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EDITORIAL

DR. RoDRIGO ZEPEDA HERMAN

M.A.C.G*

La Asociacion de Cirujanos de Guatemala fue
fundada en 1964 por un grupo de médicos que tenian en
comun e dedicarse alacirugia, desde entonces han pasado
maés de 40 afios el nimero de miembros ha aumentado a
mas de 300 y seguimos obteniendo casi lo mismo de la
Asociacion, el reconocimiento como cirujanos que
actualmente o otorga la Universidad de San Carlos de
Guatemala, un congreso a afio que con el aumento de
las especialidades quirdrgicas no puede cubrir las
expectativas de todos, una sesion cientifica mensual y
tresrevistas a afo. ¢Valdrala pena entonces pertenecer
alaAsociacion si esto es o que obtengo de ella? esta
pregunta la he oido muchas veces y esto es lo que les
puedo decir al respecto.

¢Es justo 1o que obtenemos de la Asociacion? la
respuesta a esta interrogante puede darse desde distintas
perspectivas dependiendo de nuestro interés:

Si gqueremos obtener algo sin dar nada méas que la
cuota anual, que no todos la pagan, estamos recibiendo
mas de lo que damos, pues el dinero de los que pagamos
la cuota escasamente cubre | os gastos de operacidn de un
ano, segun los reportes de las distintas juntas directivas
en los ultimos afios, esto significa que para hacer el
congreso 'y las sesiones mensuales, lajunta directiva debe
conseguir patrocinadores, por |o tanto, estas actividades
deben considerarse como ganancia paralos que pagamos
la cuotay mucho mas paralos que no la pagan y gozan
deédllas.

Si queremos compartir nuestras experiencias
quirdrgicas con otros cirujanos y conocer su forma de
pensar o resolver algunos problemas especificos, estamos

*  Miembro Asociacion de Cirujanos de Guatemala (ACG)
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QUE PODEMOS ESPERAR DE LAASOCIACION
DE CIRUJANOS DE GUATEMALA

en €l lugar correcto, solo debemos asistir alas sesiones
mensuales y tendremos la oportunidad de compartir un
tema distinto cada mes. Si queremos que se discuta un
tema especifico, podemos ponernos en contacto con
alguien de la junta directiva para proponer un tema, lo
cual resulta de gran ayuda pues resulta dificil conocer el
interés de los asociados si estos no |o expresan.
Lamentablemente la asistencia de socios a las sesiones
mensuales es pobre, quienes lallenan son los residentes
de cirugia de los diferentes hospitales nacionales.

Si lo que queremos es respaldo a momento de tener
un problema médico legal debemos conocer que la
Asociacion ha sido consultada para dar opinidn en estos
casos con mas frecuencia en los Ultimos afios, y que €l
solo pertenecer alaAsociacion es un atenuante. Si ademés
Se conoce, como miembro de laAsociacion, €l actuar de
un cirujano, obviamente es méas facil emitir un juicio que
hacerlo de un desconocido.

Si queremos obtener otros beneficios como seguros,
fondo de pensionesy otros, tenemos grandes dificultades,
pues esto aumentaria bastante el valor de la cuota anual
ya que somos un nlmero poco atractivo para las
aseguradoras y financieras. En este sentido hay que
apoyar a Colegio de Médicosy Cirujanos de Guatemala
quien halogrado con mucho esfuerzo un seguro médico
aun precio accecible.

¢Es esto todo lo que podemos esperar de la
Asociacion?. Realmente mucho mas debiéramos obtener,
Si Nos comparamos con Asociaciones de otros paises nos
damos cuenta de lo mucho que nos falta como: apoyar la
investigacion, desarrollar cursos de adiestramiento en
distintas técnicasy procedimientos, tener acceso a becas
de especializacion y algunas cosas més.

28
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QUE PODEMOS ESPERAR DE LA ASOCIACION DE CIRUJANOS DE GUATEMALA

Como guatemaltecos estamos acostumbrados a
recibir sin dar nada a cambio, y esto no es posible, si
nosotros no hacemos nada para obtener algo distinto no
pensemos en obtenerlo, las cosas no suceden solas. Asi
como |o hacemos en nuestra vida o nuestro trabajo,
debemos tomar acciones especificas para obtener |0s
resultados que queremos. No creo que sea cierto que
nadie nos apoye en la Asociacion, mas creo que nos
molesta el trabgjar sin remuneracién para que otros tengan
beneficios, s |0 vemos asi nuncavamos a progresar, pero
en esto también hay que ser creativos y formas de
financiamiento pueden obtenerse.

29

Debemos cambiar nuestraforma de pensar y no sélo
dedicarnos a esperar que las cosas nos |leguen o que nos
[lamen para hacer algo. Debemos ver en la Asociacion
un grupo de colegas que pueden ayudarnos y apoyarnos
para responder y aclarar nuestras inquietudes. Estoy
convencido que podemos lograr grandes cosas y que
somos capaces de hacerl 0, solo necesitamaos poner nuestro
esfuerzo, tiempo y dedicacion, juntarnos en grupos afines
y desarrollar o que hemos esperado de laAsociacion. Si
lo vemos de esta manera, estd mas que justificado
pertenecer ala Asociacion de Cirujanos de Guatemal am
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MUERTE POR TRAUMA EN LA CIUDAD
DE GUATEMALA. 2004-2005

MARIO NAPOLEON MENDEZ RIVERA, M.A.C.G*
DAvID RECINOS £

CARMEN Osoy §

GABRIEL CHINCHILLA §

RESUMEN

Introduccién: La presente es una revision sobre la muerte traumatica durante los afios 2004-2005. El objetivo es hacer una caracterizacion
sobre las muertes violentas ocurridas en este periodo en la ciudad de Guatemala.

Material y Método: Se revisaron los protocolos de necropsia obtenidos en la morgue del organismo judicial; incluyendo todos los casos de
muerte violenta, no importando grupo de edad, o la procedencia de la victima; toda vez correspondiera a la ciudad capital.
Resultados: Se documentaron 2639 casos de muertes violentas durante el periodo 2004-2005. La edad promedio fue de 31 afios, el sexo
mas afectado fue el masculino con 3,743 casos. Las causas principales fueron heridas por arma de fuego, seguido del trauma cerrado y arma
blanca. La causa directa de muerte que predoming fue el choque hipovélemico.

Conclusiones: A pesar que esta revision adolece de algun sub-registro, nos muestra un marco epidemiolégico de las lesiones traumaticas;
y nos evidencia la alarmante crisis de violencia que se vive en el pais, donde la tasa de mortalidad por trauma oscila entre 40-45/100,000
habitantes; llegando en algunos momentos a tener alzas hasta de 17-25 muertes al dia en el Pais.

Estos datos nos deben hacer reflexionar sobre la importancia de la patologia traumatica en Guatemala y principalmente en la Ciudad Capital,
y el compromiso que tenemos los trabajadores de salud en implementar medidas para la mejoria de atencion de este grupo poblacional; asi
como favorecer también la implementacion de efectivas medidas preventivas.

Rev Guatem Cir Vol 16 No. 2-3
Agosto-diciembre 2007

PALABRAS CLAVE: Muerte por trauma

DEATH BY TRAUMA IN GUATEMALACITY.
2004-2005

ABSTRACT

Introduction: This is a revision of traumatic deaths occurring between 2004 — 2005 . The purpose is to characterize violent deaths occurring
during this period in Guatemala City.

Material and Methods: To carry this out, we performed a revision of all necropsy protocols obtained at the judicial organism’s morgue.
This included all cases of violent death, independent of age and where the victim came from, as long as it was within Guatemala City.
Results: We documented 4,329 cases of violent death during the period of 2004-2005. The average age was 31 years, and the majority of
these were males, accounting for 3,743 cases. The principal mechanism of action was gunshot wounds, followed by blunt trauma and stab
wounds. The predominant direct cause of death was hypovolemic shock. Even though this revision lacks a sub-registry, it gives us an
epidemiological framework of traumatic lesions. It evidences the alarming crisis of violence that this country is living through, where the
rate of death by trauma oscillates between 40-45/100,000 inhabitants, at times reaching up t o 17-25 deaths per day.
Conclusions: These figures must make us reflect on the importance of traumatic pathology in Guatemala, principally in the capital city,
and the compromise that we, as health workers have in implementing measures leading to the improvement in standards of care for this
group of the population, as well as favoring the implementation of preventive measures.

KEY WORDS: Trauma, Death by trauma

INTRODUCCION

Lamentablemente & fendmeno delaviolenciatiene
cifras muy elevadas. Un informe de la Organizacion
Mundial de la Salud indica que mas de un millén
seiscientas mil personas mueren cada afio por causa de
agresiones, guerras o suicidios, 1o que representa una tasa

*  Sub-Jefe Emergencia Hospital General San Juan de Dios
£ Residente de Cirugia Hospital General San Juan de Dios
§ Estudiantes de Medicina USAC
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de 28.8 fallecidos por cada 1.600,000 habitantes, estos
datos publicados en octubre 2002. Sin embargo estos
datos no muestran laglobalidad de laslesionestrauméticas;
Unicamente muestran los fallecidos y por cadafallecido
se calcula que hay aproximadamente 20 personas que
demandan atencién médica por hechos violentos.

Laviolencia esta dentro de las primeras causas de
muerte en personas de 15-44 afios en todo el mundo,
esto afecta seriamente a la poblacion mundial
econdmicamente activa; teniendo serias repercusiones en
el nucleo familiar de los afectados.

30
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Cada afio 59 millones de personas ameritan atencidn
por algun tipo de trauma, la distribucién varia
geograficamente y por las condiciones socio-econémicas
de cada pais. En los paises en desarrollo las tasas de
muerte violenta oscilan arededor de 32 por cada 100,000
habitantes. En nuestro pais esta tasa lleg6é a 40 en los
ultimos afos. Hay dias en que mueren hasta 20 personas
en hechos violentost),

El tipo de lesion traumati ca también varia de region
en region; el trauma cerrado es mas frecuente en los
paises desarrollados, en algunas ciudades del mundo el
trauma por agresion de persona a persona €s poco
frecuente. Sin embargo en Latinoamérica el fendmeno
provocado por agresion del hombre es mucho méas
frecuente que el trauma cerrado; y las lesiones por arma
de fuego son las més frecuentes, fendbmeno que también
se da en los paises que tienen conflictos armados de
diversa indolel23),

En Guatemala se vivio un conflicto armado politico
social durante varias décadas, y como herenciade ello
vivimos una situacion en donde las malas condiciones
sociales y econdmicas son disparadores de violencia,
entre ellos: analfabetismo, condiciones de pobreza,
desintegracion, presencia de pandillas y narcotréfico
entre otras. Este marco de condiciones ha provocado
incremento en los hechos delictivos. La ciudad de
Guatemal a tiene las mayores cifras de trauma, por ello
los hospitales de la ciudad se han convertido
practicamente en centros de trauma. Los gastos
individuales e institucional es derivados de esta situacion
son altos®.

RESULTADOS

Se documentaron 4329 muertes por traumaen la
ciudad de Guatemala, para unatasa de mortalidad de 43
por 100,000 habitantes por afio. Laedad promedio fue
de 31 afios con un minimo de 0 y un maximo de 98. El
sexo més afectado fue el masculino con 3743 casos
(86.5%), y sexo femenino 586 (13.5%).

El mecanismo principal de lesion fue el arma de
fuego con 2315 casos (53.5%), seguido del trauma cerrado
con 1567 casos (36.2%), armablanca 187 (4.3 %), asfixia
177 (4.1 %) y quemaduras 83 (1.9%).

La causa directa de muerte fue principalmente €l
chogue hipovolémico con 3,633 casos 83.9 %), lesiones
cerebrales 333 (7.7%), asfixia 210 (4.9%), sepsis 134
(3.1%), tromboembolia pulmonar 19 (0.4 %).

El promedio de regién afectada fue de 1.6 con una
minimade 1y un maximo de 4; tomando como regiones
las siguientes: craneofacial, cuello, térax, abdomen,
extremidades. 2639 casos (61%) tuvieron afectada la
region craneofacial, 868 (20.1 %) €l cuello, 1755 (40.5

31

%) el torax, 1295 (29.9 %) el abdomeny 428 (9.9%) las
extremidades.

DISCUSION

El problemade laviolenciay la muerte por trauma
[leva consecuencias no solo individuales sino a entorno
familiar del individuo que la padece, especid mente debido
a que la mayoria de victimas son jovenes en edad
productiva. La epidemiologia de la muerte traumatica
varia de pais en pais; en las ciudades desarrolladas el
trauma generalmente obedece a accidentes de transito,
deportes extremos; pero en los paises en viasde desarrollo
la pobreza, el analfabetismo, desintegracién familiar y
desempleo entre otras causas, predisponen alas lesiones
trauméticas por agresion; en esta época especiamente
por arma de fuego®).

Es importante conocer la epidemiologiadel trauma;
ya gue un significativo porcentgje de la poblacion que
atendemos en diversas instituciones es debido a este
fendbmeno. Lamortalidad por traumahaalcanzado niveles
muy elevados en nuestro pais superando las tasas de 40
muertes por 100,000 habitantes; ademés, que por cada
muerte hay decenas de individuos con heridas gravesy
secuelas significativas por el trauma. Por lo tanto es
imperante conocer las caracteristicas de esta patologiaen
nuestro paisy ciudad.

Luego del término del conflicto armado interno,
la violencia se traslad6 a las urbes; y vemos como la
ciudad capital es deloslugares de nuestro pais que sufre
dia a dia, robos, asesinatos y muertes por agresion,
ademas |os accidentes de transito son cada vez mas
frecuentes.

En los 2 afios revisados se documentaron 4329
muertes en nuestra ciudad, siendo €l grupo mas afectado
el masculino (86%). Sin embargo es alarmante |la cantidad
de muertes en el grupo de mujeres (586 victimas). La
comunidad internaciona ha girado su vista hacia nuestro
pais por lapreocupante olade violenciay las caracteristicas
crueles que conlleva, en donde no se respetan edades,
sexo ni ningunacondicion. Amnistiainternacional rindio
un reporte en donde se documentan 1,188 mujeresy nifias
muertas por agresion en el periodo del afio 2000 hasta
agosto del 2004.

Lalesion por armade fuego predomina en nuestra
ciudad con 2,315 casos (54%), seguido por el trauma
cerrado (36%) y el armablanca (4 %).

L as estadisticas de |a presente revision ademas de
alarmarnos e impresionarnos; deben de servir de base
epidemiol égica paralaatencion del grupo de victimas de
trauma gue no fallecen en el escenario traumatol égico y
demandan dia a dia la atencién de nuestros hospitales.
Es evidente que | as autoridades de salud deben de prestar
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especia atencion aestapatologia, megjorar lainfraestructura
delosactuaes hospitaes, y por otraparteiniciar campafias
de prevencién. Se demanda también de |as autoridades
del pais un serio compromiso para mejorar la calidad y
el nivel de vida del guatemalteco. Esimperante como

meédicos Guatemaltecos que tengamos un papel activo,
conociendo larealidad y exigiendo que las autoridades
gubernamental es cumplan con las condiciones minimas
devida; que en teorialas garantizala Congtitucion Palitica
delareplblican
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RESUMEN

Introduccién: La medicina defensiva ha surgido como una préctica creciente, debido al temor de reclamos y demandas de los pacientes. Las
especialidades quirurgicas se consideran un grupo de riesgo, por lo que se supone que la medicina defensiva sea practicada en mayor grado entre
sus miembros. Este trabajo tuvo como objetivo determinar, si, entre los cirujanos de Guatemala, se practica medicina defensiva.
Material y Métodos: Se presenta un estudio observacional, transversal y descriptivo de naturaleza exploratoria. Se tomd como muestra, a
los miembros activos de la Asociacion de Cirujanos de Guatemala que asistieron al XXXI11 Congreso Nacional de Cirugia, llevado a cabo en el
mes de abril del 2006. Su participacion fue voluntaria, pidiéndoles que contestaran 13 preguntas formuladas en un cuestionario predisefiado
para el efecto.

Resultados: De los 240 miembros activos de la Asociacion de Cirujanos de Guatemala, 114 (47.5%) respondieron el cuestionario. De los 114
encuestados, 74% (84), mostraron practicar algiin grado de medicina defensiva. Fue evidente (Grado 1), en 14 (12%), moderada (Grado II), en
23 (20%), e incipiente (Grado I1), en 47 (41%).

Conclusiones: Pese a tratarse de una muestra seleccionada de un grupo médico de alto riesgo, los resultados de nuestro estudio confirman la
hipdtesis de que entre los cirujanos de Guatemala se practica medicina defensiva.

PALABRAS CLAVE: medicinadefensiva, mala préctica médica, relacion médico-paciente

DEFENSIVE MEDICINE IN GUATEMALA. RESULTS OF AN
EXPLORATORY QUESTIONNAIRE AMONG SURGEONS.

ABSTRACT

Introduction; Defensive medicine has arisen as a growing practice, due to the fear of claims and demands brought on by patients. Surgical
specialties are considered an at risk group, which leads us to suppose that defensive medicine is practiced to a larger degree by its members.
This investigation had as its objective to determine if, amongs Guatemalan surgeons defensive medicine is practiced.
Materials and Methods: We present an observational, transversal and descriptive study of an exploratory nature. We took as our sample,
all active members of the Guatemalan Associacion of Surgery who attended the XXXI1I National Congress of Surgery, carried out during
the month of April 2006. Their participation was voluntary, asking them to answer 13 questions formulated in an interview pre designed
for this purpose.

Results: Of the 240 active members of the Association of Surgeons of Guatemala, 114 (47.5%) answered the questionnaire. Of the 114
interviewed, 74% (84) were shown to practice some degree of defensive medicine. It was evident (Grade 1) in 14 (12%), moderate (Grade
I1) in 23 (20%), and incipient (Grade I11) in 47 (41%).

Conclusions: Despite being a selected sample of a high risk medical group, the results of our study confirm the hypothesis that among
Guatemalan Surgeons, defensive medicine is practiced.

KEY WORDS: Defensive medicine, medical malpractice, patient-doctor relationship

autores han extendido ladefinicion a evitar y reducir los
riesgos en que el médico incurre, en el manejo y
tratamiento de sus pacientes(D.

La practica de medicina defensiva ha sido
documentada ampliamente en los Estados Unidos de
Norte América; donde sereporta, que € gercicio cotidiano
de lamedicina ha sufrido cambios significativos por temor
a demandas y reclamos de los pacientes. En América

INTRODUCCION

La medicina defensiva se puede definir como la
aplicacion de tratamientos, pruebas y procedimientos
diagnésticos, con el propdésito explicito de defender al
médico de lacritica, contar con evidencias documentales
en caso de una demanda, y evitar controversias. Otros

*  Catedrético Facultad de Medicina. Universidad Francisco Marroquin.
Miembro Asociacion de Cirujanos de Guatemala

£ Estudiante Facultad de Medicina. Universidad Francisco Marroquin.

33

Latina, los juicios por demandas de mala préctica son
cada vez més frecuentes. Tanto, que en algunos paises
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como Colombia, se exige un seguro contramala préctica,
COMO un requisito para ser aceptado en un programa de
entrenamiento en cualquier especialidad médico-
quirargica®. En Guatemala, |a préctica de medicina
defensivano hasido estudiada, ni reportada. Sin embargo,
cada vez se tiene mas conciencia de ella, sobretodo;
estimulada por juicios en contra de médicos por mala
practica, que desgraciadamente, cada vez son mas
frecuentes. Ademas, como agravante, en lalegislacion
guatemaltecala mala practica médicano esta contemplada,
ni tipificada, orientdndose estas demandas a través del
ramo penal, como lesiones intencionales u homicidio
culposo®®.

Este trabajo tuvo como objetivo primordial,
determinar si en Guatemala, y en particular entre los
cirujanos, considerados como un grupo de riesgo, se
practica medicina defensiva.

MATERIALESY METODOS

Se presenta un estudio observacional, transversal y
descriptivo de naturaleza exploratoria. Se tom6 como
muestra, los miembros activos de la Asociacion de
Cirujanos de Guatemala, que asistieron al XXXIII
Congreso Nacional de Cirugia, llevado a cabo en el mes
de abril del 2006. Su participacion fue voluntaria,
pidiéndoles que contestaran 13 preguntas formuladas en
un cuestionario predisefiado para el efecto. El contenido
del cuestionario tuvo como modelo el utilizado por
Sanchez y col.(®, con algunas modificaciones para
adaptarlo a medio guatemalteco. Oncedelas 13 preguntas
gue constituian el cuestionario, exploraron, en mayor o
menor grado, actitudes y conductas relacionadas con la
préctica de medicina defensiva. Las preguntas 2, 8, 4, 5,
y 13, en ese orden, fueron consideradas las méas
representativas de acciones o actitudes defensivas y
sirvieron para establecer el grado de préctica defensiva.
Las preguntas 3 y 11 fueron incluidas como distractores.

El cuestionario completo aparece en el Cuadro I.

Se consideré como préctica defensiva evidente
(Grado 1), cuando las preguntas 2 y 8 fueron contestadas
afirmativamente. Se consideré como practica defensiva
moderada (Grado 1), cuando las preguntas2 u 8 y 2 de
las 4, 5y 6, fueron contestadas afirmativamente. Se
considerd como préctica defensivaincipiente (Grado 1),
cuando 2 de las preguntas 4, 5y 13 fueron contestadas
afirmativamente, sin importar cuéles.

Cuadro 1. Cuestionario con todas las preguntas. Las
respuestas posibleseran S o No.

1. Cada vez utilizo mayor apoyo técnico para aumentar
la certeza de mis decisiones

2. Frecuentemente siento temor de ser demandado

3. Mis decisiones estan orientadas a evitarle costos
excesivo a mi paciente

4. Evito emplear procedimientos de alto riego

5. Mis decisiones sobre el manejo del paciente estan
orientadas a evitar conflictos

6. Evito atender pacientes en situaciones de urgencia

7. Al tomar decisiones sobre el maneo del paciente trato
de complacerlo lo mas posible

8. He modificado mi practica para evitar ser demandado

9. Proporciono al paciente la mayor informacion posible
para evitar problemas

10. Para asegurarme de que no habran problemas, cito
con mayor frecuencia que antes a los pacientes que
trato u opero

11. Me siento seguro de todas las decisiones de manejo
que tomo

12. Todos mis pacientes son referidos al internista para
una evaluacion pre operatoria

13. Cada vez refiero con mayor frecuencia pacientes
a subespecialistas para su atencion.

RESULTADOS

De los 240 miembros activos de la Asociacion de
Cirujanos de Guatemala, 114 (47.5%), respondieron el
cuestionario. El 94% (107) de los encuestados pertenecian
a sexo masculino, el 3% (3) al sexo femeninoy en 4%
(4) no se preciso el sexo. La edad promedio de los
participantes fue de 48 afiosy e tiempo de gjercer como
cirujanos de 2 a 40 afos, con un promedio de 21 afios.
El 50% (57) de los encuestados ejercen como cirujanos
generales y el 50% restantes, también como
subespecialistas, siendo la cirugia oncol 6gica (8%),
laparoscopica (7%) y vascular (5.3%) las més frecuentes.

EL 69% (79) de los participantes viven y trabajan en
la ciudad de Guatemalay el 31% (45), en €l interior de
larepublica de Guatemala. Respecto al tipo de préctica,
84 (73%) trabajan en el sector publico y privado, 16
(14%) solo en préctica privada, 7 (6%) sélo en
instituciones del estado o la seguridad social y en 7
(6%), no se preciso.

Todos | os encuestados respondieron afirmativamente,
apor lo menas, cuatro preguntas relacionadas con actitudes
o conductas defensivas. Las preguntas que con mas
frecuencia se respondieron afirmativamente aparecen en
el cuadro|l. El total de respuestas afirmativasy negativas
alas 13 preguntas del cuestionario, pueden observarse en
el cuadro I11. De los 114 cirujanos encuestados, €l 74%
(84/114) mostré algun grado de préctica de medicina
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defensiva. Fue evidente (Grado I) en 14/114 (12%),
moderada (Grado 1), en 23/14 (20%) e incipiente (Grado
[11) en 47/114 (41%).

Cuadro 2. Preguntas que més frecuentemente fueron
contestadas afirmativamente

Pregunta No %

9. Proporciono al paciente la mayor
informacion posible para evitar problemas 113 99

1. Cada vez utilizo mayor apoyo técnico para
aumentar la certeza de mis decisiones 106 93

13. Cada vez refiero con mayor frecuencia
pacientes a subespecialistas para su atencion 78 68

Cuadrolll.
NUmero y porcentaje de respuestas afirmativasy negativas
alas preguntas del cuestionario.

Cada vez utilizo mayor apoyo tecnoldgico para —‘ 7 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
aumentar la certeza de mis desiciones ‘ 106

. 62
Frecuentemente siento temor a ser demandado

Mis desiciones estéan orientadas a evitarle costos

excesivos a mi paciente

10
. . 48
Evito emplear procedimientos de alto riesgo
Mis desiciones sobre el manejo del paciente 38

104

estan orientadas a evitar conflictos

] : - 105
Evito atender pacientes en situaciones

de urgencia

9

[]

Al tomar desiciones sobre el manejo del paciente ] 44
trato de complacerlo lo més posible ‘ 66

He modificado mi practica para evitar ser
demandado ‘ 29

Proporciono al paciente la mayor —‘ 1
informacion posible para evitar problemas 113

Para asegurarme de que no habran problemas, ‘ ‘
cito con mayor frecuencia que antes a los
pacientes que trato u opero ‘ 54

60

Me siento seguro de todas las desiciones 10
de manejo que tomo 103

Todos mis pacientes son referidos al
Internista para su evaluacion preOP ‘ 66

Cada vez refiero con mayor frecuencia pacientes 34

a subespecialistas para su atencion

‘78

o
N
=]
N
o
@
=]
®
o

100 120
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DISCUSION

Solo en los Estados Unidos de Norte América se
reportan més de 120,000 demandas por mala practica
médi ca pendientes de veredicto por las cortes judiciales
y se estima gue un tercio de los cirujanos estadounidenses
son demandados por afio®). Segin Tanimoto, por € alto
nimero de demandas médico legales, la Asociacion
MédicaAmericana hadeclarado en crisisa 18 estados (2).
En Latinoamérica, su frecuencia e incidencia,
gparentemente, no parecieran tener lamismaenvergadura,
sin embargo; cada vez con mas frecuencia el tema es
tratado en publicacionesy congresos.

Losjuicios por mala préctica médica debieran tener
como consecuencia: por un lado, la compensacion
econOmica de la victima o su familia, y por €l otro; €l
modificar e implementar servicios médicos que brinden
alos pacientes seguridad y eficiencia®. Desgraciadamente,
el veredicto de estos juicios no ha logrado una
compensacion adecuada de los dafios a las victimas y
tampoco ha hecho disminuir o prevenir lamala préctica
médica. Lo que si se ha hecho evidente, es que ha
promovido la préctica generalizada de una medicina cada
vez més defensiva. Aungue este tipo de préactica médica
ha sido documentada desde los afios 60(7), estudios
recientes como & de Studdert(®, demuestra que en € afio
2005, nueve de cada 10 médicos en los EEUU, admitieron
actitudes defensivas en el gjercicio médico diario. Entre
las mas comunes se mencionan: ordenar pruebas
diagndsticas innecesarias para confirmar o descartar un
diagndstico, referencias frecuentes a subespecialistas en
casos que ho lo ameritan y evadir e manejo de pacientes
de alto riesgo.

L a préctica de medicina defensiva puede mejorar o
disminuir la calidad de atencion de los pacientes,
dependiendo de las circunstancias. En algunas ocasiones,
la solicitud de examenes diagnésticos adicionales,
permitirdn el descubrimiento de enfermedades
clinicamente no sospechadas. En otros casos, por €l
contrario, procedimientos invasivos, expondran
innecesariamente ariesgosy complicaciones. Sin embargo,
en la mayoria de casos, los estudios diagndsticos o
procedi mientos adicionales no ofrecen ningun beneficio,
haciendo incurrir a paciente en gastos, cuya relacion
costo / beneficio resulta desproporcionadamente alta.
Ademas, cuestionan la honestidad y ética del médico.
Desde e punto de vista econémico, esta préctica provoca,
anivel deinstituciones del estado, |a escasez de recursos,
yalimitados en paises en vias de desarroll0(?; y anivel
privado, € sentimiento de tener que dispensar més dinero
del necesario para el mantenimiento de la salud,
favoreciendo demandas por mala practica cuando los
resultados no son |los esperados. De esta manera, se crea
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un circulo vicioso, en € que el médico sigue practicando
medicina defensiva para protegerse y el paciente 1o
continGiaresintiendo y demandando(9). | as especiaidades
quirdrgicas son consideradas ocupaciones médicas de
alto riesgo para demandas por mala préactica, por 1o que
en estos grupos, la préactica de medicina defensiva es mas
evidente. Un gjemplo de esto es que en algunos estados
de laUnion Americana, ya no se ofertan la obstetriciay
la neurocirugia, debido al elevado costo de los seguros
de responsabilidad médicay é ato indice de demandas™.

En México, Sanchez(¥, reporta una actitud
defensivaen la précticade lamedicinaen € 61.3% , en
una muestra de 613 de médicos generalesy especiaistas.
En nuestro estudio, € 74% de | os cirujanos encuestados
mostré algun grado de practica defensiva. Aunque de
acuerdo a estas cifras pareciera que en Guatemala se
practicara mas medicina defensiva que en México,
debemos tomar en cuenta que en nuestra encuesta solo
se incluyeron cirujanos, que perse constituyen un grupo
de riesgo, que el 69% de ellos viven y trabajan en la
capital delareplblica, y que el 87% trabajan en el sector
privado en exclusividad o atiempo compartido. Lo que
hace suponer, que la mayoria, maneja pacientes
provenientes del sector urbano, con cierto grado de
escolaridad y recursos econdmicos, informados y
demandantes; 1o que en nuestra opinién explica estos
resultados. En nuestro estudio, € 93% de |os encuestados
admiten usar con mayor frecuencia apoyo tecnol égico
con propésitos diagndsticos, € 68% refieren asus pacientes
con mayor frecuencia al subespecialista'y el 58%,
independientemente del tipo de cirugia, piden d internista
una eval uacion preoperatoria a todos sus pacientes. Pero,
lo més relevante es que, 52 (46%) de los 114 cirujanos,
admitieron sentir frecuentemente temor a ser demandados
y el 56% (64), evitan utilizar procedimientos de alto
riesgo. Como consecuenciade esto y en beneficio de los
pacientes, el 99% (113), afirmaron que proporcionan al
paciente la mayor informacion posible para evitar
problemas.

Si bien la medicina sigue siendo una carrera
eminentemente humanistica, donde lavocaciéon de servicio
€S su esencia, pareciera paraddjico, que ofertar sus
servicios, conlleve en primerainstancia, la necesidad de
defenderse. Sin embargo, debemos aceptar que larelacion
meédico-paciente y la posicion del médico respecto a sus

pacientes han cambiado. El enfermo que escucha
pacientementey acepta sin preguntar todo lo que e médico
propone es la excepcion. Lainformacion médica, antes
reservada a los profesionales de |la medicina, ahora esta
disponible parae publico através de Internet y los medios
de comunicacién. Lo que sucede en el lugar mas agjado,
es conocido casi en e mismo momento en el resto del
mundo. El conocimiento es universal y accesible.
Desgraciadamente y paralelamente, setiene laimpresion
de que lamedicinahaevolucionado y progresado aniveles
en que no hay enfermedades intratables, y que las
complicaciones o efectos indeseabl es de un tratamiento,
o la muerte de un paciente, sblo pueden obedecer a
ignorancia o negligencia médica. La transculturizacion
gue ha sufrido nuestra sociedad, teniendo como modelo
la norteamericana, hatenido como resultado €l aumento
de demandas por mala practicamédicay el gercicio de
una medicina cada vez més defensiva.

Pese atratarse de una muestra seleccionada, en un
grupo médico de alto riesgo, creemos que |os resultados
de nuestro trabajo confirman la hipétesis de que entre los
cirujanos de Guatemala se practica medicina defensiva.
Consideramos que este fendbmeno esirreversible y que
ird en aumento como ha sucedido en otros paises. La
Unicamanerade disminuir las demandas por mala préactica
médica, y por tanto; la practica de medicina defensiva,
serdmejorando laformacion médica. No sélo dotando a
los nuevos médicos de conocimientos relacionados con
la préactica de la medicina, sino proveyéndolos de
herramientas firmesy solidas en técnicas de comunicacion.
Igualmente, deberd fomentarse una actitud diferente frente
a error médico, afrontandolo sin intentar ocultarloy sin
satanizar a quien lo comete, reconociendo su existencia
y buscando sus causas para prevenirlo. De esta manera
podremos interactuar mejor con los pacientes,
explicandoles en términos comprensibles sobre su
enfermedad y proponiéndoles adecuadamente las
aternativas terapéuticas. Las decisiones entonces, seran
tomadas de mutuo acuerdo, considerando la opinién del
pacientey su familia, que obedeceran a su nivel educativo,
idiosincrasiay percepcién de lavida. Una comunicacion
francay abierta con el pacientey su familia, respetando
sus principiosy creencias, disminuirael temor y permitira
al médico actuar con libertad y juicion
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RESUMEN

Introduccion: El propoésito del presente estudio fue demostrar la efectividad del extracto de las fracciones ribosémicas bacterianas como
tratamiento del linfangioma en nifios.

Material y Métodos: Se realizd un andlisis prospectivo de enero de 2003 a enero de 2006 de los pacientes que consultaron con diagnéstico
de linfangioma en quienes se administrd intracavitariamente extracto de fracciones ribosémicas bacterianas como Unico régimen terapéutico.
Se aplicaron de 1 a 3 infiltraciones seriados con un intervalo de 1 mes entre cada una. La evaluacion de las medidas del linfangioma se efectu6
con ultrasonido

Resultados: Se analizaron 26 pacientes cuya edad oscilaba entre 8 meses a 12 afios. Las regiones anatémicas afectadas fueron: 16 cuello,
2 cuello y mediastino, 5 torso, 1 inguinal y 2 en las extremidades. La respuesta terapéutica fue excelente en 17 casos (68%), 3 (12%) muy
buena, 1 buena (4%), 1 (4%) regular y 4 (16%) nulo. No se observaron complicaciones tempranas como resultado del tratamiento y hubo
1 paciente que present6 infeccion del linfangioma 5 meses posteriores al tratamiento.

Conclusiones: La utilizacion del extracto de las fracciones ribosdmicas bacterianas en el linfangioma provee resultados altamente satisfactorios
a corto y mediano plazo, por lo que constituye una excelente alternativa terapéutica.
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PALABRAS CLAVE: Linfangioma, inmunoestimulante, fracciones ribosomicas bacterianas, OK-432.

TREATMENT OF LYMPHANGIOMA IN CLHIDREN
WITH BACTERIAL RIBOSOMAL FRACTIONS

ABSTRACT

Introduction: We carried out this study with the purpose of demonstrating the effectiveness of bacterial ribosomal fractions in the treatment
of lymphangiomas in children.

Materials and Methods: We performed a prospective analysis between January 2003 and January 2006 on those patients who consulted
with a diagnosis of lymphangioma and in whom the only therapeutic regime used was the administration of intracavitary extract of bacterial
ribosomal fractions. One to three infiltrations were applied in a serial fashion with a one month interval between each. The assessment of
the size of the lymphangiomas was carried out with ultrasound.

Results: 26 patients whose ages oscillated between 8months and 6 years were analyzed. The anatomical regions affected were the neck in
16, 2 the neck and mediastinum combined, 5 the torso, 1 inguinal and 2 in the extremities. Therapeutic response was excellent in 17 cases
(68%), very good in 3 (12%), good in 1 (4%), poor in 1 (4%) and nil in 4(16%). We observed no early complications as a result of treatment
and 1 patient presented with an infection of the lymphangioma 5 months after treatment.

Conclusions: The use of an extract of bacterial ribosomal fractions in cases of lymphangioma in children provides a highly satisfactory result
at short and medium term, therefore constituting an excellent therapeutic alternative.

Key Words: Lymphangioma, Immunostimulant, Bacterial Ribosomal Fractions, OK-432

INTRODUCCION principalmente en el 4rea de cuello y la cabeza.(*?.

El tratamiento del linfangioma ha sido controversial,

Los linfangiomas constituyen un grupo heterogéneo durante mucho tiempo se ha considerado la cirugia como

de malformaciones del sistema vascular que proviene  lamejor alterativaterapéutica, sin embargo debido asu
del tejido linfético, compuesto de linfaticos dilatados de naturaleza infiltrante frecuentemente la extirpacion

formaquistica cuya etiologia se desconoce, presentandose ~~ completa no se puedfla efectuar provocando con ello la
recidivadelalesion®®. En los itimos afios han cobrado

*  Curuj Pediatra, Hospital G ISan] de Dios, Guatemal i i Aqi i
CoiangPeciava, Hosela General S uan de Dios, Gustamal auge las preparaciones biolégicas aplicadas
intracavitariamente para el tratamiento del linfangioma,
reportédndose con ellas | as tasas mas altas de efectividad
en laresolucion de éstos tumores benignos®%%) Siendo

£ curujano Pediatra, Hospital General San Juan de Dios, Guatemala
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el OK-432, producto obtenido de la preparacion del
Streptococcus pyogenes, € que con mayor amplitud se
ha utilizado y estudiado para el tratamiento de éstas
afecciones. Otro medicamento también utilizado con
éste proposito es el Paspat®, inmuno estimulante que
contiene lisados bacterianos de Staphyl ococcus aureus,
Staphylococcus albus, Streptococcus viridans,
Streptococcus haemolyticus, Diplococcus pneumoniae,
Neisseria catarrhalis, Haemophilusinfluenzae y Candida
albicans, gue también ha demostrado buenos resultados
terapéuticos®®”). Presentamos nuestra experiencia con
el Ribomunyl®, un estimulante del sistema inmune
compuesto de fracciones ribosémicas obtenidas por
extraccion a partir de cultivos microbianos de Klebsiella
pneumoniae, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus
pyogenes Grupo A, y Haemophilus influenzae el que se
[lamard en éste reporte “fracciones ribosémicas
bacterianas’ (FRB).

MATERIALESY METODOS

Paralarealizacion del presente estudio se obtuvo
el consentimiento informado de los padres de todos los
pacientes. Se efectud un andlisis prospectivo de 26
pacientes consecutivos con diagnostico de linfangioma
en € periodo de tiempo comprendido de enero de 2003
aenero de 2006, € linfangiomafue medido clinicamente
y con ultrasonido a inicioy a final del tratamiento. Los
resultados obtenidos se clasificaron en: malo, nulo, bueno,
muy bueno y excelente, dependiendo de las variaciones
en el didmetro de la masa en respuesta a tratamiento.
Tabla No. 1. Se definio a la recurrencia como el
reaparecimiento clinico de la enfermedad durante €l
tiempo de seguimiento luego que haya habido una
respuestainicial adecuada.

RESULTADO VARIACION EN LESION

Malo Incremento en el diametro de la lesion.
Nulo Sin variacion.

Pobre Reduccion hasta del 25%

Bueno Reduccién de 25 a 50%.

Muy bueno Reduccién de 50 a 75%.

Excelente Reduccion de 75 a 100%.

Tabla No. 1 Clasificacion de resultados de la administracion
del EFRB.

Inicialmente se punciond y aspiré el linfangioma,
con una aguja 23, extrayendo todo el liquido posible,
infiltrando 1 ml de FRB dentro del linfangioma. Si la
lesién persistia después de 1 mes, se repetia el
procedimiento anterior hasta un méximo de 3 punciones.
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RESULTADOS

En el periodo de tiempo comprendido de enero de 2003
a 2006 consultaron 26 pacientes con diagnéstico de
linfangioma, cuyo rango de edad estuvo comprendido
entre 8 meses a 12 afios con un promedio de 4.8 afios.
Se presentaron 15 mujeres y 11 hombres, con una
proporcion de 1.4:1 respectivamente. El motivo de
consulta en todos los casos fue el aparecimiento de una
masaindolora, no movil de un rdpido crecimiento inicia
que se habia estancado en su crecimiento posteriormente,
el promedio del tamafio fue 5 cm. de diametro. Todos
los casos se trataban de lesiones quisticas grandes, con
excepcion del linfangiomainguinal que era conformado
por multiples trabeculaciones pequefias. La ubicacion
anatémica del linfangioma en nuestra serie fue 16 (61%)
pacientes en cuello, 2 (8%) en cuello y mediastino, 5
(19%) en €l torso, 2 (8%) en las extremidades y 1(4%)
en la region inguinal. El diagndstico fue realizado
clinicamente y confirmado con ultrasonido en el 78% de
los casos. El periodo de seguimiento fue de 2 meses a
35 meses con un promedio de 14. Losresultados obtenidos
Se observan en latabla No.2

RESULTADO No. De pacientes Porcentaje
Excelentes 17 68
Muy bueno ) 12
Bueno 1 4
Regular 1 4
Nulo 4 16
Malo 0 0

TablaNo. 2. Resultados del tratamiento con la aplicacion
de FRB.

El tiempo promedio para observar los resultados
tergpéuticos posteriores alainfiltracion fue de 6.5 semanas,
oscilando entre 3 a15 semanas. Las reacciones locales
observadas luego de lainfiltracion del EFRB en €l sitio
de la aplicacién fueron similares a las que se presenta
cuando ésta sustancia se infiltra en el tejido celular
subcutaneo, es decir edema en 90%, eritemay calor local
90% los que resolvieron en un periodo promedio de 6
dias. Las reacciones sistémicas fueron fiebre en 88%,
que se presentdé por un maximo de 36 horas.

De los pacientes estudiados 3 habian sido operados
previamente alainfiltracion, siendo larespuestaen ellos
excelente. No observamos recurrencia a gunaen ninguno
de los nifios que mostraron respuesta al tratamiento.
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DISCUSION

L os linfangiomas constituyen aproximadamente el 6%
de los tumores benignos en la poblacion infantil y se
presentan con la misma frecuencia en ambos sexos.
Sesenta por ciento de los casos se observan desde €l
nacimiento y 90% se manifiestan antes del segundo afio
devida. No tienen transformacién maligna ni poseen
tendencia familiar®®. La historiay el examen fisico
usual mente establecen el diagnoéstico del linfangioma,
sin embargo, eventualmente se requiere de practicar una
tomografia axial computarizada o un ultrasonido para
diferenciar entre lipoma, quiste dermoide, quiste branquidl,
neurofibroma, meningoencefa ocele o algiin tumor tiroideo
o delas glandulas salivales'?.

El tratamiento del higroma quistico depende de la
presentacion clinica, tamafio y ubicacion delalesion, asi
como de las complicaciones asociadas. Las opciones
terapéuticas que se conocen son: observacion, cirugia,
aspiracion, radioterapia, uso de agentes esclerosantes y
utilizacién de sustancias que desencadenan respuestas
inmunes. Algunos cirujanos recomiendan el manejo
conservador en |os pacientes asintomati cos, basados en
algunos casos reportados de regresion espontanea; 9 sin
embargo este comportamiento parece no ser la historia
natural de lalesiéon de acuerdo alo que se ha observado
en series en donde se incluyen un amplio nimero de
pacientes™2 . Algahtani y col ™ reportaron laresolucion
espontaneadel linfangioma en alrededor del 0.8% delos
pacientes. La aspiracién es (til solamente para la
descompresion urgente y posee indices de recurrencia
cercanas al 100%. Laradioterapia ha caido en desuso
por el escaso éxito logrado y el potencial de sus
complicaciones®'?. La utilizacién de los agentes
esclerosantes tales como € morruato de sodio, dextrosa
hipertonica, bleomicina, tetraciclin, sellante de fibrina®®
e incluso el agua hirviendo se emplea con cierto
escepticismo. Lableomicinaoleosaseinfiltralocamente
aunadosisde 0.3 a0.6 mg/kg luego de aspirar € contenido
dd linfangioma. Frecuentemente es necesario hospitalizar
alos pacientes por las reacciones secundarias observadas
tales como fiebre, diarrea, vomitos, infeccion, hemorragia
y disnea.

Tradicionalmente se ha considerado la excision
completa y meticulosa de estas lesiones como el
tratamiento de eleccidén, o que a menudo esimposible o
se convierte en una tarea titanica de realizar. Las
complicaciones que se han observado con mayor
frecuencia con el tratamiento quirdrgico son recurrencia,
infeccion, seroma, lesion del nervio recurrente laringeo
o de nerviofacia y lesion aestructuras vasculares vecinas.

Cuando se realiza la excision total de le lesion puede
ocurrir recurrencia en aproximadamente 17% de los
pacientes, mientras que cuando se practica la excision
parcia e indice de recidiva oscila alrededor del 40%612).
El indice regresién espontanea de lasrecidivas esinferior
al 5%12,

Un medicamento que se emplea cada vez con mas
frecuencia es el OK-432, un preparado biolégico que
consiste en un polvo liofilizado que contiene Sreptococcus
pyogenes (grupo A, tipo 3) tratado con benzilpenicilina
potasica1314151617) - Egta preparacion induce laliberacion
de varias citokinas, la activacion de células efectoras
inmunol égicas asi como un aumento en |os niveles del
factor de crecimiento vascular endotelial, 1o que provoca
un incremento en la permeabilidad vascular con exudacion
de proteinas einduccion de laangiogénesis. El resultando
final de esta cascada de eventos es un efecto antitumoral
provocado probablemente por un mecanismo citotdxico
asi como por lainduccién de tejido fibrético*®9). La
respuesta terapéutica con el OK 432 es de 75% a 80%,
habiéndose descrito algunas reacciones adversas como
edemay eritemaen el 85%, fiebre 84%, dolor local 13%,
leucocitosis 64% e incremento en laPCR 71.8%. Por los
resultados obtenidos en los distintos estudios su utilizacion
terapéutica ha incrementado de una manera importante.

Las FRB esun liofilizado que se obtiene a partir de
cultivos microbianos de Klebsiella pneumoniae,
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes
Grupo A y Haemophilus influenzae, se ha utilizado
tradicionalmente en la profilaxis de las infecciones
respiratorias superiores, debido asu capacidad de provocar
una respuesta del sistema inmune para disminuir la
incidencia de este tipo de afecciones, consideramos que
es ésta respuesta inmune el mecanismo que media para
causar la regresion del linfangioma observada en los
paci entes.

El tratamiento del linfangioma con las FRB demostrd
en el presente estudio poseer un alto indice de éxito
terapéutico, brindando una resolucion completa del 68%
y parcia del 20%, lo cual es comparable con los resultados
terapéuticos obtenidos con el OK-432 que reportan
curacion completa entre 75 a 80% y parcial entre el 10
al 14%. Lascomplicacioneslocales observadas fueron
minimas (edema, eritemay calor local) se presentaron
en un promedio de 90%, o cual es similar alas que se
reportan con el uso del OK-432. Lafiebre, cuando se
present6 en los pacientes, fue de bajo impacto y
autolimitada a periodos cortos de tiempo.

A laluz delos buenos resultados abtenidos a corto
y mediano plazo con la inyeccion intracavitaria de las
FRB, creemos que es una alternativa altamente
recomendable para su uso en nuestro medios
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SEPARACION DE GEMELOS SIAMESES
THORACO-OMPHALOPAGUSEN GUATEMALA
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RESUMEN

Este reporte describe la separacion de Gemelos Siameses Thoraco-omphalopagus y su manejo. Ambas siameses compartian el higado y la
bolsa pericardica y se encontraban unidas desde el torax, en el manubrio esternal hasta su insercién baja del ombligo en el abdomen. Se
describen sus estudios pre-operatorios de TAC y RMI demostrando la presencia de una arteria nutricia que atravesaba el higado de la gemela
A alaB lacual alimentaba a esta Ultima, quien ademas presentaba un corazén rudimentario con la presencia de solamente una auricula y
un ventriculo.

Rev Guatem Cir Vol 16 No. 2-3 2007
Agosto-diciembre 2007

PALABRAS CLAVE: Gemelos siameses, Thoraco-omphal opagus

SEPARATION OF THORACO-OMPHALOPAGUS SIAMESE
TWINSIN GUATEMALA

ABSTRACT

This report describes the separation of thoraco-omphalopagus Siamese twins and their management. The Siamese twins shared the liver
and pericardial sac and were joined from the thorax at the level of the external manubrium to a lower insertion in the abdomen at the level
of the umbilicus. We described their preoperative studies, computed tomography and magnetic resonance which demonstrated the presence
of an artery that crossed the liver from twin A to twin B feeding the latter, whom also presented a rudimentary heart with the presence of
only one auricle and one ventricle.

KEY WORDS: Siamese Twins, Thoraco-Omphal opagus.

INTRODUCCION PRESENTACION DE CASO

L os Gemel os Siameses representan uno de |os retos mas Las gemelas siamesas nacieron en junio, del 2006,

grandes para la cirugia pediatrica moderna. A pesar de
la extensay precisa investigacion pre-operatoria de la
anatomia de los siameses, esta definicion se logra a
menudo, Unicamente al momento de lacirugia. En este
articulo hacemos € reporte de la separacion de gemelos
siameses thoraco-omphal opagus de 7 semanas de vida,
con la sobrevida de uno de ellos.

*  Cirujano Pediatra Hospital Roosevelt Guatemala
Miembro de Asociacion de Cirujanos de Guatemala

£ Cirujano Pediatra Hospital Roosevelt Guatemala
§ Pediatra Neonat6logo Hospital Roosevelt Guatemala
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en el Hospital Naciona de Solold, de madre de 20 afios
de edad, primigesta, con un embarazo de 37 semanas de
gestacion, presentando control prenatal con comadrona.

El embarazo se desarrollé sin ninguna complicacion
y el nacimiento fue producto de Cesdrea Segmentaria
Transperitoneal con un peso combinado de 10 Ibs. Las
gemelas de sexo femenino se encontraban unidas del
manubrio esternal hastalainsercion baja del ombligo en
el abdomen. EIl corddén umbilical Unico presentaba 4
arteriasy 2 venas. Ambas gemelas fueron trasladadas a
las 24 horas de vida de dicho hospital regional a Hospital
Roosevelt, en la Ciudad de Guatemala (figura 1).
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Los estudios radioldgicos se iniciaron alos 4 dias
de vida con ecocardiografias cardiacas demostrando en
laGemelaA un corazén normal con sus 4 camarasy en
la Gemela B un corazén primitivo con la formacién de
solamente 2 cdmaras, ambos corazones contenidos en un
mismo saco pericardico, esto demostrado Unicamente al
momento de lacirugia.

Fueron efectuados TAC, RMI y estudios de medio
de contraste gastrointestinales demostrando tractos
gastrointestinales separados y un Unico higado fusionado.
Un Centellograma hepatico demostré 2 vesiculas biliares
y una adecuada excrecion del medio de contraste, los
conductos hiliares intrahepdticos aparecian como imagen
en espejo uno del otro (figura 2). Un ultrasonido
abdominal demostro rifiones normales y estructuras
pélvicas normales en cada una de las pacientes.

En las semanas siguientes previo ala separacion,
el crecimiento de ambas gemelas fue deficiente a pesar
de estar siendo aimentadas con férmulas de ato contenido
caldrico por viaora. Los estudios ecocardiogréficos de
control evidenciaron hipertrofia cardiaca creciente en la
gemela A cuyo corazon era el normal, pues este se
encontraba alimentando y sosteniendo |a hemodinamia
de ambas gemelas siameses. Al momento previo de la
cirugia el peso combinado de ambas gemelas era de 11
libras.

En vista del deterioro hemaodinamico y nutricional
gue ambas gemel as presentaban, se descartd la opcion de
utilizar expansores tisulares, con €l objeto de minimizar
el riesgo tan alto de someterlas a una cirugia 'y una
anestesia general y se consider la necesidad de efectuar
una cirugia definitiva en forma temprana por €l riesgo
alto de desarrollar fallo cardiaco, ambas pacientes, debido
a la anomalia cardiaca tan severa de la gemela B.

En lasemanapreviaalacirugia se efectuaron varios
ensayos con €l grupo médico de anestesia, cirujanos 'y
personal paramédico en sala de operaciones, con el objeto
de estandarizar cada paso a seguir a momento de la
cirugia definitiva.

SEPARACION

Cada gemela fue anestesiada separadamente.
Accesos arterialesy venosos centralesy periféricosfueron
establecidos para cada una, para permitir un monitoreo
y administracién de liquidos y medicamentos en forma
independiente. Las pacientes fueron colocadas lado a
lado sobre la mesa de operaciones y después de una
asepsia de cuerpo completo, del cuello hacia abgjo, la
incision fue hecha de acuerdo a la linea de incision
planificada el dia anterior con los cirujanos plasticos,
esta se inici6 de arriba hacia abajo en todo el sentido
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longitudinal anterior de las pacientes. Se efectud
laparotomia exploradora confirmando los hallazgos
radiologicosy se procedio adividir € higado compartido
por ambas pacientes, con €l uso de ultrasonido de alta
frecuenciay argon laser. Se encontraron imagenes en
espejo en el higado unido por un puente amplio detejido
observando las vesiculas biliares separadas, asi como las
vias biliaresindependientes. Un gran vaso comunicantes
de tipo arterial fue notado corriendo, en la parte central
del higado de lagemelaA hacialaB, éste fue clampeado
y ligado observandose cambios hemodinamicosinmediatos
en ambas gemelas con descenso de las presiones arteriaes.

Se divide el saco pericardico y se encuentran ambos
corazones dentro del mismo, siendo €l delagemelaA de
tamafio y formanormal y el dela B considerablemente
menor y anormal.

Figura 1. Fotografia que muestra siamesas.

La parte posterior de los cuerpos unidos, fue
terminada de dividir e inmediatamente el cuerpo de la
gemela B fue trasladado junto con todo el equipo de
anestesia y cirugia correspondientes a la sala de
operaciones contigua para ser trabajadas cada una de las
pacientes en forma independiente y personalizada.

Se reseco un diverticulo de Meckel en cada unade
las pacientesy se efectud apendicectomia por invaginacion.

El abdomen de lagemela A fue cerrado con sutura
absorbiblesintensiony € delagemelaB lefue colocada
unamalla de material absorbible hacialos bordes de los
musculos abdominales. Seintenté el cierre primario de
la cavidad pericardica en la gemela A pero no fue bien
tolerado, colocando una malla de goretex para proteger
el corazoén, se colocaron luego suturas separadas
absorbibles para cerrar la cgja torécica intentando un
afrontamiento de la misma luego fue cerrada
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primariamente toda la piel enlalineamediaen lagemela
A'y se dej6 cerrada temporalmente con una malla de
Vicryl lagemelaB quien presentabala anomalia cardiaca
severa paraver su evolucion.

El tiempo quirdargico completo fue de 6 horas 'y
aproximadamente 100 ml de sangre fueron transfundidos.

CURSO POST-OPERATORIO

Ambas pacientes fueron sedadas y ventiladas
mecanicamente en el post-operatorio. LagemelaB se
deterioro severamente con acidosis metabdlicay fallo
hemodinamica irreversible falleciendo 5 horas después
de su separacion.

LagemelaA se mantuvo establey mejorando, sendo
retirada alos 5 dias del ventilador mecanico y siendo
iniciada su alimentacion en forma enteral, al mismo
tiempo (figura3). Lefueron retirados|ostubos de drengjes
abdominalesy toracicos. Lapaciente presentd apertura
del conducto arterioso provocandole edema agudo del
pulmén al inicio del 6° dia post-operatorio, después de
estabilizar su cuadro clinico fue llevada a sala de
operaciones para cerrar el conducto arterioso, 48 horas
mas tarde. Después de esto, la evolucion de la gemela
sobreviviente fue excelente y fue descargada a casa 3
semanas posteriores alacirugiainicial.

Figura 2. Tomografia que evidencia ambos corazones
compartiendo pericardio.

Tres meses después, |a paciente presentd un &reade
granulomaen la herida torécicay desarroll6 una celulitis
gue avanzo alaformacién de un absceso por 1o que tuvo
gue ser removida la protesis de goretex del mediastino.

Lagemela sobreviviente tiene ahora9 meses de vida,
cursando con una excelente recuperacion clinica, teniendo
pendiente efectuar una cirugia correctiva del térax.

DISCUSION

Los gemelos siameses son raros y plantean un
complejo reto, muchos de ellos nacen muertos. Su
incidencia oscilaentre 1 en 50000 y 1 en 200000 nacidos
vivos. Lacirugia serd necesaria para su separaciony el
éxito dependera de la extension y sitio de unidn, la
distribucion de érganos vitales compartidos y laexistencia
de anomalias congénitas asociadas!V). Existen 2 teorias
de la formacion de los gemelos siameses, una de €ellas
posiblemente |la mas aceptada actualmente refiere la
divisién muy tempranade cigoto y lactrateoriaeslaque
resulta de la divisién incompleta del cigoto entre los 13
y 15 dias después de la fertilizacion®. Potter elaborod
una clasificacion que ha sufrido pocas variaciones para
clasificar estas lesiones tan severas en estos gemelos
siameses. Tales gemelos son clasificados de acuerdo al
mas prominente sitio anatémico de union:
1) Torax (thoracoagus);

2)  Abdomen (emphal opagus);
3)  Sacro (pygopagus);

4)  Pelvis (ischiopagus);

5)  Craneo (craniopagus);

6) Cara(cephalopagus);

7) Espada (rachipagus), y

8)  Tronco (parapagus)®.

Los gemelos thoraco-omphal opagus comparten
estructuras anatémicas importantes que involucran varios
sistemas, entre ellos. e sistema musculo esquelético con
lesiones de esterndn y costillas, diafragmay pared de
abdomen superior; sistema gastrointestinal, con fusiones
hepéticas comunes y malformaciones intestinales desde
fusonesintestindes, atresiasde vias hiliaresy diverticulos
de Meckel®. El sistema cardiovascular presenta desde
lesiones minimas hasta anomalias méas severas en uno o
ambos siameses. En este caso, una de |las siameses
presentaba un corazon primitivo incompatible con lavida,
con formacién de una auriculay un ventriculo Unicos,
y la persistencia de conducto arterioso.

Reportes previos enfatizan la importancia de una
exhaustiva investigacion pre-operatoria para facilitar la
planeacién de unacirugiade separacion. El &reade union
determinarala modalidad diagnostica preferida. Launion
torécica es comun y necesita una evaluacion cardiaca
precisa. Laecocardiografia proporciona unainformacién
precisa, pero algunos casos necesitaran estudios
hemodinamicos con medio de contraste. Laresonancia
magnética y la tomografia computarizada proveen
detall es anatémicos muy precisos, demostrando posicion
de los 6rganos, visceras compartidas, detalles 6seos y
anomalias vasculares. Estudios de contraste permiten
evaluar adecuadamente |os sistemas gastrointestinales y
tractos urogenitales.
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Figura 3. Fotografia que muestragemelaA en cuidado critico.

Estudios radioisotdpicos son adecuados para evaluar
higados compartidos y ver su drenaje biliar(®),

Cadapar de gemelos siameses son Unicosy requieren
una precisa 'y adecuada planificacion de estudios pre-
operatorios para definir su union anatémica, anomalias
vasculares y otras anomalias asociadas; esto como un
evento previo indispensable para hacer una planificacion
quirdrgica y tener informacién prondstica adecuada.

El cierredelapared anterior del térax y del abdomen
es generalmente muy dificil enlos siameses thoracopagus.
El uso de expansorestisulares harepresentado unaventgja
en aquellos casos en que sea factible su utilizacion ain
con riesgos de complicaciones como infecciones y
expulsion delosmismos. Las mallas sintéticas de materia

absorbible, facilitan el cierre de estas estructuras y su
utilizacion ha representado una gran ventaja en estos
casos, pues disminuye el indice de rechazo y toleran
mejor lasinfecciones, como pudimos observar a colocar
una de estas mallas absorhbible en el abdomen superior
de la paciente sobreviviente, no asi lamallano absorbible
colocada en € mediastino, la cual tuvo que ser removida
varios meses despueés por presentar infeccion y rechazo.

A pesar de que los defectos cardiacos severos son
una contraindicacidn parala separacion de estos pacientes,
las variaciones de estas anomalias en los pacientes
determinara el curso de las decisiones atomar. Nuestras
paci entes presentaban ambos espectos. unacon un corazon
estructural y fisiol6gicamente normal y la otra con un
corazon incompatible con lavida; anomalia que llevaria
al fallecimiento de ambas siamesas, de no haber sido
separadas. Este fendmeno que fue observado en los
gemel os descritos aqui, tuvo sus implicaciones en el
manejo pre-operatorio, teniendo que tomar la decision
de adelantar €l tiempo quirdrgico de separacion por la
sobrecarga hemaodinamica que estaba representando ala
gemelasanay € riesgo de fallo cardiaco inminente que
ello implicaba
El monitoreo independiente venoso central y arterial
es importante para conocer y optimizar el estatus de
cada paciente durante y después de la cirugia de
separacion.

S6lo una cuidadosa atencidn de los detalles previos
alacirugia, asi como durante la mismay en el post-
operatorio, permitiran disminuir la mortalidad en estos
pacientes tan especialess
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RESUMEN

Introduccién: Evaluar el protocolo de tratamiento médico asi como la evolucion postoperatoria de los pacientes neonatos con diagnéstico
de hipoglucemia hiperinsulinémica refractaria de la infancia (HHRI) a quienes se les efectué pancreatectomia del 90%.
Material y Métodos: Se realizé un andlisis retrospectivo de enero de 1986 a diciembre de 2006 de los pacientes con diagndstico de HHRI
que requirieron tratamiento quirdrgico. Se revisaron las historias clinicas de los pacientes en donde se evaluaron las caracteristicas clinicas,
los laboratorios, el tratamiento médico preoperatorio, el tipo de cirugia efectuada, la evolucién postoperatoria y las complicaciones.
Resultados: Se incluyeron 2 pacientes que presentaron HHRI, los que no presentaban antecedentes familiares de importancia relacionados
a la patologia en estudio. En los estudios paraclinicos se observd una hipoglucemia persistente con tasas de infusion de glucosa de 10
mg/kg/minuto, lograndose estabilizar la glucemia con tasas de infusién de glucosa 14 a 18mg/kg/minutos. Los niveles séricos de insulina
estaban elevados asi como se observo una baja concentracion de cuerpos ceténicos. No se logré una adecuada respuesta a la administracion
de esteroides ni de octredtido. En ambos pacientes la reseccion pancreatica fue del 90% con lo que se logro el control de la hipoglucemia.
No hubo complicaciones postoperatorias.

Conclusiones: El diagnostico y tratamiento de la HHRI requiere el seguimiento de un protocolo estricto asi como el tratamiento multidisciplinario
para evitar un dafio cerebral irreversible causado por la hipoglucemia. La cirugia debe de reservarse para aquellos pacientes que no responden
al tratamiento médico.

PALABRAS CLAVE: Hipoglucemia, nesidioblastosis, pancreatectomia, octredtido, esteroides.

NEONATAL HYPOGLICEMIA: ¢ISSURGERY A
THERAPEUTIC ALTERNATIVE?.

ABSTRACT

Introduction: To assess both the medical management protocol as well as the postoperative course of neonates presenting with a diagnosis
of infant refractory hyperinsulinemic hypoglicemia (IRHH) in whom a 90% pancreatectomy was performed.
Materials and Methods: We performed a retrospective analysis of all patients presenting with a diagnosis of IRHH who required surgical
treatment in the period between January 1986 to December 2006. We reviewed the charts of the patients, noting the clinical characteristics,
laboratory results, preoperative medical treatment, type of surgery performed, postoperative course and complications.
Results: Two patients with IRHH were included, both of whom did not present with an important family history related to the pathology
being studied. In the paraclinical studies we observed pesistent hypoglicemia evenwith glucose infusion levels of 10 mg/kg/min, with glucose
levels stabilizing at rates of glucose infusion of 14 to 18 mg/kg/min. Serum levels of insulin were elevated, accompanied by low levels of
ketones. We did not observe an adequate response to the administration of either steroids or octreotid. In both patients, resection consisted
of 90% of the pancreas, after which hypoglicemic control was achieved. No postoperative complications were noted.
Conclusions: The diagnosis and treatment of IRHH requires following a strict protocol as well as a multidisciplinary approach to avoid
irreversible brain damage caused by hypoglicemia. Surgery should be reserved for those patients who do not respond to medical treatment.

KEY WORDS: Hypoglicemias, nesidioblastosis, pancreatectomy, octreotid, steroids.

INTRODUCCION

La hipoglucemia en los recién nacidos requiere de

*  Curujano Pediatra, Hospital General San Juan de Dios, Guatemala i i :
Mien%bro de Asociaciénpde Cirujanos de Guatemala un alto indice qe SOSpeChay Su Frataml ento_ se con_sntuye

£ Curujano Pediatra, Hospital General San Juan de Dios, Guatemala en una urgencia ya que una hipoglucemia persistente

§ Pediatra Neonatélogo, Hospital General San Juan de Dios, Guatemala puede | Ievar aun daﬁo cerebral permanente. En |OS
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individuos normales a caer 10s niveles séricos de glucosa
también lo hacen los niveles séricos de insulina, sin
embargo en los individuos que se presentan con
hiperinsulinismo los niveles séricos de insulina estan
elevados ante la presencia de hipoglucemia. Durantelos
ultimos afios se han logrado avances significativos en €
estudio de la hipoglucemia hiperinsulinémicarefractaria
de lainfancia (HHRI), conocida anteriormente como
nesidioblastosis, 10 que ha permitido su reclasificacion,
logrando con ello un cambio en el abordaje diagndstico
y terapéutico®.

LaHHRI constituye, aparentemente, una patologia
poco frecuente en nuestro medio por lo que revisamos
los Ultimos 20 afios de experiencia de los pacientes con
diagnoéstico de HHRI o nesidioblastosis, estudiamos
ademés el protocolo diagnéstico y terapéutico para ésta
patol ogia en nuestro hospital.

MATERIALESY METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos de los casos
diagnosticados y tratados por HHRI 0 nesidioblastosis
en launidad de neonatologiay de cirugia pediétrica del
Hospital General San Juan de Dios de enero 1986 a
diciembre 2006. En los expedientes clinicos que se
revisaron se evaluaron las caracteristicas clinicas de los
paci entes, antecedentes médi cos rel acionados, |aboratorios,
tratamiento médico preoperatorio, tipo de cirugia
efectuada, evolucién postoperatoria’y complicaciones.

RESULTADOS

Se encontraron solamente dos paci entes que fueron
diagnogticados y tratados por HHTI o nesidioblastosis. El
periodo de seguimiento fue de 18 mesesy 6 meses para
cada uno de ellos. No hubo complicaciones importantes
observadas en el seguimiento postoperatorio.
El tiempo promedio entre el primer episodio de
hipoglucemiay € tratamiento quirdrgico fue de 4 semanas.
En ambos casos el aporte promedio de glucosa para
mantener la glucemia en valores normales fue de 22
mg/kg/minuto, el tratamiento con octredtido y esteroides
no contribuy6 adisminuir el aporte requerido de glucosa
Ambos pacientes cursaron con hiperinsulinismo y cuerpos
cetdnicos en sangre negativos. El procedimiento quirdrgico
empleado fue la reseccién pancréticadel 90% con lo que
se logré un buen control de laglucemia. A continuacién
presentamos un resumen de ambos casos parailustracion:

CASO No. 1

Recién nacida, femenina, 38 semanas de edad
gestacional por Ballard, grande para edad gestacional,
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peso a nacer 9 Ib., macrosomica. Foto Nol Sin
antecedentes de importancia, quien presenta unaglucemia
de 20 mg/dl por lo que seincrementa el aporte de glucosa
a8mg/kg/minuto, tres dias después de su ingreso presenta
otro episodio de hipoglucemia por |o que se incrementa
el aporte de glucosa a 14 mg/kg/minuto y se inicia
tratamiento con hidrocortisona a 5mg/kg/dia. Ocho dias
después presenta otro episodio de hipoglucemia por o
que seincrementael aporte de glucosaa 12 mg/kg/minuto
se inicia octreétido a 0.1 U/kg., por persistir la
hipoglucemia se incrementa el aporte de glucosa a
24mg/kg/minuto y se incrementa la hidrocortisona a 10
mg/kg/dia con lo que se logra mantener la glucemiaa 98
mg/dl, sin embargo a disminuir la infusion de glucosa
la paciente se torna hipoglucemica. Laboratorios. insulina
79.2 (0-35) Ul/ml; cortisol 4.8 (5-25) microgr/dl; TSH
2.1 (0.4-4) microUl/ml, ACTH 10 (10-40) picogr/ml.
Cuerpos cetonicos negativo. La paciente es llevada a
sala de operaciones en donde se encuentra un pancreas
de aspecto normal y se efectlia una pancreatectomia del
90%. Paciente se logra disminuir e aporte de glucosa,
seretiran los esteroides y el octredtido y es dada de alta
al 10mo dia postoperatorio con niveles séricos de glucosa
normales. El informe de patologia tejido pancreatico
conteniendo islotes aumentados de tamario, complejos
islotes-conductillo y numerosos focos de células con
citoplasmaclaro, ubicados en lobulillos de acinos exdcrinos
consistente con nesiodioblastosis. Foto No2. Durante el
seguimiento postoperatorio de 18 meses la paciente ha
presentado niveles séricos de glucemia normalesy ha
tenido un crecimiento y desarrollo adecuados.

Fig. 1. Paciente macrosomico con HHRI

CASO No.2

Masculino 40 semanas de edad gestacional, peso a
nacer 10 |b., macrosémico. Sin antecedentes de
importancia, quien presenta un cuadro de hipoglucemia
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Fig. 2. Tgjido pancredtico conteniendo islotes aumentados de tamafio,
complegjos islotes-conductillo y numerosos focos de células con
citoplasma claro, ubicados en lobulillos de acinos exdcrinos.

neonatal que requiere un incremento paulatino del aporte
de glucosa desde 5mg/kg/minuto hasta 18 mg/kg/minuto.
Se administré ademés hidrocortisona 5 mg/kg/diay ante
la persistencia de la hipoglucemia se agrega octredtido
0.1 mg/kg/dia. Laboratorios. Insulina82 Ul/ml, cortisol:
6 microgr/DL, TSH: 3 microUl/ml, ACTH 20 picogr/ml.
Con €l tratamiento anteriormente establecido se trato de
disminuir € aporte de glucosaa 14mg/kg/minuto sin éxito
yaque el paciente presentaba al intentarlo episodios de
hipoglucemia. Se decidio por ello efectuar una
pancreatectomia del 90%, seguido de lamisma se logré
disminuir el aporte de glucosa, asi como retirar por
completo los esteroides y el octredtido. El informe de
patologia fue consistente con una nesidioblastosis. El
paciente presentd unainfeccién localizada de la herida
operatoria. En el seguimiento de 6 meses postoperatorio
ha tenido un crecimiento y desarrollo adecuado sin
presentar nuevamente episodios de hipoglucemia.

DISCUSION

La hipoglucemia en los recién nacidos requiere de
un alto indice de sospechay su tratamiento constituye
una urgencia ya que una hipoglucemia persistente puede
llevar aun dafio cerebral permanente. Enlosindividuos
normales a caer los niveles séricos de glucosa también
lo hacen los niveles séricos de insulina, sin embargo en
los individuos que se presentan con hiperinsulinismo los
niveles séricos de insulina estén elevados ante la presencia
de hipoglucemia. Lamayoriade los casos (95%) de los
pacientes con HHRI son esporadicos, de ellos un 30% al
40% de los casos reportados son focales, mientras que e
60 al 70% de los restantes son del tipo difuso®?. La
HHRI focal esta caracterizada por hiperplasia focal de
las células de los islotes, con nucleos pequefios de las

células beta, |os que estén intimamente en contacto. Por
otro lado enlaHHPI difusalosidotes de Langerhans son
irregulares en su tamafio a lo largo del pancreas, con
hipertrofia de las célul as secretoras de insulina con ntcleos
beta anormal mente grandes. La etiologia de la mayoria
de casos esporéadicos de HHRI con fenotipo difuso no
esta claro.

El diagnostico de hiperinsulinismo esta basado en
los siguientes criterios:( Incremento inadecuado de los
niveles séricos de insulina en relacion alos niveles de
glucemia medidos durante periodos de ayuno y
postprandiales.® Tasa de infusion de glucosa mayor de
10mg/kg/minuto capaz de mantener una glucosa sérica
mayor de 35mg/dl en ausencia de glucosuria.(®)
Concentracion plasmética baja de &cidos graso libresy
cuerpos cetonicos durante la hipoglucemia, ya que la
insulina inhibe la lipdlisis y por ello la produccién de
cuerpos cetonicos. Respuesta glucemia al glucagon a
pesar de la hipoglucemia.

Se debe de sospechar de un hiperinsulinismo
asociado a un defecto funcional de los canales de KATP
en |os pacientes macrosdmicos que no tienen estigmas
de un sindrome de Beckwith-Wiedemann y que no son
hijos de madres diabéticas. En estos infantes la
hipoglucemia puede presentarse pocas horas o dias después
de nacer, 1o que hace el diagndstico atamente probable”.
El cateterismo percutaneo portal transhepético y de la
vena pancredtica con mediciones seriadas deinsulina que
han sido utilizados en los adultos” se esta i nvestigando
recientemente enlosnifios. Glucosa, insulinay larelacion
insulinay péptido C en las venas que drenan cada porcién
del pancreas son medidos paralocalizar lalesion. Estos
estudios son limitadosy su utilidad es cuestionable debido
al tiempo que toma su andlisis ®.

El tratamiento de estos pacientes incluye la
administracion de glucosalV a 15% o 20% para evitar
la hipoglucemia. Ademés se debe de proveer de una
alimentacion frecuente. Se han utilizado algunos
medicamentos como diazoxido, glucagén y octredtido.
Los andlogos de la somatostatina, particularmente el
octredtido, poseen un indice de éxito reportado del 50%
6.78), Un falo en € manegjo médico constituye unaclara
indicacién para efectuar una pancrestectomiaen un intento
de evitar secuelas neurologicas a largo plazo(®).

El objetivo de la cirugia es reducir la cantidad de
insulina que se produce(!%: 1 siendo |a recomendacién
actual efectuar unareseccién del 90 al 95% en lugar de
la reseccion tradicional del 75%. La complicacion
quirargica mas frecuente es la persistencia de la
hipoglucemia; sin embargo uno de los mayores temores
es el riesgo de desarrollar diabetes mellitus, el cual se
ha demostrado que es relativamente bajo(12. Spitz
reportd solamente a un paciente de 21 que requirio de
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insulina para el manejo de la hiperglucemia postoperatoria
luego de la pancreatectomia del 95%. Ademas de lo
anterior no se han reportado alteracion de la funcion
exdcrinaen el seguimiento alargo plazo de los pacientes
sometidos a pancreatectomia(314),

En nuestros pacientes se demostrd que la causa de
la hipoglucemia era un hiperinsulinismo refractario al
tratamiento médico, por lo que fueron tratados con una
reseccion del 90% del pancreas que fue suficiente para
el control de la glucemia asi como para proveer una
buena evolucién clinica a corto y mediano plazo.
Aungue se ha reportado que la HHRI ocurre con una
frecuenciade 1 en 50,000(12) para los casos esporadicos,

nuestraincidencia parece ser inferior aella. No sabemos
exactamente la causa pero es probable que la aparente
baja incidencia ocurra porque no busquemos con la
acuciosidad que deberiamos entre las causas de
hipoglucemia a ésta entidad, o bien sea que nuestras
caracteristicas genéticas poblacionales nos confieren
algun grado de proteccion contra ésta patologia.
Independientemente de |o anterior debemos de tener en
mente que |a hipoglucemia persistente puede causar serios
dafios cerebrales irreversibles y por ello estar atentos a
tratarlainmediatamente, sin olvidar que debe de seguirse
un protocolo estricto y un manejo multidiciplinario en el
estudio y tratamiento de la mismas
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RESUMEN

La Diverticulitis Aguda es una enfermedad que ocurre como consecuencia de la perforacion de un diverticulo del colon, lo cual genera
un proceso mérbido que puede desencadenar serias complicaciones como abscesos, flemones, abdomen agudo quirdrgico. Puede presentarse
inicialmente como un dolor crénico en el cuadrante inferior izquierdo en pacientes con un estilo de vida con marcado stress por sus multiples
actividades, en personas que consumen dieta baja en fibra lo que provoca también incremento de la presion intraluminal dando lugar a la
formacion de un diverticulo. Este luego puede inflamarse y/o perforarse produciendo la Diverticulitis Aguda la cual puede complicarse
incluso con una Peritonitis Fecal.

El presente articulo aborda los principales aspectos relacionados con la Enfermedad Diverticular Aguda haciendo énfasis en la
caracterizacion epidemiologia segun la literatura consultada, abordandose también los métodos diagnésticos como el tratamiento médico,
intervencionista y quirdrgico en los casos complicados.

PALABRASCLAVE: Diverticulos del colon, DiverticulitisAguda

ACUTE DIVERTICULITIS
ABSTRACT

Acute Diverticulitis is a disease that occurs as a consequence of the perforation of a colonic diverticulum, which in turn generates a morbid
process which can unchain serious complications like abscesses, flegmons, and an acute surgical abdomen. It may initially present as chronic
pain in the lower left quadrant in patients with a life-style which is marked by stress due to their multiple activities and in people who
consume a low fiber diet which also provokes an increase in intraluminal pressure giving way to the formation of a diverticulum. This can
later inflame and/or perforate producing acute diverticulitis which can further complicate with fecal peritonitis. The present article broaches
the principle aspects related with acute diverticular disease emphazising the epidimeological characterization according to the reviewed
literature. We also consider the diagnostic measures, as well as the medical treatment, interventionist and surgical in complex cases.

KEY WORDS: Colonic diverticulum, Acute diverticulitis.

INTRODUCCION encontrarse dolor abdominal, fiebre, leucocitosis o

sangrado rectal. Se utiliza frecuentemente la clasificacion

La diverticulitis aguda (DA) es una patologia ~ deHinchey divididaen 4 estadios, |os cuales son de gran
inflamatoria asociada a perforacion (microperforacion) ~ Vvalor prondstico. Aungue inespecifico, puede utilizarse
de un diverticulo. Esta perforacion puede presentarse ~ |a radiografia de térax y abdomen para orientar al
como un proceso inflamatorio local, formaci 6n de absceso diagnéstico, siendo el método de eleccion IaTomografl'a
pericolénico, abdominal o peritonitis purulenta o~ Computada, seguido por € ultrasonido y enemade bario.

fecaloidea™?. El cuadro clinico esinespecifico, pudiendo El tratamiento inicial consiste en terapia con antibi6ticos
en DA, recurriendo alacirugia en caso de abdomen agudo

por perforacién o formacion de abscesos pericol dnicos.

Clinica de Colon y Recto
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HISTORIA

En la década de los setenta el abordaje quirdrgico
de laenfermedad diverticular aguda se efectuaba en tres
tiempos para la reseccién del segmento afectado,
encontrandose mortalidad del 11%®, sin embargo,
algunos estudios de esa época demostraron disminucion
de la morbilidad en pacientes intervenidos en dos
tiempos™, recomendando tinicamente |a reseccion en
tres tiempos para casos muy complicados(5). Como
experienciainicial en la década de los setentas, Marsh.
et al. publico un estudio demostrando baja morbilidad
con reseccion primaria, ademas de mayor morbilidad y
mortalidad con la reseccién en 2 tiempos encontrando
como principal complicacion lainfecciony Iasepsis(6).

EPIDEMIOLOGIA

En la sociedad occidental, laenfermedad diverticular
afectadel 5a 10 por ciento de la poblacion mayor de 45
anosy més del 80 por ciento de los mayores de 85 afos.
Mas del 20% de los pacientes con diverticulitis son
menores de 50 afios, Siendo raraen menores de 20 afios™®),

Lacuarta parte de | os pacientes con diverticulitis presentan
complicaciones. En la poblacion asiética ocurre con
mayor frecuencia en el colon ascendente®. En el
continente asiatico y africano, la incidencia es del
0.2%% | arelacion de mujeres y hombres varia en
los estudios, encontrandose de 3:2() y de 1:1®.

ETIOLOGIA

Existe consenso en cuanto aque el principal factor
causal de laenfermedad diverticular es la dieta baja en
fibray altaen carbohidratos refinados propiade |os paises
occidentales, demostrandose que esta afeccion es menos
comun en vegetarianos, asociandose también este tipo de
dieta a padecer de hemorroides, venas varicosas, calculos
en la vesicula biliar y hernias abdominales*:*?).

Se ha sefialado ademas que en los pacientes
inmunocomprometidos a causa del uso prolongado de
terapia esteroide o del Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida, las secuelas y severidad de la diverticulitis
suele ser mayor™4.

La Diverticulitis Aguda puede presentarse como®®:
- Flemdn (proceso inflamatorio |ocalizado)

- Absceso Peri cdlico

- Absceso Peritoneal

- Peritonitis Purulenta generalizada

- Peritonitis Fecal generalizada
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FISIOPATOLOGIA

El primer paso es |a formacion de un diverticulo,
debido a dos factores principales:
1.  Incremento delapresién intraluminal
2. Debhilitamiento de la pared del intestino,

aumentandose asi |as presiones de reposo del colon,

asi como lafrecuencia de las ondas de alta presion,

por lo que es posible que el sigmoides sea el mas

afectado debido a su diametro peguefio.

Arfwidsson. et al. estudiaron los pacientes
asintomaticos y sin diverticulos pero con caracteristicas
amenudo encontradas en la enfermedad diverticular, asi
como con presiones intracoldnicas elevadas,
engrosamiento del tejido, con el colon sigmoides
corrugado, y estrechamiento luminal, a quienes se les
clasificé en un estado “prediverticular”. Adicionalmente,
las dietas bgjas en fibra provocaron ateraciones del tiempo
de trénsito intestinal, elevandose la presion del colon®12).

En los lugares donde penetrala*“vasa recta” en el
colon existe debilitamiento de la pared, donde la
hipersegmentaciony el aumento de la presion intracol énica
causan herniacion de la mucosa del colon. Los
diverticulos, sin embargo, tienden alocalizarse en filas,
entre lastenias coli lateral y mesentérica. Al formarse el
diverticulo, particulas de comidaingresan al mismo. La
obstruccion posterior del cuello del diverticulo dalugar
alafase de distension del mismo, como resultado de la
secrecion mucosay crecimiento bacteriano normal del
colon. Lapared debilitada del diverticulo, formado de
mucosa, es atamente susceptible de compromiso vascular
y subsiguiente necrosis focal y perforacion macro o
microscopica e inflamacion resultantes.®

Fleischner y Ming enfatizan que la diverticulitis
clinicarepresenta siempre unamicro perforaciony ademas
demostraron que en laDA, lamucosadel colon es macro
y microscopicamente normales, a pesar de laconsiderable
inflamacion del tejido pericol 6nico.

Losestadiosde Hinchey (TABLA # 1) son utilizados
ampliamente por su correlacion entre la mortalidad y
severidad de la enfermedad™®.

TABLA No. 1
ESTADIOS HINCHEY

| Pacientes con abscesos pericoldnicos pequefios y
localizados

Il Pacientes con colecciones mayores

Pacientes con peritonitis supurativa generalizada

IV Pacientes con peritonitis fecal
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Larupturade un absceso localizado peridiverticular
hacia la cavidad abdominal (estadio I11) no resulta en
peritonitis fecal, debido posiblemente a la obstruccion
ded cuello diverticular por unfecalito. Enlamenoscomun
perforacion libre del colon (estadio 1V), hay peritonitis
fecaloidea difusa por desgarro en un diverticulo, sin
acompanarse de inflamacién. En cualquier caso, la
perforacion con peritonitis fecal o purulenta ocurre mas
frecuentemente en personas mayores e
inmunocomprometidas, con altamortalidad®. Laescala
APACHE Il (TABLA # 2) ha demostrado ser Gtil como
factor predictivo de mortalidad en pacientes con
complicaciones por enfermedad diverticular®®,
utilizandose también el indice de peritonitis
Mannheim817) para elegir entre anastomosis primaria
o Hartmann®.

TABLA No. 2
ESCALA DE APACHE Il
PUNTAJE APS Incluye variables como
temperatura, frecuencia
cardiaca, respiratoria, PAFiOo,
entre otras.
PUNTAJE DE EDAD Se asigna una puntuacion de

0 a 5 dependiendo del rango
de edad

CHRONIC HEALTH POINTS 5 puntos en paciente no
quirdrgico

2 puntos en cirugia electiva
Se suman las puntuaciones
obtenidas obteniendo el
puntaje de apache.

TOTAL

DIAGNOSTICO CLINICO

Los sintomas y signos de diverticulitis son
inespecificos siendo muchas veces indistinguibles de la
sintomatologiadel colon irritable; puede encontrarse dolor
abdominal que usualmente comienza en el hipogastrio y
luego se localiza en el cuadrante inferior izquierdo
(93-100%) ademas de fiebre (57-100%) y leucocitosis
(69-83%), pudiendo también encontrarse signo de Rebote
positivo si hay compromiso peritoneal y sangrado
rectal 79,

Se hacen evidentes también las ateraciones en los
habitos intestinales, disuria e incontinenciaurinarias el
segmento del colon afectado se encuentra cerca de la
vejigaurinaria. En un estudio de 51 pacientes efectuado
por Moss RL. et al. diagnosticados con fistula
enterovesical, el mayor porcentaje correspondié a
diverticulitis en 41%, seguido de enfermedad de Crohn,
17%19). Si existe una fistula colovesical como

complicacion deladiverticulitis, hay ademas neumaturia,
fecaluria e infeccion recurrente del tracto urinario™®.
Puede aparecer unafistula colovaginal por diverticulitis,
sobre todo si existié histerectomia previa®?.

Al examen fisico puede encontrarse, ademas del
dolor mencionado, una masa abdominal o rectal que
podria confundirse con un cancer de recto, por lo que €l
diagnostico diferencial esimportante (VER FIGURA # 1).

Figura 1. Fotografia que evidencia masa abdominal que ocupa el
cuadrante inferior izquierdo.

Cuando se encuentra peritonitis generalizada, se
sospecha ruptura de un absceso peridiverticular o ruptura
de un diverticulo no inflamado. En unaradiografia de
abdomen, si se observa el colon masivamente dilatado
puede ser Signo de necrosis cecal o presentarse obstruccidn
del intestino en casos que se encuentre un absceso
peridiverticular el cual es facilmente confundido con
apendicitis, especidmente si se presenta del lado derecho,
con un colon sigmoides redundante en la regién
supraptbicao en € cuadranteinferior derecho. Asi también
se puede identificar un colon desplazado hacialalinea
media por lacoleccion, imagen que puede hacerse evidente
através de una radiografia simple de abdomen o en la
primeraimagen tomogréficadel abdomen completo™).
(VER FIGURA #2).

Figura 2. Imagen
gue muestraun
desplazamiento del
colon descendente
hacialalinea media
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Bahadursingh AM. et al. en Estados Unidos encontrd
como sintoma mas frecuente, el dolor abdominal en
cuadrante inferior izquierdo primordialmente, luego los
demas sintomas se presentaron en promedio alos 14 dias,
en mujeres quienes habian tenido ataques previos de
diverticulitis®Y,

METODOSDIAGNOSTICOS

Mediante las radiografias de abdomen y torax se puede
descartar o confirmar la presencia de aire libre
subdiafragmatico lo que es indicativo de perforacion
intestinal, asi también puede revelar un cuadro de
obstruccion, aunque dichos hallazgos son inespecificos?.

Enema de bario: es un método diagnéstico para la
diverticulitis perforada (Hinchey V), observandose sdida
del material de contraste por la fistulaformada, hacia el
absceso o con menor frecuencia hacia la cavidad
abdominal. Un absceso diverticular provoca compresion
extrinsecadelaluz del colon, que se observainiciamente
en el borde mesentérico pudiendo luego rodear
completamente el lumen. El estrechamiento y
extravasacion puede asociarse ademés a la Enfermedad
de Crohn, cuyas caracteristicas evidencias un
desplazamiento o deformidad del colon, 0 masa con
niveles de aire o0 gas y liquido. La limitante de este
método diagndstico consiste en laincapacidad del mismo
para detectar un absceso o cavidad que no comunica con
el colon. Esta contraindicado en presencia de gas libre,
pudiendo en este caso utilizarse un medio hidrosol uble?2.

Ultrasonido: El ultrasonido de alta resolucion tiene un
rango de especificidad del 85 al 98% y del 80 a 98% de
sensibilidad, disminuyendo a 66% en detectar
debilitamiento de lapared y |a presenciade diverticulos®,
con un vaor predictivo positivo de 95.5%. Los hallazgos
incluyen adelgazamiento de la pared del colon,
encontrando diverticulos inflamados como estructuras
hiperecogénicas ovoides o circulares con un artefacto
anular. Pueden ademés detectarse abscesos y grasa
pericdlicainflamada "%

Colonoscopia: Existe consenso en cuanto a utilizar este
método diagndstico en caso de enfermedad diverticular
sintomatica para descartar un proceso neoplésico,
omitiéndose este estudio en diverticulitis aguda por €l
riesgo de perforacion.?? (VER FIGURA # 3)

Tomografia: Es el método diagndstico de eleccidn,

pudiendo aplicarse medio de contraste por viarectal en
casos de dificultad o parala bisqueda de fistulas. No es
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de utilidad el medio de contraste via oral, ya que
Unicamente se visualiza hasta intestino delgado. En caso
de haber diverticul os se observan saculaciones en la pared
del colon, que pueden contener aire, gas, medio de
contraste, 0 material fecal. Si hay diverticulitis se observa
ademés engrosamiento de lapared ddl colon einflamacion
de la grasa parabolica, diverticulos del colon,
adelgazamiento de la pared intestinal y colecciones
pequefias de liquido o aire hasta abscesos grandes en los
casos mas severos (VER FIGURA # 4). Laventgade
este método es que no esinvasivo y se pueden observar
tanto la pared del colon como los tejidos
pericol 6nicos®"?2),

Figura 3. Imagen por colonoscopiaque evidenciamiltiples diverticulos
enlaluz de colon.

Figura4. Corte tomogréfico que evidencia coleccion intraabdominal
por DiverticulitisAguda
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MANEJO

El tratamiento médico se utiliza en ausencia de
sintomas sistémicos y abdomen benigno; éste incluye
terapia antibiética con Trimetropim-sulfametoxazol
combinado con Metronidazol e incremento defibraenla
dieta. S existefiebre, intoleranciaalas comidasy dolor
abdominal o peritonitis localizada, se requiere
hospitalizacion y manejo conservador colocando sonda
naso gastrica (Unicamente si hay obstruccién e
incompetenciade lavavulaileocecal con distension del
intestino delgado) ademas de antibi6ticos que cubran
gérmenes anaerobiosy Gram negativos™”). Parapacientes
con DA, los antibi6ticos Ampicilina, Gentaminicina,
Metronidazol, Piperacilinay Tazobactam pueden ser
utilizados también satisfactoriamente®?.

Serequiere € tratamiento quirdrgico de emergencia
cuando existe peritonitis difusay el estado del paciente
se deteriora (aumento del dolor, incremento leucocitosis)
ademas de encontrar un absceso que no pudo ser drenado.

Se puede operar de forma electiva a los pacientes que
han tenido un episodio de diverticulitis aguda complicada
0 dos episodios confirmados de DA lo suficientemente
severa para requerir hospitalizacion.®2)

En pacientes inmunocomprometidos, pacientes
jévenes o aguellos con enfermedades de tejido conectivo
esté indicado el tratamiento quirdrgico después de un
episodio de DA, pudiéndose decidir tratamiento médico
con la sola presencia de dolor abdominal, habitos
defecatoriosirregulares 0 hemorragia que puede resolver
espontédneamente, decidiendo laintervencion quirdrgica
si lahemorragia es persistente.?>29)

En la actualidad, los abscesos pericolonicos de
origen diverticular pueden drenarse via percutanea,
reduciendo asi el niumero de complicaciones evitando €l
drengje quirlrgico y pudiendo realizar luego reseccion
primaria en forma méas segura.:% El drenaje guiado
por tomografia también esta indicado cuando existen
abscesos, ya que evita unacirugia de emergencia, lo que
permite un procedimiento en un tiempo, reduciendo asi
los rangos de morbilidad y mortalidad(®322:27),

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La preparacion mecanicadel colon esindispensable
paralacirugiaelectivadel colon como lo sefidan agunos
estudios®®: sin embargo Ram E. et al. redliz6 un estudio
con 329 pacientes divididos en dos grupos, uno con
preparacion previay otro sin éla, sin encontrar diferencia
significativaen lamorbilidad comparando ambos grupos.

Es importante sefialar, sin embargo, que el 81.5% de
estos pacientes fueron operados por cancer colorecta y
el resto por causas benignas'®®.

En cirugia de colon no electiva, el lavado intra
operatorio con anastomosis primaria ha demostrado ser
segura®3Y, seqiin lo demuestra otro estudio Murray JJ.
et a. con 25 pacientes, quien identificd un paciente con
absceso pélvico después de colectomia sigmoidea por
diverticulitis®?,

Existen distintas opciones de tratamiento quirdrgico
que pueden ser divididas en tiempos. (TABLA # 3)

TABLA No. 3
TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA LA DIVERTICULITIS AGUDA

MANEJO PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

En tres tiempos 1°. Colostomia del transverso y drenaje de absceso.

2°. Reseccion del segmento con o sin anastomosis.
3°. Cierre de la colostomia.
En dos tiempos Existen varias alternativas
1°: Reseccion intestinal con colostomia + cierre del
mufidn rectal (Operacion de Hartmann)
- Exteriorizacién con reseccion intestinal, colostomia
y fistula mucosa.
- Reseccion intestinal con anastomosis primaria e
ileostomia protectora
2°. Cierre de colostomia

En un tiempo Reseccién y cierre primario.

Via laparoscopica  Permite drenaje de absceso, lavado de la cavidad y en un
segundo tiempo efectuar la reseccion intestinal.

Reseccion y anastomosis primaria:

Existe acuerdo en cuanto alareseccion del segmento
afectado, pero hacer anastomosis de inmediato o
reconstruir el colon posteriormente es controversia; esto
debido alafragilidad de la anastomosis cuando existe
infeccion o contaminacion fecal, que son factores nocivos
parala cicatrizacion, 1o que podria en teoria provocar la
formacion de un absceso perianastomético. Hay estudios
gue demuestran que los pacientes responden mejor ala
cirugia en dos tiempos que en uno s0l0.%® Mientras que
otros estudios demuestran que el hallazgo de peritonitis
fecal no es contraindicacion para hacer reconstruccion
primaria del colon, siendo ésta completamente segura
ademas de evitar una reintervencion, teniendo ademas
ventgja sobre la operacion de Hartmann en cuanto a
complicaciones postoperatorias.*>3*%3) En algunos
casos se ha realizado la reseccion primaria como en
pacientes con diverticulitis aguda, encontrando mayor
mortalidad en Operacién de Hartmann y teniendo como
complicacion mas frecuente la infeccién de herida
operatoria (TABLA # 4)(37:51,52:53,54,55,56)

Un estudio realizado en Francia durante 8 afos
consecutivos con 105 pacientes intervenidos por
diverticulitis complicada del sigmoides, demostré que
realizar lareseccion primariadisminuyd significativamente
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la peritonitis postoperatoria, asi como lasreintervenciones
necesariasy tiempo hospitalario, comparado con reseccién
secundaria’®®

TABLANo. 4

EXPERIENCIA LATINOAMERICANA EN EL MANEJO DE DIVERTICULITIS AGUDA

No.  Cirugiamas  Complicacion postop. '
Pacientes  frecuente “recuente | Mortalidad

Autor Pais Afio
1981-2003 100 Primaria
Lopez, Francisco, etal. Chile ~ 2000-2002 57 Primaria
Gil 0. etal. Argentina 1989 -2001 51 Hartmann 11.75%
Donelly, E. et al. Argentina - 108 Primaria 0.9%

1978-1997 91

Bannura Guillermo, et al. Chile Infeccion herida op. 0%

Infeccion herida op. 0%

Z(ifiiga Diaz, Alvaro Chile Hemicolectomia Filtracion anastomosis 1%

Actualmente se ha demostrado que el manejo
laparoscopico de ladiverticulitis perforada con peritonitis
€S menos agresivo y permite unareseccion laparoscopica
electiva, asociandose a baja morbilidad (comparable con
la cirugia convencional), menor estancia hospitalaria
mejorando la calidad de vida del paciente obvidndose la
colostomia, comparado con la clésica cirugia en dos
tiempos, aungue algunas veces debe convertirse dicho
procedimiento al encontrar peritonitis fecal extensa. En
peritonitis purulenta es todavia controversial el uso de
este procedimiento®.  El seguimiento a dos afios para
pacientes operados por diverticulitis Hinchey Clase | y
Il no evidencié diferencias significativas entre el manejo
laparoscopico y abierto en cuanto a calidad de vida segin
un estudio publicado en Alemania®®. Lamortalidad es
similar alacirugiaabierta. Ladiverticulitis no complicada
también puede tratarse con dicho procedimiento42434449)

Se ha comprobado que la morbilidad y mortalidad
de los pacientes operados por diverticulitis aguda es mas
dependiente de la técnica quirdrgica meticulosa y del
lavado extenso de la cavidad, que del tipo de reseccion
y anastomosis, pudiendo confiar en el procedimiento en
un tiempo siendo Menos costoso y con recuperacion mas
ra’pl da(36.46,47) .

Operacion de Hartmann:

Es unatécnica que implicauna segundaintervencién
ademés del riesgo dela colostomiaterminal. Sin embargo,
es unatécnica preferida por muchos cirujanos, encontrando
una mortalidad similar a la reseccién primaria®.

EVOLUCION Y SEGUIMIENTO

Se ha demostrado que en pacientes menores de 50
anos, la posibilidad a desarrollar complicaciones como
recurrencia de diverticulitis es mayor después de un
tratamiento conservador, mientras que los pacientes de
mayor edad requirieron Ci ru%ia més frecuente durante la
primera hospitalizacion(*349,
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Thorn M. et al. publicé un estudio de 75 pacientes
en Suecia quien reportd un predominio de complicaciones
postoperatorias por fuga de la anastomosis, sangrado y
obstruccion en 10 pacientes (13%), seguido de diverticulitis
recurrentes en 6 pacientes (8%).°

En cuanto ala mortalidad parala DA, se publico
un estudio que reportd un rango entre 10% y 13%,
encontrandose tambi én otros autores cuyas cifras oscilan
alrededor del 24% a consecuencia de la perforacion
intestinal, seguida de fuga de la anastomosis.Y

En conclusion, la Diverticulitis Aguda Complicada
es un cuadro gue se puede catalogar de urgencia médica
y quirdrgica por lo que amerita la atencion clinica
pertinente de la historia del enfermo (a) en cuanto a
nimero de ataques previos, junto a la sospecha clinica
inicial mas los métodos diagndsticos séricos y deimagen
gue puedan orientar en forma fehaciente a la sospecha
clinica

La decisiéon quirurgica dependera del grado de
actividad en que se encuentre la enfermedad a momento
del diagnostico, cuyadecision dependeradel juicio clinico
y quirdrgico del cirujano experto. En casos complejosy
sépticos hacer lareseccion del segmento afectado y derivar
juegan un papd fundamental en € tratamiento de urgencia
apesar de que también e abordgje laparoscopico y asistido
representan actualmente aternativa viabley posible para
los enfermos con DA.

Figura5. Fotografia que muestra una cavidad con material purulento
mas plastronamiento de asas de intestino delgado en Diverticulitis
Aguda Complicada.
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Tomé como base para esta conferencia el titulo que
el Doctor V. M. Posadas (médico salvadorefio) uso en
1934 pararelatar la boda de la nifia del ojo con el Gran
Simpatico quién le pone el anillo de Zinn. Utiliza 133
términos anatdmicos para hacer el relato.

Laanatomiano eslanicabodaquetiened cirujano,
somos poligamos, hay boda con otras materias que
debemos saber, € listado eslargo y no hay penalizacion
por esta poligamia.

El cuerpo humano tiene de 9 al0 millones de células
y de lareunion de ellas en diferentes tejidos, aparatos y
sistemas se formala base del cuerpo humano en el cual
trabajamos.

Anatomia: ciencia que estudia la estructura del
cuerpo. Del griego ANATOMOS: ana que significa por
medio dey tomé: corte. El equivaente latino es diseccidn:
dis que significa separar y secarse: cortar.

Vesalio (1543) en el prefacio de su DE FABRICA
escribig: “se debe considerar a la anatomia como
fundamento y elemento esencial de todo el arte de la
medicina.

Aungue la anatomia estudia la estructura, siempre
se deben considerar estructura 'y funcién en conjunto

Clases de anatomia: 1. Anatomia comparada 2.
Anatomia Sistematica 3. Anatomia Regional Topografica.
4. Anatomia Clinica5. Anatomia Microscopica estructural
6. Anatomia del desarrollo 7. Anatomia Fisiol6gica 8.
Anatomia Patol6gica 9. AnatomiaAnormal o Teratolégica
10. Anatomia Artistica 11. Anatomia Radiol6gica 12
Anatomia Endoscopia. 13. Anatomia Antropol 6gica 14.
Anatomia Quirudrgica 15. Anatomia Gammagrafica 16.
Anatomia Ultrasonogréfica 17. Anatomia Taxidérmica
como la que hace Gunter von Hagens substituyendo el
componente del 70% del aguadel cuerpo por un polimetro
de silicon. Hace exhibiciones que fascinan, escandalizan,
repugnan y admiran miles de personas.

Mi primer contacto con la anatomia fue en primaria
donde aprendimos en coro, por ejemplo, |os huesos del
craneo: un frontal un occipital, dos parietales, dos
temporales, un etmoidesy un esfenoides.

UNA BODA ANATOMICA

DR. ROLANDO IMERI LORENZANA

Después, ya de manera formal en la Facultad de
MedicinadelaUniversidad de San Carlos de Guatemal a,
teniendo como texto los 4 tomos del Tratado de Anatomia
Humano por L. Testut y A. Latarjet. Obra laureada por
laAcademiade Medicinade Paris( Premio Saintour 1902)
(92 Edicion 1959) con un total de 4,975 péginasy 4,144
ilustraciones.

I'niciamos con Osteologia: minucias como e hueso
mas dificil: el Tempora: El estudio de las articulaciones
tan detalladas como las sinartrosis (articulaciones
inmoviles).

a)  Suturadentada (huesos del craneo
b)  Sutura Escamosa (temporal con el parietal)
c) SuturaArmoénica (huesos de lanariz)

Mi debut con las disecciones en cadaver fue con la
mano donde el plano de la region palmar media en la
capa superficial al trabajar con los musculos lumbicales
[lamados asi por su forma de lombrices. Encontré una
variante anatmica no descrita: estaban bifurcados en su
origen (si se describian variantes numerosas del 12 a
45% pero distales).

Terminologia: se usan términosy nombres vulgares
gue son Utiles para la descripcion la nomenclatura
anatomica fue fundada por Jacobo Silvio (1478-1555).
A finales del siglo XIX se usaban alrededor de 50,000
nombres para unas 5,000 estructuras anatomicas en el
cuerpo humano. En 1895 una lista de 4,500 términos
fueron aceptados en Basilea. En 1955 en Paris hubo un
acuerdo internacional sobre un sistema de terminologia
en latin basado en gran parte en la nomenclatura de
Basilea.

En lenguaje cientifico se usa la palabra eponimo
para un término o frase formada a partir del nombre de
una persona. Ejemplo: ohm, voltio, roentgenol ogia. Deben
evitarse en anatomia porque se usan con mucho desorden,
no dan idea del tipo de estructura a la que se refieren,
equivocan la historia porque en muchos casos, la persona
alaque serefieren de ninguna manerahasido laprimera
en describir la estructura, por g emplo: Poupart no fue e
primero que describié el ligamento inguinal.
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A proposito de la regién inguinal, conocemos el
ligamento de Cooper (Sir Astley Paston Cooper, cirujano
inglésiliopectineay con laespinadel Pubis (Hay ademas
otro ligamento de Cooper que son fascicul os ligamentosos
arciformes desde la base del olécranon a la apéfisis
coronoides). El ligamento de Gimbernat (Antonio de
Gimbernat Anatomistay cirujano espafiol 1734-1816) es
una expansion fibrosa triangular de la aponeurosis del
oblicuo mayor que se desprende de la parte posterior e
interna del arco crura y vaafijarse ala cresta pectinea,
formando la parte interna del anillo crural.

Hay estructuras cuyatraduccion puede ser pintoresca
como la del musculo dorsal ancho: a) Ani Scalptor
(Vesalio): rascador o frotador del ano, b) Ani Tersor
(Riogjano): limpiador del ano.

Estructuras de las que casi nadie se recuerda como
el aparato motor del oido medio: a) MUsculo del martillo
de 20 a25 milimetros de largo, inervado por laraiz motora
del ganglio 6tico del trigémino, b) Musculo del estribo
mas débil de 8 milimetros inervado por una porcion del
facidl,

Se nos olvida que los muscul os méas numerosos son
los muscul os erectores del pelo.

El anillo de Zinn o ligamento anular es el origen
comun de los musculos rectos del ojo, inserto en los
bordes del agujero Optico y en la parte interna de la
hendidura esfenoidea.

La ampolla de Vater (Abraham Vater, anatomista
alemén 1984-1751)

Silvio (Francois de la Boe Sylvius, anatomista
Francés 1614-1672) a) Acuerducto que une el 3°y 4°
ventriculos cerebrales b) Arteria: es el cerebral media c)
Cisura separa los |6bulos anterior y medio del Orebro.
Existe otro Silvio: Jagues Du Bois Sylvius anatomista
francés 1478-1555 confundido con el anterior, se dice
gue fue maestro de Vesalio. Describi6 el huesecillo
lenticular.

Rolando: Luigui Rolando, anatomista Italiano
1773-1831. a) area Rolandica: &rea motorab) cisura de
Rolando: central entre [6bulos pariental y frontal c)
substancia gelatinosa de Rolando: substanciaque envaina
el extremo del cuerno posterior de la substancia gris de
lamédula

Se recordaran del musculo Ancéneo en la cara
superficial de laregion posterior del antebrazo, del codo
entre el cubital posterior y el triceps. Es un extensor del
antebrazo.

Anatomia Clinica: hace resaltar |as caracteristicas
anatomicas que pueden ser de utilidad préctica, su
desconocimiento en un serio obstaculo cuando se tratan
de interpretar 1os resultados de un examen médico.
Ejemplo: Angulo de Lousi: (Antoine Louis, cirujano
francés 1732-1792) formado entre €l manubrio y cuerpo
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del esternon. Alli se encuentrael segundo cartilago costal.

Paul Broca: Fue cirujano neurdlogo y antropdlogo.
Realiz6 importantes trabajos en e estudio de la patologia
cancerosay en € tratamiento de los aneurismas, asi como
unacontribucion esencia enlacomprension delosorigines
de la afasia: Fue el fundador de la moderna cirugia
cerebral. Su trabajo més celebrado es el descubrimiento
de una pequefia region ubicadaen laterceracircunvolucion
del 16bulo frontal izquierdo de la corteza cerebral y la
gue en honor de su descubridor denominamos hoy area
de Broca El area de Broca puede considerarse unade las
sedes fundamentales de nuestra humanidad.

Laprimerapersonaque localizé desde la perspectiva
neuroanatdmicalainteligenciahumana en la cabeza fue
Herdfilo de Calcedonia (300 a.C.) También fue e primero
en distinguir entre nervios motoresy sensitivosy efectud
el estudio més completo de laanatomia cerebral intentado
hasta el Renacimiento.

El cerebro tiene quizés un total de 100,000 millones
de neuronas (otros dan 10,000 millones). Una neurona
tipicatiene més 0 menos 1,000 conexiones. Cada conexion
es un bit de informacién, el total de cosas cognoscibles
por el cerebro humano no excede los 100 billones. Algo
asi como el 1% del nimero de atomos gue contiene una
pequefia particulade sal.

Desde los 35 afios mueren 100,000 células por dia
(36.5 millones por afio) Imaginense el Alzheimer.

No se hacen nuevos descubrimientos anatémicos,
pero s seestudiay selocalizan areas del cerebro que son
sede de emocionesy funciones del cuerpo por medio de
la PET.

Un ser humano que viviera 60 afios reuniria mas de
43 millones de vivencias en su memoria declarativa.

Lo que pretendo es dar €l mensaje de estimular los
cerebros de nuestros estudiantes para que no se pierdala
posibilidad de que hagan mejor las cosas.

Un estudiante de medicina debe aprender unos
30,000 datos, unos 100 por dia en el primer afio.

Tenemos que lidiar con més de 3,000 de antes, de
las cuales hay unas 6,000 de origen genético.

En d libro The Meme Machina de Susan Blackmore
nos habla de los Memes como pequefias unidades de
conocimiento. Son para la culturalo que los genes son
para la vida segin Richard Dawkins (1976) en el libro
El gen egoista. Lo Ilama bits de patrones de replicacion
mental. Se propagan saltando de cerebro en cerebro, en
lo que llamamos en un sentido general imitacién Los
memes se replican porgue las personas en ambos sentidos
aprenden y ensefian. Diseminar sistemas de meme Utiles
es como ofrecer semillas Utiles a un amigo con un jardin
(Engines of Creation por Erick Drexler).

No siempre una estructura apropiada asegura una
buena calidad, solo la hace posible.



El sistema ha hecho un excelente trabajo para el
30% de lagente.

Es de la competencia de los colegios ayudar a
enseflar a las personas a valerse de su mente.

La Ley de Moore nos dice que en la era de |la
informacion la cantidad de informacion se duplica cada
18 meses.

A lo largo de todo el genoma hay casi 3 millones
de variaciones entre cualesquiera de dos personas, de tal
manera que No Nos creamos la gran cosa por mas que
sepamoas, ya que segiin dijo Homero Simpson, el de las
caricaturas: “no importa cuan bueno seas, siempre habra
un millén mejores que tu”.

Por supuesto que hay personas que por més que se
les quieraestimular serén como e gran contrasentido que
nos dice Hichtengerg: un cuchillo sin hoja al cual le
faltaba el mango o sea que no hay cuchillo = no hay
estudiante

Finalmente aprender de la integracion de los
participantes conforme compartimos nuestras opiniones
y descubrimientos personales es razon de este congreso,
yaques seesun buen maestro, se es eficaz, aunque todo
lo demas seamal 0. No olvidemas que en cualquier medio,
en cualquier paisy en cualquier grado de ensefianza,
ningn maestro esbueno s no tiene susribetes de sacerdote
y de héroe.

Muchas gracias profesores que vinieron aensefiarnoss

60



