él en forma incidental durante la exploracion
quirdrgica. Caso clinico: Paciente masculino de 80 afios con datos de
abdomen agudo, en el cual se realiza tomografia que muestra mltiples
saculaciones en el tubo digestivo (desde duodeno hasta colon), una de ellas
perforada y abscedada. Se somete a laparoscopia corroborando presencia
de diverticulo yeyunal perforado, por lo cual se realiza reseccion intestinal y
anastomosis mano asistida. Presenta evolucion favorable y sin complicacio-
nes en el seguimiento posoperatorio. Conclusion: Este reporte ejemplifica
la presentacion clinica, los criterios diagnosticos y opciones terapéuticas de
una causa poco frecuente de abdomen agudo en el adulto mayor.

Palabras clave: Diverticulo yeyunal, abdomen agudo, adultos, caso
clinico.

INTRODUCCION

Entre las causas de dolor abdominal en el adulto mayor,
suelen destacar la enfermedad acido-péptica, apendicitis
aguda, enfermedad diverticular, obstruccion intestinal,
isquemia intestinal y malignidad del tubo digestivo. Es

ABSTRACT

Introduction: Among the rare causes of abdominal pain in elderly
patients is small bowel diverticulosis. It can present with a great variety
of digestive symptoms, from diarrhea, bleeding and malabsorption to
intestinal obstruction, acute abdomen, and sepsis. Adequate diagnosis
requires a high index of suspicion and is often achieved incidentally during
surgical exploration. Clinical case: Eighty-year-old male with an acute
abdomen in whom tomography showed multiple saculations throughout
the gastrointestinal tract (from the duodenum to the colon), one of them
with signs of perforation and abscess. Laparoscopic exploration confirmed
the presence of a perforated jejunal diverticulum and small bowel resection
with hand assisted anastomosis was performed. Postoperative course
and follow up were uneventful. Conclusion: This case report exemplifies
the clinical presentation, diagnostic criteria, and treatment options for this
unusual cause of acute abdomen in elderly patients.

Keywords: Jejunal diverticulum, acute abdomen, adults, clinical case.

extraordinariamente raro que se piense en la diverticulosis
del intestino delgado como primera opcién diagndstica.
Sin embargo, en pacientes de edad avanzada, ésta puede
ser la causa de una gran diversidad de sintomas digestivos
como diarrea, hemorragia, obstruccién intestinal, abdomen
agudo y sepsis. Para realizar un diagnéstico adecuado, se
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requiere un alto indice de sospechay, aunque los estudios
de imagen contrastados los pueden detectar con cierta faci-
lidad, muchas veces se llega a éste en forma incidental du-
rante la exploracion quirdrgica. En este reporte se presenta
un caso que ejemplifica la presentacion clinica, los criterios
diagnésticos y los hallazgos quirtrgicos de esta enfermedad.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 80 afos con mal estado general, do-
lor abdominal de 48 horas de evolucion, fiebre, leucocitosis
e irritacion peritoneal localizada hacia la fosa iliaca izquier-
da. Antecedentes de dolor abdominal crénico y diarrea
atribuidos a sindrome de intestino irritable y diverticulosis
sigmoidea. Diagnosticado inicialmente con un cuadro de
probable enfermedad diverticular complicada del colon,
por lo cual se le solicité tomografia abdominal contrastada.
En dicho estudio, se report6 la presencia de un plastrén
inflamatorio asociado a un segmento de intestino delgado

Figura 1; \
Tomografia axial contrastada
que documenta A) diverticulo
yeyunal grande con inflamacion
periférica severa y B) otro
diverticulo lleno de contraste sin
evidencia de complicacion.

Rev Mex Cir Endoscop. 2021; 22 (1): 34-37
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en la zona del hipogastrio y liquido libre en la cavidad
abdominal. En el segmento intestinal afectado, se observé
engrosamiento parietal difuso con estriacion del tejido graso
del mesenterio y una imagen redondeada de 3.7 cm de
diametro con liquido y aire en su interior dependiente del
asa intestinal (Figura 1A). Ademas, se describieron mdltiples
imagenes saculares, con contraste en su interior, a nivel de
duodeno, ileon, yeyuno (Figura 1B) y colon.

El paciente fue sometido a exploracién laparoscépica,
donde se corroboré la presencia de mdltiples diverticulos
en intestino delgado (Figura 2A), uno de ellos con franca
necrosis en su pared y un absceso sellado adjunto (Figura
2B). Se realiz6 la reseccién de un segmento intestinal
de aproximadamente 40 cm, que incluia el diverticulo
perforado y otro cercano, debido a inflamacién contigua
(Figura 3). El transito intestinal se restituyé con anastomosis
mano-asistida y se realiz6 lavado y drenaje de la cavidad
abdominal. El reporte de patologfa corroboré la presencia
de un diverticulo de 5 cm de didmetro, perforado con

B

N

Figura 2:
Vista laparoscopica de diverticulos

yeyunales: A) uno sin inflamacion
y B) otro perforado y abscedado.
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Figura 3: Segmento yeyunal con dos diverticulos en localizacién me-
sentérica, uno de ellos perforado y el otro sin datos de complicacién,
pero muy cercano al sitio de la reseccion.

necrosis extensa en su pared (Figura 4). El paciente tuvo
una evolucién sin complicaciones.

DISCUSION

La diverticulitis yeyunal es una enfermedad que puede
simular cualquier otra causa de abdomen agudo, pero de
la cual rara vez se sospecha en forma inicial. Su prevalencia
es tan baja que se ha reportado sélo en 0.3 a 1.4% de au-
topsias y 2% en estudios baritados." Claramente es mucho
menos frecuente que la enfermedad diverticular del colon,
el duodeno o el fleon.? Sin embargo, més de 80% de los
casos corresponde a adultos mayores, y por este motivo,
debe ser un diagnéstico contemplado en este grupo etario.”’
Su etiologia no se conoce bien, pero parece estar rela-
cionada con alteraciones de la motilidad intestinal, cirugias
previas y obstruccion por enterolitos.* Se cree que puede
ser ocasionada por trastornos como la esclerosis sistémica,
neuropatias, miopatias y bridas posquirirgicas.? También
se ha asociado con dietas bajas en fibra y altas en az(cares
refinadas, obesidad, estrenimiento, tabaquismo, sedenta-
rismo y consumo de antiinflamatorios no esteroideos.*”
El diagnéstico clinico es complejo, debido a que hasta
75% de los casos pueden ser asintomaticos. Ademads,
también suelen simular otras patologfas digestivas, ya que
pueden manifestarse con sangrado de tubo digestivo, dia-
rrea crénica, dolor intermitente, malabsorcién y, en casos
avanzados, perforacién u obstruccién intestinal.® Cuando
existe inflamacién severa, es muy facil de confundir con
otras causas mas frecuentes de abdomen agudo, como la
apendicitis o la diverticulitis del colon, ya que se presenta

36 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

con dolor abdominal, irritacién peritoneal y signos sisté-
micos de inflamacién como leucocitosis o elevacién de
proteina C reactiva, entre otros. En nuestro paciente, la
localizacion del dolor en fosa iliaca izquierda asociado a
fiebre y mal estado general apuntaron inicialmente a un
diagnéstico clinico de diverticulitis sigmoidea.

Para los cuadros crénicos e inespecificos de manifes-
taciones digestivas, el diagnostico se puede hacer con un
simple transito intestinal o una tomografia contrastada.
Desafortunadamente en la actualidad, en el estudio de
estos pacientes, predominan las endoscopias de tubo di-
gestivo superior y colon que no abarcan al intestino medio.
Sélo en casos de hemorragia de origen desconocido, con
el uso de la capsula endoscépica, se podria establecer el
diagnéstico oportuno de los diverticulos. Nuestro paciente
habia sido tratado por diarrea crénica (con diagnéstico de
sindrome de intestino irritable) y tenia una colonoscopia
previa que reportaba diverticulosis colénica; no se habia
documentado la presencia de diverticulosis en otros sitios
por falta de estudios contrastados, y este diagndstico nunca
habia sido contemplado por sus médicos.

Por otra parte, en los casos de abdomen agudo, donde
si es frecuente la realizacién de tomografia, es mas comin
encontrarlos. Asi como en nuestro caso, aproximadamente
60% de los pacientes puede presentar diverticulos multi-
ples a lo largo del intestino delgado.? En la tomografia, se
describen como imagenes redondeadas, adyacentes al
intestino, que contienen medio de contraste, aire y residuo
intestinal. Cuando los diverticulos son mayores a 3 cm
de diametro, el diagnéstico tomografico puede ser dificil
debido a la similitud con asas intestinales, pero se pueden
diferenciar de éstas por la ausencia de valvulas conniventes

Figura 4: Pieza de patologia mostrando diverticulo yeyunal de 5 cm de
didmetro con necrosis transmural.
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en su interior." En ausencia de tomografia, para la mayoria
de las complicaciones, como la perforacién o la obstruc-
cién de un diverticulo yeyunal, el diagnéstico suele ser un
hallazgo transoperatorio.

No existe consenso para el tratamiento de la enfermedad
diverticular yeyunal. En casos con sintomas crénicos como
dolor, diarrea o sangrado de tubo digestivo esporadico, se
puede optar por el manejo conservador o por la cirugia
electiva. El primero consiste en mejorar la motilidad intes-
tinal con dieta, medidas generales y medicamentos proci-
néticos; y la segunda con reseccién intestinal segmentaria
y anastomosis primaria.

El diagnéstico y seguimiento tomografico han permi-
tido, en la actualidad, ofrecer tratamientos cada vez mas
conservadores y prevenir el desarrollo de complicaciones.
Sin embargo, cuando se presenta hemorragia severa o
sepsis abdominal, se requiere manejo quirdrgico urgente
a base de reseccion con o sin anastomosis primaria, segiin
lo permita cada caso.

En cualquiera de las circunstancias quirdrgicas, ya sea
electiva o de urgencia, se recomienda limitarse a resecar
s6lo los diverticulos afectados para evitar la reseccion mlti-
ple y el sindrome de intestino corto.” En tiempos recientes,
se ha descrito también el manejo laparoscopico con lavado
y drenaje exclusivamente para casos de perforacion sellada
y controlada sin peritonitis generalizada.®

Este caso es un ejemplo tipico de un octogenario con
sintomas digestivos crénicos inespecificos, que habia sido
diagnosticado por colonoscopia con diverticulosis colénica
y sindrome de intestino irritable, y que recibia tratamiento
sintomdtico en forma intermitente sin resultados contun-
dentes ni apego a las medidas dietéticas y generales. Cuan-
do presenté el cuadro agudo, inmediatamente se pensé
en una diverticulitis sigmoidea y, de no haber sido por la
tomografia, el diagnéstico no se hubiera establecido hasta
estar dentro del quiréfano.

La literatura menciona dos posibles abordajes tera-
péuticos en casos como éste:’ el manejo conservador
por medio de drenaje percutdneo y antibiéticos, que en
nuestro paciente no era factible debido a la localizacién del
absceso y el riesgo de perforacion del intestino durante la
puncién; y el abordaje quirdrgico. Se opté por un abordaje
laparoscopico, el cual permiti6 la evaluacién minuciosa
de toda la cavidad abdominal y del estado en el resto de
los diverticulos presentes. También hizo posible un lavado
exhaustivo y la realizacion de una reseccién segmentaria
y selectiva, con una anastomosis asistida a través de una
incision muy pequena.

Cuando existen mdltiples diverticulos, como en nuestro
paciente, se recomienda limitar la reseccién intestinal al sitio
del diverticulo afectado para evitar el sindrome de intestino
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corto.” En este caso, se decidié resecar un segmento de
aproximadamente 40 cm donde se encontraba el diverticulo
perforado, pero incluyendo también otro diverticulo cercano
que mostraba datos de inflamacién menor, pero que hubiera
quedado en la cercanfa proximal de la anastomosis; todo
esto favoreci6 la pronta y adecuada evolucion del paciente.
El reporte de patologia confirmé la presencia de un diverti-
culo perforado con necrosis transmural.

CONCLUSIONES

La presentacion de este caso clinico nos recuerda que, en
el adulto mayor, las causas de abdomen agudo pueden
ser muy variadas y que existen patologias poco frecuentes
que debemos contemplar. Asimismo, nos obliga a ser mas
cautos ante la presencia de sintomas digestivos inespecificos
y crénicos en pacientes de este grupo etario, la diverticu-
losis del intestino delgado puede ser la causa de éstos, y la
realizacién oportuna de estudios contrastados nos puede
ayudar a concretar el diagnéstico.
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El ultrasonido y la tomografia son estudios muy dtiles
para la evaluacién de pacientes con dolor abdominal,
pero en el caso de la colecistitis aguda, no es infrecuente
que existan fallas en la interpretacién de sus resultados.
La sensibilidad y especificidad reportadas en la literatura
para el ultrasonido son de 81% (IC 95%: 75-87%) y 83%
(IC 95%: 74-89%), mientras que para la tomografia son
de 94% (IC 95%: 73-99%) y 59% (IC 95%: 42-74%),
respectivamente.’

La primera imagen que presentamos muestra el ultra-
sonido de un paciente masculino de 70 afos que acudié
a urgencias por dolor epigdstrico, ndusea y vomito. A la
exploracién fisica no presentaba datos de irritacién peri-
toneal o signo de Murphy, probablemente debido a que
habfa recibido analgésicos opioides previamente. Tampoco
se encontraron alteraciones en sus laboratorios de ingreso.
La interpretacion del ultrasonido inicial describi6 sélo la
presencia de lodo biliar pero «sin datos de inflamacién» al
momento del estudio, ausencia de célculos en su interior,
distension vesicular «satisfactoria», pared con grosor de 1.6
mm y colédoco con calibre de 3.2 mm (Figura 1).

Ante la falta de diagnéstico preciso, se realizé tomo-
grafia de abdomen en donde no se pudo documentar
alguna patologfa intraabdominal que justificara el dolor del

Figura 1:

Ultrasonido
abdominal
negativo para
colecistitis
aguda.
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Figura 2: Tomografia abdominal negativa para colecistitis aguda.

paciente y que reporté nuevamente la presencia de lodo
biliar, pero ninguna alteracién vesicular o biliar agregada
(Figura 2). Después de unas horas de observacién sin anal-
gésicos, el dolor volvié a incrementarse y fue mas evidente
su localizacién en el hipocondrio derecho. Un segundo
ultrasonido, realizado por otro radiélogo, interpreté incre-
mento generalizado de las dimensiones de la vesicula con
franco engrosamiento parietal de 8 mm, escasa cantidad de
liquido perivesicular, imagen en «tela de cebollay, signo de
Murphy sonografico positivo y ecos que ocupaban el cuello
vesicular y proyectaban sombra actstica posterior (Figura 3).
El paciente fue sometido a colecistectomia laparoscépica,
donde se encontr6 vesicula severamente inflamada, con
engrosamiento generalizado de su pared, gran distensién
y datos de isquemia focal (Figura 4).

El ultrasonido es el método mas comin para la evalua-
cién de patologia vesicular, sin embargo, su interpretacion
es operador dependiente, esta sujeta a cierta subjetividad y
tiene mayor margen de error comparado con otras modali-
dades de imagen (otros estudios). Por otra parte, aunque la
tomografia es (til para descartar diferentes causas de dolor
abdominal, por lo general no es recomendada para evaluar
patologia vesicular. En ambos estudios, los hallazgos que
apoyan el diagnéstico de colecistitis aguda son la presencia
de edema o engrosamiento de la pared vesicular, distension
vesicular, célculos biliares, liquido perivesicular o aire en
la pared de la vesicula.

Un estudio sobre las fallas en la interpretacién del
ultrasonido encontré como causas principales la falta de
reconocimiento de edema de pared o de distensién vesi-

Rev Mex Cir Endoscop. 2021; 22 (1): 38-40

cular, asi como ausencia de diagnéstico concluyente en el
reporte radiolégico.? El edema de pared suele ser mas facil
de identificar en el borde hepdtico de la vesicula y debe ser
buscado especificamente ahi. De forma convencional, se
considera que un didmetro transversal de mas de 4 cm se
asocia con obstruccion e inflamacién aguda, no obstante,
la forma de la vesicula puede variar considerablemente
y el sitio de medicién también. En el mismo trabajo de
Brook,” todos los casos de subdiagnéstico de colecistitis
aguda reportaron distensién importante de la vesicula,
pero sin engrosamiento de la pared, lo cual hace sospechar
que, al menos en un inicio del cuadro, el aumento del
diametro vesicular produce adelgazamiento de la pared

Figura 3:

Ultrasonido
abdominal
positivo para
colecistitis
aguda.

Figura 4: Imagen laparoscdpica de vesicula biliar con inflamacion severa.
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que dificulta la visualizacion del edema. Esto sugiere que se
debe dar mayor importancia a la distension de la vesicula
que al engrosamiento de su pared al interpretar el estudio.
Aunque es raro que el ultrasonido no visualice la presencia
de célculos, éste también puede ser un factor de falla en
la interpretacion.

En el caso de la tomografia, la identificacién (visuali-
zacion) de célculos biliares no calcificados tiene sensibi-
lidad muy baja (25-88%),” ya que los litos y la bilis son
isointensos y, por lo tanto, no es una herramienta Gtil para
el diagnéstico de colecistitis litidsica. Aunque existen las
técnicas tomogréficas con energfa dual® que si permiten
distinguir estas estructuras, atin no es comin contar con
este recurso en la mayoria de los hospitales. Otro dato
poco reportado en tomografia, que ha sido descrito como
predictor temprano de inflamacion, es el reforzamiento
hepatico perivesicular en la fase arterial.*

Factores adicionales que dificultan el diagnéstico cli-
nico de colecistitis aguda son edad avanzada, presencia
de diabetes mellitus, uso de analgésicos, indice de masa
corporal y presencia de gas intestinal. Es en estos pacientes

40  www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica

en donde, tanto los radi6logos como los cirujanos, debemos
poner mayor atencion en la interpretacion de los estudios
radiolégicos y correlacionarlos con la presentacion clinica
para poder ofrecer una resolucién quirtrgica oportuna
cuando ésta sea necesaria.
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Se identifican en el texto con niimeros 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
a la secuencia en que aparezcan por primera vez, la
identificacion del cuadro o figura en el texto.

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

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

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

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

Siete 0 mas autores:

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

En libros, anotar edicién cuando no sea la primera:

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

Capitulos de libros:

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

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

TABLAS

No tiene:

Si tiene

Nimero (con letra):

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

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

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

FIGURAS

No tiene:

Si tiene:

Ndmero (con letra):

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

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

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

Los titulos y explicaciones se presentan por separado.

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

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

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

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

PIES DE FIGURA

No tiene:

Si tiene:

Ndmero (con letra):

Estan sefalados con los nimeros arabigos que, conforme
a la secuencia global, les correspondan.
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ASPECTOS ETICOS comité cientifico y de ética de la institucién donde
se efectden.
L] Los procedimientos en humanos deben ajustarse [ Los experimentos en animales se ajustaran a las normas

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

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

Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:

Autor principal:

Coautores:

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

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

Lugar y fecha:
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Instrucciones para los autores

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

Elemento Lista de cotejo

[ ] Titlo Tema principal de estudio. Indicar que es ensayo clinico controlado

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

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

Introduccién con resumen de disefio experimental
Objetivos principales del estudio

Material y métodos resumen general

Resultados mas relevantes

Conclusién primaria del estudio

|:| Introduccion De uno a dos parrafos que resuman antecedentes cientificos, motivo del estudio, ob-
jetivos e hipotesis
|:| Material y métodos Descripcion del diseno experimental

Criterios de inclusion, exclusién y eliminacién
Lugar, fechas y forma de recoleccién de datos
Intervenciones (médicas o quirlrgicas) para cada grupo de estudio
Definir objetivos primarios y secundarios del estudio
Tamano de muestra, aleatorizacion, cegamiento, implementacion
Métodos estadisticos utilizados
[ ] Resultados Informacién demografica de cada grupo (Tabla 1)
Resultados de la aleatorizacién, pacientes perdidos durante el seguimiento
Resultados primarios (incidencia, riesgo relativo, intervalos de confianza, significancia,
etcétera)
Resultados secundarios
Efectos adversos o no anticipados
Tablas y figuras relevantes (que no repitan resultados expresados en el texto)
[ ] Discusion Relevancia del estudio en comparacién con literatura previa
Interpretacién cientifica de los resultados
Limitaciones y aciertos del estudio
Posibles sesgos
Validez externa
Conclusiones Conclusion primaria del estudio
Conclusiones secundarias
Informacién adicional  Registro de protocolo
Aprobacién del comité de investigacion y ética institucional
Financiamiento y conflicto de intereses

Il
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Lista de verificacion para revision narrativa

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

Elemento Lista de verificacién

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

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

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

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

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

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

Ut Ul

1

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

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

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

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

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

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

Elemento Lista de verificacién

|:| Resultados

|:| Discusion

|:| Conclusiones

|:| Informacién adicional

Rev Mex Cir Endoscop.

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

Conclusién primaria del estudio

Conclusiones secundarias

Registro de protocolo si se cuenta con ello

Aprobacién de comité de investigacion y ética institucional
Financiamiento y conflicto de intereses
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Lista de verificacion para caso clinico

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

Elemento Lista de verificacién

|:| Titulo

|:| Palabras clave
|:| Resumen

|:| Introduccion
|:| Caso clinico

Informacion
del paciente

Hallazgos clinicos
Linea de tiempo
Diagnéstico

Intervencion

Seguimiento

Discusién

Conclusién

Perspectiva

del paciente
Consentimiento
informado

il

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

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

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

Informacién del paciente sin identificacién del mismo

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

Informacién presentada en orden cronolégico

Pruebas de laboratorio o iméagenes relevantes

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

Prondstico

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

Resultados clinicos

Pruebas de seguimiento

Apego a tratamiento y tolerancia

Efectos adversos o no anticipados

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

Ensenanza o mensaje principal del reporte de caso en un parrafo

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

Mencionar si el paciente dio consentimiento para publicar su caso

Proporcionar copia para el editor

48 www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica Rev Mex Cir Endoscop.



Elemento

Instrucciones para los autores

Lista de verificacion para imagenes clinicas

Lista de verificacién

Titulo

Autores

Palabras clave

Resumen

Imagenes

Texto

U U 0ol

Bibliografia

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

No mas de cuatro autores

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

Sin resumen

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

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

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

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

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

Lista de verificacion para articulos especiales y cartas al editor

Elemento

Lista de verificaciéon

Tipos de articulo
especial

Titulo
Autores
Palabras clave

Resumen

Referencias

Imagenes

Texto

J0 00 bOooL

Referencias

Rev Mex Cir Endoscop.

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

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

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

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

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

Extensién no mayor de 2,000 palabras

Puede incluir dos tablas y dos figuras

No més de 10 referencias

No mas de cinco afos de antigtiedad

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

No més de dos

CARTAS AL EDITOR

Escritas en forma de carta dirigidas al editor

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

Incluir al menos dos referencias para sustentar su argumento
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BIBLIOTECAS E INDICES ELECTRONICOS

REVISTA MEXICANA DE CIRUGIA ENDOSCOPICA

Biblioteca de la Universidad de Regensburg, Alemania
http://www.bibliothek.uni-regensburg.de/ezeit/fl. phtml2notation=WW-YZ&bibid=ZBMED&colors=3
&frames=&toc=&ssg=

Biblioteca de la Universidad Federal de Sao Paulo, Brasil
http://www.unifesp.br/dis/bibliotecas/revistas.htm

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

Biblioteca de la Universidad Norte de Parand, Brasil
http://www.unopar.br/bibli01/biologicas_periodicos.htm

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

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

Asociacion Italiana de Bibliotecas (AIB)
http://www.aib.it/aib/commiss/cnur/peb/peba.htm3

Biblioteca Médica Estatal del Ministerio de Patrimonio y Cultura, Italia
http://bms.beniculturali.it/ejnls/index.php

Fundacién Ginebrina para la Formacion y la Investigaciéon Médica, Suiza
http://www.gfmer.ch/Medical_journals/Revistas_medicas_acceso_libre.htm

PERIODICA (indice de Revistas Latinoamericanas en Ciencias) UNAM
http://biblat.unam.mx

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

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